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Formulario de reembolso de reclamacion de pruebas OTC de deteccion de COVID-19

A. INFORMACION DEL MIEMBRO

Puede usar este formulario para solicitar el reembolso de las pruebas sin receta médica
(OTC, por sus siglas en inglés) de antigeno de COVID-19 que hayan sido autorizadas por
la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA, por sus
siglas en inglés). Este formulario es solo para miembros de SelectHealth Advantage que
compraron una prueba con una receta de un proveedor de atencion médica. Se requiere
documentacion de la receta del proveedor de atencién médica para hacer el reembolso.
Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para miembros al 855-442-9900 (TTY: 711).

N.2 de identificacion del miembro (se encuentra en su tarjeta de identificacion de
SelectHealth)

Nombre del miembro

Fecha de nacimiento del miembro____ N.2 de teléfono del miembro

(MM/DD/AA)
Domicilio del miembro
Ciudad del miembro ___ Estado del miembro _____ Cddigo postal del miembro

B. INFORMACION DE OTRO SEGURO
cTiene otro seguro ademas de SelectHealth? A Si O No

En caso afirmativo, por favor complete lo siguiente:

Compafia de seguros

¢Es esta su aseguradora principal? A Si A No

N.2 de identificacion de otra podliza de compania de seguros

Nombre del titular de la pdliza _____ Fecha de nacimiento del titular de la poliza
(MM/DD/AA)

Relacion con el titular de la podliza: A Yo mismo @ Conyuge O Dependiente

C. INFORMACION SOBRE LA RECLAMACION

Nombre del fabricante de la prueba de antigeno de COVID-19

Obligatorio
Nombre vy apellido del proveedor que receta (obligatorio)

Fecha decompra___ Monto de compra de la prueba (sin impuestos) $
(MM/DD/AA)

Impuesto asociado con el monto de compra de la prueba $

Cantidad de pruebas (N.2 de pruebas individuales)

Nota: Por favor adjunte documentacion sobre la orden su proveedor de salud como lo
pide la Seccion E. a continuacion. Los miembros no pueden presentar reclamaciones para
meses futuros y solicitar un reembolso. SelectHealth no reembolsa los costos de envio y
manejo de las pruebas OTC de deteccion de COVID-19.



D. RECIBO

Por favor adjunte una copia de su recibo.

E. RECETA DEL PROVEEDOR (obligatorio)

Por favor adjunte documentacion sobre la orden de su proveedor.

F. FIRMA DEL MIEMBRO

Firma Fecha
(MM/DD/AA)

Al firmar, declaro que la informacion que he proporcionado en este formulario es correcta.
Si presenté conscientemente esta declaracion de reclamacion y proporcioné cualquier
declaracion falsa o informacion falsa, incompleta o engafosa, puedo ser culpable de

un acto criminal sancionable por la ley y también puedo estar sujeto a sanciones civiles.



Instrucciones para el formulario de reembolso

Para asegurar gue sus beneficios son administrados correctamente y sin demora,
por favor llene toda la informacion en este formulario. Adjunte una copia de su recibo
y la orden de su proveedor a este formulario. Si estd presentando varios recibos,
necesitara un formulario de reembolso para cada recibo. Guarde una copia de su
formulario completo y de todos los materiales asociados que nos envie.

Envie sus reclamaciones a la direccion gue se encuentra a continuacion:

SelectHealth
P.O. Box 30196
Salt Lake City, Utah 84130-0196

Las reclamaciones presentadas sin los nimeros de identificacion apropiados pueden
retrasarse o ser devueltas para obtener mayor informacion. Si tiene preguntas, llame a
Servicios para miembros al 855-442-9900 de lunes a viernes, de 7200 a. m. a 800 p. m,,
y sabados, de 9:00 a. m. a 2:00 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

SelectHealth respeta las leyes federales de derechos civiles. No le brindaremos un trato
diferente por motivos de raza, color, origen étnico o nacionalidad, edad, discapacidad,
sexo, religion, credo, idioma, clase social, orientacion sexual, identidad o expresion de
género, o estado de veterano.

Esta informacion esta disponible sin costo en otros idiomas y en formatos alternativos.

ATENCION:
Si habla espanol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
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