
 
 
 

 
Cuándo utilizar este formulario 
Use este formulario para solicitar un pago o reembolso si recibió servicios o suministros médicos en virtud de 
su plan médico de un proveedor fuera de la red (uno que no tiene contrato con Capital Blue Cross (Capital) u 
otro plan Blue). Para averiguar si su proveedor tiene un contrato con Capital, puede usar la herramienta “Find 
a doctor” (Buscar un médico) en CapitalBlueCross.com.  
Nota: Los proveedores dentro de la red deben presentar los reclamos de pago directamente ante Capital por 
usted, por lo que si utiliza un proveedor dentro de la red, no necesita usar este formulario para solicitar el pago 
o reembolso. 
Este formulario no es para gastos dentales, de la vista o de farmacia; puede encontrar los formularios de 
reclamo para estos servicios en CapitalBlueCross.com. Puede encontrar el formulario de reclamo de 
Medicare Advantage en CapitalBlueMedicare.com.  
Envíe un formulario por separado para cada reclamo. Un reclamo es el costo de un servicio y/o suministro 
proporcionado por un solo proveedor, incluso si esos servicios/suministros se proporcionaron en días 
diferentes. 
Lo que necesitará  
Además de la información solicitada en el formulario, deberá presentar una factura detallada de su proveedor. 
Para ayudarnos a procesar su reclamo sin demora, pídale a su proveedor que le proporcione una factura 
detallada que incluya todo lo siguiente: 
 Nombre y dirección del proveedor.  
 Nombre completo del paciente. 
 Fecha en que se proporcionó cada servicio o suministro. 
 Dónde se proporcionaron los servicios/suministros (p. ej., hogar, consultorio, hospital, laboratorio, 

otros). 
 Código de procedimiento para cada unidad o servicio y cuántos se proporcionaron (p. ej., visita al 

consultorio, radiografía, laboratorio). 
 Código de diagnóstico (p. ej., código para dolores en el pecho, fracturas óseas y sinusitis). 
 Monto que le pagó al proveedor (si se efectuó el pago). 
 Monto que le cobró el proveedor por cada servicio o suministro. 

Si la factura contiene información incorrecta o que falta, retrasará el procesamiento de su reclamo.  Revise su 
factura para asegurarse de que contenga toda esta información y, si no es así, pídale al proveedor que la 
complete. 
Cómo presentar el formulario de reclamo completo 
Por correo postal: Escriba sus respuestas en la computadora e imprima el formulario, o imprima el formulario 
y escriba sus respuestas a mano con tinta azul o negra, fírmelo, y envíe por correo el formulario con la factura 
y cualquier documento relacionado a: 
Procesamiento de reclamos médicos 
PO Box 211457 
Eagan, MN 55121-3057 
¿Qué sucede luego? 
Nos comunicaremos con usted si falta información en su formulario de reclamo o en la factura del proveedor. 
Si todo está en orden, procesaremos el reclamo. Después de su procesamiento, le enviaremos una 
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explicación de beneficios (Explanation of Benefits, EOB) que muestra cómo se aplicaron sus beneficios al 
reclamo. Si se le adeuda dinero en virtud de los beneficios de su plan, le enviaremos un cheque. 
Su responsabilidad 
Si recibe un cheque de nuestra parte después de procesar su reclamo, es su responsabilidad pagarle al 
proveedor cualquier monto que aún se adeude en su factura. 
¿Tiene preguntas? 
Si tiene preguntas acerca de este formulario o sus beneficios, llame a Servicios de Atención al Miembro al 
número que figura en el dorso de su tarjeta de identificación.  



 

 
 

 

Escriba en computadora o a mano las respuestas. 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE  
Nombre (nombre, inicial del segundo nombre, apellido): _________________________________________ 
Dirección  
Calle: _________________________________________________________________________________ 
Ciudad: __________________________ Estado: _________ Código postal: _____________________ 
 
Número de identificación (de la tarjeta de identificación)  

   

 
Número de grupo (de la tarjeta de identificación) 

 
 

 
Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)  
  

 

Relación con el beneficiario de la póliza 

 Él/ella mismo/a. 

 Cónyuge o pareja de hecho. 

 Hijo o dependiente. 

 
INFORMACIÓN DEL BENEFICIARIO DE LA PÓLIZA (Si el paciente y el beneficiario de la póliza son la 
misma persona, omita esta sección). 

Nombre (nombre, inicial del segundo nombre, apellido): __________________________________________ 
Dirección  
Calle: __________________________________________________________________________________ 
Ciudad: __________________________ Estado: _________ Código postal: _____________________ 
 
Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) 
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INFORMACIÓN DEL PROVEEDOR (Comuníquese con su proveedor para obtener esta información o pídale 
que complete esta sección por usted).  

