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FORMULARIO DE RECLAMO 
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Sydney Administrators LLC  
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Safety Harbor, FL 34695-3551 

 

Entendemos que sus preocupaciones 

son únicas y estamos aquí para 

ofrecerle asistencia personalizada. 

Teléfono: 866-578-5789 

Fax: 727-440-8168 

 

Horario de atención: 

Lunes a Viernes 

9:00am a 5:00pm (EST) 
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                   FORMULARIO DE RECLAMO 
                         INDEMNIZACIÓN HOSPITALARIA 
 

 

NECESSARY  
STEPS FOR  
FILING YOUR 
HOSPITAL  
INDEMNITY  
CLAIM 

 

Evite demoras 

innecesarias en el  

proceso asegurándose  

de seguir todos los 

pasos (a la derecha). 

 
 

 
Sydney Administrators LLC  

690 Main Street #346 

Safety Harbor, FL 34695-3551 

 
Teléfono: 866-578-5789 

Fax: 727-440-8168 
 

 

 

 

NOTA: Su póliza tiene una limitación por condiciones preexistentes de 6 meses y un 

periodo de impugnación de la póliza de 2 años. 

 

 

 

 

 

DECLARACIÓN DEL PACIENTE 

Todo reclamo presentado debe incluir una declaración del paciente 

debidamente completado. 

 

DECLARACIÓN DEL MÉDICO 

Todo reclamo presentado debe incluir una declaración médica 

debidamente completada. 

 

FACTURAS DETALLADAS DEL HOSPITAL Y DEL MÉDICO 

Por favor incluya una copia de todas las facturas detalladas del 

hospital y del médico que expliquen todos los procedimientos 

realizados para que este reclamo sea procesado. 

• Su proveedor médico puede conocerlos como UB04 

(hospital); HCFA 1500 (médico) o una superfactura médica 

(super bill). 

 

• Este documento puede incluir una Explicación de Beneficios 

de Medicare (EOMB), una Explicación de Beneficios (EOB), 

una Declaración del Reclamación y/o un Formulario del 

Médico debidamente completado. 

PASOS  
NECESARIOS 
PARA  
PRESENTAR SU  
RECLAMO POR 
INDEMNIZACIÓN 
HOSPITALARIA 

FORMAS DE PRESENTAR UN RECLAMO 

DIRECCIÓN DE CORREO 

Sydney Administrators LLC 

690 Main Street #346  

Safety Harbor, FL 34695-3551 

NÚMERO DE FAX  

727-440-8168 

Responderemos por correo 

dentro de los 15 días hábiles 

posteriores a la recepción de 

su reclamo. 

CORREO ELECTRÓNICO 
admin@sydneytpa.com 

 

CARGA EN LÍNEA 
Presione aquí para carga su 

forma de forma segura y 

rápida.  

mailto:admin@sydneytpa.com
https://elysianhealthcare.sharefile.com/r-re059325a001a4e519603e5d798ba1887
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DECLARACIÓN DEL PACIENTE 
    FORMULARIO DE RECLAMO POR INDEMNIZACIÓN HOSPITALARIA 
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También puede presentar una copia de un cheque en blanco y anulado junto con su reclamo. 
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DECLARACIÓN DEL MÉDICO 
                FORMULARIO DE RECLAMO POR INDEMNIZACIÓN HOSPITALARIA
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            DECLARACIÓN DEL MÉDICO 
             FORMULARIO DE RECLAMO POR INDEMNIZACIÓN HOSPITALARIA  
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            DECLARACIONES SOBRE FRAUDE 
                FORMULARIO DE RECLAMO POR INDEMNIZACIÓN HOSPITALARIA  
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            NOTAS 
                FORMULARIO DE RECLAMO POR INDEMNIZACIÓN HOSPITALARIA  
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