P.O. Box 71474

/’: San Juan, P.R. 00936-8574
ea Ca re Tel. (787) 641-0774
Libre de Cargos: 1-800-503-7929
TTY: (787 641-0791

SOLICITUD DE REMBOLSO

1. Nuamero de Contrato: - - - 2. Grupo #:
(Namero de contrato de tarjeta de salud)

3. Nombre del Paciente: Relacion: ___ Asegurado Principal __ conyuge _ hijo(a) ___ otro

4. Direccion Postal del Paciente:

5. Teléfono del trabajo: Ext. , Teléfono residencial:

6. Nombre del proveedor que presté el servicio:
(Si es un grupo, favor de indicar nombre del proveedor individual que brindé el servicio.)

7. Especialidad del proveedor: Teléfono: - -

8. Direccién del proveedor:

9. Fechadeservicio:(Dia) ~ (Mes) _ (Ado)__ __ 10.Cédigo de Procedimiento:

11. ;Tiene otro plan médico? D No Q Si Nombre del plan:

Nuimero de contrato:

12. Servicios Prestados Cargos Servicios Prestados Cargos
Q Evaluacién Inicial 0 Psicoterapia
Q Visita de Seguimiento Q Hospitalizacion
Q Hospitalizacion Parcial Q Otros

13. ;Antes de obtener el servicio se comunicé con APS? ONo 0QSi ;Conquién?

14, Favor de explicar por qué tuvo que pagar:

15. Condicion y/o cédigo de diagndstico:

16. CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI OFRECIDA ES CORRECTA Y PARA QUE ASI
CONSTE FIRMO ESTE DOCUMENTO.

Nombre en letra de molde Firma del Paciente o Representante Autorizado Fecha

17. Informacion adicional (Representante Autorizado), vea encasillados 16 y 17 de las instrucciones:

Uso interno

Cantidad de: Documentos entregados Recibos entregados

Representante de Servicio Firma Fecha
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INSTRUCCIONES PARA LLENAR SOLICITUD DE REMBOLSO

1. Para completar toda solicitud de rembolso, siga estas instrucciones cuidadosamente.

Encasillado 1. Numero de Contrato (indicado en tarjeta de salud).

Encasillado 2. Numero de Grupo.

Encasillado 3. Escriba el nombre del paciente y relacion (Asegurado Principal, conyuge. hijo(a) u otro).
Encasillado 4. Escriba la direccion postal del paciente.

Encasillado 5. Escriba el teléfono del trabajo (Extension) y/o teléfono residencial del paciente.

Encasillado 6. Escriba el nombre del proveedor que presto el servicio (Si es un grupo, favor de indicar nombre del
proveedor individual que brindé el servicio).
Encasillado 7. Indique la especialidad del proveedor y su nimero de teléfono.

Encasillado 8. Escriba la direccion del proveedor.

Encasillado 9. Indique la fecha en que se recibi6 el servicio (Dia/Mes/Afio).

Encasillado 10. Indique el codigo de procedimiento (CPT) del servicio recibido.

Encasillado 11. Indique si tiene otro plan médico (Nombre del plan y nimero de contrato).

Encasillado 12. Marque los servicios prestados por el proveedor e indique el desglose de los cargos pagados.

Encasillado 13. Indique si antes de obtener el servicio se comunicé con APS y con quién se comunico.

Encasillado 14. Explique brevemente porqué tuvo que pagar.

Encasillado 15. Indique la condicion y/o cédigo de diagnéstico (Descripcion del diagndstico de acuerdo al ICD).

Encasillados 16 y 17. Aseglrese firmar su nombre en el encasillado 16.
Si usted estd completando este formulario por otra persona, debe escribir “Por”, su nombre en letra de
molde y su firma en la encasillado 16. Adicional a esto usted debe escribir la siguiente informacién en el
encasillado numero 17: 1. Direccién, 2. Relacion con el paciente y 3. Explicacion breve, de por qué el
paciente no puede llenar o firmar la forma

11. Cada solicitud de reembolso debe estar acompafiada de la correspondiente documentacion requerida:

e Copia del recibo de pago original del proveedor.

e Si tiene otro plan médico y su solicitud de rembolso es por deducibles o co-pagos emitidos por usted, tiene que
someter copia de la explicacion de pago del plan primario.

e Favor de conservar copia de todos los documentos enviados e incluir al final de la Solicitud de Rembolso la
cantidad de documentos y/o recibos entregados.

e Elrembolso tiene que ser sometido en o antes de un afio (365 dias) luego de haber recibido los servicios.

111. Su solicitud puede ser enviada:

e Via correo electronico a Rembolsos@apspuertorico.com
e Via fax al numero 787-641-2751
e O a la siguiente direccion postal:

APS HEALTHCARE PUERTO RICO, INC
DEPARTAMENTO DE RECLAMACIONES
PO Box 71474
SAN JUAN PR 00936-8574
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