Este formulario debe presentarse dentro de los seis (6) meses posteriores a la fecha en que se
recibieron los servicios para que se lo considere para el reembolso.

Paso 1: Informacion del afiliado

1. Su numero de identificacién de Humana (HUMID, por sus siglas en inglés) se encuentra en su tarjeta
de identificacién del afiliado.

2. Se deben completar todas las casillas.

3. Envie (1) formulario por afiliado.

Nombre del afiliado HUMID (identificacion de Humana) ' Identificacion de Medicaid
Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal

Firma Nombre en letra de imprenta del tutor o la parte responsable

(solo menores)

Paso 2: Informacion del recibo

1. Incluya todas las copias de los recibos originales Y el comprobante de pago para cada beneficio. Adhiera
los recibos con cinta adhesiva a una pagina separada y envielos junto con este formulario de reembolso.

2. Sipresenta mds de dos (2) beneficios, proporcione la informacién requerida en una hoja de papel adicional.

3. Los recibos deben incluir el detalle de todos los articulos comprados. Si a sus recibos les falta alguna
parte de esta informacién, solicite a la compania una impresiéon que incluya la informacién detallada.

4. Recuerde conservar una copia del formulario de reclamacién completo y de los recibos para sus registros.

Beneficio utilizado Fecha de recepcion de los servicios
Compaiia que proporciona el servicio
Direccion de la compaiia

Ciudad Estado Cadigo postal

Recibos incluidos Comentarios

[]si [ ] No
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Beneficio utilizado Fecha de recepcion de los servicios
Compaiiia que proporciona el servicio

Direccion de la compaiiia

Ciudad Estado Cadigo postal

Recibos incluidos Comentarios
[]si [ ] No

Paso 3: Enviar con firma

+ Tendra seis (6) meses a partir de la fecha en que se recibieron los servicios para presentarlo para
recibir el reembolso.

» Una vez que se hayan completado todas las secciones de este formulario, firmelo y coloque la fecha.
Su firma indica que acepta que toda la informacién de este formulario y los recibos adjuntos
enviados es correcta.

Se tomard 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 que reciba mds alla de los beneficios ampliados
aprobados serd responsabilidad del afiliado.

Para que lo consideren de manera mas rapida, envie este formulario completado por correo
electronico o fax con todas las copias de los recibos originales a:

Correo electrénico: ExpandedBenefitsReimbursement@humana.com
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 del afiliado para conocer los beneficios que se
pueden considerar para el reembolso. Su Manual del afiliado esta
disponible en Humana.com/KentuckyHandbook.
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mailto:ExpandedBenefitsReimbursement%40humana.com?subject=
https://www.humana.com/medicaid/kentucky-medicaid/enrollee-support/enrollee-handbook

Llame si nos necesita

Si tiene alguna pregunta, dificultades para leer o entender este documento,
lldmenos al 800-444-9137 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes,

de 7 a.m. a 7 p.m., hora del este. Podemos ayudarle sin costo alguno para usted.
Podemos explicarle el documento en inglés o en su primer idioma. También
podemos ayudarle si necesita ayuda de la vista o de audicién. Consulte su Manual
del afiliado en relaciéon a sus derechos.

ilmportante!
En Humana, es importante que usted reciba un trato justo.

Humana Inc. y sus subsidiarias no discriminan ni excluyen a las personas por motivos

de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual, género,

identidad de género, ascendencia, origen étnico, estado civil, religién, o idioma.

La discriminacién va en contra de la ley. Humana y sus subsidiarias cumplen con

las leyes de derechos civiles federales aplicables. Si usted cree que Humana o sus

subsidiarias le han discriminado, hay formas de obtener ayuda.

« Puede presentar una queja, también conocida como queja formal a:
Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618.
Si necesita ayuda para presentar una queja formal, llame al 800-444-9137 o si
utiliza un TTY, llame al 711.

« También puede presentar una queja de derechos civiles ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., la Oficina de
Derechos Civiles, por medios electrénicos a través del portal de quejas disponible
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o al U.S. Department of Health
and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building,
Washington, DC 20201, 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de

quejas estdn disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Tiene a su disposicion recursos y servicios auxiliares gratuitos.
800-444-9137 (TTY: 711)

Humana provee recursos y servicios auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes
acreditados de lenguaje de sefas, interpretaciéon remota por video e informacion
escrita en otros formatos para personas con discapacidades cuando dichos recursos

y servicios auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades de
participacion.

Humana Healthy Horizons in Kentucky es un producto de Medicaid de
Humana Health Plan Inc.



Ofrecemos servicios de asistencia con el idioma sin cargo
alguno. 800-444-9137 (TTY: 711)

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

Espanol (Spanish): Llame al numero que se indica arriba para recibir servicios
gratuitos de asistencia linguistica.

FRH3Z (Chinese): R UBHT LA BE RSB SR ENE S HEIARTS
Deutsch (German): Wadhlen Sie die oben angegebene Nummer, um kostenlose
sprachliche Hilfsdienstleistungen zu erhalten.
Tiéng Viét (Vietnamese): Goi s6 dién thoai & trén dé nhan cac dich vu hé trg ngon
ng{ mién phi.

gl 458Ul Bacluall Oloss [l Jgand) odel ailall adys Ll :(Arabic) i sl
Srpsko-hrvatski (Serbo-Croatian): Nazovite gore navedeni broj ako Zelite besplatne
usluge jezi¢ne pomoci.
HZAEE (Japanese): BRI DS EBRIET—EXEZ(T3ICIE. LEROBE S FTHEEE
LY
Francais (French): Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir des services gratuits
d’assistance linguistique.
e=10] (Korean): F& 20| X[ MH|AS HOHH 9| Ho = MOSHYAL.
Deitsch (Pennsylvania Dutch): Ruf die Nummer owwe fer koschdefrei Hilf in dei eegni
Schprooch.

AUTe (Nepali): F:3[edh IR TN JaTg® YT DT ATHT ARG TR i
e |

Oroomiffa (Oromo): Tajaajila gargaarsa afaan argachuudhaf bilbila armaan oli irratti
bilbilaa.

Pycckmia (Russian): [o3BOHMTE MO BbiLLeyKazaHHOMY HOMepY, YTO6bI MONYyYnTb
6ecnnaTHyto A3bIKOBYH MOAAEPXKKY.

Tagalog (Tagalog - Filipino): Tawagan ang numero sa itaas para makatanggap ng
mga libreng serbisyo sa tulong sa wika.

Ikirundi (Bantu - Kirundi): Hamagara izo numero ziri hejuru uronswe ubufasha kwa
gusa bw’uwugusobanurira mu rurimi wumva.
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