
 
 

 

Insurance Verification Form 

The information on this form will only be shared with your insurance company. 

If you have any questions please call us at 619‐795‐4422. 

Insurance Company ______________________________________________________ 

Patient’s Name:  ______________________  Date of Birth _____________________ 

Insurer’s Name:  ______________________  Date of Birth _____________________ 

Member ID #__________________________      Group ID# _______________________ 

Provider Services Phone Number (on back of card) ______________________________ 

Patient’s Contact Number__________________________________________________ 

 

When complete, please email to info@acupununcturebydevon.com or fax to 619‐795‐4423. We will be 

in contact with the insurance information within 48 hours of submittal.  

Thank you for your inquiry and I look forward to working with you! 
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