total care.

Formulario de reclamacion de reembolso de gastos médicos para miembros

Use este formulario de reclamacién para que le reembolsen gastos de bolsillo elegibles por servicios médicos. Envie el formulario
y los documentos requeridos POR CORREO ELECTRONICO a FAR_Mail_Center@Centene.com O POR CORREO POSTAL a:
Wellcare Absolute Total Care Dual Align (HMO D-SNP) Medical Reimbursement Department
* P.0. Box 31370 ¢ Tampa, FL 33631-3370. Envie un formulario por miembro.

NOTA IMPORTANTE: Use este formulario cuando solicite el reembolso de servicios MEDICOS Unicamente. Este formulario NO debe
usarse para reembolsos de farmacia. Comuniquese con su administrador de beneficios o con Servicios al Miembro si la solicitud es
sobre servicios dentales de rutina, de farmacia, de la Parte D, de audicién, de transporte, de la vista o de entrenamiento fisico, o sobre
servicios de la tarjeta Flex Card. La informacién de contacto figura en su tarjeta de identificacion (ID). Entre el 1.2 de octubre y el

31 de marzo, los representantes estan disponibles de domingo a sabado, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.2 de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8a. m.a8 p. m.

Para solicitar el reembolso de servicios médicos, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES DETENIDAMENTE:

A. Complete este formulario:

e Escriba en letra de imprenta su nombre y nimero de ID de miembro como aparece en la tarjeta de ID de Wellcare Absolute Total
Care Dual Align (HMO D-SNP).

e Proporcione su direccidn postal e incluya su numero de teléfono.

e Describa el motivo por el cual solicita el reembolso.

e Brinde la fecha del servicio por el que solicita el reembolso. (Esta es la fecha en la que se presto el servicio). Enumere por
separado las fechas de servicio o de admision para las hospitalizaciones.

e Escriba en letra de imprenta el nombre del médico o del centro que le proporciond el servicio.

e Dé una breve descripcion del servicio que se proporciond.

e Escriba el monto solicitado en la linea individual de cada servicio.

e Sume todas las lineas individuales y escriba el monto total solicitado para el reembolso de todos los servicios.
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B. Cada factura detallada DEBE incluir toda la siguiente informacion:

Fecha de cada servicio.

Lugar de cada servicio: consultorio del médico, laboratorio independiente, hospital para pacientes ambulatorios, hospital para
pacientes hospitalizados, centro de convalecencia, hogar del paciente.

Descripcion de cada servicio o suministro médico o quirlrgico proporcionado.

Cargo de CADA servicio.

El nombre y la direccidon del médico o proveedor. En muchos casos, en la factura se incluyen los nombres de varios médicos o
proveedores. ES MUY IMPORTANTE QUE IDENTIFIQUE EL MEDICO O PROVEEDOR QUE LE TRATO A USTED. Simplemente marque
con un circulo el nombre en la factura.

C. Comprobantes de pago:

Copia del cheque cancelado (frente y dorso).

Resumen de la tarjeta de crédito que indique que se pagé al proveedor.

Factura o estado de cuenta del proveedor que incluya el nombre, la direccidon y el nimero de teléfono del proveedor; las fechas
de servicio; los servicios prestados; y el saldo junto con el método de pago que indique que se pago: efectivo, cheque o tarjeta de
crédito.

Nombre del miembro ID del miembro
Direccidn Teléfono
Ciudad Estado Cdédigo postal:

Escriba una breve descripcidn de su solicitud:

Fecha del servicio | Nombre del proveedor Descripcion del servicio

Monto
solicitado

Monto total de la solicitud de reembolso




Declaro que la informacidon proporcionada es verdadera y correcta, y que se pagd el monto indicado arriba por los servicios recibidos.
Entiendo que si la informacidn proporcionada en este formulario es engafiosa o fraudulenta, puedo estar sujeto a sanciones civiles o
penales por presentar reclamaciones de atencién de salud falsas.

