
Pocono Mountain Regional Emergency Medical Services 2010­2011

       
Name ____________________________________________________ Phone __________________

                                         

Mailing Address: Street/P.O. Box _______________________________________________________

City and State ___________________________________________________ Zip _______________

Residential Address _________________________________________________________________

Credit Cards Accepted M/C, Visa  Card #_________________________________ Exp._____/  ____

Your Contribution is Tax Deductible!
IF YOUR PROPERTY IS A RENTAL, PLEASE FORWARD TO TENANT

New
Check

Subscription Rate $55.00

Donation  $___________                                            Check #___________

Credit Cards Accepted M/C, Visa  Card #________________________________________ Exp._____/______



Pocono Mountain Regional 
Emergency Medical Services 
(PMREMS) would like to thank 
all the community members 
that supported us last year. Your 
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     No one expects to have to call 
911 for a medical emergency but 
accidents happen and PMREMS 
is there 24/7 365 days a year. 
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square mile coverage area. Emer‐
gency Services are provided to 
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shows an increasing need for our 
services. 
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of care you deserve we turn to 
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     You can help both yourself and 
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is $55.00 per household and the 
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household to receive unlimited 
medically necessary transports 
without having to pay the co‐pay 
-$),",81.#;")*%%-1'*5",)P'5&)
your medical insurance coverage. 
PMREMS will bill your insurance 
company directly.
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Will Not  be responsible for 
any remaining balance such as 
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amount to hundreds of dollars 
saved.
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not covered by insurance. 
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SIGNATURE X __________________________________________________________________
HEAD OF HOUSEHOLD SIGN HERE

RETURN THIS COMPLETED PORTION WITH PAYMENT

___________________________________________________________

Signature of primary subscriber

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________
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Medicare ‐ Pays 80% of their fee 
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program is limited to emergency 
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closest appropriate medical facil‐
ity and that is deemed “medically 
necessary” by the applicable 
insurance plan in which the sub‐
scriber is enrolled.
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may be cancelled or revoked in 
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PMREMS will bill available third 
party insurance for services 
rendered and agrees to remit any 
third party insurance payments 
received directly by the subscrib‐
er for ambulance services pro‐
vided by PMREMS to PMREMS.    

Pocono Mountain Regional EMS Enrollment Form
Please list all family: Head of Household/Spouse and anyone under age 19


