
                                             
                                                            

                                                                   
 

 
 
 
 
 

 
    

        
    

   
 

   
 

  
         

  
   
   
      

   
     
    
   
         

 
   
     

 

       
   

     
  

Claim Form para sa Pagsasauli ng Medikal na Gastos ng Miyembro 

Gamitin ang claim form na ito para isauli ang nagastos para sa kwalipikadong medikal na gastos mula sa sariling bulsa . I-EMAIL ang form 
at kinakailangang mga dokumento sa: MemberReimbursements@Wellcare.com O I-FAX ang form at kinakailangang mga dokumento 
sa: 1-877-277-1805 O IPADALA sa KOREO ang form at kinakailangang mga dokumento sa: Wellcare ‘Ohana Dual Align (HMO-POS D-SNP) 

Reimbursement Department • P.O. Box 31381 • Tampa, FL 33631-3381. 
f  k d b 

MAHALAGANG TANDAAN: Gamitin ang form na ito kapag humihiling ng pagsasauli ng nagastos para MEDIKAL na mga serbisyo lang. 
Ang form na ito ay HINDI dapat gamitin sa Mga Pagsasauli ng Nagastos sa Parmasya. Mangyaring kontakin ang iyong Benefit 
Administrator o Mga Serbisyo sa Miyembro kung ang kahilingan para sa mga serbisyo ng Parmasya, Part D, karaniwang Dental, Pandinig, 
Transportasyon, Paningin, Fitness o Flex card. Nasa iyong ID card ang impormasyon sa pakikipag-ugnayan. 

Para sa pagsasauli ng nagastos ng mga Medikal na Serbisyo, SUNDIN NANG MABUTI ANG MGA INSTRUKSYONG ITO: 

A. Pagkumpleto ng form na ito. 
• I-print ang iyong pangalan at numero ng ID ng Miyembro gaya nang ipinapakita sa iyong Wellcare ‘Ohana Dual Align (HMO-POS D-SNP) 

na ID Card. 
• Ibigay ang iyong mailing address at isama ang iyong numero ng telepono. 
• Ilarawan kung bakit humihiling ka ng pagsasauli ng nagastos. 
• Ibigay ang petsa ng serbisyo kung saan humihiling ka ng pagsasauli ng nagastos. (Ito ang petsa na ibinigay ang serbisyo.) Hiwalay 

na ilista ang bawat petsa ng serbisyo o petsa ng pagka-admit para sa mga pamamalagi ng inpatient/sa ospital. 
• I-print ang pangalan ng doktor o facility na nagbigay ng serbisyo. 
• Magbigay ng maikling paglalarawan ng serbisyo na ibinigay. 
• Ilista ang halagang hiniling para sa indibidwal na service line. 
• Sumahin ang lahat ng indibiduwal na linya at ibigay ang kabuuang halagang hiniling para sa pagsasauli ng nagastos ng lahat ng serbisyo. 

B. Ang bawat na naka-itemize na bill ay DAPAT isama ang lahat ng sumusunod na impormasyon: 
• Petsa ng bawat serbisyo 
• Lugar ng bawat serbisyo – Opisina ng Doktor, Independent Laboratory, Ospital para sa Outpatient, Ospital para sa Inpatient, 

Nursing Home, Tahahan ng Pasyente 
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• Paglalarawan ng bawat serbisyo para sa operasyon o medikal o ibinigay na supply 
• Singil para sa BAWAT serbisyo 
• Pangalan at address ng doktor o supplier. Madalas, ipapakita ng bill ang mga pangalan ng maraming doktor o supplier. NAPAKAHALAGA 

NA KILALANIN ANG GUMAMOT SA IYO. Bilugan lang ang kanyang pangalan sa bill. 
C. Dokumentasyon ng Katunayan ng Pagbabayad: 

• Kopya ng kinanselang tseke (harap at likod) 
• Statement sa credit card na ipinapakita na binayaran ang provider 
• Invoice/statement mula sa provider na ipinapakita ang pangalan, address, numero ng telepono, (mga) petsa ng serbisyo, mga 

ibinigay na serbisyo at balanse na minarkahang bayad na gamit ang paraan ng pagbabayad ng provider – cash, tseke o credit card 

Pangalan ng  Miyembro ______________________________________________   ID  ng Miyembro _____________________________________ 

Address ___________________________________________________________________________  Telepono: ___________________________ 

Lungsod ________________________________           Estado _________________         ZIP Code:  ___________________ 

Mangyaring magbigay ng maikling paglalarawan ng iyong kahilingan: 
Mga Petsa ng 

Serbisyo Pangalan ng Provider Paglalarawan ng Serbisyo Hiniling na 
Halaga 

Kabuuang Halaga ng  Reimbursement Request _______________________ 

Pinapatunayan ko na ang impormasyong nasa itaas ay totoo at tama at ang mga natanggap na serbisyo at binayaran para sa halagang 
nakasaad sa itaas. Kinikilala ko na kung ang anumang impormasyon sa form na ito ay nakakalinlang o mapanloko, maaari akong 
mapailalim sa kriminal at/o mga sibil na parusa sa pagsumite ng maling mga claim sa pangangalagang pangkalusugan. 

Naka-print  na Pangalan:______________________________  Pirma:_____________________________________      
Petsa: ___________________________ 



    
     

       
   

   
      

   
 

    
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Susuriin ng Wellcare ‘Ohana Dual Align (HMO-POS D-SNP) ang iyong kahilingan para sa pagsasauli ng nagastos pagkatapos mong kumpletuhin 
ang form na ito at maglakip ng naka-itemize na bill at resibo ng pagbabayad mula sa iyong doktor o supplier. Ipoproseso ang lahat ng 
kahilingan sa loob ng 60 araw ng pagtanggap. Mangyaring tandaan, dapat bayaran ang iyong bill nang buo bago mo maaaring isumite 
ang kahilingang ito para sa pagsasauli ng nagastos at dapat kasama sa kahilingan ang lahat ng kinakailangang dokumentasyon. I-EMAIL 
ang form at kinakailangang mga dokumento sa: MemberReimbursements@Wellcare.com O I-FAX ang form at kinakailangang mga 
dokumento sa: 1-877-277-1805 O IPADALA sa KOREO ang form at kinakailangang mga dokumento sa: Wellcare ‘Ohana Dual Align 
(HMO-POS D-SNP) Reimbursement Department • P.O. Box 31381 • Tampa, FL 33631-3381. 

Ang ‘Ohana Health Plan ay isang plano na ibinibigay ng WellCare Health Insurance of Arizona, Inc. 
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