Para que se tenga en cuenta para el reembolso, este formulario debe presentarse dentro de los
seis (6) meses siguientes a la fecha en que se recibieron los servicios.

Paso 1: Informacion del afiliado

1. Su Numero de Identificacién de Humana (HUMID, por sus siglas en inglés) estd en su Tarjeta de
Identificacion de Afiliado

2. Deben completarse todas las casillas
3. Envie (1) formulario por afiliado

Nombre del Afiliado HUMID (Identificacion de Identificacién de Medicaid
Humana)

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal

Firma Nombre en letra de imprenta del Tutor o parte responsable

(solo menores de edad)

Paso 2: Informacion sobre los recibos

1. Incluya copias de los recibos originales Y comprobante de pago de cada beneficio. Pegue con cinta
los recibos en una pdagina aparte y envielos con este formulario de reembolso.

2. Siusted estd enviando mas de dos (2) beneficios, proporcione la informacion requerida en una
hoja adicional.

3. Los recibos deben incluir el desglose de todos los articulos adquiridos. Si a su recibo le falta esta
informacioén, solicite a la empresa una copia impresa que incluya los datos desglosados.

4. Recuerde guardar una copia del formulario de reclamos completado y de los recibos para sus
registros.

Beneficio Utilizado Fecha de Recepcion de los
Servicios

Empresa que Presta el Servicio

Direccion de la Empresa

Ciudad Estado Codigo postal

Recibo(s) Incluido(s) Comentarios

[] si [] No
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Beneficio Utilizado Fecha de Recepcion de los

Servicios
Empresa que Presta el Servicio
Direccion de la Empresa
Ciudad Estado Cadigo postal

Recibo(s) Incluido(s) Comentarios

|:|Si |:|No

Paso 3: Envio con firma

» Dispondra de seis (6) meses a partir de la fecha en que se recibieron los servicios para presentar el
reembolso.

» Una vez completadas todas las secciones de este formulario, firmelo y féchelo. Su firma indica que
acepta toda la informacién de este formulario y que los recibos adjuntos enviados son correctos.

Se tomarad una decision sobre su solicitud de reembolso en un plazo de noventa (90) dias a
partir de la recepcion del formulario completado y los recibos.

Cualquier servicio adicional recibido que supere los beneficios ampliados aprobados serd
responsabilidad del afiliado.

Para agilizar el proceso de andlisis, envie este formulario completado por correo electrdnico
o fax con todas las copias de los recibos originales a la siguiente direccion:

Correo electronico:  Fax: 855-510-0041
Direccion postal:

Humana Expanded Benefits c/o Expanded Benefits Administrator

P.O.Box 3114

Louisville, KY 40201

Consulte la seccion de beneficios del Manual para Afiliados si desea conocer los beneficios que
pueden considerarse para el reembolso. Su Manual para Afiliados se puede consultar en
es-www.Humana.com/FloridaHandbook.
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Spanish: Aviso sobre No Discriminacion

Humana Inc. y sus subsidiarias cumplen con las leyes aplicables de Derechos civiles
federales y no discriminan ni excluyen a las personas por motivos de raza, color de la piel,
religién, género, identidad de género, sexo, orientacion sexual, edad, discapacidad, origen
nacional, condiciéon militar, condicién de veterano, informacién genética, ascendencia,
origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de servicios de salud.

Humana Inc. provee servicios gratuitos de asistencia lingtiistica para personas

cuyo idioma principal no es el inglés, personas con discapacidades o que necesiten
modificaciones razonables, recursos y servicios auxiliares gratuitos para comunicarse
eficazmente con nosotros. Estos servicios incluyen intérpretes acreditados de lengua de
sefas e informacién escrita en otros idiomas y formatos (letra de imprenta grande, audio,
formatos electronicos accesibles, otros formatos).

Si necesita modificaciones razonables, ayudas auxiliares adecuadas o servicios de
asistencia linglistica, comuniquese al 800-477-6931 (TTY: 711), de lunes a viernes,

de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este. Si cree que Humana, Inc. no ha provisto estos
servicios o siente que ha sufrido discriminacién, puede presentar una queja formal en
persona, por correo postal o por correo electrénico al Coordinador de No Discriminacion de
Humana Inc. en P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618, al 800-477-6931 (TTY: 711)

o a accessibility@humana.com. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el
Coordinador de No Discriminacion de Humana Inc. puede ayudarle.

También puede presentar un reclamo ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., por medios electrénicos

a través del Portal de Reclamos de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W.,

Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201. 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Usted tiene a su disposicidn recursos y servicios auxiliares
gratuitos. Comuniquese al 800-477-6931 (TTY: 711), de
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.

English: Call the number above to receive free language assistance
services.

Espainol (Spanish): Llame al nimero que se indica arriba para
recibir servicios gratuitos de asistencia linglistica.

Este aviso estd disponible en es-www.Humana.com/FloridaAccessibility.

Humana Healthy Horizons in Florida es un producto de Medicaid de
Humana Medical Plan, Inc.
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French Creole (Haitian Creole): Kreyol Ayisyen (French Creole) Rele
nimewo ki e dike anwo a pou resevwa sevis éd gratis nan lang.

Frangais (French): Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir des
services gratuits d’assistance linguistique.

Italiano (Italian): Chiamare il numero sopra indicato per
ricevere servizi di assistenza linguistica gratuiti.

Pycckuin (Russian): NNo3BoHMTE MO BbileyKa3zaHHOMY HOMEpY,
4YTOObI NONYYUTb BECNNATHYIO A3bIKOBYHO NOAAEPKKY.

Tiéng Viét (Vietnamese): Goi s6 dién thoai & trén dé nhan cac
dich vu hé trg ngon nglr mién phi.

Portugués (Portuguese): Ligue para o numero acima para receber
servicos gratuitos de assisténcia no idioma.

TREPC (Chinese): (AT LT LEIRVESESFAELUER &
HIEE S BN ARTS
Tagalog (Tagalog — Filipino): Tawagan ang numero sa itaas para
makatanggap ng mga libreng serbisyo sa tulong sa wika.

dacluall Slaas Lo Jgasd) oMel ilg)l @8y Jail :(Arabic) gyl

A lalldy g2l

Deutsch (German): Wahlen Sie die oben angegebene
Nummer, um kostenlose sprachliche Hilfsdienstleistungen zu
erhalten.
ot=10{ (Korean): = 0| X|& MH|AS HO2{H @ Ho =
oS A| 2.
Polski (Polish): Aby skorzysta¢ z bezptatnej pomocy
jezykowej, nalezy zadzwoni¢ pod wyzej podany numer.
d1°%2Ucll (Gujarati): Hsd GLINL ¥SI Ac ] Hodd HI2 GUR
NI (ARRYER (IR

A1 e (Thai): s liunaamuuuiinasuusnisae
IRaMUNTBING
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