
	 University	Health	Center	Medical	Insurance	Form	 	
 
 

In order for us to file your insurance we need the following information on you and the policy holder. If 
you have a card, please include a front and back copy. You can mail, fax or email this information to the 
attention of: 

Mildred Huckabee 
55 Carlton St. 
Athens, GA 30602  
706‐583‐0217 fax 
mhuckabee@uhs.uga.edu 

 

Student Information 

First name ______________________           Middle initial _____    Last name ______________________ 

Student ID number  ______ψψψψψψψψψψ        Date of Birth  ψψψψψψψψψψψψψψψψψ

Insurance Information 

Insurance Company ______________________        Insurance Phone Number___________________ 

Policy or ID number _______________________      Group ƴǳƳōŜǊ ___ψψψψψψψψψψψψψ  

Date Coverage began _____________________ 

Address  ψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψ City  _________ State _________ Zip _________ 

Primary Policy Holder Information 

First name ___________________________ Middle initial _____    Last name _____________________ 

Address __ψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψ City   _____________________    ψψψψψψψψψψψψψ    

State    ________    Zip code    _____________    ψψψψψψψψψψψψψψψψψψ   Date  of Birth  ____  ψψψψψψψψψψψψψψψ

Phone ______________________    Place of Employment ______________________________________ 

Relationship to student (circle one):         Self          Spouse          Child          Parent 

   You have 30 days from the date of service to submit this information. Once you have done this we will 

remove the flag from your account. After 30 days, we can still file to your insurance but you will have to 

pay the balance before the flag can be removed. 

ϝ tƭŜŀǎŜ ƴƻǘŜ ǘƘŀǘ ǘƘƛǎ ŦƻǊƳ ŘƻŜǎ ƴƻǘ ŎƻƴǎǘƛǘǳǘŜ ŀ ǿŀƛǾŜǊ ǊŜǉǳŜǎǘ ŦƻǊ ǘƘŜ ƳŀƴŘŀǘƻǊȅ ǎǘǳŘŜƴǘ ƘŜŀƭǘƘ 

ƛƴǎǳǊŀƴŎŜ ǇƭŀƴΦ 

* Please note that we are ƻǳǘ ƻŦ ƴŜǘǿƻǊƪ with all insurance coƳǇŀƴƛŜǎ ŜȄŎŜǇǘ ŦƻǊ ǘƘŜ ǎǘǳŘŜƴǘ ƘŜŀƭǘƘ 
insurance. Out of nŜǘǿƻǊƪ ōŜƴŜŦƛǘǎ ŀǎǎƻŎƛŀǘŜŘ ǿƛǘƘ ȅƻǳǊ ƛƴǎǳǊŀƴŎŜ ǿƛƭƭ ōŜ ŀǇǇƭƛŜŘ ǘƻ ȅƻǳǊ ǎŜǊǾƛŎŜǎΦ
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