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Worker ID 
Service Type          
Worker ID 
Service Type          
This form must be completed and returned to the Domestic Relations Section within ten (10) days of the date on this notice.  IF YOU FAIL TO PROVIDE THE INFORMATION REQUESTED, THE COURT MAY FIND THAT YOU ARE IN CONTEMPT OF COURT. 
 
Do you provide insurance coverage for the dependents named below? (Check each type of insurance which you provide). 
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
 Full Name 
 SSN 
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
 Health Insurance Coverage Information Required by Court 
 Type of Coverage 
 Other 
 Eye 
 Dental 
 Medical 
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
 Hospital- 
ization 
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
 Prescrip- 
tion 
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 
 

                        
                           Request for Verification of Insurance Information
                        
Provide the following information for all types of insurance you maintain, whether or not any of the above-named dependents is covered at this time:

                        
                           Insurance company (provider):
                        
Group #:	 	 	 	Plan #:	 	 	 Policy #: 

                        
                           Effective coverage date: 
                               
                               
                               Type of Coverage:
                        

                        
                           Address 
                               
                               
                               
                               City 
                               
                               State 
                               Zip
                        

                        
                           Cost of coverage for dependents:  
                        
If the above-named dependents are not currently covered by insurance, please state the earliest date coverage could be provided

                        
                           Sincerely,
                        

                        
                           Insurance company (provider):
                        
Group #:	 	 	 	Plan #:	 	 	 Policy #: 

                        
                           Effective coverage date: 
                               
                               
                               Type of Coverage:
                        

                        
                           Address 
                               
                               
                               
                               City 
                               
                               State 
                               Zip
                        

                        
                           Cost of coverage for dependents:  
                        

                        
                           Insurance company (provider):
                        
Group #:	 	 	 	Plan #:	 	 	 Policy #: 

                        
                           Effective coverage date: 
                               
                               
                               Type of Coverage:
                        

                        
                           Address 
                               
                               
                               
                               City 
                               
                               State 
                               Zip
                        

                        
                           Cost of coverage for dependents:  
                        

                        
                           Insurance company (provider):
                        
Group #:	 	 	 	Plan #:	 	 	 Policy #: 

                        
                           Effective coverage date: 
                               
                               
                               Type of Coverage:
                        

                        
                           Address 
                               
                               
                               
                               City 
                               
                               State 
                               Zip
                        

                        
                           Cost of coverage for dependents:  
                        
PACSES Case Number:
Este formulario debe ser completado y devuelto a la Sección de Relaciones Domésticas dentro de los diez (10) días posteriores a la fecha en esta notificación. SI USTED NO PROPORCIONA LA INFORMACIÓN SOLICITADA, EL TRIBUNAL PODRÁ DECLARARLO EN REBELDÍA.
¿Usted les proporciona cobertura de seguro de salud a las siguientes personas a su cargo? (Marque cada tipo de seguro que les proporciona).
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
Nombre y apellido
Núm. deSeguro Social
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
Información de cobertura de seguro de salud solicitada por el tribunal
Tipo de cobertura
Otra
De la
vista
 Dental 
Médica
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
Hospitali-
zación
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
Medicam.
recetados
Nombre de la parte demandante:
Nombre de la parte demandada:
Número de expediente:
Número de caso de PACSES:
Número ID de otro estado:
Por favor note: Toda la correspondencia debe incluir el Número de Caso de PACSES.
En el Tribunal de Primera Instancia del Condado de , Pensilvania
Solicitud de verificación de información sobre el seguro
Proporcione la siguiente información para todos los tipos de seguro que tenga, independientemente de que las personas a cargo antes mencionadas tengan cobertura en este momento:
Compañía de seguro (prestador): 
Grupo núm.:	 	 	       Plan núm.:	 	 	       Póliza núm.: 
Fecha efectiva de cobertura:	 	 	 	Tipo de cobertura: 
Dirección	 	 	 	 	Ciudad	 	   Estado	Cód. postal 
Costo de la cobertura para las personas a cargo: 
Si las personas a cargo antes mencionadas no tienen cobertura de seguro actualmente, indique la fecha más próxima en la que se podría brindar la cobertura 
Atentamente, 
Número de caso PACSES:  
Compañía de seguro (prestador): 
Grupo núm.:	 	 	       Plan núm.:	 	 	       Póliza núm.: 
Fecha efectiva de cobertura:	 	 	 	Tipo de cobertura: 
Dirección	 	 	 	 	Ciudad	 	   Estado	Cód. postal 
Costo de la cobertura para las personas a cargo: 
Compañía de seguro (prestador): 
Grupo núm.:	 	 	       Plan núm.:	 	 	       Póliza núm.: 
Fecha efectiva de cobertura:	 	 	 	Tipo de cobertura: 
Dirección	 	 	 	 	Ciudad	 	   Estado	Cód. postal 
Costo de la cobertura para las personas a cargo: 
Compañía de seguro (prestador): 
Grupo núm.:	 	 	       Plan núm.:	 	 	       Póliza núm.: 
Fecha efectiva de cobertura:	 	 	 	Tipo de cobertura: 
Dirección	 	 	 	 	Ciudad	 	   Estado	Cód. postal 
Costo de la cobertura para las personas a cargo: 
This form must be completed and returned to the Domestic Relations Section within ten (10) days of the date on this notice.  IF YOU FAIL TO PROVIDE THE INFORMATION REQUESTED, THE COURT MAY FIND THAT YOU ARE IN CONTEMPT OF COURT. 
 
