SOLICITUD DE REEMBOLSO m .
MEDICO DENTAL C|aSSICElI”e
(

HMO)

Para completar el formulario, favor leer las instrucciones.
SECCION A - INFORMACION DEL AFILIADO

NUm. de contrato Nombre del afiliado Inicial Apellidos del afiliado
Direccion postal (Urb. numero de calle, apartado postal, ciudad, estado, codigo postal)
Numero de grupo Nombre del grupo Fecha de nacimiento
Nudmero de teléfono residencial Numero de teléfono movil | Plan de beneficios
Fecha de Codigos de U7 el SEe Pago del
- o> (oficina / hospital / Descripcion Costo total )
servicio procedimientos h paciente
ogar / otro)
Cadigo(s) de diagnostico(s)
A. B. C. D. E. F.
G. H. l. J. K. L.
Proveedor que presto los servicios: | Numero de NPI: Nidmero de Numero de lic. Especialidad:
ID patronal: estatal:
Ensayo clinico (Clinical Trial): #NCTOOXXXXX
Explicacion breve de la razén por la cual utilizé los servicios y necesita el reembolso de los mismos:

SECCION C - INFORMACION
DEL ACCIDENTE O LESION

SECCION B - INFORMACION DE OTRO PLAN /

COORDINACION DE BENEFICIOS

(si aplica)
{El afiliado tiene otro plan de salud? s [0 No La condicién o lesion se relaciona a:
Nombre del plan de salud Fecha de Accidente del trabajo
efectividad Accidente de automdvil
Nimero de pdliza / contrato Otro accidente, explique:
{Qué tipo de cubierta tiene con el otro plan? Numero de Fecha del {Dénde ocurrio
teléfono del plan | accidente: el accidente!?
Individual Pareja Familiar
{Qué cubierta de beneficios tiene con el otro plan? ¢{Como ocurrio el accidente?
Médico Dental Farmacia Vision

SECCION D - AUTORIZACION DEL AFILIADO

Certifico que la informacion ofrecida en esta solicitud de reembolso es correcta y completa. Autorizo a cualquier
médico, hospital u otra instalacion de servicios médicos a proveer informacion que MCS requiera para el andlisis de
esta peticion de reembolso.

Firma del afiliado o representante autorizado Fecha

PARA USO INTERNO DE MCS CLASSICARE

Efectividad ] Activa [J NoActiva | Cantidad para pagar:
Verificacion de pago de prima: Fecha:
Verificado por-: Comentarios:
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Servicios aprobados por:
IDENTIFICACION ADICIONAL PARA REEMBOLSO DENTAL

Nimero de pieza: Superficie (si es restauracion)

INSTRUCCIONES

I. FAVOR LEER ESTA INFORMACION IMPORTANTE

Use este formulario para solicitar reembolso de gastos médicos y dentales cubiertos e incurridos por proveedores no
participantes en los casos que aplique.

Si usted reclama gastos para mas de un proveedor (medico, hospital, laboratorio), debe adjuntar el recibo oficial por cada
proveedor que presto servicios.

Complete los encasillados del formulario de tramite para reembolso. Incluya recibos detallados, en original, para todos los
servicios o suplidos reclamados.

Los recibos para reembolso deben ser legibles y deben incluir la siguiente informacion:
A. Recibo original oficial- El recibo original oficial debe tener el logo o sello del proveedor del servicio. Dicho recibo debe
contener el nombre del proveedor, direccion, teléfono y especialidad.
B. Numero de identificacion nacional de proveedor (NP, por sus siglas en inglés), identificacion patronal y licencia estatal.
C. Nombre completo del afiliado.
D. Numero de contrato del afiliado.
E. Fecha de servicio (dia / mes / ano).
F. Cadigoy descripcion del servicio recibido.Si el recibo es por mas de un servicio, cada servicio tiene que ser desglosado.
Los recibos de laboratorio deben especificar todas las pruebas realizadas al paciente.
G. Ingrese el codigo y descripcion del diagnostico (niumero que identifica el diagnostico - ICD-10) y descripcion
del diagnostico.
H. Indicar el costo pagado de cada servicio desglosado.
l. El recibo debera indicar el diente o la pieza trabajada (solo aplica a dental).
J. Incluir lado de la pieza trabajada. Cada superficie tiene tarifa por separado (solo aplica a dental).
K. La solicitud relacionada a ensayo clinico (Clinical Trial) debe estar acompanada por los siguientes documentos:
I. Carta de aceptacion del afiliado al ensayo clinico
2. Explicacion de pago de Medicare al proveedor (Medicare Summary Notice)

