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REGISTRO PARA EL REEMBOLSO POR CONSUMO DE

GASOLINA EN KANSAS
Nombre del conductor: Relacion con el afiliado:
Direccion postal del conductor: Num. telefénico del conductor:

Ciudad/Estado/Cddigo postal:

Nombre del afiliado (si es diferente del conductor) NUm. de identificacién de afiliacién:

Num. del Numero telefénico del Total de
Fecha del viaje | viaje/trabajo Nombre del proveedor médico | proveedor médico Firma del médico/clinico* millas

*Para que se apruebe el reembolso, cada fecha de servicio debe tener la firma de un médico o clinico. Antes de efectuar los pagos, cada viaje se
confirmara con el consultorio del médico.

Envie éste por correo electrdnico a sunflower_claims@saferidehealth.com o por fax al 1-888-453-5398.

Por la presente certifico que la informacion aqui contenida es verdadera, correcta y exacta.

Firma:

KDHE-Approved 10/8/2024
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