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Blue Cross and Blue Shield of Illinois, a Division of Health Care Service Corporation,  
a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association

PO Box 660603 
Dallas, Texas 75266-0603

Deben rellenarse todos los campos de este formulario.

Este formulario solo debe usarse si se cuenta con una excepción de la red de cobertura aprobada para servicios de salud 
mental. Escriba a computadora o a mano en letra de molde (use solo tinta negra).

1

Nombre del asegurado/titular de la póliza:  (apellido, 
nombre, inicial del segundo nombre)

Dirección de correo postal:

Ciudad y estado: Código postal:

3

¿El paciente cuenta con otro seguro médico?   Sí   No

Aseguradora: ______________________________________________                                                                         Mes        Día        Año 

Domicilio:   ________________________________________________   Fecha de entrada en vigor de la cobertura:

Empleador:  _______________________________________________                                                                   _________/_________/_________

Nombre del asegurado: __________________________________   Fecha de nacimiento del asegurado:  _________/_________/_________

N.o de póliza: _____________________________________________    Parentesco con el paciente:  ______________________________________

Si la otra cobertura es la principal, adjunte la Explicación de beneficios de la otra aseguradora.

4

Certifico y reconozco lo siguiente:

 ��Soy responsable de la exactitud de este formulario. La información que he indicado y enviado con este formulario está 
completa y es precisa.

 ��El asegurado nombrado anteriormente es elegible para recibir beneficios y servicios médicos incluidos en la cobertura.

 ��El reembolso se pagará solo en relación con los servicios de salud mental incluidos en la cobertura para los cuales el 
asegurado recibió una excepción de la red para recibirlos fuera de la red.

 �La reclamación es para el reembolso de los gastos de viaje que se necesitaron para acceder a los servicios de salud mental 
para los que el asegurado recibió una excepción de la red.

 El asegurado recibió los servicios para los que se requería el viaje.

 �Si posteriormente se determina que cualquiera de las declaraciones anteriores no es verdadera, se le exigirá al 
asegurado que devuelva cualquier reembolso por beneficios pagados en relación con esta reclamación.

 �El reembolso de esta reclamación está sujeto a la ley aplicable. El reembolso está sujeto a que el servicio, el viaje y el 
reembolso cumplan con todas las leyes o regulaciones aplicables.

Firma del asegurado: Fecha: Número de teléfono durante el día:

2

N.o de grupo: Número de asegurado o titular de 
la póliza: (en la tarjeta de asegurado)

Nombre completo del paciente: (apellido, nombre, 
segundo nombre)

Parentesco del paciente con el asegurado:

 Usted    Cónyuge    Hijo   
 Otro (explique) ________________________________________________

Formulario de solicitud de  
reembolso de viajes para el  

acceso a los servicios de  
salud mental

Ley de transparencia de la adecuación de la  
red de cobertura



5

Gasto total estimado: Fecha de hoy: Nombre y teléfono del prestador de 
servicios médicos:

Fecha del servicio y descripción:

Fecha

Viajes

Lugar de hospedaje (nombre y 
monto en dólares)

Millaje del 
automóvil o 
gasolina* 

(número de 
millas)

Avión, tren, autobús, 
taxi, peajes, 

estacionamiento, etc.

(Monto en dólares)

Comidas Nombre(s) del 
acompañante(s) 

Totales $ $ $

6

ENVÍE ESTE FORMULARIO COMPLETO CON TODAS LAS FACTURAS Y 
RECIBOS A: 

Blue Cross and Blue Shield of Illinois 
PO Box 660603 
Dallas, Texas 75266-0603

Si su cobertura cuenta con mensajería segura, también puede 
presentar una reclamación en línea enviando un mensaje seguro a 
través de Blue Access for MembersSM:

CÓMO PRESENTAR UNA RECLAMACIÓN

•	 Inicie sesión en Blue Access for Members con el nombre de usuario y 
contraseña.

•	 Haga clic en Mensajes en la esquina superior derecha de la pantalla.