Nombre del proveedor (nombre, apellido): ____________________________________________________ 
Dirección del proveedor  
Calle: _________________________________________________________________________________ 
Ciudad: ___________________________ Estado: ________________ Código postal: _____________ 
Número de Identificador nacional de proveedor (NPI): _________________________________________ 
Nombre del grupo/centro/otro nombre: _____________________________________________________ 
Número de identificación fiscal del proveedor: ______________________________________________ 
Dirección donde se prestaron los servicios  
Calle: __________________________________________________________________________________ 
Ciudad: ___________________________ Estado: ________________ Código postal: ______________ 
Número de teléfono del proveedor: _________________________________________________________ 
 
 

INFORMACIÓN SOBRE EL ACCIDENTE (Obligatorio si un accidente causó este gasto médico) 

¿El gasto médico se produjo debido a un accidente?  

 Sí   No 

Fecha del accidente: (MM/DD/AAAA) ______________________________ 

Tipo de accidente: (Lugar de trabajo/automóvil/otro) ___________________ 

¿Cómo ocurrió el accidente? 

 

OTROS SEGUROS  

(Obligatorio si el paciente tiene seguro médico además de la cobertura de Capital). 
 
¿El paciente tiene otro seguro médico?  

 Sí    No 
 
Nombre de la compañía de seguro: ________________________________________________________ 

Nombre del beneficiario de la póliza: _______________________________________________________ 

Número de póliza/identificación: 
 
Número del grupo (si corresponde): 
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Company®, Capital Advantage Assurance Company® y Keystone Health Plan® Central. Licenciatarias independientes de Blue Cross Blue Shield 
Association. Comunicaciones emitidas por Capital Blue Cross en calidad de administrador de programas y relaciones con proveedores para todas las 
compañías. 

NF-43Asp (08/29/22) 

Fecha de inicio de la póliza (MM/DD/AAAA): _________________________________________________ 

Fecha de finalización de la póliza (MM/DD/AAAA) (si corresponde): _______________________________ 

¿El paciente tiene cobertura de Medicare? 

 Sí, Medicare Advantage. 

 Sí, Parte A (seguro hospitalario de Medicare). 

 Sí, Parte B (seguro médico de Medicare). 

 Sí, Partes A y B. 

 No. 

Número de tarjeta de identificación de Medicare 

Si recibió una Explicación de los beneficios de Medicare (Explanation of Medicare Benefits, EOMB) relacionada 
con este reclamo, envíela junto con este formulario de reclamo. 

Revise su formulario una vez que lo haya completado para asegurarse de no haber omitido nada. Si no 
proporciona la información requerida, se retrasará el procesamiento de su reclamo. 

Certifico que toda la información proporcionada en respaldo de este reclamo es verdadera y correcta. 
Comprendo y reconozco que “cualquier persona que, a sabiendas y con la intención de defraudar a cualquier 
compañía de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaración de reclamo que 
contenga información materialmente falsa u oculte información referente a algún hecho importante con el 
propósito de engañar, estará cometiendo fraude al seguro, lo cual se considera un delito y se le podrán aplicar 
sanciones penales y civiles”. 

Firma del beneficiario de la póliza:   _____________________   Fecha: ____ /____ /_____________________  

Si se presenta en nombre del beneficiario de la póliza: Si usted es un representante personal del beneficiario 
de la póliza y presenta este formulario en su nombre, asegúrese de que Capital tenga un documento 
legalmente válido (como un poder notarial) en sus archivos que le otorgue autoridad para actuar en nombre del 
beneficiario de la póliza. Si no lo tenemos, envíe la documentación correspondiente con el formulario de 
reclamo.  
Nombre del representante personal (escriba en computadora o en letra de imprenta):

________________________________________________________________________________________ 

Firma de su representante personal: _________________________ Fecha: ____ /____ /_________________ 

Dirección de correo electrónico: ______________________________________________________________ 

Teléfono: ______________________________ Segundo teléfono: __________________________________ 

Al proporcionar un número de teléfono o una dirección de correo electrónico, acepto que Capital Blue Cross, 
sus filiales, subsidiarias o agentes de seguros puedan comunicarse conmigo por teléfono, mensajes de texto o 
correo electrónico para fines transaccionales, informativos o de comercialización, incluidas las llamadas o los 
mensajes realizados mediante un sistema de marcación telefónica automática o mensajes de voz pregrabados. 
Comprendo que mi consentimiento no es una condición para comprar ningún tipo de bienes o servicios. 
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