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M I NG

Children’s Health Insurance Program





El importe máximo a desembolsar que me corresponde es $ __________________

Nombre de Madre/Padre/Tutor Legal: ______________________________________________________________

Hemos proporcionado este formulario a fin de ayudarle a hacer un seguimiento de los servicios médicos, dentales y de farmacia de sus niños.  Al llegar al importe máximo a desembolsar que le corresponda a usted, entregue este formulario a Kid Care CHIP (véase a continuación).  Complete una línea para cada copago que haga.  Debe enviar todos los recibos, y puede hacer una copia para sus archivos.
Usted puede presentar los formularios de reclamo hasta un año después del fin del año del plan en que los gastos se incurran.  El año del plan es del 1 de enero hasta el 31 de diciembre.

	Nombre del Menor
	Fecha de visita 

o reclamo 
	¿Pagó usted este gasto? S/N
	Nombre y Dirección Postal
Del Proveedor de Asistencia Médica
	Importe del
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	Subtotal en esta página:
	









Monto Total (para todas páginas)  $ ________

Devuelva este formulario con sus recibos a:

KID CARE CHIP

6101 Yellowstone Road, Suite 186A

Cheyenne, WY  82002

Si necesita otro Formulario de Reclamo, puede imprimir uno al visitar nuestro sitio web http://health.wyo.gov/chip o e-mail a Kid Care CHIP al kidcarechip@wyo.gov
Formulario de Reclamo


Importe Máximo a Desembolsar
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