
Este formulario de reclamación se usa para pedir el reembolso de los gastos cubiertos. Complete la siguiente información para contarnos más sobre su pedido. Consulte su Evidencia de Cobertura (EOC) para conocer las pautas de beneficios y los montos de reembolso permitidos.


FORMULARIO DE RECLAMACIÓN DE REEMBOLSO PARA MIEMBROS
SERVICIOS DE BELLEZA Y BARBERÍA (SOLAMENTE)


ID de miembro o número de MBI:  	

Nombre del miembro:  		

Fecha de nacimiento  	

Dirección del miembro  	

   Número de teléfono del miembro 							

Nombre del estilista/barbero 							
Número de teléfono del estilista/barbero 						


Fecha del servicio: (Ejemplo 09 02 2020)	Mes (Día) (Año)                                         



	Servicios proporcionados
	$ Cargos
	$ Monto pagado

	Servicios de belleza
	$ 	
	$ 	

	Servicio de barbería
	$ 	
	$ 	
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Reconocimiento:

Certifico que la información proporcionada junto con esta reclamación es verdadera y correcta. Entiendo que el envío de esta reclamación no es una garantía de pago por el monto total. Si los servicios se consideran servicios cubiertos, entonces el plan de salud me reembolsará su costo compartido menos cualquier deducible, coseguro, copago y/o costo compartido de miembros fuera de la red que corresponda. Entiendo que no habrá pagos adicionales al proveedor por este/estos servicio(s).



Nombre del miembro / representante autorizado (letra de molde)


Firma del miembro / representante autorizado	Fecha

*Los representantes autorizados deben completar un formulario de representante autorizado y presentarlo junto con este formulario de reclamación o tener documentación legal válida registrada en el plan de salud.


INSTRUCCIONES PARA EL FORMULARIO DE RECLAMACIÓN DE REEMBOLSO PARA MIEMBROS

El formulario de reclamación de reembolso debe presentarse para todos los reembolsos.

Asegúrese de que la información incluida sea correcta. (Ejemplo: ID de miembro, fecha del servicio, etc.) 

Estos son los requisitos para recibir el reembolso:

1. Todos los campos del formulario deben completarse.
2. Recibo original del proveedor donde esté el monto que se pagó.
3. Nombre y número de teléfono del estilista / barbero.

Guarde la copia de los documentos incluidos en esta reclamación.

Debe enviarnos su reclamación dentro de los 120 días de la fecha en que recibió el servicio.
Correo electrónico: memberservicesrequests@txindependencehealthplan.com
Enviar por correo a:
Texas Independence Health Plan
[bookmark: _Hlk144224748]1908 N. Laurent St. STE 250
Victoria, TX 77901
Attn: Beauty/Barber Direct Member Reimbursement 

[bookmark: _Hlk144224771]Si tiene preguntas o desea obtener más información, llame a nuestro Departamento de Servicios para los Miembros a nuestro número gratuito 1-833-471-8447 (TTY 1-833-414-8447). El horario de atención es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete días de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., del 1 de abril al 30 de septiembre.
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