Plan de Salud Legacy para Empleados @
Formulario de Reclamacion — Servicios g

T : ey PacificSource
Medicos y Medicamentos de Prescripcion HEALTH PLANS

Utilice este formulario para solicitar el reembolso de los servicios médicos o los medicamentos de prescripcion
gue inicialmente hayan sido pagados en su totalidad y no hayan sido procesados a través de PacificSource. Los
reembolsos solamente se aplicaran a los servicios cubiertos que sean incurridos por los miembros del Plan de
Salud Legacy para Empleados que hayan estado cubiertos por el plan al momento de recibir el servicio.

Instrucciones
1. Obtenga una copia de su recibo detallado original. Conserve el original en su expediente.

2. Llene este formulario y envielo a PacificSource junto con la copia de su recibo detallado. Su reclamacion no
serd procesada si no recibimos una documentacion suficiente. Envie este formulario dentro de un plazo de 12
meses a partir de la fecha del servicio para que pueda ser considerado para su reembolso.

Email: LegacyEHP@PacificSource.com Correo: PacificSource Health Plans
Fax: 541-225-3632 PO Box 7068, Springfield, OR 97475-0068

Informacion del Miembro
Nombre del miembro (primer nombre, apellido)

Numero de ID del miembro (en su tarjeta de ID)
Numero de grupo _G0035912
Nombre del paciente Fecha de nacimiento del paciente

Informacion del proveedor o de la farmacia
Nombre del proveedor

Direccion del proveedor

Num. de teléfono del proveedor

Numero de ID de impuestos del proveedor Numero NPI del proveedor

Fecha del servicio | Descripcion del servicio (codigo CPT e ICD10) 0 medicamento Monto del cargo

Prueba de COVID-19

La prueba esté relacionada con: [JEmpleo [Viaje [ Sintomas o exposicién a una persona positiva por COVID-19
[] Otro:

Las solicitudes de reembolso de las pruebas caseras de COVID-19 deben enviarse a Caremark.com. Inicie sesién
o registrese vy siga las indicaciones para cargar una copia de su recibo. (Consulte las instrucciones aqui). O envie
una reclamacién impresaa Caremark.

Si usted tiene alguna duda o inquietud, llame a nuestro equipo de Servicio al Cliente al teléfono 844-520-5347,
TTY: 711 (aceptamos llamadas del servicio de retransmision) o envie un email a LegacyEHP@PacificSource.com.
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https://www.caremark.com/
https://pacificsource.acquiadam.com/directdownload.php?ti=89984670&tok=jC5rKh1xE/S6ps3oaxVQIQRR
https://pacificsource.acquiadam.com/directdownload.php?ti=90314040&tok=/w2f8J4jUnXFRLYEqEZFZARR
mailto:LegacyEHP@PacificSource.com
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