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Instrucciones para Completar este Formulario y Presentar su Reclamo

MVP Health Care® se dedica al pago puntual y preciso de los reclamos a los participantes de nuestro plan. Seguir
estas instrucciones y completar el formulario de reclamo en su totalidad nos ayudara a procesar
su reclamo de manera oportuna. Los reclamos que se presenten sin la documentacién completa no podran

procesarsey se le devolveran.

{Quién debe completar este formulario?

Afiliados de MVP que han pagado de su bolsillo
gastos médicos o dentales que superaron
SU COpago O COSeguro.

Presente la documentacion requerida.

Envie una solicitud de reembolso por separado
para cada factura. Incluya recibos detallados que
muestren su comprobante de pago y las facturas
originales de los proveedores. Guarde copias para
sus registros. Los recibos de caja registradora,
cheques cancelados, giros postales, cupones de
tarjetas de crédito o listas personales de servicios
o facturas que indiquen solo el “saldo anterior”
no son aceptables como sustitutos de las
facturas originales.

Para garantizar el procesamiento rapido de su

reclamo, las facturas enviadas deben incluir lo

siguiente (comuniquese con su proveedor para
obtener informacion adicional):

« Elnombrey la direccidon del proveedor (en papel
con membrete) del servicio o suministro (p. ej.,
médico u hospital), incluidos el NGmero de
Identificacion Impositiva y el NUmero de Registro
Nacional del Proveedor (National Provider
Identifier, NPI)

« Elnombre completo del paciente y el nimero de
identificacion del plan de salud

« Los cddigos del Sistema de Codificacion de
Procedimientos Comunes de Salud (Healthcare
Common Procedure Coding System, HCPCS) o de
Terminologia Actual de Procedimiento (Current
Procedural Terminology, CPT) para el tipo de
servicio proporcionado (p. €j., visita al consultorio,
radiografia de torax)

« Lugar de servicio (p. €j., hospital para pacientes
internados o ambulatorios, consultorio)
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+ Fechay cargo por cada servicio o suministro
proporcionado

« Cddigo de Clasificacion Internacional de
Enfermedades, Modificacion Clinica (International
Classification of Diseases, Clinical Modification,
ICD-CM) para la afeccion médica por la cual el
paciente fue tratado (p. ej., examen de rutina,
tos, hipertension)

Si otra compafiia de seguros ha hecho un pago por
este servicio, se debe presentar una explicacion de
los beneficios de esa compaiiia junto con el reclamo.

Como presentar su reclamo completo.

Presente su reclamo completo y toda la
documentacion a MVP, de la siguiente manera:

« Por correo postal a CLAIMS SUBMISSION, MVP
HEALTH CARE, PO BOX 2207, SCHENECTADY NY
12301-2207

« Por correo electronico a
submitclaims@mvphealthcare.com

+ Porfax al 518-395-1395

« En linea en mvphealthcare.com. Inicie sesion
en su cuenta en lineay seleccione Medical Claim
Reimbursement (Reembolso de Reclamo Médico).
Solo los reclamos médicos se pueden presentar en
linea. Los afiliados de MVP deben tener al menos 18
afos de edad para presentar un reclamo en linea.

Si usted no es afiliado de un plan de Medicare,
aseglrese de presentar ambas paginas del
formulario de reclamo.

{Tiene preguntas? jEstamos listos
para ayudarle!
Llame al nimero de teléfono del Centro

de Servicios a los Afiliados de MVP que
figuraal dorso de su tarjetade ID de
afiliado de MVP.



mailto:submitclaims%40mvphealthcare.com?subject=Claim%20Reimbursement%20Request
https://www.mvphealthcare.com/
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Seccion 1: Informacion del Paciente y del Suscriptor (en letra de imprenta)

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento | N.°de ID del Afiliado
(nombre, inicial del sequndo nombre, apellido) del Paciente de MVP
Nombre del Suscriptor de MVP (nombre, inicial del sequndo nombre, apellido) N.° de teléfono
( )
Direccion del Suscriptor de MVP Ciudad Estado | Codigo postal

