Formulario de reclamos médicos para miembros

Consulte el dorso del documento antes de presentar el reclamo.

Seccion 1: Informacion del miembro

Apellido del miembro Nombre Inicial del segundo nombre
N.° de identificacion del miembro. Informacion obligatoria para procesar su reclamo. N.° de grupo
Direccion Ciudad Estado Cadigo postal

Seccidn 2: Informacion del paciente

Apellido del paciente Nombre Inicial del segundo nombre
Sexo Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) Relacion con quien suscribe
[OMasculino [] Femenino [J Quien suscribe [ Conyuge [T Hijo [T Hija
Seccidn 3: Diagndstico
¢ Cuél es la lesion o enfermedad? Si tuvo un accidente, indique la fecha; —p»- | Fecha del accidente (MM/DD/AAAA)

Seccidn 4: Lesion o enfermedad relacionada con el trabajo
¢ Esta lesion o enfermedad se relaciona con el trabajo? [] Si[_]No Si respondié que si, complete lo siguiente:

Nombre del empleador

Direccion Ciudad Estado Cadigo postal

Seccion 5: Otro seguro médico grupal
¢ Tiene el paciente cobertura de otro plan de salud grupal? []Si[[]No Si respondié que si, complete lo siguiente:

Nombre del titular de la pdliza Fecha de nacimiento del titular de la péliza | Nombre de la otra compaiiia de N.° de identificacion de | N.° de grupo
seguros la péliza

Seccion 6: Medicare
¢ Tiene el paciente cobertura de Medicare? []Si [INo Si respondié que si, indique el nimero de reclamo de seguro médico de Medicare del paciente:

[JParte A, fecha de entrada en vigor: (MM/DD/AAAA)  []Parte B, fecha de entrada en vigor: (MM/DD/AAAA)
[JParte D, fecha de entrada en vigor: Parte D, nombre del proveedor o compafiia de seguros:

Seccion 7: Autorizacion y firmas (seccion obligatoria)

El paciente debe firmar el formulario de reclamo para autorizar la revelacion de informacion a WebTPA o a quien se designe, como se describe a continuacion. Si el paciente
es menor de edad, debera firmar el padre, la madre o el tutor legal. Autorizo a cualquier proveedor de atencion médica, entidad encargada de los pagos de reclamos
médicos o entidad gubernamental a entregar a WebTPA o a quien se designe todos los registros relacionados con mi historial médico, los servicios prestados y los pagos
relacionados con mi atencion médica o la de mis dependientes para la revision y evaluacion de cualquier reclamo o servicio. Autorizo a WebTPA o a quien se designe a
revelar dicha informacion a otra entidad encargada de los pagos o asegurador propio. Si mi cobertura forma parte de un contrato grupal de un empleador, asociacion, fondo
fiduciario, sindicato o entidad similar, la presente autorizacion también permite la revelacion de informacion a dichas entidades para fines de revision de uso o auditoria
financiera. La presente autorizacion entrara en vigor de inmediato y sera valida hasta el ultimo de los siguientes plazos: seis afios después de la finalizacién de la cobertura
0 la tltima determinacion o pago de WebTPA por un reclamo o servicio cubierto. La presente autorizacion sera vinculante para mi, mis dependientes, mis herederos y mis
albaceas o administradores.

Certifico que las declaraciones anteriores estan completas y son correctas a mi leal saber y entender, y que reclamo beneficios Unicamente por los cargos correspondientes
a la persona identificada arriba como paciente.

Aviso importante sobre fraude: Cualquier persona que, a sabiendas y con intencidn de defraudar a una compariia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de
seguro o declaracion de reclamo que contenga informacion sustancialmente falsa u oculte informacién relevante con el fin de inducir algdn error respecto de un hecho estara
cometiendo un acto de fraude de seguros, lo que constituye un delito y podra dar lugar a una sancion civil de hasta cinco mil ddlares mas el valor declarado del reclamo
por cada infraccion.

Firma del paciente o representante autorizado Fecha (MM/DD/AAAA)
X
Firma del miembro Fecha (MM/DD/AAAA)
X
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Como solicitar beneficios

Use este formulario para presentar un reclamo cuando su médico no lo haga por usted. Debe enviar este formulario de
reclamo completo lo antes posible después de recibir atencion médica. Consulte su certificado de cobertura para conocer los
plazos especificos para presentar el reclamo.

Paso 1: Complete todas las secciones del Formulario de reclamo antes de enviarnoslo. Si reclama beneficios para mas de un
miembro de la familia, deberd presentar un formulario de reclamo por separado para cada miembro.

Paso 2: Incluya la factura detallada que le dio su médico. Esta debe incluir lo siguiente:

e Nombre, direccidon y nimero de identificacion fiscal del proveedor (médico, hospital, laboratorio,
servicio de ambulancia, etc.)

e Nombre del paciente

e Servicio prestado

® Fecha del servicio

e Lugar del servicio

e Monto facturado por cada servicio
e (Cddigo de diagndstico

e (ddigo de procedimiento
Los cheques cancelados, los recibos de caja y los estados de cuenta no detallados con “saldo adeudado” no se
pueden procesar.

Paso 3: Firme y feche el formulario de reclamo.

Paso 4: Revise atentamente toda la informacién y envie el formulario junto con una copia de su factura detallada a:

WebTPA
P.O. Box 99906
Grapevine, Texas 76099-9706

¢éTiene alguna pregunta o necesita ayuda? Llame al nimero de servicios para miembros que aparece en su tarjeta
de identificacidn.
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