
Formulario de Reclamación de Beneficios de Salud
Para ser completado por el afiliado o representante autorizado

2. Número de tarjeta de identificación del afiliado 3. Número de grupo

1. Nombre del afiliado (Apellido) (Primer nombre)

4. Dirección residencial del afiliado

Inicial del segundo nombre

5. Nombre de grupo

8. Nombre de la persona autorizada (Apellido)

9. Relación de la persona autorizada con el afiliado

(Primer nombre)

6. Fecha de nacimiento del afiliado 7. Fecha de nacimiento de la persona autorizada

Inicial del segundo nombre

Instrucciones:

1. Complete TODA la información solicitada a continuación. Requerimos la siguiente información para tomar 
una decisión:

• Recibo o algún otro comprobante de su pago
• Un estado de cuenta detallado de parte del proveedor de atención médica que muestre los servicios 

prestados con la(s) fecha(s) de dichos servicios
• La siguiente información (si no está incluida en el estado de cuenta detallada del proveedor de atención 

médica): código(s) de ingresos, si corresponde; código(s) CPT y/o HCPCS si corresponde; código(s) de 
diagnóstico, si corresponde; y el lugar del tratamiento

2. Un formulario completado no puede incluir información sobre varios miembros de la familia, sobre varios 
proveedores de atención médica o sobre varios accidentes/enfermedades. Utilice un formulario separado 
para cada miembro de la familia, cada proveedor y cada accidente o enfermedad.

3. Adjunte las facturas detalladas ORIGINALES. Por favor, guarde una copia para sus archivos.

4. ASIGNACIÓN: Si desea que los beneficios se paguen directamente al médico o al proveedor del servicio, 
firme la casilla de Pago Directo que aparece a continuación (elemento 13 a continuación).
(NOTA: Los beneficios por hospitalización se pagarán directamente al hospital.)

5. Envíe por correo el formulario completado a la dirección que aparece en el reverso de su tarjeta de seguro.

H



*Códigos de lugar de servicio (dónde se encontraba usted cuando recibió el [los] servicio(s) indicado(s) arriba)

11 - Consultorio médico 32 - Hogar de ancianos

12 - Hogar del paciente 41 - Ambulancia terrestre

19 - Departamento ambulatorio del hospital
(fuera del campus) 42 - Ambulancia aérea

20 - Atención urgente 51 - Hospitalización en un centro psiquiátrico

21 - Hospital de ingreso 55 - Centro residencial de tratamiento de abuso de
sustancias

22 - Departamento ambulatorio del hospital
(dentro del campus) 72 - Clínica de salud rural

23 - Sala de emergencias 81 - Laboratorio independiente

24 - Centro de cirugía ambulatoria 99 - Otro lugar

31 - Centro de enfermería especializada

10. Servicio Lugar de 
servicio*

(de la lista a 
continuación)

¿Se brindó el 
servicio por medio 

de llamada de 
audio/video?

Elija una

Código 
CPT/HCPCS 
(descripción 
del servicio)

Código(s) de 
diagnóstico

Cargo 
por 

unidad/
día

Número de 
unidades/

días

Cargo 
total

Fecha(s)

De Hasta

Sí No

Sí No

Sí No

Sí No

Sí No

Sí No

11. Información sobre el proveedor de atención médica (centro, profesional u otro tipo de suministros)
Nombre del profesional (Utilice N/A si la reclamación no es por servicios brindados por un profesional.)

Nombre del grupo si el profesional forma parte de un consultorio grupal
(Utilice N/A si la reclamación no es por servicios brindados por un profesional en un consultorio grupal.)

Si la reclamación no es por servicios brindados por un profesional, indique el nombre del proveedor 
(Utilice N/A si la reclamación no es por servicios brindados por un profesional.)

Número de teléfono Número de identificación fiscal

Dirección (incluyendo el código postal)



Divulgación de información

Autorizo la divulgación de cualquier información médica necesaria para proceder esta reclamación. Entiendo 
que, según lo permita la ley en la medida de los beneficios pagados según este reclamo el Plan adquiere todos 
los derechos de recuperación que yo pueda tener contra otras partes.

Declaración Estatal de Advertencia de Fraude

Toda persona que, a sabiendas y con la intención de cometer fraude contra cualquier compañía de seguros u 
otra persona, presente una declaración de reclamación que contenga información esencialmente falsa u oculte, 
con el propósito de engañar, información relacionada con cualquier hecho relevante de la misma, comete un 
acto fraudulento en materia de seguros, lo que constituye un delito.

Florida: Toda persona que, a sabiendas y con la intención de perjudicar, cometer fraude o engañar a una 
compañía de seguros, presente una declaración de reclamación o una solicitud que contenga información falsa, 
incompleta o engañosa es culpable de un delito grave de tercer grado. FLHMRBDSP

Fecha12. Firma del afiliado o de la persona autorizada

Complete la sección a continuación solo si el pago debe enviarse directamente al proveedor.

Por la presente autorizo el pago directamente al proveedor de los servicios y entiendo que soy responsable 
financieramente de los cargos médicos, del hospital o de los doctores que no estén cubiertos por esta 
autorización.

Fecha13. Firma del afiliado o de la persona autorizada
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