
                                            
                               

                                                
  

 
 
 
 
 

 
  

  
 

    
       

    
 

  
 

 
 

 
  
  
      

   
    
   
    
    

  

    
     

    
  

Formulario de reclamación de reembolso de gastos médicos para miembros 

Use este formulario de reclamación para que le reembolsen gastos de bolsillo elegibles por servicios médicos. Envíe el formulario 
y los documentos requeridos POR CORREO ELECTRÓNICO a FAR_Mail_Center@Centene.com O POR CORREO POSTAL a: 

Wellcare Absolute Total Care Dual Align (HMO D-SNP) Medical Reimbursement Department 
• P.O. Box 31370 • Tampa, FL 33631-3370. Envíe un formulario por miembro. 

NOTA IMPORTANTE: Use este formulario cuando solicite el reembolso de servicios MÉDICOS únicamente. Este formulario NO debe 
usarse para reembolsos de farmacia. Comuníquese 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 audición, de transporte, de la vista o de entrenamiento físico, o sobre 
servicios de la tarjeta Flex Card. La información de contacto figura en su tarjeta de identificación (ID). Entre el 1.º de octubre y el 
31 de marzo, los representantes están disponibles de domingo a sábado, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.º de abril y el 30 de septiembre, 
los representantes están disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. 

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

A. Complete este formulario: 
• Escriba en letra de imprenta su nombre y número de ID de miembro como aparece en la tarjeta de ID de Wellcare Absolute Total 

Care Dual Align (HMO D-SNP). 
• Proporcione su dirección postal e incluya su número de teléfono. 
• Describa el motivo por el cual solicita el reembolso. 
• Brinde la fecha del servicio por el que solicita el reembolso. (Esta es la fecha en la que se prestó el servicio). Enumere por 

separado las fechas de servicio o de admisión para las hospitalizaciones. 
• Escriba en letra de imprenta el nombre del médico o del centro que le proporcionó el servicio. 
• Dé una breve descripción del servicio que se proporcionó. 
• Escriba el monto solicitado en la línea individual de cada servicio. 
• Sume todas las líneas 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 información:
• 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.
• Descripción de cada servicio o suministro médico o quirúrgico proporcionado.
• Cargo de CADA servicio.
• El nombre y la dirección 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 MÉDICO O PROVEEDOR QUE LE TRATÓ A USTED. Simplemente marque
con un círculo 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 pagó al proveedor.
• Factura o estado de cuenta del proveedor que incluya el nombre, la dirección y el número de teléfono del proveedor; las fechas

de servicio; los servicios prestados; y el saldo junto con el método de pago que indique que se pagó: efectivo, cheque o tarjeta de
crédito.

Nombre del miembro __________________________________________ ID del miembro ____________________________________________ 

Dirección _________________________________________________________________________   Teléfono ___________________________ 

Ciudad _________________________________            Estado ___________________     Código postal: ___________________ 

Escriba una breve descripción de su solicitud: 

Fecha del servicio Nombre del proveedor Descripción del servicio Monto 
solicitado 

Monto total de la solicitud de reembolso __________________________  



 

   
 

 
      

 
 
 
 
 
 

  
  

 
 

    
    

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

Nombre en letra de imprenta: ______________________________       Firma: _____________________________________ 
Fecha: ___________________________ 

Wellcare Absolute Total Care Dual Align (HMO D-SNP) revisará 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 procesarán dentro de los 60 días 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 documentación requerida. Envíe el formulario y los documentos requeridos POR CORREO 
ELECTRÓNICO 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 Assist ance Services and Auxiliary Aids and Services 

ATTENTION: If you speak a language ot her t han English, free language assistance services are ava ilable to you. Appropriate auxiliary aids 
and services to provide informati on in accessible fo rmats are also ava ilable free of charge. Call 1-833-998-5063 (TTY: 711). 

Espanol ATENCION: Contamos con servicios de asistencia ling fsti ca que se encuent ran dispon ibles para usted de manera grat uita. 
Tambien se encuent ran dispon ibles de manera grat uita ayudas y servicios auxiliares adecuados para proporcionar info rmaci6n en 
formatos accesibles. Llame al 1-833-998-5063 (TTY: 711). 

u

Deutsch ACHTUNG: Sprachd ienst le ist ungen stehen Ihnen kostenlos zur Verfugung. Geeignete zusat zl iche Unterst tzung und 
Dienst leist ungen fu r lnfo rmati onen in zuganglichen Formaten stehen Ihnen ebenfa lls kostenlos zur Verfugung. Ru fen Sie fo lgende 
Nummer an: 1-833-998-5063 (TTY: 711). 

u

简体中文注意：我亻fJ为您提供免費的语言仂助服各，同时也可免費提供适肖的鋪助没施与服各，以便提供元障磗格式的信息。

清致屯 1-833-998-5063 (TTY: 711) 。

繁體中文注意：我們為您提供免費的語言協助服務，還免費提供適當的輔助工具和服務，以無障礙格式提供資訊。 請致電
1-833-998-5063 (TTY : 711) 。

Fran c;:ais REMARQUE : des services d'assistance linguistiq ue grat uits sont a vot re disposition. Des services et aides pour obten ir des 
info rmati ons dans des fo rmats accessibles sont egalement dispon ibles grat uitement. Appelez le 1-833-998-5063 (TTY: 711). 

