	 
	VERIFICACIÓN DE DAÑOS 

	Servicios de Reclamaciones 
TyT / Cuerpo de Misiones / JCUM (margue uno)
Oficina de Personal de Misiones
17001 Prairie Star Parkway
Lenexa, KS 66220 USA
	NOMBRE DEL GRUPO: 

NÚMERO DE PÓLIZA: 
Por assistencia de emergencia llame:                  
	Iglesia del Nazareno
GLB 9018467

816-699-5420  cell-N Firestone  y

0-713-267-2525 representivo de seguros

	FORMULARIO DE RECLAMACIÓN POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD/ GLOBAL


INSTRUCCIONES: 

1.) Use este formulario para presentar su reclamación de reembolso por gastos médicos.

2.) El asegurado tiene que llenar la Sección A completa.

3.) Tiene que presentar lo siguiente:

· La Sección B llena por completo por el médico de cabecera, o

· Facturas detalladas con el nombre del solicitante, la naturaleza de la enfermedad/lesión, la descripción y los cargos por cada uno de los servicios prestados.

4.) Firme y ponga la fecha en todas las secciones pertinentes de este formulario.

5.) Envíe este formulario con las facturas detalladas adjuntas a la dirección que aparece aquí arriba.

El que la Compañía le proporcione este formulario o el que lo acepte no se debe interpretar como admisión de responsabilidad alguna por parte de la Compañía ni como renuncia alguna a las condiciones del contrato de seguro. 

SECCIÓN A




(EN LETRA DE MOLDE, POR FAVOR)

	Fecha de vigencia de la cobertura       _____/_____/______

Número de seguro social:    _______-_____-_______                                                
	Fecha de cese de la cobertura:        _____/_____/____
	Número de certificado___________
(Si es aplicable)

	1.) Nombre del solicitante:
	
	Fecha de nacimiento del solicitante:  ______/______/______
	Sexo:  symbol 168 \f "Wingdings" \s 8 \h   Masculino
	symbol 168 \f "Wingdings" \s 8 \h   Femenino


	2.) Dirección domiciliaria actual:
	


	3.) Fecha de entrada a los EE. UU.:  ______/______/______    
	Número de teléfono por el día:
	 (          )


	4.) Dirección permanente (En su país de origen):
	


	5.) Si es una lesión, diga la fecha de la lesión y los detalles de la lesión/el accidente:
	

	
	

	6.) Si es una enfermedad, diga cuándo y dónde ocurrieron los primeros síntomas:

     Sírvase indicar la naturaleza de la enfermedad y/o describir los síntomas:


	País  ____________________    Fecha  ____________________



	7.) ¿Alguna vez recibió tratamiento por esta enfermedad o lesión previo a la fecha de vigencia de este seguro?
	

	Si la respuesta es sí, diga el nombre y la dirección del/de los médico(s) que lo trató/trataron y la(s) fecha(s) de la primera consulta.


	

	8.) Diga el nombre y la dirección de su médico regular en su país de origen:
	

	
	

	9.) ¿Usted tomaba algún medicamento previo a la fecha de vigencia de este seguro?    __________
Si la respuesta es sí, sírvase decir lo siguiente:

Nombre del medicamento:_________________
Nombre del medicamento:___________________
Nombre del medicamento: _______________________

Recetado para:          _____________________
Recetado para:           _______________________
Recetado para:          ___________________________

Nombre del médico:   ____________________
Nombre del médico:    _______________________
Nombre del médico:       _________________________

Fecha que se lo recetaron por primera vez:  ________
Fecha que se lo recetaron por primera vez: ____________
Fecha que se lo recetaron por primera vez:  _____________
	

	10.) ¿Usted tiene algún otro seguro médico?
	Sí  _____    No  _____   Si la respuesta es sí,  sírvase decir el nombre, la dirección y el número de póliza del seguro:



	POR ESTE MEDIO CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN ANTERIOR ES LEAL Y FIEL A MI LEAL SABER Y ENTENDER.