Nombre del grupo N.° de Grupo (si corresponde)

Seccion 2: Informacion del Proveedor y de Facturacion (comuniquese con su proveedor para obtener

la siguiente informacion)

Nombre del Proveedor N.° de teléfono Fecha del Servicio

( )

Direccién del Proveedor Ciudad Estado | Cédigo postal

N.° de Identificacion Impositiva | N.°de NPI

Tipo de Servicio Realizado | | Médico | | Dental Reembolso Total Solicitado » | $

¢{Tiene cobertura en virtud de otro plan de seguro que proporciona cobertura para el tipo | Jsi [ ] No
de servicio que se presenta?

En caso afirmativo, proporcione la siguiente informacion sobre ese seguro:

Nombre de la Compaiiia de Seguros Nombre del Titular de la Pdliza

NUmero de PélizaoID | N.° de Teléfono de la otra Compafiia de Seguros| Fechas de Entrada en Vigor de la
( ) otra Péliza/Compaiiia de Seguros

Direccion de la Compafiia de Seguros Ciudad Estado | Codigo postal

Seccion 3: Certificacion y Autorizacion para la Divulgacion de Informacion

Alfirmar a continuacion, certifico que las declaraciones anteriores son correctas. Comprendo que cualquier
persona que a sabiendas y con la intencidn de estafar a cualquier compafiia de seguros u otra persona
presente una solicitud o declaracién de reclamo que contenga informacion materialmente falsa u oculte,

con el propdsito de engafiar, informacion sobre cualquier material factual de esta, comete un acto de seguro
fraudulento, lo cual es un delito, y estara sujeto a una multa civil que no exceda los $5,000 y el valor estatal del
reclamo para cada infraccion.

Firma del Suscriptor Fecha

Q“' Solo Afiliados que no tienen Medicare: Lea y firme la Asignacion y Divulgacion de la pagina 2.
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Solo Afiliados que no tienen Medicare: Lea y firme la Asignacion y Divulgacion que aparece
a continuacion.

Asignacion. Por la presente autorizo el pago al hospital, médico u odontdlogo aqui nombrado. Comprendo que soy
financieramente responsable de los cargos no cubiertos por esta asignacion.

Firma del Suscriptor Fecha

Autorizacion para Divulgar Informacion. Por la presente autorizo a MVP a divulgar u obtener cualquier
informacion que pueda ser necesaria para administrar este Plan de Grupo. Una fotocopia de esta autorizacion
tendra validez.

Firma del Suscriptor Fecha

Firma del Paciente” Fecha

*Los padres deben firmar por un nifio menor de edad.

Los planes de beneficios de salud son emitidos o administrados por MVP Health Plan, Inc.; MVP Health Insurance Company; MVP Select Care, Inc.;y
MVP Health Services Corp., subsidiarias operativas de MVP Health Care, Inc. No todos los planes estan disponibles en todos los estados y condados.



	PatientName: 
	PatientDOB: 
	SubscriberName: 
	MemberID: 
	MemberPhone: 
	SubscriberAddress: 
	SubscriberCity: 
	SubscriberState: 
	SubscriberZipCode: 
	GroupName: 
	GroupNumber: 
	ProviderName: 
	ProviderPhone: 
	ServiceDate: 
	ProviderAddress: 
	ProviderCity: 
	ProviderState: 
	ProvicerZipCode: 
	ProviderTaxID: 
	ProviderNPI: 
	ServiceType: Off
	Reimbursement: 
	OtherInsurance: Off
	InsuranceName: 
	PolicyholderName: 
	PolicyNumber: 
	OtherCarrierPhone: 
	OtherCarrierPolicyEffectiveDate: 
	OtherInsuranceAddress: 
	OtherInsuranceCity: 
	OtherInsuranceState: 
	OtherInsuranceZipCode: 
	Date _af_date: 
	Date 3_af_date: 
	Date6_af_date: 
	Subscriber Signature 3: 


