T 317.923.4577 | F 317.923.7633 | E info@ewbtf.org

1828 North Meridian Street — Suite 103, Indianapolis, IN 46202

RECLAMO DE HRA

INombre del participante: ID de miembro/SSN:
Correo electronico: Teléfono:
Direccion:
Ciudad: |Estad0: |C(')dig0 postal:
Me gustaria pagar al (marque uno): \
Proveedor [ Miembro [
Nombre del paciente Fecha de servicio | Descripcion Total 8019 para
uso Interno
Total:

Requisitos para presentar un reclamo de HRA
1. Presentacion oportuna: Los reclamos deben presentarse dentro de los 12 meses
posteriores a la fecha de servicio (no la fecha de pago).
2. Factura detallada: Debe incluir el nombre del paciente, los servicios realizados y la
fecha del servicio. Si no hay una factura detallada disponible, envie la explicacion de
beneficios (EOB) con el comprobante de pago.
3. Pago del seguro: Los reclamos deben procesarse primero a través del seguro, sin
excepciones.
4. Reembolso: Espere de 10 a 15 dias habiles para el reembolso.

Procesamiento acelerado
= Registrese en el pago automatico de HRA.
= Registrese para el deposito directo.
= Asegurese de que las imagenes por correo electronico tengan el tamaiio actual o que los
documentos estén en forma de PDF.
= Solo envie un paciente por formulario.
= Envielo por correo electronico: Envie todos los documentos a hraclaims@ewbtf.org.

Nota: Al no seguir estos pasos podria resultar en retrasos en los pagos y las reclamos seran rechazados si
estan incompletas.

Autorizacion para la firma

Autorizo la presentacion de mi reclamo de HRA y la divulgacién de la informacidn necesaria. Certifico
que la informacion es precisa y completa. Entiendo que esto permite deducciones de mi HRA para los
reclamos enumerados, y la Oficina de Beneficios no cubre garantias ni tarifas de cobro.

Firma: Fecha:



https://www.ewbtf.org/_files/ugd/18d098_364af52ef3754320b06371e7c4b9b8b6.pdf
mailto:hraclaims@ewbtf.org
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