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CONSENT TO BILL 

Gateways Community Services                                                                                               V2 8.21.19   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Solo para uso interno 

Fecha en que se completó la solicitud 
 
 
 
N.° de ID (Duck) 

 

Consentimiento para facturar a Medicaid 
 
 
Por el presente autorizo a Gateways Community Services a usar o divulgar la información 
médica que pudiera requerirse para procesar una reclamación para el pago de beneficios. Estos 
beneficios serán pagaderos a Gateways Community Services. 

 
 
Nombre del cliente:    FECHA DE NACIMIENTO:    

 
 
 
N.° de Medicaid:    

 
 
 
Organización de Administración de Servicios (Managed Care Organization, MCO): 
              AmeriHealth Caritas NH   NH Healthy Families   Wellsense 
 
 
 
Firma del solicitante/tutor:    
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