Attachment A: UNREIMBURSED MEDICAL, DENTAL & VISION CARE EXPENSES

Submitted by:

(Presentado por:)

Anexo A: GASTOS MEDICOS, DENTALES Y RELACIONADOS CON LA VISTA NO REEMBOLSADOS

Father’'s Name:

(Nombre del
padre:)

your name / (su nombre)

Mother’'s Name:

(Nombre de la

Father’'s share of all unreimbursed expenses listed on this sheet is:
(La parte del padre de todos los gastos no reembolsados indicados en esta

hoja es:)

Mother’s share of all unreimbursed expenses listed on this sheet is:

Case Number:/(NUmero de caso:)

(La parte de la madre de todos los gatos no reembolsados indicados en

madre:) esta hoja es:)
Total:/(Total:) 100%
Total Amount of | Amount of| Amount of |Remaining Amount of Amount of
Amount | Bill Paid by |Bill Paid by| Bill Paid by |Balance of Father’s Mother’s

Date of Name of Health Care Provider of Bill |Insuranceor| Father Mother Bill Due Remaining Remaining

Service (Nombre del proveedor de (Monto 3" Party (Monto de | (Monto de la|(Saldo de la |Responsibility | Responsibility
(oldest-first) | servicios de cuidado de la salud) | total de | (Montode la | la factura factura factura (Monto (Monto restante
(Fecha del la factura | pagada por |pagada por la| adeudado) restante responsabilidad

servicio) factura) |pagada porel| el padre) madre) responsabilidad de la madre)
(més antiguo Seguro o un del padre)

primero) tercero)
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Case Number:/(NUmero de caso:)

Totals for This Sheet
(Totales de esta hoja) $ $ $ $ $ $ $

Page/(Pagina)  Of/(de)

© Superior Court of Arizona in Maricopa County DRESE16fs-090313
ALL RIGHTS RESERVED
Page 2 of 2