Do you provide insurance coverage for the dependents named below? (Check each type of insurance which you provide). 
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
 Full Name 
 SSN 
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
 Health Insurance Coverage Information Required by Court 
 Type of Coverage 
 Other 
 Eye 
 Dental 
 Medical 
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
 Hospital- 
ization 
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
 Prescrip- 
tion 
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 
 

                        
                           Request for Verification of Insurance Information
                        
Provide the following information for all types of insurance you maintain, whether or not any of the above-named dependents is covered at this time:

                        
                           Insurance company (provider):
                        
Group #:	 	 	 	Plan #:	 	 	 Policy #: 

                        
                           Effective coverage date: 
                               
                               
                               Type of Coverage:
                        

                        
                           Address 
                               
                               
                               
                               City 
                               
                               State 
                               Zip
                        

                        
                           Cost of coverage for dependents:  
                        
If the above-named dependents are not currently covered by insurance, please state the earliest date coverage could be provided

                        
                           Sincerely,
                        

                        
                           Insurance company (provider):
                        
Group #:	 	 	 	Plan #:	 	 	 Policy #: 

                        
                           Effective coverage date: 
                               
                               
                               Type of Coverage:
                        

                        
                           Address 
                               
                               
                               
                               City 
                               
                               State 
                               Zip
                        

                        
                           Cost of coverage for dependents:  
                        

                        
                           Insurance company (provider):
                        
Group #:	 	 	 	Plan #:	 	 	 Policy #: 

                        
                           Effective coverage date: 
                               
                               
                               Type of Coverage:
                        

                        
                           Address 
                               
                               
                               
                               City 
                               
                               State 
                               Zip
                        

                        
                           Cost of coverage for dependents:  
                        

                        
                           Insurance company (provider):
                        
Group #:	 	 	 	Plan #:	 	 	 Policy #: 

                        
                           Effective coverage date: 
                               
                               
                               Type of Coverage:
                        

                        
                           Address 
                               
                               
                               
                               City 
                               
                               State 
                               Zip
                        

                        
                           Cost of coverage for dependents:  
                        
PACSES Case Number:
Este formulario debe ser completado y devuelto a la Sección de Relaciones Domésticas dentro de los diez (10) días posteriores a la fecha en esta notificación. SI USTED NO PROPORCIONA LA INFORMACIÓN SOLICITADA, EL TRIBUNAL PODRÁ DECLARARLO EN REBELDÍA.
¿Usted les proporciona cobertura de seguro de salud a las siguientes personas a su cargo? (Marque cada tipo de seguro que les proporciona).
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
Nombre y apellido
Núm. deSeguro Social
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
Información de cobertura de seguro de salud solicitada por el tribunal
Tipo de cobertura
Otra
De la
vista
 Dental 
Médica
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
Hospitali-
zación
(     )   (     )   (     )   (     )   (     )   (     )
Medicam.
recetados
Nombre de la parte demandante:
Nombre de la parte demandada:
Número de expediente:
Número de caso de PACSES:
Número ID de otro estado:
Por favor note: Toda la correspondencia debe incluir el Número de Caso de PACSES.
En el Tribunal de Primera Instancia del Condado de , Pensilvania
Solicitud de verificación de información sobre el seguro
Proporcione la siguiente información para todos los tipos de seguro que tenga, independientemente de que las personas a cargo antes mencionadas tengan cobertura en este momento:
Compañía de seguro (prestador): 
Grupo núm.:	 	 	       Plan núm.:	 	 	       Póliza núm.: 
Fecha efectiva de cobertura:	 	 	 	Tipo de cobertura: 
Dirección	 	 	 	 	Ciudad	 	   Estado	Cód. postal 
Costo de la cobertura para las personas a cargo: 
Si las personas a cargo antes mencionadas no tienen cobertura de seguro actualmente, indique la fecha más próxima en la que se podría brindar la cobertura 
Atentamente, 
Número de caso PACSES:  
Compañía de seguro (prestador): 
Grupo núm.:	 	 	       Plan núm.:	 	 	       Póliza núm.: 
Fecha efectiva de cobertura:	 	 	 	Tipo de cobertura: 
Dirección	 	 	 	 	Ciudad	 	   Estado	Cód. postal 
Costo de la cobertura para las personas a cargo: 
Compañía de seguro (prestador): 
Grupo núm.:	 	 	       Plan núm.:	 	 	       Póliza núm.: 
Fecha efectiva de cobertura:	 	 	 	Tipo de cobertura: 
Dirección	 	 	 	 	Ciudad	 	   Estado	Cód. postal 
Costo de la cobertura para las personas a cargo: 
Compañía de seguro (prestador): 
Grupo núm.:	 	 	       Plan núm.:	 	 	       Póliza núm.: 
Fecha efectiva de cobertura:	 	 	 	Tipo de cobertura: 
Dirección	 	 	 	 	Ciudad	 	   Estado	Cód. postal 
Costo de la cobertura para las personas a cargo: 
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