Humana.

SOLICITUD DE REEMBOLSO PARA SUSCRIPTORES COMERCIALES DE PUERTO RICO
PRUEBAS DE DIAGNOSTICO CASERAS “OVER-THE-COUNTER” DE COVID-19!

Para ser completada por el suscripto

1. Complete la solicitud en su totalidad.

2. Siusted solicita reembolso por mas de un suscriptor en el plan, llene una solicitud por
cada suscriptor.

INSTRUCCIONES 3. Adjunte el recibo (requerido) que documente la fecha de la compra y el precio de la(s)
prueba(s). Incluya también copia del c6digo UPC en la caja de la(s) prueba(s).

4. Envie esta solicitud por correo a la direccion en la parte de atras de su tarjeta para
reclamaciones o envie por correo electrdnico a: prclaimsreimbursements@humana.com.

1. Numero de Contrato o Suscriptor: - - -

2. Numero de Grupo:

3. Nombre del Suscriptor:

4, Direccion Postal: Sidesea notificar cambio de direccion de la que aparece en nuestros récords favor de indicarla a

continuacion:

5. Teléfono en el que se le puede contactar: - -

6. Nombre del proveedor que presto el servicio:

7. Tipo de proveedor: ___ Farmacia ___Tienda ___ Otro - Especifique:

8. ¢Tiene otro plan médico primario? ___Si ___ No; Si- Compaiiia:

NUm. de Péliza/Contrato:
Nombre de la Lugar Cf::faasd T:: Numero de | Cantidad total
marca de la Fechade la g Cédigo de . . p P paquetes pagada por
de A Diagnéstico | caja comprada
prueba (del compra .. servicio comprados prueba(s)
aquete) servicio (de esta (esta marca) | (esta marca)
Paq marca)
lera Marca 99 U0002 220.822
de Prueba
2da Marca 99 U0002 220.822
de Prueba
3ra Marca 99 U0002 220.822
de Prueba
4ta M
ta Marca 99 U0002 720.822

de Prueba

9. Certifico que la(s) prueba(s) de diagndstico de COVID-19 caseras “over-the-counter” que compré y para la(s) cual(es) presento
una solicitud de reembolso son solo para uso personal y no para reventa ni para el uso de otras personas, aparte de mi o mis
dependientes en el plan de salud. También certifico que la(s) prueba(s) no son para propdsitos de empleo o para fines de
vigilancia de salud publica y no han sido (y no seran) reembolsados por otra fuente. Entiendo que cualquier persona que, a
sabiendas y con la intencion de defraudar a cualquier compaiiia de seguros u otra persona, presente una
declaracion de reclamo que contenga informacién materialmente falsa u oculte, con el fin de engaiiar, informacién
Iniciales relacionada con cualquier hecho importante, comete un acto de seguro fraudulento, que es un crimen.

Nombre en letra de molde Firma Fecha

1En caso de que esté solicitando reembolso por pruebas diagndsticas de COVID-19 provistas en un proveedor de salud (ej. Laboratorio), favor usar la hoja de reembolso
tradicional.

Forma de reembolso_OTC COVID_01-2022


https://www.humana.pr/wp-content/uploads/Hoja-de-reembolso-SPA-1.pdf
https://www.humana.pr/wp-content/uploads/Hoja-de-reembolso-SPA-1.pdf
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