nova’

An Independent Health®. company

Formulario de reclamac
(Medical Claim Form)

(Please clearly PRINT all information)

ion médica

Para ser completado por el titular de la tarjeta/empleado.
(To be completed by cardholder/employee.)
IMPRIMA toda la informacion con claridad

Presente un reclamo por correo:
(File a Claim by Mail)

Nova Healthcare Administrators
P.O.Box 211428, Eagan, MN 55121
Fax: (716) 932-5098

Ndmero de grupo:

(Group #)

Empleador:
(Employer)

Identificacion del suscrito /titular de la péliza:
(Policy Holder /Subscriber ID)

Si corresponde, aplique los gastos no
reembolsadosa la Cuenta Flex

(If applicable, apply unreimbursed
expenses to Flex Account)

L) Si(Yes)

Estado de empleo:
(Employee Status)

Q Activo (Active)
No (No)

Q_ Jubilado (Retired)

Q COBRA _Q Despedido (Terminated)

Nombre del empleado /titular de la

tarjeta

(Name of Cardholder/Employee)

Q Casado (Married)
O_ Soltero (Single)

(Birthdate)

Q Masculino (Male)
Q Femenino (Female)

Fecha de nacimiento:

Nidmero de teléfono diurno:
(Datime Phone #)

Direccién del empleado /titular de la tarjeta: (Address of Cardholder/Employee)

Calle y nimero (Number € Street)

Ciudad (City)

Estado (State) Cédigo postal (Zip)

En caso de
reclamos de
dependientes,
complete los
puntos 5,6y 7
(For
dependent
claims,
complete lines
56,7)

Nombre del dependiente:
(Name of Dependent)

Fecha de nacimiento:
(Birthdate)

Q Casado

(Married)

_C_)_ Soltero

(Single)

O Relacién:
N/ (Relationship)

Masculino
(Male)

O

Femenino
(Female)

Empleador del dependiente (si hubiere):
(Employer of Dependent (if any))

Direccién del empleador:
(Address of Employer)

Escuela a la que asiste el dependiente:
(School where Dependent is enrolled)

Fecha prevista de graduacion:
(Expected Date of Graduation)

¢Usted o alguno de los miembros de
su familia estan cubiertos por otro
plan de salud grupal o Medicare?
(Are you or any of your family
members covered under another
group health plan or Medicare?)

_O_Sl’ (Yes)

En caso afirmativo, (a) compafia de seguros:
(If yes, (a) Insurance Company)

(b) Empleador (Employer):

O No(woy

(c) Nimero de péliza o de identificacién (Policy # or ID #):

;Se basa el reclamo en un accidente o
una lesién? (Is claim based on
accident/injury?)

_Q_ Si(Yes)

En caso afirmativo, proporcionar
fecha del accidente /lesién:
(If yes, date of accident/injury)

trabajando?

_Q No (No)

Q Si(Yes)

¢El accidente ocurrié cuando estaba

(Did accident/injury happen while working?)

_Q No (No)

(El accidente /lesion fue automovilistico?
(Auto accident/injury?

_O_ St(Yes) No (No)




10 | Sies asi, indique cémo, cuando y dénde ocurrié el accidente /lesion: ¢Se busca asesorfa legal?
(If so, advise how, when, where accident/injury occurred) (Is legal counsel being sought?)

Q St (Yes) _Q_ No (No)

CESION: por la presente autorizo el pago directamente al hospital, médico o dentista aqui mencionado de los beneficios grupales pagaderos a m.
Entiendo que soy financieramente responsable por los cargos no cubiertos por esta cesion.

(ASSIGNMENT: | hereby authorize payment directly to the hospital, physician or dentist herein named of the group benefits payable to me. |
understand | am financially responsible for charges not covered by this assignment.)

Firma del titular de la tarjeta/empleado (Cardholder/Employee Signature) Fecha de la firma (Date Signed)

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION: por la presente autorizo a Nova Healthcare Administrators, Inc. o sus representantes
autorizados a obtener cualquier informacion que pueda ser necesaria para determinar los beneficios pagaderos en virtud del plan de beneficios
administrado por Nova Healthcare Administrators, Inc. Una fotocopia de esta autorizacién se considerara valida.

(AUTHORIZATION TO RELEASE INFORMATION: | hereby authorize Nova Healthcare Administrators, Inc. or its authorized representatives, to
obtain any information which may be necessary to determine benefits payable under the benefit plan administered by Nova Healthcare
Administrators, Inc. A photocopy of this authorization will be valid.)

Firma del paciente (o padre/madre si el paciente es una menor) Fecha de la firma (Date Signed)
(Patient’s Signature (or parent if the patient is a minor)

TOTALIDAD DE LOS RECLAMOS: por la presente certifico que las declaraciones anteriores son completas y precisas a mi leal saber y entender.
Asimismo, acepto reembolsar al patrocinador del plan o a sus representantes en la medida de cualquier sobrepago que supere los montos pagaderos
en virtud del plan grupal:

(COMPLETE ALL CLAIMS: | hereby certify that the above statements are complete and accurate to the best of my knowledge. | also agree to
reimburse the Plan Sponsor or its representatives to the extent of any overpayment in excess of the amounts payable under the group plan)

Firma del titular de la tarjeta/empleado (Cardholder/Employee Signature) Fecha de la firma (Date Signed)

Complete este formulario y asegtrese de incluir lo siguiente:
(Please complete this form and be sure to include the following items)

e Factura detallada (ltemized bill) e Diagnéstico (Diagnosis)
e Nombre del paciente (Patient name) e Cddigo de procedimiento (CPT) (Procedure code (CPT))
e Fecha del servicio (Date of service) e Identificacion fiscal del proveedor (Provider’s Tax ID)

¢ Tiene preguntas? Llame al departamento de servicio al cliente de Nova al nimero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacién.
(Questions? Please call Nova’s Customer Service department using the phone number on your ID card.)
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