BRedbridge.
Formulario

de Reclamacién COASEGURO | pEDUCIBLE |

I-INFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL

Numero de Péliza Fecha de Nacimiento (MM/DD/AAAA)
Nombre Completo:
Nombre(s) 1er. Apellido 2do. Apellido / /
Direccién Residencial:
Direccion Ciudad Estado Pais Codigo Postal
. Teléfono Teléfono
Correo Electrénico: : X .
Residencial: Celular:

[I-INFORMACION DEL PACIENTE (si es diferente al Asegurado Principal)

Fecha de Nacimiento (MM/DD/AAAA)
Nombre Completo:

Nombre(s) 1er. Apellido 2do. Apellido / /
Direccion Residencial:
(si es distinta a la del
Asegurado Principal) Direccién Ciudad Estado Pais Cédigo Postal
. Teléfono Teléfono
Correo Electrénico: ) .
Residencial: Celular:

Nombre completo del Médico Primario y
Especialidad (Internista, Pediatra, Cardiélogo,
Ginecdlogo, etc.)

lI- COBERTURA DE SEGURO ADICIONAL

¢Tiene el paciente cualquier otro seguro de salud o pdliza similar vigente? DSl’ DNo
¢Ha solicitado el paciente o estard solicitando reembolso de gastos por este evento a través de otra comparfia de seguros, entidad o plan? DSl’ |:|No
Monto de reembolso solicitado: Nombre de la compania de seguros, entidad o plan: Ndmero de Péliza:

IV-INFORMACION DEL MEDICO ‘

Nombre Completo: Especialidad:
Nombre(s) 1er. Apellido 2do. Apellido
Direccion:
Direccion Ciudad Estado Pais Codigo Postal
Correo Electrénico: Teléfono: Fax:

V- INFORMACION DEL CASO |

Tipo de Evento: |:| Enfermedad DTratamiento D Accidente |:| Maternidad DHospitaIizacién DOtro:

Diagnéstico o Sintomas: Descripcion del tratamiento, procedimiento o cirugia: Fecha de Servicio (MM/DD/AAAA):

/ /

Lugar donde le proporcionaron los servicios al paciente: I:lConsuItorio Médico |:| Laboratorio |:| Sala de Emergencia D Hospital DOtro:

Nombre del Hospital o Clinica: Direccion: Nimero de Teléfono:

VI- EN CASO DE ENFERMEDAD

¢Ha sufrido el paciente de esta condicién anteriormente o ha padecido de sintomas similares? Osi o Fecha del Primer Sintoma (MM/DD/AAAA):
¢Ha recibido el paciente atencién médica anteriormente o ha sido hospitalizado por esta condicién o a consecuencia / /

de la misma? DSl’ DNo
VII- DECLARACION DEL MEDICO (en caso de haber completado este formulario) ‘

Por este medio certifico que la informacién proporcionada en este formulario de reclamacion es ciertay completa.

/ /
Firma del Médico Ndmero de Licencia Médica Fecha (MM/DD/AAAA)
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VIII- SERVICIOS Y COSTOS (¥)

Proporcione detalles de los costos y servicios (* las facturas originales deberén ser presentadas con este formulario)

Fec(nn\anﬁje;/ii/r\\g)do Pr(c)?:(;gi:'ﬂ‘iilto Proporcione descripcién de los ser\;i:is:é;r?;ihm;entos y procedimientos realizados Nombre del Proveedor de Servicios Cargos
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /

Emitir el Pagoal:  [_]Asegurado Principal [_] Proveedor de Servicios (Especifique nombre del Proveedor) :

Método de Pago de Preferencia:

IX-DETALLES DE PAGO

[ cCheque [ Transferencia Bancaria

Tipo de Cuenta:

[ cCheque [ Ahorro

Nombre del Titular de la Cuenta:

Direccion de Beneficiario Registrada en la Cuenta:

Nudmero de Cuenta:

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEE NN EEE

Nombre del Banco del Beneficiario:

BIC / SWIFT (Banco Beneficiario fuera de USA):

ABA / # Ruta (Banco Beneficiario en USA):

Banco Intermediario (si corresponde):

Firma del Titular:

Fecha:

materiales.

X- DECLARACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL Y DEL PACIENTE ‘

Con mi firma a continuacion, por este medio AUTORIZO a cualquier persona o entidad, médicos, médicos practicantes, hospitales, clinicas o cualquier
otra facilidad médica, cualquier miembro del personal o profesional, aseguradoras y reaseguradores y el Bur6 de Informacion Médica (MIB) u
organizacién similar que tenga informacion sobre mi persona, a proporcionar mi historial clinico, incluyendo abuso de droga o alcohol, a Redbridge
para evaluacién de la reclamacién aqui presentada, teniendo conocimiento que Redbridge asegura la confidencialidad de mis datos.

Asimismo, DECLARO que toda la informacidn proporcionada en este formulario es cierta, completa y libre de tergiversacion u omision de factores

/ /

Nombre del Asegurado Principal
(Letra de Molde)

Fecha (MM/DD/AAAA) Firma del Asegurado Principal Firma del Paciente
(si es diferente al Asegurado Principal)
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BRedbridge.

Formulario de Reclamacion

Para presentar una reclamacién para reembolso, llene el Formulario de Reclamacién y envielo junto a los documentos
correspondientes dentro de los primeros 180 dias de la fecha del servicio.

Las facturas originales y los documentos requeridos deben ser enviados a:
Redbridge Network & Healthcare
P.O. Box 144490, Coral Gables, FL 33114 EE.UU.

Para iniciar el registro y tramitacion de una reclamacion, usted debe:

e Entregar los documentos a su representante; o

e  Enviar los documentos legibles en formato electrénico, preferiblemente PDF, a: scanclaims@redbridge.cc; o

e  Subir los documentos en la pagina web a: http://redbridgeinsurance.com accediendo a la siguiente seccion:
Asegurados / Redbridge Salud / Ante Evento Médico / Enviar Documentos

Para consultas relacionadas con una reclamacion, contactenos a través de:
service@redbridge.cc | Fax: (305) 232-8881 | Tel: (305) 232-9040 | www.redbridge.cc

DOCUMENTOS REQUERIDOS A PRESENTAR:

Envie las facturas originales y todos los documentos legibles junto al Formulario de Reclamacién, debidamente
completado y firmado.

e  Factura original del médico tratante, especialista o cirujano que indique claramente:
o Nombre del Paciente
o Fecha del Tratamiento
o Diagnéstico y Procedimiento
o Monto pagado
o Firma del médico, especialidad y numero de licencia médica
e  Facturas de los medicamentos y copia de las recetas médicas, indicando si son de uso continuo o no
e  Facturasy resultados de exdmenes de laboratorio
e  Facturasy resultados de exdmenes de diagndstico, radiologia, resonancia magnética, etc.
¢ En caso de Tratamientos Especiales o Terapias, incluir la cantidad de servicios
e En caso de Hospitalizacion o Cirugias, incluir, ademads:
o Reporte médico - diagndstico relacionado con la hospitalizacién o cirugia
Factura detallada de los gastos incurridos y evidencia del pago realizado
Copia del Epicrisis del centro hospitalario y reporte de egreso
Notas médicas de los dias de hospitalizacién
Resultados de examenes de laboratorio, u otros examenes de diagnoéstico
o Reporte de patologia en caso de biopsia
e Encaso de Accidente, incluir, ademas:
o Reporte policial o declaraciéon jurada describiendo el accidente, fecha, lugar y hora
o En caso de accidente vehicular, incluir:
o Reporte Policial
o Reporte de la compaiia aseguradora del vehiculo por parte de su ajustador
¢ Encaso de Coordinacion de Beneficios, incluir, ademas:
o Copia de todas las facturas relacionadas al reclamo y copia del Resumen del Pago de Beneficios (EOB)
emitido por la compafia primaria.

©)
©)
©)
©)
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