
FORMULARIO DE RECLAMACIÓN 

Kenneth Keslar II v. Emerus / BHS Thousand Oaks LLC et. al., Expediente N.º 2020-CI-18623 

District Court of Texas, 73rd Judicial District, Bexar Country, Texas 

SI NO SIGUE ESTAS INSTRUCCIONES, SU RECLAMACIÓN PODRÍA RETRASARSE O 

RECHAZARSE. 

I. INSTRUCCIONES PARA PRESENTAR UNA RECLAMACIÓN

PARA PRESENTAR UNA RECLAMACIÓN DE REEMBOLSO: 

1. Completar y firmar este Formulario de Reclamación.

• Asegúrese de completar correctamente este formulario.

• Debe firmar y fechar la DECLARACIÓN DE EXONERACIÓN Y VERIFICACIÓN JURADA

(Parte IV).

2. Envíe por correo el Formulario de Reclamación completo y la documentación justificativa al

Administrador del Acuerdo a la dirección que figura en la última página del presente formulario, con

matasellos a más tardar el 18 de septiembre de 2023.

Debe incluir información de cada visita para la cual está buscando un reembolso en la Página de 

Información del Servicio incluida en este Formulario de Reclamación. Si necesita copias adicionales de la 

Página de Información del Servicio o necesita un Formulario de Reclamación nuevo, puede comunicarse con el 

Administrador del Acuerdo, RG/2 Claims Administration LLC, por teléfono al 1-866-742-4955 o por correo 

electrónico a BaptistEmergencyHospitalSettlement@rg2claims.com. 

(NOTA: NO ES NECESARIO COMPLETAR ESTE FORMULARIO PARA OBTENER UNA 

CONDONACIÓN) 

II. INFORMACIÓN DEL PACIENTE

Nombre completo del paciente* 

Dirección* (NO SON VÁLIDAS LAS DIRECCIONES DE CASILLAS DE CORREO NI DE OFICINAS 

DE CORREO) 

Estado* 

-

Código 

postal* 

Ciudad* 

- -

Número de teléfono 

- -

Fecha de nacimiento* (MM/DD/

AAAA) 

Dirección de correo electrónico 

Nombre completo del tutor* (si el paciente tiene menos de 18 años) 

• La persona que está completando y enviando este Formulario de Reclamación ¿es el paciente o tutor 
identificado anteriormente*?
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Sí 

No 

En caso negativo, ¿cuál es su nombre y su relación con el Paciente? 

Nombre completo del remitente 

Relación del remitente con el paciente (p. ej., hermano, cónyuge, etcétera): 

(Nota: Los cheques de reembolso se enviarán a la dirección que se proporcione en este Formulario de 

reclamación. Es su responsabilidad enviar al Administrador del Acuerdo su nueva información de contacto, 

en caso de que cambie, para asegurarse de la recepción del cheque de reembolso o de otros avisos. Si prefiere 
obtener su reembolso mediante pago electrónico, complete el Formulario de reclamo en el sitio web o 
comuníquese con el Administrador del Acuerdo.) 

III. INFORMACIÓN DEL SERVICIO

Identifique en la siguiente Página de Información del Servicio los detalles relativos a Baptist Emergency Hospital 

(ahora conocido como Baptist Neighborhood Hospital), la fecha del servicio y la factura que recibió por las 

pruebas de panel de laboratorio BMP (incluye CK) y LFT (incluye amilasa) realizadas entre el 25 de septiembre 

de 2016 y el 27 de enero de 2023. Debe completar una sección de la Página de Información del Servicio por 

cada fecha de servicio para la que solicite un reembolso. Si envía este Formulario de Reclamación para más 

de tres fechas de servicio, puede imprimir copias adicionales de la sección Información del Servicio de este 

Formulario de Reclamación desde www.BaptistEmergencyHospitalSettlement.com. 

NOTA: Si no sabe si el hospital de Texas al que acudió fue Baptist Emergency Hospital, puede llamar al 

Administrador del Acuerdo al siguiente número gratuito: 1-866-742-4955. 

Página de Información del Servicio 

- -

Fecha del servicio* (MM/DD/AAAA)

Nombre del hospital*

Dirección del hospital 

-

Ciudad del hospital* Estado* Código postal

Los paneles de pruebas de laboratorio realizados en esta visita por los cuales usted busca un reembolso 

(Marque todas las opciones que correspondan):  

 BMP (incluye CK) 

 LFT (incluye amilasa) 

Datos del seguro 
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Nombre de la compañía de seguros 

Tipo de plan de seguro 

Datos de la factura y del pago (si se conocen) 

- -

Fecha de la factura Importe de la factura 

Importe pagado (si lo hay) 

- -

Fecha del servicio adicional (MM/DD/AAAA) 

Nombre del hospital 

Dirección del hospital 

-

Ciudad del hospital Estado Código postal 

Los paneles de pruebas de laboratorio realizados en esta visita por los cuales usted busca un reembolso 

(Marque todas las opciones que correspondan): 

 BMP (incluye CK) 

 LFT (incluye amilasa) 

Datos del seguro 

Nombre de la compañía de seguros 

Tipo de plan de seguro 

Datos de la factura y del pago (si se conocen) 

