Formulario de reclamo presentado por el miembro
Wellmark. P P

Gracias por ser miembro de Wellmark Blue Cross and Blue Shield. Por favor, revise las instrucciones a continuacién para obtener informacién util sobre
cémo enviar su reclamo para que sea procesado de manera rapida y precisa. Nota: Todos los campos de este formulario son obligatorios para que sea
procesado correctamente. Formularios de reclamo incompletos no seran procesados. Complete el formulario con tinta azul o negra. Por favor, no utilice
resaltadores.

Este formulario de reclamo es para servicios de salud recibidos dentro de los Estados Unidos. Si los servicios de salud fueron recibidos fuera de los
Estados Unidos, por favor utilice el Formulario de ReclamoBlue Cross and Blue Shield Global™. Para medicamentos recetados, por favor utilice el
Formulario de reclamo de reembolso de medicamentos recetados.

Instrucciones del miembro - Seccion 1
1. Complete la seccién 1y firme el formulario. Pidale a su médico o proveedor de servicios de atencién médica que complete la seccién 2.
2. Presente un formulario de reclamo por separado para cada miembro de su familia y por cada proveedor de servicios de atencién médica. Guarde
copias de todos los documentos para su control.
3. Presente el formulario completado (secciones 1y 2) y cualquier recibo y declaracién detallada a: Wellmark Blue Cross and Blue Shield -
Mail Station 1E238 - PO Box 9291 - Des Moines, IA 50306-9291

Por favor, presente su reclamo tan pronto como sea posible después de recibir la atencién. Para conocer los plazos especificos de presentacion, consulte
la seccién de Reclamos de su Manual de cobertura de Wellmark para obtener mas detalles. Si tiene preguntas o necesita ayuda, ingrese a Wellmark.com
o llame a Servicio al Cliente al niimero de teléfono que figura en el reverso de su tarjeta de identificacién de Wellmark.

Instrucciones del médico/proveedor - Seccién 2
1. Complete la seccién 2y firme el formulario.
2. Devuelva el formulario completado al titular de la péliza/paciente o envielo por correo a la direccién indicada anteriormente en nombre del paciente.

Informacion de la tarjeta de identificacion Informacion del paciente (si difiere del titular de la péliza)
Numero de identificacion del titular de la pdliza que aparece en la | Nombre del paciente: Apellido del paciente:
tarjeta de identificacion:
o |(incluya letras)
Y
-g - Fecha de nacimiento del paciente: / /
o |Nombre del titular de la pdliza que aparece en la tarjeta de — ] ] .
= identificacién (primer nombre, inicial del segundo nombre, apellido) Relacion del paciente con el titular de la poliza:
- [ ]EImismo [ ]Cényuge [ ]JHijo []Otro
: Fecha de nacimiento del titular de la pdliza: / / Direccidn del paciente: (si difiere del titular de la péliza)
:g Direccidn del titular de la pdliza:
o
]
(7]
Certifico que la informacién proporcionada es completa y correcta, y que reclamo los beneficios solo por los cargos incurridos por el paciente
mencionado anteriormente.
Firma del titular de la pdliza/certificado: Fecha: / /
Informacion de servicios y del proveedor de servicio - Para ser completado por el proveedor
Para servicios relacionados con hospitalizacién o cuidado a largo plazo, por favor proporcione lo siguiente:
Fecha de admisién: / / Fecha de alta: / /
Desde fecha Hasta fecha | HCPCS/CPT/ADA Cédigo de Dias o
de servicio de servicio | Cédigo incluyendo Descripcién del servicio/suministro dia ﬁosis Cargos unidades
DD/MM/AAAA | DD/MM/AAAA Modificador g
$
= $
© $
7]
% $
& $
(\" Monto total facturado/cobrado: | $
\g Monto pagado por miembro: | $
g Nombre del proveedor de servicio: Identificacion fiscal: Identificacion nacional del proveedor
Q de facturacion:
(7]
Direccién (lugar donde se prestaron los servicios): Ciudad, estado, y cédigo postal: Lugar del servicio: [_]Hospitalizado
[]Ambulatorio [_]Consultorio
[ ]0Otro
Nombre del proveedor de referencia/representacion: Identificacién nacional del proveedor (NPI) de referencia/representacion:
Certifico que presté o supervisé la prestacion de estos servicios.
Firma del proveedor de servicio: Fecha: / /

Wellmark Blue Cross and Blue Shield of lowa, Wellmark Health Plan of lowa, Inc., Wellmark Synergy Health, Inc., Wellmark Value Health Plan, Inc. y Wellmark Blue Cross and Blue Shield of
South Dakota son concesionarios independientes de Blue Cross and Blue Shield Association.
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http://www.wellmark.com/-/media/sites/public/files/forms/shared/bcbsglobalcoreclaimform.pdf
http://www.wellmark.com/-/media/sites/public/files/forms/shared/p4303_prescriptionreimbursement.pdf
http://www.wellmark.com

Aviso federal obligatorio de
asequibilidad y no discriminacién

La discriminacioén esta prohibida por ley

Wellmark cumple con las leyes federales de derechos civiles
vigentes y no discrimina por raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo. Wellmark no excluye a las personas

ni las trata diferente segun su raza, color, nacionalidad,
discapacidad, edad o sexo.

