88 TrIPLE-S saLuD

BlaeCross BlueShield of Puerto Rico

SOLICITUD DE REEMBOLSO DE GASTOS

MEDICOS POR EL SUSCRIPTOR

A. INFORMACION DEL PACIENTE

1. NCMBRE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOME;RE, INICIAL)

7. NU“ERO DE IDENTIFICACION {CONTRATO) DEL PACIENTE SUSCRIPTOR {INCLUYA EL ALFA-PREFIJO)

ZU

2. DIRECCION 1 {Use si es diferente a fa direccién dal asegurade principal}

8. SEGURQ SQCIAL DEL PACIENTE 9. NUMERO DE TELEFONO PRIMARIO

3. DIRECCION 2

10. NUMERO DE FAX 11. NUMERO DE TELEFONG ALTERNO

4. CIUDAD/PUEBLO

5. ESTADO 6. CODIGC POSTAL

12, NUMEROQ DE GRUPQ (Ver Tarjeia del Plan) 13. NOMBRE DEL GRUPO

B. INFORMACION DEL OTRO. SEGURO (COORDINACION DE BENEFICIOS)

5i contestd Sl, complete la siguiente informacidn:

14. L TIENE EL PACIENTE ALGUNA OTRA CUBIERTA DE SEGURO MEDICO?

Hwo s

15. LES ELEGIBLE A MEDICARE EL PACEENTE’7

Cno s

If §1, include Medicare HICH (Claim Number) below:

16. NOMBRE DE LA OTRA COMPANIA DE SEGURQ C PLAN MEDICO

17. NUMERO DE IDENTIFICACION DE MEDICARE {HICN}

[_:] Parte A [::I Parte B

18. NUMERO DE POLIZA

18. NUMERQ DE GRUPO

20. NUMERO DE TELEFONO DEL OTRO SEGURO

21, NUMERO DE FAX DEL OTRO SEGURO

Al seclamar cargos por servicios o suplidos cubiertos que hayan sido parcialmente pagados o
denegados por otre seguro médico, incluya copia de la Notificacién de Pago o Explicacion de
Beneficios del ofro sequro ademas de los recibos de pago detallando los servicios. Para
cargos de Medicare, incluya la Explicacién de Beneficios de Medicare {Medicare Explanation
of Benefits (MEOB)).

22, DIRECCION DEL OTRO SEGURQ

23. PARA USO DE TRIPLE-S SALUD SOLAMENTE

C. INFORMACION DEL ACCIDENTE O LESION (Complete solamente si la reclamacién es producto de una lesién accidentaf)

24. LA CONDICION O LESION DEL PACIENTE SE RELACIONA A:
] accipENTE EN EL TRABAJO  [_] ACCIDENTE DE AUTOMOVIL [_] OTRO ACCIDENTE, describa;

26. FECHA DEL. ACCIDENTE 26. HORA DEL ACCIDENTE 27. {EL ACCIDENTE FUE CAUSADO POR 28. ; PUEDE SER CONSIBERADA LEGALMENTE RESPONSIBLE ESA
{MES/DIAANO) OTRA PERSCNA? PERSONA POR ESTE ACCIDENTE?
/ / AM{PM E:INO [:lsl L____INO L—_Isi

D. AUTORIZACION DEL PACIENTE

29. CERTIFICO que la informacién provista en este formu!ano de reclamacmn es correcta y completa ¥y que estoy rec:lamando beneflcms solamente para los cargos incurridos
por ef paciente indicado arriba. AUTORIZO a cualquier hospital, médico, institucidn de servicios de salud o proveedor que participd en el cuidado de salud del paciente a divulgar
a TRIPLE-S SALUD o sus representantes autorizados, toda informacion médica o de otra indole solicitada con el propdsite de evaluar y procesar esta reclamacion de beneficios.

FIRMA DEL PACIENTE, SUSCRIPTOR O REPRESENTANTE AUTORIZADO

D. INFORMACION SOBRE LOS SERVICIOS O SUPLIDOS MEDICOS -

FECHA

30. NOMBRE DEL PROVEEDCR / SUPLIDOR

31. ID PROVEEDOR/SUPLIDOR {National Provider ldentifiar -NPI) 1:] EiN

32. NUMEROQ LICENCIA DEL PROVEEDOR

e

33 DIRECCION PROVEEDOR 7/ SUPLIDOR

34. ESPECIALIDAD DEL PROVEEDOR

35. NUMERO DE CUENTA/RECORD PACIENTE -

38. SERVICLOS PRESTADOS EN:

37. NUMERO TELEFONO PROVEEDOR

[Jruetorico [ JeEuu. [ Fuerade PR 6 EEUU.
36 DIAGNOSTICO iCO 39, NONERO DE PREAUTORIZAGION DEL FLAN
Indique dénde:
FECHA DE SERVICIO LUGAR
CODIGODE oy uso OE TOTAL USO DE
DESDE [ pASTA | TFO | R0 DESCRIPCIGN DEL SERVICIO proceomientc | MOD | uwpades | TRIPLE.S SALUD | PAGADD | TRIPLE-S SALUD

]

2

3

4

5

<]

FIRMA DEL MEDICO O SUPLIDOR INCLUYENDO GRADOS O | SELLO TIMBRADO DEL PROVEEDOR/SUPLIDOR USO DE TRIPLE-5 SALUD SOLAMENTE
GREDENCIALES

FIRMA FECHA

SMCF-001S Rev. 02-09E

VEA AL DORSO PARA INFORMACION IMPORTANTE