- -

Fecha de la factura Importe de la factura 

Importe pagado (si lo hay) 

- -

Fecha del servicio adicional (MM/DD/AAAA) 
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Nombre del hospital 

Dirección del hospital 

-

Ciudad del hospital Estado Código postal 

Los paneles de pruebas de laboratorio realizados en esta visita por los cuales usted busca un reembolso 

(Marque todas las opciones que correspondan): 

 BMP (incluye CK) 

 LFT (incluye amilasa) 

Datos del seguro 

Nombre de la compañía de seguros 

Tipo de plan de seguro 

Datos de la factura y del pago (si se conocen) 

- -

Fecha de la factura Importe de la factura 

Importe pagado (si lo hay) 

IV. DECLARACIÓN DE EXONERACIÓN Y VERIFICACIÓN JURADA

LEA ATENTAMENTE LO SIGUIENTE, YA QUE AFECTARÁ SUS DERECHOS LEGALES. 

Con plena conciencia y comprensión de esta exoneración, reconozco haber recibido la Notificación del Acuerdo 

(“Notificación”). Presento este Formulario de Reclamación para participar en el acuerdo alcanzado en esta 

Demanda, y me someto a la jurisdicción de la Tribunal de Distrito de Texas, distrito 76, condado de Bexar, con 

respecto a mi reclamación afirmada en el presente, y a los efectos de hacer cumplir la exoneración de 

reclamaciones indicada en este Formulario de Reclamación y en la Notificación. Asimismo, acepto y reconozco 

que estoy vinculado a los términos de la Orden y el Juicio que puedan ser introducidos por el Tribunal en esta 

Demanda, así como los términos del Acuerdo de Conciliación, incluida la exoneración de las reclamaciones 

establecidas en él. 

Yo, ____________________________________, (NOMBRE DEL PACIENTE, O EL NOMBRE DEL 

TUTOR SI EL PACIENTE TIENE MENOS DE 18 AÑOS, EN LETRA DE IMPRENTA), juro bajo pena 

de perjurio de las leyes de Texas que la información que he proporcionado en este Formulario de Reclamación 

es exacta, veraz y completa en todos los aspectos. Entiendo que la información anterior será revisada y 

verificada por un representante del Administrador del Acuerdo, y que se me puede contactar para obtener más 

información, si es necesario. Entiendo que mi reclamación será revisada por el Administrador del Acuerdo y 
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podrá ser aprobada o denegada, y de conformidad con la Ley de Texas de Privacidad de Registros Médicos y la 

Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud (“HIPAA”), doy mi consentimiento y autorizo al 

Administrador del Acuerdo, a los Demandados y a los abogados de las Partes a revisar mis registros de 

facturación y cualquier información médica relacionada en los registros de facturación con el fin de determinar 

si tengo o no derecho a un Reembolso. 

___________________ __________________________________ 

Firma del paciente* (o del tutor si el paciente tiene menos de 18 

años) 

Fecha 

NO es necesario que envíe ningún registro médico con este Formulario de Reclamación. Si incluye 

información médica, reconoce expresamente que esta puede ser revisada por los abogados de las Partes o 

el Administrador del Acuerdo y da su consentimiento para dicha revisión. 

V. INSTRUCCIONES DE ENVÍO

Envíe su formulario de reclamación completado a más tardar el 18 de septiembre de 2023 a: 

Por correo estadounidense: 

Baptist Emergency Hospital Settlement 

c/o RG/2 Claims Administration LLC 

P.O. Box 59479 

Philadelphia, PA 19102-9479 

SE RECOMIENDA ENCARECIDAMENTE QUE CONSERVE UNA COPIA DE SU FORMULARIO 

DE RECLAMACIÓN COMPLETADO PARA SUS REGISTROS Y QUE GARANTICE LA 

CONFIRMACIÓN DE LA ENTREGA UTILIZANDO UN MÉTODO DE CORREO CON 

SEGUIMIENTO (POR EJEMPLO, LA PRUEBA DE ENVÍO DE USPS) O LLAMANDO AL 

ADMINISTRADOR DEL ACUERDO AL 877-522-0019. NI LOS DEMANDADOS (NI NINGUNA DE 

SUS SUCURSALES O FILIALES), NI EL DEMANDANTE, NI SUS ABOGADOS NI EL 

ADMINISTRADOR DEL ACUERDO SON RESPONSABLES DE PÉRDIDAS, ENVÍOS A 

DIRECCIONES ERRÓNEAS O DEMORAS DE LOS ENVÍOS POR CORREO. 

VI. ¿QUÉ OCURRE A CONTINUACIÓN?

Cuando se reciba su Formulario de Reclamación, este será revisado y procesado por el Administrador del 

Acuerdo para determinar si usted es elegible y ha cumplido los requisitos para un Reembolso. Si su Formulario 

de Reclamación tiene algún defecto que puede arreglarse, el Administrador del Acuerdo se comunicará con 

usted y le dará la oportunidad de arreglar el defecto. Si resulta elegible para un Reembolso, este se procesará en 

un plazo razonable, según lo aprobado por el Tribunal. 

Un asterisco * indica que es un campo obligatorio y si se deja incompleto, puede dar lugar a rechazo o retraso al 
procesar su formulario de reclamo.




