
 

Formulario de Reembolso de Beneficios Ampliados (EB, por sus 
siglas en inglés) 
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: Información del afiliado 
1. Su Número de Identificación de Humana (HUMID, por sus siglas en inglés) está en su Tarjeta de 

Identificación de Afiliado 
2. Deben completarse todas las casillas 
3. Envíe (1) formulario por afiliado 
Nombre del Afiliado HUMID (Identificación de 

Humana) 
Identificación de Medicaid 

Dirección 

Ciudad Estado Código postal 

Firma Nombre en letra de imprenta del Tutor o parte responsable 
(solo menores de edad) 

Paso 2: Información sobre los recibos 
1. Incluya copias de los recibos originales Y comprobante de pago de cada beneficio. Pegue con cinta 

los recibos en una página aparte y envíelos con este formulario de reembolso. 
2. Si usted está enviando más de dos (2) beneficios, proporcione la información requerida en una 

hoja adicional. 
3. Los recibos deben incluir el desglose de todos los artículos adquiridos. Si a su recibo le falta esta 

información, 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 Recepción de los 

Servicios 

Empresa que Presta el Servicio 

Dirección de la Empresa 

Ciudad Estado Código postal 

Recibo(s) Incluido(s) 

Sí No 

Comentarios 
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Formulario de Reembolso de Beneficios Ampliados (EB, por sus 
siglas en inglés) 
Beneficio Utilizado Fecha de Recepción de los 

Servicios 

Empresa que Presta el Servicio 

Dirección de la Empresa 

Ciudad Estado Código postal 

Recibo(s) Incluido(s) 

Sí No 

Comentarios 

Paso 3: Envío con firma 
• Dispondrá 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, fírmelo y féchelo. Su firma indica que 

acepta toda la información de este formulario y que los recibos adjuntos enviados son correctos. 

Se tomará una decisión sobre su solicitud de reembolso en un plazo de noventa (90) días a 
partir de la recepción del formulario completado y los recibos. 

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

Para agilizar el proceso de análisis, envíe este formulario completado por correo electrónico 
o fax con todas las copias de los recibos originales a la siguiente dirección: 

Correo electrónico: Fax: 855-510-0041 
Dirección postal: 

Humana Expanded Benefits c/o Expanded Benefits Administrator 
P.O. Box 3114 
Louisville, KY 40201 

Consulte la sección 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. 

 
 
 

 



 



 



 

  


