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Cuestionario sobre

Reclamos por Servicios Recibidos en el Extranjero

Si usted recibi6 servicios de cuidado de la salud mientras se encontraba de viaje fuera de los Estados Unidos, debe
completar este cuestionario e incluirlo junto con su formulario de reclamo. Asegtrese de responder todas las preguntas
para que su reclamo pueda ser procesado rdpidamente.

Nombre del suscriptor principal: N.° del Suscriptor:

Nombre de la persona que recibi6 los servicios (si es diferente del suscriptor principal):

Nota: El “usted” de estas preguntas hace referencia a la persona que recibié los servicios.

s;Estd inscrito en la escuela? Nombre de la escuela:

[1Si [ONo

sEn qué periodo se encontraba de viaje fuera del pais?

;Cudl fue la naturaleza de su emergencia que requirié tratamiento médico?

;Cudnto tiempo estuvo enfermo antes de recibir atencién médica?

sFue admitido en el hospital?

[JSi [INo

Si recibié el tratamiento como paciente ambulatorio, jcudntas veces consulté al médico?

Nombre del hospital, la clinica o el consultorio del médico donde recibi6 tratamiento:

Direccién: Numero de teléfono:

Nombre del médico que le trato: Numero de teléfono:

sRecibié pruebas de diagndstico?

[Jsi [INo

Si la respuesta es “Si”, ;de qué tipo?

sSe le realizaron procedimientos quirdrgicos?

[Jsi [INo

Si la respuesta es “Si”, ;de qué tipo?

sSe le recomenddé una dieta especial?

si ONo

;Se notificé a su médico de atencion primaria en
los EE. UU.?
Isi [INo

Sila respuesta es “Si”, ;cuando?
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