
NNaammee ooff tthhee EEmmppllooyyeeee

CCllaaiimm iiss mmaaddee ffoorr::

IIss ssppoouussee oorr cchhiilldd ccoovveerreedd bbyy tthheeiirr eemmppllooyyeerr??

NNaammee ooff ddeeppeennddeenntt ffoorr wwhhoomm ccllaaiimm iiss bbeeiinngg mmaaddee

IIss ccllaaiimmaanntt eennttiittlleedd ttoo aaddddiittiioonnaall bbeenneeffiittss uunnddeerr..

aa.. GGrroouupp iinnssuurraannccee oorr aannyy ootthheerr aarrrraannggeemmeenntt ooff ccoovveerraaggee ffoorr iinnddiivviidduuaallss iinn aa ggrroouupp??

bb.. BBlluuee CCrroossss,, BBlluuee SShhiieelldd oorr aannyy ootthheerr pprreeppaayymmeenntt aarrrraannggeemmeenntt??

cc.. AAnnyy ffeeddeerraall,, ssttaattee oorr ootthheerr ggoovveerrnnmmeennttaall pprrooggrraamm??

SSiiggnnaattuurree ooff eemmppllooyyeeee

DDaattee

PPaattiieenntt’’ss ssiiggnnaattuurree ((iiff ootthheerr tthhaann eemmppllooyyeeee))

FHA 04/05 - 2

FFHHAA--TTPPAA
PPOO BBooxx 332277881100
FFoorrtt LLaauuddeerrddaallee,, FFLL 3333333322--99999988

I hereby certify that the foregoing statements, including any accompanying statements are true and complete to the best of my knowledge. I hereby authorize any physician, hos-
pital, insurance company, organization or employer to release any information including full copies or their records to Florida Health Administrators, Inc.  FHA-TPA Division for any
medical treatment, services of benefits rendered or payable to me (or my dependents). A copy of this authorization shall be as valid as the original.



FFHHAA--TTPPAA
PPOO BBooxx 332277881100
FFoorrtt LLaauuddeerrddaallee,, FFLL 3333333322--99999988

FHA-TPA Benefit Administrators
P.O. Box 327810
Fort Lauderdale, FL 33332-9711 