Fran c;ais cad ien COMMUNI QUE: Des services d'a ide linguistiq ue sans frais sont a vot re disposition. Des aides et services auxiliaires 
appropries pour fourn ir des info rmations en fo rmats accessibles sont egalement proposes sans frais. Com posez le 1-833-998-5063 
(TTY: 711). 

PycCKIII~ BHv1MAHv1E! BaM ,ll,OCTynHbl 6ecnnaTHble ycnyr111 Fl361KOBO~ nO,LJ,,LJ,ep}t{KIII. Bbl TaK瘧 MO暉Te 6ecnnaTHO nony叩Tb COOTBeTCTBYfOW,lli e 
BCnOMOraTe/l bHble cpe,LJ,CTBa Iii ycnyr111, HanpasneHHble Ha npe,LJ,OCTaB/l eH111e IIIH Q)OpMa u, 111111 B,ll,OCTynHblX cpo pMaTax. 日03BOH ll!Te no HOMepy 
1-833-998-5063 (TTY: 711). 

Tagalog ATENSYON: May mga libreng serbisyo ng t ulong sa wika na ava ilable para sa inyo. Ava ilable din nang libre ang mga naaangkop na 
karagdagang t u long at serb isyo para maka pagbigay ng impormasyon sa mga accessible na fo rmat. Tumawag sa 1-833-998-5063 (TTY: 711). 
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 Port ugues ATEN(AO: est自 o dispon fve is serv ic;:os de assistencia grat uitos no seu 心oma. Tambem est自 o dispon fve is apoios auxiliares e 

servic;:os adequados que oferecem info fo rma c;:oes em rmatos acess fve is e sem custos. Ligue para 1-833-998-5063 (TTY: 711). 

T i eng匾t LUU Y: Chung t和 c6 cung頃p dICh vu h5 t r6 ng6n ng訌 m逅n phi讎c dICh vu va t rG g山p bo t rQ'phu hQ'p de cung 
ca p thong ti n o cac d jnh d9ng c6 t he t ruy c~ p cOng d LiQ'c cung cap m逅n ph f. GQi 1-833-998-5063 (TTY: 711) 

.)JO武ld1 囟 lo1.汛 luql41 节吞i 9 dl-l RlUl? qlUlaqq1ue図dl4lH8da叩沮16uqQ 3 沮saU5a2l5luaqi 8Uia+ il-l l區』
UCld5泳1lUl?d1.)q ae図5aeRl`laaqRA\uQlH8du i 6uq國~- 1-833-998-5063 {TTY: 711) ll~ £s1Ci 5~l 

YKpa·1HCbKa YBA「A! BaM ,ll,OCTynH i 6e3KOWTOBH i noc!lyrn MOBH0°I ,LJ,OnOMOrl-1. B i,LJ, nOB頃H i,LJ,OnOM i}I{ H i 3aco6111 Ta nocJ1y r111 ,ll,flR Ha,LJ,aHHR 

iHcp OpMa u,i"i y,ll,OCTynHIIIX cpopMaTax Ta KO}I{,ll,OCTynH i 6e3KO山TOBHO. 3aTe/l e中OHY佑e 3a HOMepoM 1-833-998-5063 (TTY: 711). 

~)\ c_)c J_.....:i\．屮i］」'__,1l心U －一－勺辶4I+3兑辶i辶孕一屮斗－－3 一1-_^U_^4玉另户．孕_心,l5二＿＾斗..~ ~ _) fa :04:i.i l 孕夬I

.(711 :TTY) 1-833-998-5063 

包壬針手~I: 早豆包針天1 包人1HI 仝量 01 邑司缢令毀合LIC卜習主天||母疍早I oH 珥魯包旵丕三千叟人1HI 仝王包Q!l A1I 仝

刀岂包爸母 2早早豆 0巨目 01]目岂習 LI C~. 1-833-998-5063 (TTY: 711) 巴 2早芭到5H 手邕 Al2.

冏戸扣論飯祠芍啊可唧臟詞閾訌志諏蛔韋訌中可面盂拜頠誣拘面呻

画可赤緬畸：顎屯啊袁． 1-833-998-5063 (TTY: 711)呎雨或

It al iano ATTENZIONE: sono d i s pon i b巾 serv i z i di assist enza linguistica grat uiti. Sono inolt re d i s pon i b巾 su pporti e servizi ausiliari grat uiti 
adatti a fo rn ire le info rmaz ion i in fo rmati accessibili. Ch iamare ii numero 1-833-998-5063 (TTY: 711). 


	Formulario de reclamacin de reembolso de gastos médicos para miembros 

	Nombre del miembro: 
	ID del miembro: 
	Dirección: 
	Teléfono: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código postal: 
	Fecha del servicioRow1: 
	Nombre del proveedorRow1: 
	Descripción del servicioRow1: 
	Monto solicitadoRow1: 
	Fecha del servicioRow2: 
	Nombre del proveedorRow2: 
	Descripción del servicioRow2: 
	Monto solicitadoRow2: 
	Fecha del servicioRow3: 
	Nombre del proveedorRow3: 
	Descripción del servicioRow3: 
	Monto solicitadoRow3: 
	Fecha del servicioRow4: 
	Nombre del proveedorRow4: 
	Descripción del servicioRow4: 
	Monto solicitadoRow4: 
	Monto total de la solicitud de reembolso: 
	Nombre en letra de imprenta: 
	Firma: 
	Fecha: 


