Formulario de Reclamacién de Beneficios de Salud | CarePlus

HEALTH PLANS.
Para ser completado por el afiliado o representante autorizado

Instrucciones:

1. Complete TODA la informacion solicitada a continuaciéon. Requerimos la siguiente informacion para tomar
una decision:

Recibo o algln otro comprobante de su pago

Un estado de cuenta detallado de parte del proveedor de atencién médica que muestre los servicios
prestados con la(s) fecha(s) de dichos servicios

La siguiente informacion (si no estéa incluida en el estado de cuenta detallada del proveedor de atencién
médica): cddigo(s) de ingresos, si corresponde; cédigo(s) CPT y/o HCPCS si corresponde; codigo(s) de
diagndstico, si corresponde; y el lugar del tratamiento

2. Un formulario completado no puede incluir informacion sobre varios miembros de la familia, sobre varios
proveedores de atencién 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. ASIGNACION: Si desea que los beneficios se paguen directamente al médico o al proveedor del servicio,
firme la casilla de Pago Directo que aparece a continuacién (elemento 13 a continuacion).
(NOTA: Los beneficios por hospitalizacién se pagaran directamente al hospital.)

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

=

. Nombre del afiliado (Apellido) (Primer nombre) Inicial del segundo nombre

2. Numero de tarjeta de identificacion del afiliado 3. Numero de grupo
H

4. Direccion residencial del afiliado

5. Nombre de grupo

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

8. Nombre de la persona autorizada (Apellido) (Primer nombre) Inicial del segundo nombre

9. Relacion de la persona autorizada con el afiliado




10. Servicio
Fecha(s)

Lugar de
servicio*
(de lalista a
continuacion)

De Hasta ElIJa una

¢Se brindé el
servicio por medio

de llamada de

audio/video?

CPT/HCPCS
(descripcion
del servicio)

Codigo o Cargo | Nmero de
Codigo(s)de | por 1" L dac)
diagnéstico | unidad/ e
dia

Cargo
total

Si
Si
Si
Si
Si
Si

No
No
No
No
No
No

*Codigos de lugar de servicio (donde se encontraba usted cuando recibié el [los] servicio(s) indicado(s) arriba)

11 - Consultorio médico

12 - Hogar del paciente

Departamento ambulatorio del hospital
(fuera del campus)

20 - Atencion urgente

21 - Hospital de ingreso

Departamento ambulatorio del hospital

2e- (dentro del campus)

23 - Sala de emergencias
24 - Centro de cirugia ambulatoria

31 - Centro de enfermeria especializada

32 - Hogar de ancianos

41 - Ambulancia terrestre
42 - Ambulancia aérea

51 - Hospitalizacién en un centro psiquiatrico

_ Centro residencial de tratamiento de abuso de
sustancias

72 - Clinica de salud rural
81 - Laboratorio independiente

99 - Otro lugar

11. Informacion sobre el proveedor de atencion médica (centro, profesional u otro tipo de suministros)
Nombre del profesional (Utilice N/A si la reclamacién 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 reclamacidn no es por servicios brindados por un profesional en un consultorio grupal.)

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

Ndmero de teléfono

NUmero de identificacion fiscal

Direccion (incluyendo el cédigo postal)




Divulgacion de informacion

Autorizo la divulgacion de cualquier informacion médica necesaria para proceder esta reclamacion. Entiendo
que, segun lo permita la ley en la medida de los beneficios pagados segin este reclamo el Plan adquiere todos
los derechos de recuperacion que yo pueda tener contra otras partes.

12. Firma del afiliado o de la persona autorizada Fecha

Complete la seccion a continuacion 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
autorizacion.

13. Firma del afiliado o de la persona autorizada Fecha

Declaracién Estatal de Advertencia de Fraude

Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de cometer fraude contra cualquier compania de seguros u
otra persona, presente una declaracién de reclamacion que contenga informacion esencialmente falsa u oculte,
con el proposito de enganar, informacion 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 intencién de perjudicar, cometer fraude o enganar a una
compania de seguros, presente una declaracién de reclamacién o una solicitud que contenga informacién falsa,
incompleta o enganosa es culpable de un delito grave de tercer grado. FLHMRBDSP



Notice of Availability - Auxiliary Aids and Services Notice

English: Free language, auxiliary aid, and alternate format services are available. Call
1-800-794-5907 (TTY: 711).

1-800-794-5907 53 ) o Joail Ulaa ha) gaaaiill g 48la) saclsall g dalll cilada 3 45 :[Arabic] 4x )
(711 ;) i)

AwjtntU [Armenian]: Iwuwlbh GU wuybwn |Ggdwywl, wowlygdwu W wjpnuinpwupwihu
dlwswithh Swnwynipynilubn: Qwuqwhwntp® 1-800-794-5907 (TTY: 711):

13T Bengali: RN OI¥1, Qa5 SR, 98 [bg [T ARTI1 G|
(14 $P 1-800-794-5907 (TTY: 711) V=(J|

f& {3 Simplified Chinese : ¥ {1 a2 % Z2AVIE S FHENS & U MR HMWE R AIRS . 15
2 E2 1-800-794-5907 (IFFEH 4% :711) -

ERE X Traditional Chinese: FfIeJ iRt R BE S #HBIRE U R E MBI 4IRS 55
I E 1-800-794-5907 (EfEHLR :711) ©

Kreyol Ayisyen Haitian Creole: Lang gratis, ed oksilye, ak lot foma sevis disponib. Rele
1-800-794-5907 (TTY: 711).

