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Good Life. Great Mission.  Programa para Nifios con Discapacidades Médicas

o= DOCUMENTO DE FACTURACION CLINICA

SOLO PARA USO DE

Nombre del Proveedor

# ID del Beneficiario

Fecha

Direccion

Correo electrénico de contacto

Ciudad/Estado/Cédigo postal

Teléfono de Contacto

Proveedor(es) Clinica de Asistencia

Las facturas de las clinicas deben presentarse en un plazo de 60 dias a partir de la primera fecha de servicio.

Nombre de la Proveedor Fecha Cantidad
Clinical/Localizacion Asistente Clinica Cobrada
Firma del Proveedor Fecha Cantidad Total

Adeudada

Envie los documentos de facturacion a: Correo electrénico: DHHS.MHCP@nebraska.gov
Fax: (402) 328-6219
Correos: Medically Handicapped Children’s Program Attn: Payment Reviewer
PO Box 95026
Lincoln, NE 68509-5026
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