Nota: Recibos individuales de caja, cheques cancelados, recibos de giros, desgloses personales y facturas que indiquen
solamente “Balance Pendiente” no son aceptables.

Formularios que no contengan la informacion solicitada podrian retrasar el procesamiento de su reembolso o ser
devueltos a usted. Puede enviar el(los) formulario(s) completado por correo a:

MCS Advantage, Inc.
Atencion: Departamento de Reclamaciones
O BOX 191720
San Juan PR 00919-1720

También puede entregarlos personalmente en: MCS Plaza, Suite 105. Si tiene alguna pregunta con relacién a como
completar este formulario o alguna pregunta relacionada, favor de comunicarse con nuestro Centro de Llamadas
para afiliados al 787-620-2530 (area metro) o al 1-866-627-8183 (libre de cargosg. Para el TTY puede comunicarse al
1-866-627-8182 de lunes a domingo de 8:00 a.m.a 8:00 p.m. del | de octubre al 3| de marzo. Nuestro horario del |
de abril al 30 de septiembre es lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.y sabado de 8:00 a.m.a 4:30 p.m.

Il. AVISO DE CONFIDENCIALIDAD

Una vez completado, este formulario contiene informacion confidencial y privile§iada, o informacion protegida de salud
(PHI, por sus siglas en inglés) o informacion protegida de salud electronica (ePHI, por sus siglas en inglés) y puede estar
prot%gida J)or ley, incluyendo la ley HIPAA. Esta comunicacion es para uso exclusivo del individuo o entidad a quien ha
sido dirigida. Si usted no es el destinario indicado, queda advertido que cualquier uso, divulgacion, distribucion, copia,

o acto realizado basado en el contenido de esta comunicacion esta prohibido. Si usted recibié esta comunicacion por
error, notifique inmediatamente al remitente y procure su devolucion.

I1l. AVISO DE FRAUDE

De acuerdo a las disposiciones de la Ley Numero 230 del 9 de agosto de 2008, le advertimos que el Articulo 27.250
del Codigo de Seguros de Puerto Rico dispone lo siguiente: “Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencion
de defraudar presente informacion falsa en una solicitud de seguro o, que presentare,ayudare o hiciere presentar una
reclamacion fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare mas de una reclamacion por un
mismo dafio o pérdida, incurrira en delito grave y convicto que fuere, sera sancionado, por cada violacion con pena de
multa no menor de $5,000.00 ddlares, ni mayor de $ I0,000.0% ddlares o pena de reclusion por un término fijo de tres
(3) anos o ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un
maximo de cinco (g) anos; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de dos (2) anos”.

IV.INFORMACION DE COORDINACION DE BENEFICIOS
Si usted o alguno de sus dependientes esta cubierto por otro seguro de salud, favor de proveer la informacién solicitada
en la Seccion B INFORMACION DE OTRO PLAN (COORDINACION DE BENEFICIOS).

Si usted somete para reembolso cargos por servicios o suplidos que hayan sido parcialmente pagados o denegados por
otro seguro de salud, incluyendo Medicare, debe incluir la Explicacion de Beneficios del otro seguro o Medicare y copia
de la carta de denegacion, junto con las facturas detalladas de los servicios o suplidos.

V.RELEVO DE INFORMACION
H5577_24520825_C



Al afiliarme a este plan de salud de Medicare, estoy en conocimiento que MCS Classicare ofrecera mi informacion a
Medicare y a otros planes, seglin sea necesario, para tratamiento, pagos y operacion del plan de salud. También estoy en
conocimiento que MCS Classicare ofrecera mi informacion incluyendo datos de eventos de medicamentos recetados a
Medicare, que puede ofrecerla para investigaciones y otros propositos que sigan todos los estatutos y regulaciones federales
que apliquen. La informacion ofrecida en esta solicitud de reembolso,a mi mejor entendimiento, esta correcta.

