Como presentar una s Best Doctors:
reclamacion electironica I NS URANC E

Usted puede ahora presentar su reclamacion facilmente y de manera segura sin necesidad de tener que
enviar documentos fisicos por correo. Unos cuantos pasos v listo: jsu reclamacion estd en proceso!

0 Ingrese al Portal para el Asegurado. Si aun no se ha inscrito, haga clic aqui para ver las instrucciones.

@ Best Doctors:
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I N Y A N C E
Inglés
Portugués
EMAIL
CONTRASENA

Usuario/Contras. olvidada
Crear Cuenta

° Complete el Formulario de Reclamacién. Puede descargar una copia editable disponible en la
seccion de Recursos de Asegurado. Este formulario deberd ser incluido como parte del proceso
(vea el paso #5).

@ Best Doctors:
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Buscar Recursos de Asegurado

n Esta ventana muestra todos los documentos para los filtros seleccionados

CAPACITACIONES, DOCUMENTOS...

Formulario de Reclamacion.pdf 07/06/2016
Formulario de InferConsulta.pdf 07/06/2016
Recursos
Formulario Cambio de Informacion o Enmienda en Solicitud.pdf 07/06/2016
4 BDIL
» E-Book Constancia de Estudios.pdf 07/06/2016
4 Forms and Questionnaires -
Formularios y Questiona Certificado de Buena Salud.pdf 07/06/2016
Inglés
(Espariol | Autorizacion para Aplicar Reembolso @ la Prima.pdf 07/06/2016
Portugués
¢ (1] 1- 6 de 6 Resultados
» Guide of Process - Guia de Procesos
P Hospital List
» BD Health
b 2018
) Brazil (Requirse Special Contract)



https://memberportal.bestdoctorsinsurance.com/Account/Login
https://files.constantcontact.com/fd70e094101/d8df9035-eb94-474c-99e5-59d543dbf1ab.pdf

Bajo la pestana Pdliza, seleccione el asegurado (paciente) para quien estd presentando la
reclamacion. Luego haga clic en el icono para Presentar Reclamo.
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Resumen de la Poliza

7 2 SRS
Nimero de Péliza Esta ventana muestra los detalles de la poliza. [ b4
Emisor B —
) Detalles Adicionales Informacion de Pago
Asegurado Primario
FDN Esdhiod rico Prima total USD 2,596.20
_ echa de recepcién de la 5 o i
Lenguaje Solicitud Deducible Individual Préximo Pago USD 705.30
Plan / Clase 05/08/2008 i
y 198/ Mondial UsD 5,000.00 Fecha de Pago 07/15/2019
Estado de )
Péliza Fecha de Aprobacion de la o Balance USD 2,596.20
) Péliza Auto Pago () Digital ()
Primera Fecha de 09/22/2015 Frecuencia de Quarterly
Efectividad pago
Pals Fecha de Renovacion
Zona 07/15/2019 Asegurados

B|E 4

Demografia

e]

Facturas & Pagos B Resumen de Beneficios & Enviar BD Pass TODAS LAS TARJETAS ID

Documentos de Pélizas

Servicios Médicos
Asegurados Limitaciones

Responsabilidad del Paciente

Tipo Nombre del Estado cha de Fecha Efectiva de
Reclamos Miembro Asegurado Estado FDN Edad Sexo Peso  Altura Civil ctividad Vencimiento Mds
Titular Activa 0lb  Opie 07/15/2008

En la pantalla Detalle de Péliza, marque la cajita de Aceptar y luego haga clic en Siguiente.

Defalle de Péiiza Detdlle de Pé iza

Esta ventana muesta el detalle de la péliza.
Informacién del Reclamo

NOmero de Péliza  Titular Reclamante Reclamador FDN Estado Emnisor

Adiuntar Archivos 02/02/1969 Active BDIL

Plan Opcién
Detalle del Reclamo Pais Agente de Servicio Medical Care I

Fecha ha
Confirmacion Email Titular de Péliza Renovacién de Efectividad

07/15/2019 del Asegurado

07/15/2008

Esta direccién de correo electrénico serd recogida solo para fines informativos.
El cliente no va a recibir ninguna nofificacién en este momento.

Fecha de Efectividad Fecha Efectiva de Vencimiento

Categoria

Para acelerar su proceso de reclamacién, le pedimos que cumpla con los siguientes requisitos
RECLAMOS PARA REEMBOLSO SOLAMENTE (Pagos directos no deben ser presentados en el portal).
Cada diagnostico/evento DEBE ser una reclamacién individual.

Cada COB DEBE ser una reclamacién individual.

Antes de empezar, asegirese de que usted ha ya los
i i para la i6
- Formulario de Reclamacién (1 archivo)
- Facturas (1 archivo por proveedor/incidente)
o Mismo diagnéstico/evento con multiples facturas por el mismo proveedor se puede cargar bajo unas
presentacion de reclamos.
o Diferente diagnéstico/evento para el mismo proveedor debe ser subidos como archivos independiente y
de

- Informacién Médica (1 archivo con i ion médica, ej. Regi médicos ios, e imagenes)
- Documentos Generales (1 archivo con los documentos adicionales. ef. C ia, COBs atc)

| ACEPTAR I




Valide la informacion del reclamante y complete los siguientes datos. Todos los servicios deben
ser presentados por proveedor y evento médico. Si tiene facturas de diferentes proveedores para
el mismo evento médico, seleccione Nuevo Proveedor después de cada uno vy repita los pasos a
continuacién. Luego haga clic en Siguiente.