Nombre en letra de imprenta: Firma:
Fecha:

Wellcare Absolute Total Care Dual Align (HMO D-SNP) revisara su solicitud de reembolso después de que complete este formulario y
adjunte una factura detallada y un recibo de pago de su médico o proveedor. Todas las solicitudes se procesaran dentro de los 60 dias a
partir de que se reciban. Tenga en cuenta que debe pagarse el total de su factura antes de enviar esta solicitud de reembolso y que
debe incluir en la solicitud toda la documentacién requerida. Envie el formulario y los documentos requeridos POR CORREO
ELECTRONICO a: FAR_Mail_Center@Centene.com O POR CORREO POSTAL a: Wellcare Absolute Total Care Dual Align (HMO D-SNP)
Medical Reimbursement Department ¢ PO Box 31370  Tampa, FL 33631-3370.
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and Services

ATTENTION: If you speak a language other than 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 1-833-998-5063 (TTY: 711).

Espafiol ATENCION: Contamos con servicios de asistencia lingiiistica que se encuentran disponibles para usted de manera gratuita.
También se encuentran disponibles de manera gratuita ayudas y servicios auxiliares adecuados para proporcionar informacion en
formatos accesibles. Llame al 1-833-998-5063 (TTY: 711).

Deutsch ACHTUNG: Sprachdienstleistungen stehen Ihnen kostenlos zur Verfligung. Geeignete zusatzliche Unterstitzung und
Dienstleistungen fur Informationen in zuganglichen Formaten stehen Ihnen ebenfalls kostenlos zur Verfigung. Rufen Sie folgende
Nummer an: 1-833-998-5063 (TTY: 711).
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1-833-998-5063 (TTY : 711).

Francais REMARQUE : des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des services et aides pour obtenir des
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-833-998-5063 (TTY : 711).

Francais cadien COMMUNIQUE: Des services d'aide linguistique sans frais sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires
appropriés pour fournir des informations en formats accessibles sont également proposés sans frais. Composez le 1-833-998-5063
(TTY : 711).

Pyccknin BHUMAHME! Bam goctynHbl becnnaTHble YCayr S3bIKOBOM NOAAEPHKKM. Bbl TaKKe MoxkeTe 6ecnnaTtHo NoAy4YnTb COOTBETCTBYHOLWME
BCMOMOTaTe/ibHble CPeACTBA U YCYTW, HanpaBieHHble Ha NpeaocTaBaeHne MHGOopPMaLLMKM B AOCTYMHbIX dopmaTax. [T03BOHMTE MO HOMepy
1-833-998-5063 (TTY: 711).

Tagalog ATENSYON: May mga libreng serbisyo ng tulong sa wika na available para sa inyo. Available din nang libre ang mga naaangkop na
karagdagang tulong at serbisyo para makapagbigay ng impormasyon sa mga accessible na format. Tumawag sa 1-833-998-5063 (TTY: 711).
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Portugués ATENCAO: est3o disponiveis servicos de assisténcia gratuitos no seu idioma. Também est3o disponiveis apoios auxiliares e
servicos adequados que oferecem informacdes em formatos acessiveis e sem custos. Ligue para 1-833-998-5063 (TTY: 711).

Tiéng Viét LUU Y: Ching t6i c6 cung cdp dich vu hd trg ngdn ngtr miérj phi. Cac dich vu va trg gilip b6 trg pht hgp dé cung
cap thong tin & cac dinh dang cé thé truy cap cling dugc cung cdp mién phi. Goi 1-833-998-5063 (TTY: 711).
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Uelol SAL UL ALY HE1US UE 1™ 3o Ad 1] Ul HsdHi BUaud 8. 1-833-998-5063 (TTY: 711) UR S1d 5.

YKkpaiHcbka YBATA! Bam gocTynHi 6e3KOWTOBHI MOCAYrM MOBHOI A0NOMOrK. BianoBiaHi 4ONOMIXKHI 3ac0buM Ta Nocayrn ANa HaJaHHSA
iHbopMmaLii y JocTynHMX dopmaTax TaKoX AOCTYMNHI 6e3KowToBHO. 3aTenedpoHyinTe 3a Homepom 1-833-998-5063 (TTY: 711).
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Italiano ATTENZIONE: sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili supporti e servizi ausiliari gratuiti
adatti a fornire le informazioni in formati accessibili. Chiamare il numero 1-833-998-5063 (TTY: 711).
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