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Worker ID 
Service Type          
Worker ID 
Service Type          
Summary of Medical and/or Dental Bills
The following bill(s) has/have been sent to 	 	 	 	                and he/she has failed to pay it/them as ordered.  Copies of the bill(s) and verification of insurance payment(s) are attached. 
WE WILL NOT ACCEPT JUST A STATEMENT WITH A BALANCE. IT MUST BE ACCOMPANIED BY A COPY OF THE ORIGINAL BILL(S) AND A COPY OF THE RECEIPT(S). DOCUMENTATION OF MEDICAL EXPENSES MUST BE PROVIDED TO THE OTHER PARTY NO LATER THAN MARCH 31ST OF THE YEAR FOLLOWING THE CALENDAR YEAR IN WHICH THE FINAL MEDICAL BILL WAS RECEIVED.
Payable to 
(Name of Health 
 Care Provider)
Balance Due 
(Amount not 
Paid by
 Insurance)
I verify that the statements made are true and correct to the best of my knowledge.  I understand that false statements herein are made to the penalties of 18 Pa. C.S. § 4904, relating to unsworn falsification to authorities. 
Amount 
Paid by 
Insurance

                        
                           Date
                        

                        
                           Signature
                        
Plaintiff Name: 
Defendant Name: 
Docket Number: 
PACSES Case Number: 
Other State ID Number: 

                        
                           Please note:  All correspondence must include the PACSES Case Number.
                        
In the Court of Common Pleas of  County, Pennsylvania 
 
Person Treated 
(Name of Spouse or Dependent Child)
En el Tribunal de Primera Instancia del Condado de , Pensilvania
Resumen de facturas médicas y/o dentales
Se ha enviado la siguiente factura(s) a  	 	 	 	                     y él/ella no la pagó como se le ordenó. Se adjuntan copias de las facturas.
NO ACEPTAREMOS SOLO UN ESTADO DE CUENTA CON UN SALDO. DEBE ESTAR ACOMPAÑADO POR UNA COPIA DE LA FACTURA(S) ORIGINAL Y UNA COPIA DEL RECIBO(S). LA DOCUMENTACIÓN DE LOS GASTOS MÉDICOS DEBE PRESENTARSE A LA OTRA PARTE A MAS TARDAR EL 31 DE MARZO DEL AÑO SIGUIENTE AL AÑO CALENDARIO EN QUE SE RECIBIÓ LA ÚLTIMA FACTURA MÉDICA DEFINITIVA. 
 Pagadero a 
 (nombre del 
 proveedor de
atención
médica)
Saldo
deudor
(importe no
pagado por
el seguro)
Verifico que las declaraciones hechas son verdaderas y correctas a mi leal saber y entender. Comprendo que toda declaración falsa que se realice en el presente estará sujeta a las sanciones de 18 Pa. C.S. § 4904, en lo relativo a falsificaciones que no se realicen bajo juramento ante autoridades. 
Importe
pagado
por el
seguro
Persona tratada  
(nombre del
cónyuge o menor
 dependiente)
Fecha
Firma
Nombre del demandante: 
Nombre del demandado: 
Número de expediente: 
Número de caso de PACSES: 
Número de ID de otro Estado 
 Nota: La correspondencia debe incluir el Nro. de Caso de PACSES.
SUMMARY OF MEDICAL AND/OR DENTAL BILLS
Summary of Medical and/or Dental Bills
Forms group
01/25/10
01/25/10
8.2.1.3158.1.475346.466429
0
Form EN-024 12/21
Y
N
Y
0
	Conf_Watermark: 
	WORKER_ID: 
	SERVICE_TYPE: 
	Page: 
	Form_ID_Ver: 
	Clssification_BC: 
	Index_BC: 
	MEM_NAME_PL: 
	MEM_NAME_DF: 
	DOCKET_NO: 
	CASE_ID: 
	OOS_CASE_ID_URESA: 
	COUNTY_NAME: 
	MAIL_TO: 
	MAIL_ADDRESS_DRS: 
	PHONE_DRS_OFFICE: 
	CURRENT_DATE: 
	FAX_PHONE_NUM_DRS: 
	BILL_SENT_TO: 
	PAYABLE_TO_1: 
	PAYABLE_TO_2: 
	PAYABLE_TO_3: 
	PAYABLE_TO_4: 
	PAYABLE_TO_7: 
	PAYABLE_TO_6: 
	PAYABLE_TO_5: 
	NAM_OF_DEP_CHILD_1: 
	NAM_OF_DEP_CHILD_2: 
	NAM_OF_DEP_CHILD_3: 
	NAM_OF_DEP_CHILD_4: 
	NAM_OF_DEP_CHILD_7: 
	NAM_OF_DEP_CHILD_6: 
	NAM_OF_DEP_CHILD_5: 
	AMT_PAID_1: 
	AMT_PAID_2: 
	AMT_PAID_3: 
	AMT_PAID_4: 
	AMT_PAID_7: 
	AMT_PAID_6: 
	AMT_PAID_5: 
	BALANCE_DUE_1: 
	BALANCE_DUE_2: 
	BALANCE_DUE_3: 
	BALANCE_DUE_4: 
	BALANCE_DUE_7: 
	BALANCE_DUE_6: 
	BALANCE_DUE_5: 
	EXPENSE_TYPE_3: 
	EXPENSE_TYPE_4: 
	EXPENSE_TYPE_5: 
	EXPENSE_TYPE_6: 
	EXPENSE_TYPE_7: 
	EXPENSE_TYPE_2: 