	AUTORIZACIÓN Y CESIÓN DE BENEFICIOS

Yo, el que aquí subscribe, autorizo a todo hospital o institución de la salud, médico o profesional de la salud, farmacia, organización de servicios a seguros, agencia gubernamental, grupo de asegurados, compañía de seguro, asociación, empleador o administrador de planes de beneficios, a entregarle toda la información relacionada con las lesiones o enfermedades que la persona cuya muerte, lesión, enfermedad o daño es la base de esta reclamación y que la misma haya padecido, sus historias clínicas, y toda consulta, receta médica o tratamiento que haya recibido y copias de los archivos médicos u hospitalarios de esa persona a la Compañía de Seguros antes mencionada o a sus representantes; incluso la información relacionada con enfermedades mentales y el uso de drogas y alcohol para determinar la elegibilidad para el pago de beneficios conforme al Número de Póliza antes expreso.  Yo autorizo al grupo de asegurados, empleador o administrador de planes de beneficios a darle a la Compañía de Seguros antes mencionada la información relacionada con mis finanzas y empleo.  Entiendo que esta autorización tendrá validez durante el término de la cobertura de la póliza antes expresa y que toda copia de esta autorización se considerará tan válida como el original.  Entiendo que yo o mi representante autorizado podemos solicitar una copia de esta autorización.

Yo autorizo el pago de beneficios médicos al médico o abastecedor por los servicios prestados. 
¨ SÍ
¨ NO
Cesión Opcional Limitada
Yo, por este medio le otorgo cesión limitada a 




  (mi "Cesionario")  del derecho a recibir beneficios que se deben por los gastos médicos cubiertos que yo haya incurrido y que mi Cesionario haya pagado directamente al proveedor de dichos servicios.   Yo entiendo que la Compañía no se hace cargo ni es responsable por la validez o vigencia de esta cesión ni de ningún pago que la Compañía haya hecho antes de recibir de mi Cesionario los debidos comprobantes de pago.    Yo, por este medio y expresamente, exonero a la Compañía y acuerdo indemnificarle por todos y cada uno de los cargos incurridos por todo pago que haya hecho.

	CALIFORNIA: Para su protección, las leyes de California exigen que aparezca lo siguiente en este formulario:  Toda persona que a sabiendas presente una reclamación falsa o fraudulenta para el pago por daños se considera culpable de haber cometido un delito y podría estar sujeta a multas y a que le recluyan en una prisión estatal.

Para los residentes de New York:  Toda persona que a sabiendas y con intenciones de estafar a una compañía de seguro o alguna otra persona presente una reclamación de seguro que contenga alguna información considerablemente falsa o que con intenciones de engañar oculte alguna información relacionada con algún dato relevante que aparezca en la misma, está cometiendo un acto de fraude de seguro, lo cual se considera un delito y también estará sujeta a multas civiles que no excedan los cinco mil dólares y el valor del vehículo automotor en cuestión o de la reclamación presentada por cada infracción.
Para los residentes de Pennsylvania:  Toda persona que a sabiendas y con intenciones de estafar a una compañía de seguro o alguna otra persona presente una declaración en su reclamación que contenga alguna información considerablemente falsa o que con intenciones de engañar oculte alguna información relacionada con algún dato relevante que aparezca en la misma, comete un acto de fraude de seguro, lo cual se considera un delito y por lo tanto la persona estará sujeta a multas en lo civil y lo penal.

Para los solicitantes que no residan en California, New York, o Pennsylvania: Toda persona que a sabiendas presente una reclamación falsa o fraudulenta para el pago por un daño o beneficio o que a sabiendas presente información falsa en una solicitud para seguro es culpable de un delito y podría estar sujeta a multas y a que le recluyan en la cárcel. 

	FIRMA DEL SOLICITANTE O PERSONA AUTORIZADA:


	FECHA:


	Sección B 





FORMULARIO DE RECLAMACIÓN DE SEGURO MÉDICO

	INFORMACIÓN SOBRE EL SOLICITANTE

	1. MEDICARE
MEDICAID 
CHAMPUS
CHAMPVA
GRUPO DE PLAN DE SALUD
FECA BLK LUNG

OTRO

    symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h (No. de Medicare)
symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h  (No. de Medicaid)
symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h  (No. de seguro social del patrocinador)
symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h  (No. de expediente de veterano)

     symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h  (No. de seguro social o Identificación) 

symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h  (No. de seguro social)

symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h  (Identificación) 
	1a. NO. DE IDENTIFICACIÓN DEL ASEGURADO



