Formulario de reclamacion Kansas

No debe completar este formulario si los servicios fueron proporcionados por un hospital, médico
0 dentista bajo contrato. Estos proveedores bajo contrato enviaran la reclamacion en su nombre.

Seccion 1 - Informacion del paciente CLEAR DATA I

Primer nombre Iicia do Numero de identificacion de BCBSKS Numero de grupo
nombre.
_ _ __/

Apellido Sufijo Fecha de nacimiento

( ) - ( ) -
Direccion de residencia Numero de teléfono de casa Numero de teléfono celular
Ciudad Direccion de correo electronico
Estado Codigo postal +4

L] Cambio de direccién: Por favor marque esta casilla, si la
direccion de arriba cambid.

Seccion 2 — Informacion del beneficiario alternativo

Complete esta seccion si el reembolso se hard a otra persona que no sea el titular de la tarjeta.
( ) - ( ) -

Primer nombre L”e‘gij,‘ﬁi‘ Numero de teléfono de casa Numero de teléfono celular
nombre

Apellido Sufijo  Direccion de correo electronico

Direccion

Ciudad

Estado Codigo postal +4

Seccion 3 — Information sobre la lesiéon o enfermedad

¢El servicio esta relacionado con un accidente? 1Si [INo

Si la respuesta es si, complete la siguiente informacion: ;La lesion/enfermedad fue el resultado

de circunstancias ocupacionales, que
tengan cobertura bajo la Compensacion
¢Cémo ocurri6 el accidente? para accidentes laborales? LIsi CINo

Fecha del accidente

¢Se presentd una reclamacién para la

Compensacioén para accidentes laborales? LIsi CINo
El accidente ocurrio en: [ Casa [JEscuela []Trabajo Si la respuesta es no, indique la razén.
L] otro
Seccion 4 — Lesiones causadas por vehiculos de motor
éLa lesion fue el resultado del contacto Su seguro de automdvil tiene un limite méximo en délares sobre los beneficios
fisico con un vehiculo de motor? [0si [1No pagaderos para gastos médicos. Por favor comuniquese con su compafiia de seguro
Si la respuesta es sf, complete la siguiente informacion: de automovil y proporcione la siguiente informacion:

_ _ e cantidad maxima en délares para proteccion contra lesiones personales;
Tipo de vehiculo de motor involucrado

e cantidad maxima en délares de beneficios médicos en exceso;
Si fue un accidente en motocicleta, jtiene una e declaracion detallada y completa, indicando el proveedor del servicio, fecha

pdliza de seguro de automoviles con cobertura del servicio y quién lo page.
de proteccion contra lesiones personales? LIsi CINo Continie en la pagina siguiente.
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Seccion 5 — Otro seguro médico grupal

(El paciente tiene derecho a recibir beneficios
de otro seguro médico grupal? LJsi [INo
Si la respuesta es si, complete la siguiente informacion:

Nombre de la otra compania de seguros Numero de certificado o pdliza
Direccion de residencia Fecha de entrada en vigor Fecha de cancelaciéon
Ciudad Nombre del miembro de la familia a cuyo nombre esté la péliza
Estado Cédigo postal +4 Nombre del empleador del miembro de la familia indicado arriba
Seccion 6 — Cobertura de Medicare
¢El paciente tiene derecho a recibir beneficios bajo la ¢El paciente tiene derecho a recibir beneficios bajo la
cobertura hospitalaria de Medicare (Parte A)? [1Si [INo cobertura médica de Medicare (Parte B)? Lsi [No
Si la respuesta es si, complete la siguiente informacion: Si la respuesta es si, complete la siguiente informacién:
Fecha de entrada en vigor Numero de identificacion del Fecha de entrada en vigor Numero de identificacién de Medicare

Programa Medicare

Nombre que aparece en la tarjeta de Medicare Nombre que aparece en la tarjeta de Medicare

¢(El paciente tiene derecho a recibir beneficios bajo la cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D)?[1Si [1No
Si la respuesta es si, complete la siguiente informacion:

Fecha de entrada en vigor Numero de identificaciéon de Medicare  Nombre que aparece en la tarjeta de Medicare

Seccion 7 — Informacion adicional y autorizacion

Para reclamaciones de medicamentos recetados: Presente una de identificacion tributaria. Por favor complete un formulario de reclamacion
reclamacion por paciente y adjunte una factura detallada de la farmacia separado en su totalidad para cada factura de gastos hospitalarios y/o

con la firma del farmacéutico o los recibos de la farmacia. No envie recibos ~ médicos que se presente.

de la caja registradora. La evidencia del servicio debe incluir el nombre del

paciente, el nombre del medicamento recetado y ndmero de receta médica, Aviso: Es_posible que se requi_era informacion adicional para completar el
cadigo NDC, cantidad, namero de dias de suministro, fecha del servicio, procesamiento de su reclamacion.

costo de cada medicamento recetado méas el nombre completo, direccion de

. . e , . Presentacion oportuna de reclamaciones: El aviso de su reclamacion
la farmacia y el ndmero de identificacién tributaria de la farmacia.

le debe llegar a Blue Cross and Blue Shield of Kansas dentro del plazo de

Para todos los demas servicios: Presente una reclamacién por paciente  Un (1) afio y noventa (30) dias a partir de la fecha en que se recibieron los
y adjunte una factura detallada del proveedor del servicio. El desglose debe ~ Servicios. Envie esta reclamacion a:
incluir el nombre del paciente, el servicio prestado, la fecha del servicio, el

. T , Blue Cross and Blue Shield of Kansas
costo de cada servicio, el diagnéstico, el nombre del proveedor y su nimero

1133 SW Topeka Boulevard, Topeka, KS 66629-0001

Declaro que la informacion contenida en este formulario es correcta y que estoy reclamando mis beneficios solo por los cargos incurridos
por el paciente aqui nombrado.

//

Solicitante (Firma del padre/tutor si es diferente al solicitante) Fecha en que se firmé

Nombre escrito en letra de molde

Si tiene alguna pregunta sobre este formulario, llame a: Para solicitar formularios adicionales, llame a:
Blue Cross and Blue Shield of Kansas State of Kansas employees Teleorder

(785) 291-4180 (785) 291-4185 (785) 291-8130

Linea gratuita: 1-800-432-3990 Linea gratuita: 1-800-332-0307 Linea gratuita: 1-800-346-2227

0 visite nuestro sitio web: bcbsks.com
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