Formulario de Reclamacion por Comidas y Alojamiento de Sunflower Medicaid

Este formulario debe llenarse para cada viaje que requiera reembolso por comidas y/o alojamiento. Los formularios de reclamacion
que tengan informacién incompleta no se reembolsaran hasta que se reciba toda la informacién requerida. Se requieren recibos de
todos los gastos de comidas y alojamiento. La informacién del alojamiento sélo es necesaria cuando el afiliado opta por disponer su
propio alojamiento. Las cantidades de reembolso se especifican en la Politica de Reembolso de Comidas y Alojamiento de KanCare
Medicaid (KanCare Medicaid Meals and Lodging Reimbursement Policy).

Por favor envie el formulario de reclamacién en un plazo de 180 dias a partir de la fecha del servicio.

Informacion del afiliado/viaje Informacién de alojamiento

Num. de identificacion de Medicaid: NUm. de identif. de transporte de alojamiento:

Nombre del afiliado: Fecha de inicio y final:

Teléfono: Nombre de alojamiento:
Direccion: Teléfono:

Ciudad: Direccion:

Estado, Codigo postal: Ciudad:

Nombre del acompanante: Estado, Cédigo postal:

Correo electronico:
Costo por noche:

(Se requiere un correo electrénico para recibir el pago mediante Interchecks.com.)

Informacion del proveedor médico ‘s .
Informacién de comida

Nombre: NUm. de identif. de transporte de comida:

Teléfono: Conteo Costo
Direccion: Desayuno:

Ciudad: Almuerzo:

Estado, Codigo postal: Cena:

Ees - s 2 s .
{Esta hospitalizado el afiliado? Si No iPeriodo de tiempo?

Firma del afiliado: Fecha:

El proveedor médico o su personal debe llenar lo siguiente:

Al firmar a continuacion, verifico que el estado y/o tratamiento del afiliado requiere que éste (y su acompanante, si
corresponde) incurra en gastos adicionales de comida y/o alojamiento.

Nombre del médico/proveedor médico: Fecha:

(Con letra de molde) (Firma)

NPI nim. de proveedor de Sunflower Medicaid: Otro:

Certifico que los padecimientos médicos del afiliado arriba mencionado requieren que un acompanante le acompafe durante sus citas.

(Firma)

Por favor llene este formulario y envielo a: sunflower_travel@saferidehealth.com. Si tiene
preguntas, llame al (833) 944-0517 durante el horario normal de oficina.
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