
Formulario de Reembolso de Viáticos por  
Pernocta de Medicaid

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 el reembolso. Se tomará una decisión sobre la 
solicitud de reembolso dentro de los (noventa) 90 días posteriores a la recepción del formulario 
completado y los recibos.
Cualquier servicio adicional que se reciba que supere los beneficios aprobados será responsabilidad 
del afiliado.

Paso 1: Información para el Afiliado
1.	 El número de identificación del afiliado de Humana (HUMID) se encuentra en la tarjeta de ID  

del afiliado

2.	 Se deben completar todas las casillas

3.	 Envíe un (1) formulario por afiliado

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

Dirección 

Ciudad Estado Código Postal 

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

Paso 2: Información del Recibo
1.	 Incluya todas las copias de los recibos originales Y el comprobante de pago del beneficio. Pegue 

con cinta adhesiva los recibos a una página aparte y envíelos con este formulario de reembolso.

2.	 Los recibos de alojamiento deben mostrar un desglose de todos los costos. Si a los recibos les 
falta alguna de esta información, solicite a la Compañía de Alojamiento una impresión que 
incluya el desglose de la información.

3.	 Los recibos de restaurantes deben mostrar el nombre del restaurante, la fecha, la hora (si está 
disponible), y la cantidad monetaria.

4.	 Recuerde conservar una copia del formulario de reclamación completado y de los recibos para 
sus registros.
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Beneficio de Alojamiento/Restaurante Durante la Noche Fecha 

Nombre del Alojamiento/Restaurante Ciudad, Estado

Cantidad Solicitada a Reembolsar Recibo Incluido    Sí      No

Comentarios 

Beneficio de Alojamiento/Restaurante Durante la Noche Fecha 

Nombre del Alojamiento/Restaurante Ciudad, Estado

Cantidad Solicitada a Reembolsar Recibo Incluido    Sí       No

Comentarios 

Beneficio de Alojamiento/Restaurante Durante la Noche Fecha 

Nombre del Alojamiento/Restaurante Ciudad, Estado

Cantidad Solicitada a Reembolsar Recibo Incluido    Sí       No

Comentarios 

Beneficio de Alojamiento/Restaurante Durante la Noche Fecha 

Nombre del Alojamiento/Restaurante Ciudad, Estado

Cantidad Solicitada a Reembolsar Recibo Incluido    Sí       No

Comentarios 

Beneficio de Alojamiento/Restaurante Durante la Noche Fecha 

Nombre del Alojamiento/Restaurante Ciudad, Estado

Cantidad Solicitada a Reembolsar Recibo Incluido    Sí       No

Comentarios 



Paso 3: Enviar Firmado
•	 Envíelo en un plazo de seis (6) meses a partir de la fecha de los servicios.
•	 Cuando haya completado todas las secciones, firme y feche el formulario. La firma del afiliado o 

de los tutores legales indica que toda la información en este formulario y en los recibos adjuntos 
presentados es correcta..

Para que sea considerado más rápidamente, envíe este formulario completado por correo 
electrónico o fax con todas las copias de los recibos originales a:
Correo electrónico: ExpandedBenefitsreimbursement@humana.com
Fax: 855-510-0041

Dirección postal:
Humana Travel Benefit c/o Expanded Benefits Administrator 
P.O. Box 3114 
Louisville, KY 40201

A los fines del reembolso, consulte las siguientes tarifas
Beneficio Tarifa del Reembolso Limitaciones/Exclusión
Alojamiento $80 o menos por noche por una habitaci Todos los pagos que 

excedan la cantidad 
del beneficio serán 
responsabilidad del afiliado.

Desayuno $6 por afiliado y 1 persona más
Almuerzo $11 por afiliado y 1 persona más
Cena $19 por afiliado y 1 persona más

Humana Healthy Horizons in Florida reembolsa el alojamiento y un viático por comidas para todos los 
viajes nocturnos a la tarifa del gobierno de Florida de acuerdo con la Sección 112.061.F.S*

*“Non-Emergency Transportation Services”, (Servicios de transporte que no son de emergencia) Florida 
Medicaid, consultado por última vez el 05 de enero de 2022, https://ahca.myflorida.com/medicaid/
review/Specific/59G-4.330_NET_Coverage_Policy_Adoption.pdf.

mailto:ExpandedBenefitsreimbursement@humana.com
https://ahca.myflorida.com/medicaid/review/Specific/59G-4.330_NET_Coverage_Policy_Adoption.pdf.
https://ahca.myflorida.com/medicaid/review/Specific/59G-4.330_NET_Coverage_Policy_Adoption.pdf.
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