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 CANCER CLAIM FORM 

INSTRUCTIONS 
1. The insured should complete and sign the Claimant’s Statement. 

2. The Attending Physician’s Statement should be completed and signed by the treating physician. 

3. Attach itemized bills for qualifying physician or hospital charges. 

4. Claims must include a copy of the pathology report unless previously submitted. 

5. Claim form can be mailed to:  P O Box 703, Elba AL 36323 or faxed to 800-693-7507. 
  

CLAIMANT’S STATEMENT 

PPaattiieenntt’’ss  NNaammee::  DDaattee  ooff  BBiirrtthh::  

MMaaiilliinngg  AAddddrreessss::  PPoolliiccyy  NNuummbbeerr::  

DDeessccrriibbee  tthhee  nnaattuurree  ooff  yyoouurr  iillllnneessss::  

DDaattee  ooff  yyoouurr  ffiirrsstt  ssyymmppttoommss??    DDaattee  ooff  yyoouurr  ffiirrsstt  ttrreeaattmmeenntt  ffoorr  tthhiiss  ccoonnddiittiioonn??  

NNaammee  aanndd  AAddddrreessss  ooff  aatttteennddiinngg  pphhyyssiicciiaann::  

DDaattee::  CCllaaiimmaanntt’’ss  SSiiggnnaattuurree::  

ATTENDING PHYSICIAN’S STATEMENT 

DDiiaaggnnoossiiss::  

DDaattee  yyoouu  wweerree  ffiirrsstt  ccoonnssuulltteedd  ffoorr  tthhiiss  ccoonnddiittiioonn::  DDaattee  ooff  llaasstt  ttrreeaattmmeenntt??  

SSuurrggiiccaall  pprroocceedduurree  ppeerrffoorrmmeedd::                                                                                                                                                          DDaattee::                                                                                    CChhaarrggee::  $$  

NNoonn--ssuurrggiiccaall  ttrreeaattmmeenntt  rreennddeerreedd::                                                                                                                                                  DDaattee::                                                                                  CChhaarrggee::  $$                                                          

CCrriitteerriiaa  uusseedd  ttoo    

bbaassee  ddiiaaggnnoossiiss::  

HHaass  tthhee  ppaattiieenntt  pprreevviioouussllyy  bbeeeenn  ttrreeaatteedd  ffoorr  tthhiiss  oorr  aa  ssiimmiillaarr  ccoonnddiittiioonn??  

  YYeess            NNoo  

  

IIff  yyeess,,  wwhheenn  wwaass  ttrreeaattmmeenntt  aanndd  wwhhaatt  ccoonnddiittiioonn  wwaass  ttrreeaatteedd::  

  

  

  

MMaaiilliinngg  AAddddrreessss::  CCiittyy                                                                                                                SSttaattee                          ZZiipp  CCooddee  

DDaattee::  PPhhyyssiicciiaann’’ss  SSiiggnnaattuurree::  

TTrreeaattmmeenntt  FFaacciilliittyy::  TTaaxx  IIDD  NNuummbbeerr::  
 

ANY PERSON WHO KNOWLINGLY AND WITH INTENT TO INJURE, DEFRAUD, OR DECEIVE ANY INSURANCE COMPANY, FILES A 

STATEMENT OF CLAIM CONTAINING ANY FALSE, INCOMPLETE OR MISLEADING INFORMATION IS GUILTY OF A FELONY. 

Form No. D4-498 