•	 Seleccione Enviar mensaje en el lado derecho del Centro de 
mensajes y aparecerá un nuevo mensaje.

•	 En el menú desplegable del campo Para, seleccione Adjuntos de 
envío de reclamaciones.

•	 En el campo Cobertura, seleccione la cobertura para la que presenta 
una reclamación.

•	 En el campo Asunto, escriba “Nueva reclamación”.

•	 En el campo Mensaje, escriba cualquier otra información que desee 
incluir sobre su reclamación.

•	 Haga clic en Agregar documento adjunto para adjuntar este 
formulario de reclamación y las copias electrónicas de sus recibos.

•	 Haga clic en Enviar mensaje una vez que haya completado todo.

Para TODAS las PREGUNTAS sobre viajes y alojamiento, llame al 
número de Servicio al Cliente en su tarjeta de asegurado.

CÓMO PRESENTAR SU RECLAMACIÓN:

•	 Haga copias de este formulario según sea 
necesario. Conserve una como copia 
original.

•	 Se debe rellenar una copia de este 
formulario e incluirla con cada solicitud de 
reembolso.

•	 No se aceptan los recibos de tarjetas de 
crédito si no se presentan los recibos 
originales.

•	 No resalte ni marque los artículos incluidos 
en la cobertura, ni tache los artículos que 
no están incluidos en la cobertura.

•	 Los suministros de limpieza, artículos 
personales o misceláneos NO ESTÁN 
incluidos.

•	 Conserve una copia de toda la reclamación 
para sus archivos.

•	 Para acelerar el reembolso de su 
reclamación, incluya una copia impresa de 
sus citas del centro.

RECUERDE OBTENER LOS RECIBOS. EL PAGO 
NO SE PUEDE PROCESAR SIN LOS RECIBOS 
ORIGINALES. RELLENAR ESTE FORMULARIO 
NO GARANTIZA EL PAGO.

(Espere de 6 a 8 semanas para recibir su 
reembolso).

7
Monto total de TODOS los servicios y suministros con cobertura recibidos. $

Se deben adjuntar facturas detalladas para los gastos incluidos.

* El millaje del transporte terrestre se reembolsará según la tarifa de reembolso médico (las tarifas se pueden encontrar en www.irs.gov).
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Aviso de no discriminación 
La cobertura médica es importante para todos. 
No discriminamos por motivos de raza, color, país de origen (incluidos el conocimiento limitado del 
inglés y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentación 
aplicable). Les proporcionamos a las personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los 
medios de comunicación gratuitos que les permitan comunicarse eficazmente con nosotros. También 
ofrecemos servicios de asistencia lingüística sin costo a las personas cuyo primer idioma no es el 
inglés.  

Para solicitar modificaciones razonables, ayudas de comunicación o asistencia lingüística sin costo, 
llámenos al 855-710-6984. 

Si cree que fallamos en proporcionarle algún servicio, o si considera que se le discriminó de alguna 
manera, puede presentar una inconformidad ante la Oficina del Coordinador de Derechos Civiles 
(Office of Civil Rights Coordinator): 

Office of Civil Rights Coordinator  Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz) 
Attn: Office of Civil Rights Coordinator TTY/TDD: 855-661-6965 
300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 855-661-6960  
Chicago, IL 60601 Correo electrónico: civilrightscoordinator@bcbsil.com 

Puede presentar una inconformidad por correo postal, fax o correo electrónico. Si necesita ayuda con 
esto, llame sin costo al número en su tarjeta de asegurado (TTY: 711). 

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human 
Services, Office for Civil Rights) por estos medios: 

US Dept of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019 
200 Independence Avenue SW   TTY/TDD: 800-537-7697 
Room 509F, HHH Building Portal de quejas:  
Washington, DC 20201 ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf   

Formularios para presentar quejas: 
 hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html 

Este aviso está disponible en nuestro sitio web en espanol.bcbsil.com/legal-and-privacy/non-
discrimination-notice

300 East Randolph Street 
Chicago, IL 60601 
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