MCS Classicare es un plan HMO ofrecido por MCS Advantage, Inc. MCS Advantage, Inc. cumple con las leyes federales
de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
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[T45)) Classicare

(HMO)

Notice of availability of language assistance services

and auxiliary aids and services

English: If you speak English, free language assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of
charge. Call 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

Espaiol: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
También se encuentran disponibles de forma gratuita ayudas y servicios auxiliares adecuados
para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-866-627-8183 (TTY 1-866-
627-8182).

Chinese: IR &R, FMATUATIREREES EMRE., hRBEREESWEB
TEMARTS, LEEREIIZEER, HIBFT 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182)

Tagalog: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyo sa tulong sa
wika. Ang naaangkop na mga pantulong na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa
mga naa-access ha format ay makukuha rin nang walang bayad. Tumawag sa 1-866-627-8183
(TTY 1-866-627-8182).

French: Sivous parlez frangais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-866-627-8183 (TTY
1-866-627-8182).

Vietnamese: N&u ban néi tiéng Viét, c6 san cac dich vu ho trg' ngdn ngi¥ mién phi danh cho ban.
Céc hd trg'va dich vu phu trg' phti hop dé cung cap thong tin & dinh dang dé tiép can cling dugc
cung cip mién phi. Goi 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Verfugung. Auch entsprechende Hilfsmittel und Services zur Bereitstellung von Informationen in
barrierefreien Formaten stehen kostenlos zur Verfugung. Rufen Sie 1-866-627-8183 (TTY 1-866-
627-8182) an.

Korean: 3= 0] 5 ARE-8FA| = 73 -§- 7 & 21 o] Al A H]
7lsstE Al o2 AW E A
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MCS Classicqre

HMO)

Russian: Ecnu Bbl roBopuTE NO-PYcCkin, BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTHble YC/Yrn A3bIKOBOM MOMOLLIN.
CooTBeTCTBYHOLLME BCMIOMOraTe/ibHble CPeACcTBa M yCNyr No npenocTaBneHnto nHbopmMaumm B
[OCTYNHbIX popMaTax Tak>Ke npeaocTaBnatotcsa 6becnnatHo. No3BoHUTe No HoMepy 1-866-627-
8183 (TTY 1-866-627-8182).

Arabic: 13 i€ ¢aati iy jall ¢l Cilead sac Lual) I salll ilaall Aalic Gll, 5 655 Clae Luall chleadd) g Cilac Ll
Aliall o il e shaall ity Sy J a5l L) Blana, Jasail 8 511 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-
8182).

Italian: Se parli italiano, sono a tua disposizione servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono
inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi adeguati per fornire informazioni in formati
accessibili. Chiama il numero 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

Portuguese: Se vocé fala portugués, servigos gratuitos de assisténcia linguistica estao
disponiveis para vocé. Também estao disponiveis gratuitamente ajudas e servigos auxiliares
adequados para fornecer informacgoes em formatos acessiveis. Ligue para 1-866-627-8183 (TTY
1-866-627-8182).

French Creole: Si w pale kreyol franse, sévis asistans lang gratis disponib pou ou. Ed ak sévis
oksilye apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib tou gratis. Rele 1-866-627-
8183 (TTY 1-866-627-8182).

Polish: Jesli méwisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowej. Odpowiednie
pomoce pomochicze i ustugi umozliwiajgce dostarczanie informacji w przystepnych formatach sg
réwniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

Hindi: fe 31T & Sierd €, 3 god HTNT HgTadT a1 31 ol Suas § | gay el #
BRI T&H HRA & (o8 SUGa Tgid Ted 3R ard Ht f1: Yeb SUA § | HicT 1-866-
627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

Japanese: HAE ZEH 5156815, BHOEEXEY—EXRZFRAWVVETES, 7
D ITNEBRATEREZRET 2-ODOETNLEBEMCY—EXLERTHETE
*£9, 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182) [ZESELET,
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