Formulario de Reclamo del 5% M ax. Mi gasto de bolsillo maximo es:
CHIP: (801) 538-9004 6 1-866-772-1261

Nombre del Padre/Mentor: NUmero de Caso:

Compafiia de Seguro Médico:

Utilice este formulario parallevar un registro de los servicios médicos de sus hijos parademostrar que ha alcanzado
el maximo de sus gastos de bolsillo. Unavez que llegue a dicho maximo, presente este formulario a Children's
Health Insurance Program (CHIP). Complete unalinea para cada copago o coseguro que se pague. Se adjuntan
paginas adicionales de formularios de reclamo por si no le alcanza el espacio. No es necesario presentar recibos,
pero consérvel os para su registro.

Losformularios de reclamo se pueden presentar hasta un afio después del fin del afio del plan en €l cual seincurrio
en los gastos. El afio del plan comienzael 1 dejulioy finalizael 30 dejunio.
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Envie d formulario/s de reclamo a
Children's Hedlth Insurance Program, Box 144102, Salt Lake City, Utah 84114-4102




