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Use este formulario para solicitar el reembolso de los servicios incurridos con proveedores no contratados. 
 

Copie la información de su tarjeta de identificación de miembro de Blue Cross and Blue Shield of Minnesota 

Número de identificación Número de grupo Género del paciente   ☐ M   ☐ F ☐ Otro 

Apellido del beneficiario de la póliza Nombre del beneficiario de la 
póliza 
 

Fecha de nacimiento del beneficiario de la 
póliza 

Dirección del beneficiario de la póliza Ciudad Estado Código postal 

Apellido del paciente Nombre del paciente Fecha de nacimiento del paciente 

Dirección del paciente Ciudad Estado Código postal 

Relación del paciente con el beneficiario de la 
póliza 

 ¿El paciente tiene otra cobertura de seguro? 

☐ La misma 

persona 

☐ Cónyuge ☐ Dependiente 

 

 ☐ Sí ☐ No 

¿Tiene reclamaciones en el extranjero? ¿La enfermedad está 
relacionada con el trabajo? 

¿La enfermedad está relacionada con un 
accidente automovilístico? 

☐ Sí ☐ No ☐ Sí ☐ No ☐ Sí ☐ No 

Nombre del proveedor 

Nombre del proveedor Dirección Ciudad, estado Código postal 

    

Información sobre otra cobertura 

Para reclamaciones relacionadas con una lesión o accidente automovilístico, proporcione el 
nombre y la dirección de la otra aseguradora, si corresponde. 

Número de identificación ________________________Número de grupo _____________ 

Nombre de la compañía de seguros __________________________________________ 

Dirección _____________________________________________________________ 

DEBE INCLUIR UNA COPIA DE 

SU EXPLICACIÓN DE 

BENEFICIOS si tiene otro seguro 

de atención médica como 

cobertura primaria, tiene una 

lesión relacionada con un 

accidente automovilístico o 

laboral, o tiene beneficios de 

Medicare. 

¿El paciente tiene otra cobertura de seguro? Sí ☐  No ☐ 

Número de identificación ____________________  Número de grupo__________ 
 

Nombre de la compañía de seguros _________________________________ 

Dirección ____________________________________________________ 

¿El paciente tiene cobertura de Medicare? 

Sí ☐ No ☐ 

Número de Medicare __________________ 

¿El paciente es elegible para la Parte A  

de Medicare? 

Sí ☐ No ☐ 

¿El paciente es elegible para la Parte B  
de Medicare? 

Sí ☐ No ☐ 
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☐ Comprendo que escribir mi nombre en la línea a continuación representa una firma legal.

Por el presente, certifico que las declaraciones que proporcioné son correctas y acepto reembolsar a Blue Cross and Blue Shield
of Minnesota los pagos duplicados que me hayan efectuado otras fuentes debido a la coordinación de beneficios. Autorizo al
proveedor de servicios mencionado anteriormente a divulgar la información solicitada en este formulario a Blue Cross and Blue
Shield of Minnesota. La persona que presenta una reclamación con la intención de cometer fraude, o de ayudar a
cometerlo, contra una compañía aseguradora será culpable de un hecho delictivo.

Firma _________________________________________________________________ Fecha de la firma ________________ 

Cómo presentar su reclamación: 

Para procesar su reclamación, necesitamos que incluya toda la información solicitada en este formulario. 

 Las solicitudes se deben enviar después de incurrir en el cargo.

 Se debe presentar un formulario de reclamación por separado para cada miembro cubierto por sus beneficios del plan.

 Los formularios incompletos pueden generar demoras en el pago.

 Haga una copia para sus archivos. No podemos devolver los documentos que usted envíe.

 El reembolso elegible se enviará por correo al beneficiario de la póliza/titular del contrato.

 La elegibilidad y el pago finales se basarán en los beneficios del plan.

 Las reclamaciones deben presentarse dentro del plazo definido en los beneficios del plan.

1. Adjunte una copia de la factura detallada de su proveedor. La factura debe incluir:

• Nombre del proveedor, dirección e identificación fiscal federal o identificador nacional del proveedor (National Provider
Identifier, NPI)

• Fecha(s) de servicio: fecha(s) en que recibió el servicio médico o compró el artículo.

• Cargo: el monto facturado por cada servicio médico o artículo comprado.

• Código(s) de diagnóstico: combinación de letras y números que identifican un diagnóstico en particular.

• Código(s) de procedimiento: combinación de letras y números que describen el servicio prestado por el profesional de
atención médica.

• Código de lugar de servicio (Place of Service, POS): número de 2 dígitos que indica dónde se realizó el servicio.

• Tipo de factura (Type of Bill, TOB): número de 3 a 4 dígitos que se aplica solo a los cargos del hospital/centro.

• Código de ingresos: número de 3 a 4 dígitos que describe el servicio recibido en un hospital/centro.

2. Puede incluir cualquier otro documento adicional relacionado con el servicio, según sea necesario.

Nota: No podemos procesar su reclamación sin la totalidad de la información mencionada anteriormente. Si falta alguno de los 
elementos anteriores, comuníquese con el proveedor del servicio para obtener la información. 

Envíe este formulario y los recibos por correo a: 
Blue Cross and Blue Shield of Minnesota 
PO Box 982805 
El Paso, TX 79998-2805 
O bien 

Envíe el formulario por correo electrónico a la siguiente dirección: 
ISC.Subscriber.Claims@bluecrossmn.com 
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