USA
MEDICAL
SERVICES

Formulario de Reclamacién Médica

NUMERO DE LA POLIZA

FAVOR COMPLETAR ESTE FORMULARIO CON LETRA IMPRENTA

SECCION 1 (DEBERA SER COMPLETADA EN SU TOTALIDAD POR EL ASEGURADO)
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19. NOMIRE DEL MEIHOD TRATANTE
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AUTORIZACION

El original o una fotocopia de esta autorizacion firmada, autoriza a cualguier médico profesional, hospital u otra institucién de cuida-
dos médicos, organizacidn respalda por una compafiia de seguros, farmacia, agencia de gobierno, tenedor de péliza de grupo, patrone o
administrador de plan de beneficios a otorgar a Amedex Insurance Company o a su agente, abogado, Health Care Review Systems
(HCRD, Inc) o U.S.A. Medical Services, informacién referente a las recomendaciones, cuidado médice, propuesto cuidado médico,
tratamiento o certificacion previa de hospitalizacidn hecha a mi persona, mi su cényuge o mis hijos. Esta incluird informacion rela-
cionada con una enfermedad mental, uso de drogas o de alcohol. También autoriza a cualguier patrono tenedor de péliza de grupo o
administrador de plan de beneficios a proveer a Amedex Insurance Company informacién relacionada con mi trabajo o informacién
financiera relacionada con mi persona, mi conyuge o mis hijos.

Entiendo que la informacidn obtenida con esta autorizacidn serd utilizada por USA Medical Services para evaluar una reclamacidn de
beneficios de seguro v que yo a cualquier representante autorizado recibiré una copia de esta autorizacidn al pedirla. La informacidn
obtenida no serd divulgada a ninguna persona u organizacién EXCEPTO a las compafiias reaseguradoras u otras personas u

organizacidnes que realicen negocio o provean servicios legales relacionados a la reclamacidn,

Esta autorizacion es vilida por un periodo de doce (12) meses desde la fecha en que se firma y durante el tiempo que dure el reclamo.

Firma del asegurado

Firma del paciente Fecha

{Si es mayor de 18 afios)

Mota: Asegurese que su médico o administrador de servicios complete el otro lado.




US A | “Cuando cada segundo de su vida cuenta”

MEDICAL
SERVICES

COMO PRESENTAR UN RECLAMO

EL ASECURADO DEBE CONTACTAR A USA MEDICAL SERVICES POR LO MENOS 72 HORAS
ANTES DE RECIBIR CUALQUIER CUIDADO MEDICO. TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA
DEBE SER REPORTADO DPENTRO DE LAS PRIMERAS 48 HORAS. 51 EL ASEGURADO NO
CONTACTA A USA MEDICAL SERVICES DENTRO DE LO ESTABLECIDO, EL ASEGURADO SERA
RESPONSABLE POR EL 30% DE TODOS LOS GASTOS CUBIERTOS DE MEDICOS ¥ HOSPITALES
RELACIONADOS CON LA RECLAMACION, EN ADICION AL DEDUCIBLE Y EL COASEGURO (sI
ES APLICABLE).

En caso de una enfermedad, por favor enviarnos:

Formulario de Reclamacion firmado y completado en su totalidad.

Copia del historial médico.

Si se trata de una cirugia o biopsia, se necesitard un reporte de patologia.

Todas las facturas originales.

Gastos de laboratorio, incluyendo los detalles de los andlisis efectuados y sus costos.

Gastos de farmacia, incluyendo un listado detallado de todos los medicamentos adquiridos.
Si usted tiene otra poliza de seguro médico, el reclamo debe ser procesado primeramente por
dicha poliza y deberi presentarse el finiquito correspondiente para cualquier proceso de
reclamos complementarios.

@ C(ertificado de estudiante de tiempo completo (solamente aplica para asegurados entre las
edades de 19 a 24 aiios).

QevooO®e

En caso de un accidente, por favor enviarnos:

@ Formulario de Reclamacion firmado y completado en su totalidad

® Copia del historial médico.

© Todas las facturas originales.

© Fn caso de traumatismo nasal, enviar radiografias y reporte de la sala de emergencias donde fue atendido el paciente.

@ FEn caso de un accidente awtomovilistico, se necesitard el reporte policiaco (en caso de que no se
efectuase alguno, se requiere una carta explicando lo sucedido), explicacion de beneficios de la
compaiiia aseguradora del vehiculo (si los gastos médicos no estin cubiertos bajo esta poliza, se
requiere una carta de la compafiia aseguradora explicando lo mismo). Si el asegurado no tiene
seguro de automdvil, se requiere una carta explicando lo mismo.

MNota:

Recuerde que debe remitir las facturas por servicios médicos pagados por usted, dentro de los
siguientes 120 dias después de iniciarse el tratamiento o servicio.

Es muy importante enviar todos los documentos necesarios para poder procesar el reclamo
inmediatamente,

"LA FALTA DE CUALQUIER DOCUMENTO DESCRITO ANTERIORMENTE AL MOMENTO DE
PRESENTAR SU RECLAMO, REPRESENTARA UNA DEMORA EN EL PROCESO O HASTA LA
DECLINACION DEL MISMO",
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