Wellmark proporciona lo siguiente:

* Ayuday servicios gratuitos a las personas con
discapacidades para que puedan comunicarse con
nosotros de forma eficaz, como los siguientes:

» Intérpretes calificados en lenguaje de sefias.

» Informacion escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos de acceso electrénico, otros formatos).

«  Servicios idiomaticos gratuitos para personas cuyo idioma
principal es distinto al inglés.

* Intérpretes calificados.
» Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al 800-524-9242.

Welimark. iz

Si considera que Wellmark no ha proporcionado estos servicios

de forma correcta o ha discriminado de otra forma por raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo puede presentar una

queja formal ante el coordinador de Derechos Civiles de Wellmark:
Wellmark Civil Rights Coordinator, 1331 Grand Avenue, Station 5W189,
Des Moines, 1A 50309-2901, 515-376-4500, TTY 888-781-4262,

fax 515-376-9073, correo electronico CRC@Wellmark.com. Puede
presentar una queja formal en persona, por correo, por fax o por correo
electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el
coordinador de Derechos Civiles de Wellmark esta disponible para
ayudarlo. Ademas, puede presentar una queja formal ante la Oficina
de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human
Services Office for Civil Rights) de forma electronica a través del portal
de quejas de la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights
Complaint Portal) disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/
lobby.jsf o por correo, teléfono o fax a: U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue S.W., Room 509F, HHH
Building, Washington DC 20201, 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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CHU Y: Néu quy vi néi tiéng Viét, cac dich vu hé trg ngén ngi mién phi co
san cho quy vi. Xin hay lién hé 800-524-9242 hoac (TTY: 888-781-4262).

NAPOMENA: Ako govorite hrvatski, dostupna Vam je besplatna podrska
na VasSem jeziku. Kontaktirajte 800-524-9242 ili (tekstualni telefon za
osobe ostecena sluha: 888-781-4262).

ACHTUNG: Wenn Sie deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose
sprachliche Assistenzdienste zur Verfligung. Rufnummer: 800-524-9242
oder (TTY: 888-781-4262).

Il Juai) Alaall iy galll saebisal) cilard ll a5 Ll Gyl Zalll Caaati i€ 13) 14
.(888-781-4262 : =l gl 4023) 5 800-524-9242

“3 ouidalals, wazaavo mmﬁmm wamswuamnamuaaaLmemnwﬁa
a o mn?oaucaam 3 800-524-9242 G, (TTY: 888-781-4262.)

8201 B ALBSHAIE B9, R2 010f x| MHIAE 01854
I&5LICH 800-524-9242 = (TTY: 888-781-4262)#H 2 2 0423

ST T ; 3T ATTHT AT et 8, T e forw A9 | &, f#:90%
ITeree §1 800-524-9242 7T FF ¢ AT (TTY: 888-781-4262)1

ATTENTION : si vous parlez francais, des services d’assistance dans votre
langue sont a votre disposition gratuitement. Appelez le 800 524 9242 (ou
la ligne ATS au 888 781 4262).

Geb Acht: Wann du Deitsch schwetze duscht, kannscht du Hilf in dei
eegni Schprooch koschdefrei griege. Ruf 800-524-9242 odder (TTY:
888-781-4262) uff.

Tlsansu: mnauwe Ine muusmsmumaamummﬁmsumm‘fmuimm
ALy finea 800-524-9242 1i3a (TTY: 888-781-4262)

PAG-UKULAN NG PANSIN: Kung Tagalog ang wikang ginagamit mo,
may makukuha kang mga serbisyong tulong sa wika na walang bayad.
Makipag-ugnayan sa 800-524-9242 o (TTY: 888-781-4262).
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BHVMAHME! Ecnu Baw pogHoW A3bIk pycCKuiA, BaM MOTyT ObiTb
npepocTaBneHbl becnnaTHele nepesogyeckue ycnyrn. Obpalantech
800-524-9242 (tenetann: 888-781-4262).
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HEETINA To a wolwa Fulfulde laabi walliinde dow wolde, naa e njobdi, ene
ngoodi ngam maada. Hebir 800-524-9242 malla (TTY: 888-781-4262).

FUULEFFANNAA: Yo isin Oromiffaa, kan dubbattan taatan, tajaajiloonni
gargaarsa afaanii, kaffaltii malee, isiniif ni jiru. 800-524-9242 yookin (TTY:
888-781-4262) quunnamaa.

YBATA! AKLLO BV po3MOBNSiETE YKPAiHCLKOKO MOBOLO, Asl BaC AOCTYMHi
6e3KOLLTOBHI MOCNyrM MOBHOI NIATPUMKM. 3aTenedoHyTe 3a HOMEPOM
800-524-9242 abo (tenetann: 888-781-4262).

Ge': Diné k’ehji yanitti‘go nika bizaad bee aka’ adoowot, t'aa
jiik’é, naholg. Koji’ héline’ 800-524-9242 doodaii’ (TTY: 888-781-4262)

Wellmark Blue Cross and Blue Shield of lowa, Wellmark Health Plan of lowa, Inc., Wellmark Synergy Health, Inc., Wellmark Value Health Plan, Inc.
y Wellmark Blue Cross and Blue Shield of South Dakota son concesionarios independientes de Blue Cross and Blue Shield Association.
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