Clover Health

Formulario de reembolso dental

Nuestro plan cubre servicios dentales prestados por odontdlogos certificados dentro de su drea de servicio
y hasta un limite anual. Consulte su Evidencia de Cobertura para conocer el limite de su plan.

Para recibir un reembolso, debe enviar lo siguiente:

W Formulario de reembolso

 Sus recibos detallados

Envielos a la siguiente direccion:
DentaQuest Claims

PO Box 2906

Milwaukee, WI 53201-2906

Fax: 1-262-834-3589

1: Detalles del miembro

Nombre: Inicial del Apellido:
segundo nombre:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): Sexo:
/ / Masculino/Femenino

Numero de identificacién (como figura en su tarjeta de identificacién de miembro de Clover Health,
6 u 8 digitos):

Numero de pdliza (como figura en su tarjeta de identificacion de miembro de Clover Health):

Direccién completa del miembro: Apartamento:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Numero de teléfono diurno: ( ) -

Numero de teléfono nocturno: ( ) - o

Correo electrénico: @hotmail / @yahoo / @aol / @gmail / @msn /
@outlook
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2: Informacion del proveedor:

Nombre del profesional odontoldgico:

Numero de NPI/TIN del proveedor:

Ubicacion de los servicios prestados: Direccion:

Oficina:

Ciudad:

Estado:

Cadigo postal:

Numero de teléfono diurno: (

Fax: (

)

3: Informacion de la factura

Complete los detalles de cada factura que se envia con este reclamo:

Fecha de
servicio
(mm/dd/aaaa)

Fecha de la
factura

Servicios prestados por el proveedor/
detalles del servicio (p. ej., tratamiento
de conductos, limpieza, restauracion,
dentadura postiza)

Cadigo de Monto de
procedimiento | la factura
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