Hrvatski Croatian: Dostupni su besplatni jezik, dodatna pomoc¢ i usluge alternativhog
formata. Nazovite 1-800-794-5907 (TTY: 711).

1-800-794-5907 L . (s jiusd 53 G2 Bla (sla a8 5 il sl SaS 9801 ol ) Slaoi [Farsi]
80 ol (TTY: 711)

Francgais French: Des services gratuits linguistiques, d’aide auxiliaire et de mise au format
sont disponibles. Appeler le 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Deutsch German: Es stehen kostenlose unterstlitzende Hilfs- und Sprachdienste sowie
alternative Dokumentformate zur Verfugung. Telefon: 1-800-794-5907 (TTY: 711).

EMNnvikd Greek: AlatiBevtal dwpedv YAWOGOLIKEC UTINpEeoiee, BonBrpata kal uttnpeoiec os
EVOAMOAKTIKEC TIpooRAoipsc Hopdéc. Karéote oto 1-800-794-5907 (TTY: 711).

a%2cll Gujarati: [PL:9Ics L, UslAS UsIA Wl ds(AAs Sz Al Buceu B.
1-800-794-5907 (TTY: 711) UR Sl 53

.0"917N D'UNNID] D'VORVINTY TAX,DIANN 'NN'Y :D1'NA D2'AT 7R D'NN'W :Hebrew Ny
(TTY: 711) 1-800-794-5907 "90n7 Ywpnn NI

Hmoob Hmong: Muaj kev pab txhais lus, pab kom hnov suab, thiab lwm tus gauv pab
cuam. Hu 1-800-794-5907 (TTY: 711).

This notice is available at CarePlusHealthPlans.com/MLI.
GHHNOA2025CP



Italiano Italian: Sono disponibili servizi gratuiti di supporto linguistico, assistenza ausiliaria
e formati alternativi. Chiama il numero 1-800-794-5907 (TTY: 711).

HAEE Japanese: S s E —EXR M EY —EXRBEA Y —EXZEB TIHA
W71 £9,1-800-794-5907 (TTY: 711) F THEESET UL,

MENT2I Khmer: HUNHMRYUIRMAMO SSW SH INAYMSHRIRHES S GIFRT SY
situnisiiue 1-800-794-5907 (TTY: 711)4

ot 0f Korean: £ & 10], & X[ 3 CHA| =4 MH|AS 0| E3HA 4= UELILCH
1-800-794-5907 (TTY: 711)HO = Fo|SIM AL,

Diné Navajo: Saad t’aa jiik’eh, t’aadoole’¢ binahj;” bee adahodoonitigii diné bich’y’
anidahazt’1’i, doo tahgo at’éego bee hada’dilyaaigii bee bika’aanida’awo’i daholg. Kohji’
hodiilnih 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Polski Polish: Dostepne sg bezptatne ustugi jezykowe, pomocnicze i alternatywne formaty.
Zadzwon pod numer 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Portugués Portuguese: Estao disponiveis servigos gratuitos de ajuda linguistica auxiliar e
outros formatos alternativos. Ligue 1-800-794-5907 (TTY: 711).

U Punjabi: HE3 377, Aafed AaTesT, »3 feasfud ogne Ree Qusag Ia|
1-800-794-5907 (TTY: 711) ‘3 9% |

Pycckuin Russian: NpepocTtaBnatoTca 6ecnnaTtHble yCnyrn A3bIKOBOM NOAAEPXKKM,
BCnoMoraTe/ibHble CpeacTBa M MaTepuarbl B anbTepHaTUBHbIX GopMaTax. 3BOHUTE MO HOMepY
1-800-794-5907 (TTY: 711).

Espafnol Spanish: Los servicios gratuitos de asistencia linglistica, ayuda auxiliar y servicios
en otro formato estan disponibles. Llame al 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Tagalog Tagalog: Magagamit ang mga libreng serbisyong pangwika, serbisyo o device na
pantulong, at kapalit na format. Tumawag sa 1-800-794-5907 (TTY: 711).

&l Tamil: eveus Glomfl, &lemesst 2 Gall MM WLIMHM) euipeu CFenEUSET 2 6iTerT6nT.
1-800-794-5907 (TTY: 711) &3 3601556 1D.

St Telugu: GOS 270, DIFODHE S8, SHBOK (DTLHTY 00 TFT°2E Dassen
00T ENS’ $e>89). 1-800-794-5907 (TTY: 711) & S TOHOE.
(TTY: 711) 1-800-794-5907 JS o litis Sladd S Cue jla Jalite o) calaal ) glae ¢l ) Case Urdu: 52

Tiéng Viét Vietnamese: C6 san cac dich vu mién phi vé ngén ngtt, ho trg' bé sung va dinh
dang thay thé. Hay goi 1-800-794-5907 (TTY: 711).
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