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SOLICITUD DEL PROGRAMA DE Central Hudson
HOSPITALIZACION DEL CLIENTE A FORTIS COMPANY

Estaré hospitalizado por mds de 3 dias. Estoy solicitando una extensiéon en mi factura de servicios
y
publicos.

Por favor, envienme una solicitud para los siguientes programas

[ ] Notificacion de terceros designados
[ ] Proteccién de soporte vital
[ ] Plan de seguridad adicional

Nombre del cliente

Numero de cuenta de CHG&E

Nombre del paciente

Direccién del paciente

Direccién postal

Numero de teléfono del paciente

Nombre del médico

Firma del médico o funcionario del hospital

Numero de teléfono del médico

Nombre del hospital

Direccién del hospital

Fecha de ingreso del paciente Fecha esperada de alta hospitalaria

Firma del cliente Fecha

Tanto usted como su médico o funcionario del hospital deben firmar este formulario de solicitud.
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Central Hudson

A FORTIS COMPANY

www.CentralHudson.com - 284 South Avenue, Poughkeepsie, NY 12601
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