	Case NumberNúmero de caso: 
	your name  su nombre: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	100: 
	Date of Service oldestfirst Fecha del servicio más antiguo primeroRow1: 
	Name of Health Care Provider Nombre del proveedor de servicios de cuidado de la saludRow1: 
	Total Amount of Bill Monto total de la facturaRow1: 
	Amount of Bill Paid by Insurance or 3rd Party Monto de la factura pagada por el seguro o un terceroRow1: 
	Amount of Bill Paid by Father Monto de la factura pagada por el padreRow1: 
	Amount of Bill Paid by Mother Monto de la factura pagada por la madreRow1: 
	Remaining Balance of Bill Due Saldo de la factura adeudadoRow1: 
	Amount of Fathers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad del padreRow1: 
	Amount of Mothers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad de la madreRow1: 
	Date of Service oldestfirst Fecha del servicio más antiguo primeroRow2: 
	Name of Health Care Provider Nombre del proveedor de servicios de cuidado de la saludRow2: 
	Total Amount of Bill Monto total de la facturaRow2: 
	Amount of Bill Paid by Insurance or 3rd Party Monto de la factura pagada por el seguro o un terceroRow2: 
	Amount of Bill Paid by Father Monto de la factura pagada por el padreRow2: 
	Amount of Bill Paid by Mother Monto de la factura pagada por la madreRow2: 
	Remaining Balance of Bill Due Saldo de la factura adeudadoRow2: 
	Amount of Fathers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad del padreRow2: 
	Amount of Mothers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad de la madreRow2: 
	Date of Service oldestfirst Fecha del servicio más antiguo primeroRow3: 
	Name of Health Care Provider Nombre del proveedor de servicios de cuidado de la saludRow3: 
	Total Amount of Bill Monto total de la facturaRow3: 
	Amount of Bill Paid by Insurance or 3rd Party Monto de la factura pagada por el seguro o un terceroRow3: 
	Amount of Bill Paid by Father Monto de la factura pagada por el padreRow3: 
	Amount of Bill Paid by Mother Monto de la factura pagada por la madreRow3: 
	Remaining Balance of Bill Due Saldo de la factura adeudadoRow3: 
	Amount of Fathers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad del padreRow3: 
	Amount of Mothers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad de la madreRow3: 
	Date of Service oldestfirst Fecha del servicio más antiguo primeroRow4: 
	Name of Health Care Provider Nombre del proveedor de servicios de cuidado de la saludRow4: 
	Total Amount of Bill Monto total de la facturaRow4: 
	Amount of Bill Paid by Insurance or 3rd Party Monto de la factura pagada por el seguro o un terceroRow4: 
	Amount of Bill Paid by Father Monto de la factura pagada por el padreRow4: 
	Amount of Bill Paid by Mother Monto de la factura pagada por la madreRow4: 
	Remaining Balance of Bill Due Saldo de la factura adeudadoRow4: 
	Amount of Fathers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad del padreRow4: 
	Amount of Mothers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad de la madreRow4: 
	Date of Service oldestfirst Fecha del servicio más antiguo primeroRow5: 
	Name of Health Care Provider Nombre del proveedor de servicios de cuidado de la saludRow5: 
	Total Amount of Bill Monto total de la facturaRow5: 
	Amount of Bill Paid by Insurance or 3rd Party Monto de la factura pagada por el seguro o un terceroRow5: 
	Amount of Bill Paid by Father Monto de la factura pagada por el padreRow5: 
	Amount of Bill Paid by Mother Monto de la factura pagada por la madreRow5: 
	Remaining Balance of Bill Due Saldo de la factura adeudadoRow5: 
	Amount of Fathers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad del padreRow5: 
	Amount of Mothers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad de la madreRow5: 
	Date of Service oldestfirst Fecha del servicio más antiguo primeroRow6: 
	Name of Health Care Provider Nombre del proveedor de servicios de cuidado de la saludRow6: 
	Total Amount of Bill Monto total de la facturaRow6: 
	Amount of Bill Paid by Insurance or 3rd Party Monto de la factura pagada por el seguro o un terceroRow6: 
	Amount of Bill Paid by Father Monto de la factura pagada por el padreRow6: 
	Amount of Bill Paid by Mother Monto de la factura pagada por la madreRow6: 
	Remaining Balance of Bill Due Saldo de la factura adeudadoRow6: 
	Amount of Fathers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad del padreRow6: 
	Amount of Mothers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad de la madreRow6: 
	Date of Service oldestfirst Fecha del servicio más antiguo primeroRow7: 
	Name of Health Care Provider Nombre del proveedor de servicios de cuidado de la saludRow7: 
	Total Amount of Bill Monto total de la facturaRow7: 
	Amount of Bill Paid by Insurance or 3rd Party Monto de la factura pagada por el seguro o un terceroRow7: 
	Amount of Bill Paid by Father Monto de la factura pagada por el padreRow7: 
	Amount of Bill Paid by Mother Monto de la factura pagada por la madreRow7: 
	Remaining Balance of Bill Due Saldo de la factura adeudadoRow7: 
	Amount of Fathers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad del padreRow7: 
	Amount of Mothers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad de la madreRow7: 
	Date of Service oldestfirst Fecha del servicio más antiguo primeroRow8: 
	Name of Health Care Provider Nombre del proveedor de servicios de cuidado de la saludRow8: 
	Total Amount of Bill Monto total de la facturaRow8: 
	Amount of Bill Paid by Insurance or 3rd Party Monto de la factura pagada por el seguro o un terceroRow8: 
	Amount of Bill Paid by Father Monto de la factura pagada por el padreRow8: 
	Amount of Bill Paid by Mother Monto de la factura pagada por la madreRow8: 
	Remaining Balance of Bill Due Saldo de la factura adeudadoRow8: 
	Amount of Fathers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad del padreRow8: 
	Amount of Mothers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad de la madreRow8: 
	Date of Service oldestfirst Fecha del servicio más antiguo primeroRow9: 
	Name of Health Care Provider Nombre del proveedor de servicios de cuidado de la saludRow9: 
	Total Amount of Bill Monto total de la facturaRow9: 
	Amount of Bill Paid by Insurance or 3rd Party Monto de la factura pagada por el seguro o un terceroRow9: 
	Amount of Bill Paid by Father Monto de la factura pagada por el padreRow9: 
	Amount of Bill Paid by Mother Monto de la factura pagada por la madreRow9: 
	Remaining Balance of Bill Due Saldo de la factura adeudadoRow9: 
	Amount of Fathers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad del padreRow9: 
	Amount of Mothers Remaining Responsibility Monto restante responsabilidad de la madreRow9: 
	Case NumberNúmero de caso_2: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	fill_5: 
	fill_6: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	fill_9: 
	Ofde: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 


