Consulte la seccion de beneficios del Manual para Afiliados para conocer los beneficios de valor
agregado que se pueden considerar para el reembolso. Puede encontrar su Manual para Afiliados
en es-www.humana.com/KentuckyHandbook.

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

Paso 1: Informacion del afiliado

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

2. Se deben completar todas las casillas

3. Envie (1) formulario por afiliado

Nombre del Afiliado HUMID (ID de Humana) ID de Medicaid
Direccion

Ciudad Estado Cadigo Postal

Firma Nombre en letra de imprenta del Tutor o responsable

(menores Unicamente)

Paso 2: Informacion del recibo
1. Incluya copias de los recibos originales Y el comprobante de pago de cada beneficio. Pegue los
recibos con cinta adhesiva en una pdagina aparte y envielos con este formulario de reembolso.

2. Si envia mads de dos (2) beneficios, brinde la informacién requerida en una hoja de papel adicional.
3. Los recibos deben incluir el desglose de todos los articulos comprados. Si sus recibos no tienen esta
informacion, solicite a la compania una copia impresa que incluya el desglose de la informacion.

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

Beneficio Utilizado Fecha de Recepcion de los
Servicios

Empresa que Presto el Servicio

Direccion de la Empresa

Humana

Healthy Horizons.
in Kentucky

HUMM16599  KYHMWBHSP


http://Humana.com/KentuckyHandbook

Ciudad Estado Cadigo Postal

Recibos Incluidos Comentarios

[Isi [INo

Beneficio Utilizado Fecha de Recepcion de los
Servicios

Empresa que Presto el Servicio

Direccion de la Empresa

Ciudad Estado Cadigo Postal

Recibos Incluidos Comentarios

[ ] si [ 1 No

Paso 3: Enviar firmado
« Tendrad seis (6) meses a partir de la fecha en que se recibieron los servicios para presentar el reembolso.

« Cuando haya completado todas las secciones, firme y feche el formulario. Su firma indica que estd de
acuerdo con toda la informacién en este formulario y que los recibos adjuntos enviados son correctos.

Se tomard una decision respecto de su solicitud de reembolso en el plazo de los noventa (90) dias
posteriores a la recepcion del formulario completado y de los recibos.

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

Para una consideracion mas rdpida, envie este formulario completo por correo electrénico con todas
las copias de los recibos originales a:
« KYMCDPopulationhlth@humana.com

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con nuestra linea de Recursos Comunitarios para la Salud
de la Poblacién de Medicaid de Kentucky al 866-331-1577 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a.m.
a 5:30 p.m., hora del este.


mailto:KYMCDPopulationhlth@humana.com  

Usted tiene a su disposiciéon recursos y servicios auxiliares
gratuitos. 800-444-9137 (TTY: 711), de lunes a viernes,
de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., hora central.

Humana Inc. y sus subsidiarias cumplen con la Seccién 1557 al brindar recursos y
servicios auxiliares gratuitos a personas con discapacidades cuando dichos recursos
y servicios auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades
de participacién. Los servicios incluyen intérpretes acreditados de lenguaje de senas,
interpretacion remota por video e informacién escrita en otros formatos.

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.

FREPZ (Chinese): ERI AT AR EERIELUES S ENE S HBIARTS

Deutsch (German): Wihlen Sie die oben angegebene Nummer, um kostenlose
sprachliche Hilfsdienstleistungen zu erhalten.

Tiéng Viét (Vietnamese): Goi s6 dién thoai & trén dé nhan cac dich vu ho trg ngon
ng{r mien phi.

Agilnall dygall Bacluall Sless Lo Jaasd oMel wslall @8y Ll :(Arabic) i el
Srpsko-hrvatski (Serbo-Croatian): Nazovite gore navedeni broj ako Zelite besplatne
usluge jezi¢ne pomoci.

HZEE (Japanese): BRI D EEBLEY —EXEZITBICIE. ERROBSFTHEEFE IV,
Francais (French): Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir des services gratuits
d’assistance linguistique.

e1310] (Korean): R & 10| X[ MH|AS Hoo{H 9| Ho 2 SN 2.

Deitsch (Pennsylvania Dutch): Ruf die Nummer owwe fer koschdefrei Hilf in dei eegni
Schprooch.

UTEt (Nepali): f:3[eh HTOFET TEANT VaTexs WK 7T A1l ATYHT THaRHT B
ll:jélﬂ |

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

Pycckmia (Russian): [o3BoOHMTE MO BbiLLeyKazaHHOMY HOMepPY, YTO6bI NONY4YUTb
6ecnnaTHyo A3bIKOBYHO MOALEPXKKY.

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.
Este aviso estd disponible en es-www.humana.com/KentuckyDocuments..

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