	2.  NOMBRE DEL PACIENTE (Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido)


	3.   FECHA DE NACIMIENTO DEL PACIENTE

    Mes
       Día
       Año

                /                  /              
	SEXO:

M  symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h       F  symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h
	4.  NOMBRE DEL ASEGURADO (Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido) 

	5.  DIRECCIÓN DEL PACIENTE  (Número y calle)


	6.   RELACIÓN ENTRE EL PACIENTE Y EL ASEGURADO

YO MISMO  symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h         CONYUGE  symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h         HIJO symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h        OTRO symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h (ESPECIFIQUE)
	7.  DIRECCIÓN DEL ASEGURADO  (Número y calle)

	CIUDAD


	ESTADO


	8. ESTADO CIVIL DEL PACIENTE

Soltero symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h 
         Casado symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h         Otro symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h 
	CIUDAD
	ESTADO

	CÓDIGO POSTAL


	NÚMERO DE TELÉFONO

(               )
	Empleado  symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h     Estudiante a horario completo  symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h     Estudiante a horario parcial symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h 
	CÓDIGO POSTAL
	NÚMERO DE TELÉFONO

(             )

	9. NOMBRE DEL OTRO ASEGURADO


	10.  EL ESTADO DEL PACIENTE ES DEBIDO A:


	11. PÓLIZA DE GRUPO DEL ASEGURADO O NÚMERO DE 
      FECA



	A. NÚMERO DE PÓLIZA O GRUPO DEL OTRO ASEGURADO
	A.  EMPLEO DEL PACIENTE

        SÍ     symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h  
NO     symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h  
	3.   FECHA DE NACIMIENTO DEL
      PACIENTE

    Mes
       Día
       Año

                  /                       /              
	SEXO:

M  symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h       F  symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h

	B.   FECHA DE NACIMIENTO DEL OTRO ASEGURADO

    Mes
       Día
       Año

                /                     /                
	SEXO:

M  symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h       F  symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h
	B.  ACCIDENTE AUTOMOVILÍSTICO

        SÍ     symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h  
NO     symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h  
	B. NOMBRE DEL EMPLEADOR O DE LA ESCUELA



	C. NOMBRE DEL EMPLEADOR O DE LA ESCUELA
	C. OTRO TIPO DE ACCIDENTE

        SÍ     symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h  
NO     symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h  
	C. NOMBRE DEL PLAN DE SEGURO O PROGRAMA



	D. NOMBRE DEL PLAN DE SEGURO O PROGRAMA


	D. SOLO PARA USO LOCAL
	D. ¿TIENE ALGÚN OTRO PLAN DE BENEFICIOS DE SALUD?

 SÍ  symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h    NO symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h     Si la respuesta es sí,envíelo y llene el inciso 9 A-D

	12. firma del paciente o de la persona autorizada. 

Yo autorizo a la revelación de mi información médica o demás información necesaria para procesar esta reclamación.  También solicito el pago de beneficios del gobierno ya sea a mi persona o a la parte que acepte la cesión a continuación.

Firma  _________________________________    Fecha _________
	13. FIRMA DEL ASEGURADO O DE LA PERSONA AUTORIZADA.

Yo autorizo el pago de beneficios médicos al médico o abastecedor que aquí subscribe por los servicios descritos a continuación.

Firma  _________________________________    Fecha _________

	14. FECHA DE LA 

    Mes
  Día           Año

                /                  /              
	á
	ENFERMEDAD ACTUAL (Primer síntoma) O

LESIÓN ACTUAL (Accidente) O

EMBARAZO ACTUAL (Fecha del último periodo)
	15. SI EL PACIENTE HA PADECIDO DE LA MISMA ENFERMEDAD O ALGUNA SIMILAR:

     DIGA LA PRIMERA VEZ:     Mes  /      Día       /    Año



                /                  /              
	16.Fechas en que el paciente no ha podido trabajar en su ocupación actual


Mes    /   Día   /  Año
                 Mes   /   Día   / Año
DESDE:
          /           /           
HASTA:             /           /         

	17. Nombre del médico remitente u otra fuente
	17a. NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN DEL MÉDICO REMITENTE


	18. Fechas de hospitalización relacionadas con estos servicios


Mes   /   Día   /  Año
                  Mes  /   Día   / Año
DESDE:
          /           /           
HASTA:             /           /         



	19. SOLO PARA USO LOCAL


	20.  LABORATORIO EXTERNO                                      $ CARGOS

 SÍ   symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h      NO  symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h              |                                          |

	21. DIAGNÓSTICO O NATURALEZA DE LA ENFERMEDAD O LESIÓN, (RELACIONE INCISOS 1, 2, 3 Ó 4 CON EL INCISO 24E POR LÍNEA)   

1     |__________ . ____                                                                                             3    |___________ . ___


	22. REENVÍO A MEDICAID 

              CÓDIGO                   NO. DE REFERENCIA ORIGINAL




|




|

	2     |__________ . ____                                                                                            4    |___________ . ___


	23. NÚMERO DE AUTORIZACIÓN PREVIA



	24. A
	B
	C
	D
	E
	F
	G
	H
	I
	J
	K

	FECHA(S) DE SERVICIO
	Lugar
	Tipo
	PROCEDIMIENTOS, SERVICIOS O ABASTECIMIENTOS
	CÓDIGO DE DIAGNÓSTICO
	
	DÍAS
	DPSDT
	
	
	RESERVADO PARA

	   DESDE:

 Mes/Día/Año
	HASTA

Mes/Día/Año  
	de

Servicio
	de

Servicio
	(Explique circunstancias inusuales)

CPT/HCPCS     |     MODIFICADOR
	
	$ CARGOS
	O 

UNIDADES
	Plan

Familiar
	EMG
	COB
	USO LOCAL



	      |          |

      |          |
	      |          |

      |          |
	
	
	                         |              |

                         |              |
	
	             |

             |

             |
	
	
	
	
	

	      |          |

      |          |
	      |          |

      |          |
	
	
	                         |              |

                         |              |
	
	             |

             |

             |
	
	
	
	
	

	      |          |

      |          |
	      |          |

      |          |
	
	
	                         |              |

                         |              |
	
	             |

             |

             |
	
	
	
	
	

	25. NO. DE IDENTIFICACIÓN TRIBUTARIA FEDERAL
 Número de seguro social 
EIN






 symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h
 symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h
	26. NO. DE CUENTA DEL PACIENTE


	27. ¿ACEPTÓ ASIGNACIÓN?

 symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \h SÍ         symbol 111 \f "Wingdings" \s 6 \hNO
	28. TOTAL DE CARGOS

$                 |

                   |
	29. SUMA PAGADA

$                 |

                   |
	30.SALDO POR PAGAR

$                 |

                   |

	31. FIRMA DEL MÉDICO O ABASTECEDOR, INCLUIDOS TÍTULOS O CREDENCIALES

(Yo certifico que las declaraciones anteriores son aplicables a esta cuenta y se incorporarán a la misma.)

SE FIRMÓ                                            FECHA
	32. NOMBRE Y DIRECCIÓN DE LA INSTITUCIÓN QUE PRESTÓ LOS SERVICIOS (Si no fue en la casa o consulta).
	33. NOMBRE, DIRECCIÓN, CÓDIGO POSTAL Y NO. DE TELÉFONO DEL MÉDICO O ABASTECEDOR


| 

NO. DE PIN
| NO. DE GRUPO

	CÓGIDOS DEL LOCAL DE SERVICIO 

1-(H)   - HOSPITAL DE PACIENTES INTERNADOS

4-(H)-HOGAR DEL PACIENTE 


7-(NH) ASILO DE ANCIANOS

O-(OL)-OTROS LOCALES

2-(OH) - HOSPITAL DE PACIENTE AMBULATORIO
5-   -INSTITUCIÓN DE SERVICIOS DE GUARDERÍA (PSY)
8-(SNF)-INSTITUCIÓN DE SERVICIOS DE 
A-(IL)-LABORATORIO 







              ENFERMERÍA ESPECIALIZADOS
          INDEPENDIENTE 

3-(O)   - CONSULTA MÉDICA

6-   -INSTITUCIÓN DE SERVICIOS NOCTURNOS (PSY)
9-      -AMBULANCIA


B-    -OTRO


GLOBAL/se enmendó 1.0, 8/2002