1. Adjunte el Formulario de Reclamacioéon 4. Especifique el tipo de servicio
2. Confirme su informacion bancaria 5. Cargue los archivos
3. Proporcione la informacién del proveedor

Detall de Péjza Informacion del Reclamo

Informacién del Reclamo

Reclamante Nomero de Péliza NUmero de Referencia
Adjuntar Archivos 19964

Detalle del Reclamo.

Contrmacion FORMULARIO DE RECLAMO
Por favor, cargue el formulario de reclamacién con el fin de avanzar en el reclamo. Tenga en cuenta que el
rendimiento de importacién de archivos depende de su ancho de banda de Internet y del tamafo del
archivo.

ADJUNTAR FORMULARIO

ZEL FORMULARIO DE RECLAMACION CONTIENE INFORMACION BANCARIA? *
No O si

Por favor organice sus facluras por proveedor/incidente. Para cada conjunto de fucluras, por favor
ordénelas por fecha de servicio desde la ms antigua hasta la més reciente.

PROVEEDORES

Por favor, ingrese la siguiente i6n para un solo inci alavez

NOMBRE DEL PROVEEDOR DE FACTURACION *

TIPO DE SERVICIO

PAIS DEL SERVICIO * us, FUERA DE US.

Por favor, suba fodas las facturas das con este como un solo archivo.
Tenga en cuenta que el rendimiento de importacién de archivos depende de su ancho de banda de
Internet y del tamafio del archivo.

ADJUNTAR FACTURAS

Eliminar

® NUEVO PROVEEDOR

Heuon vone

Para cargar los registros médicos y documentos generales, por favor siga las instrucciones en la
pantalla. Luego haga clic en Siguiente.

& Best Doctors®
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E Nuevo Reclamo
T

Detalle de Péliza Adjuntar Archivos

Esta ventana le permite adjuntar todos los documentos adicionales necesarios para completar el reclamo.
Informacién del Reclamo

Reclamante NUmero de Péliza NUmero de Referencia
Adjuntar Archivos 19964
Detalle del Reclamo
Confirmacién Informacion Médica

Por favor, cargue la informacion médica, laboratorios e imadgenes como un archivo. Tenga en cuenta que el
rendimiento de importacién de archivos depende de su ancho de banda de Internet y del tamafio del archivo.

ADJUNTAR ARCHIVO

Documentos Generales

Por favor, cargue todos los demds documentos que incluyen correspondencias y COBs como un archivo. Tenga en
cuenta que el rendimiento de importacién de archivos depende de su ancho de banda de Internet y del tamano
del archivo.

ADJUNTAR ARCHIVO
i vorvee



Valide la informaciéon. Luego haga clic en Enviar.

Defalle de Péiza Detalle del Reclamo

Esta ventana le permite revisar el detalle del reclamo para verificarlo antes de enviarlo.
Informacién del Reclamo

Reclamante NUmero de Péliza NUmero de Referencia

Adjuntar Archivos 19964
Detalle del Reclamo
Confimacién Informacién de Proveedores

Nombre del Proveedor de Tipo de Servicio Facturas =l

Facturacion

Test

Documentos

Formulario de Reclamo Informacién Médica Documentos Generales

= |

COMENTARIOS

B Resumen de Beneficios

n oo e

o Usted recibird una confirmaciéon con el NOmero de Referencia para hacer seguimiento. Best Doctors
Insurance procesard su reclamaciéon en un plazo de 7 dias a partir de que recibamos toda la
informacidén requerida.

Detalle de Pdliza

Informacién del Reclamo

Confirmacion

Esta ventana le permite visualizar su mensaje de confirmacion.

Reclamante NUmero de Péliza NUmero de Referencia
Adjuntar Archivos 19964
Detalle del Reclamo
Confimacion Su reclamo ha sido enviado exitosamente.

Gracias por enviar su solicitud a través del portal. Estaremos evaluando los documentos y le enviaremos una confirmacion con el
detalle de los reclamos una vez sean actualizados en nuestro sistema.

Para un proceso sin confratiempos, por favor tenga en cuenta:

e El Formulario de Reclamaciéon debe incluir el nombre del reclamante/paciente, la(s) fecha(s) de
servicio, el diagndstico, descripciéon del fratamiento, nombre del proveedor, y las cantidades cobradas y
pagadas en la moneda correspondiente.

¢ Lasimdagenes escaneadas o fotografias de facturas y recibos detallados deben ser legibles y claras.

e Lasrecetas médicas y los comprobantes de farmacia deben incluir el nombre del paciente.

e Incluir la informacion de reembolso para depdsito directo a una cuenta en EE.UU. o para una
fransferencia bancaria intfernacional.

NUmero general en EE.UU. 1.305.269.2521
Llamada gratuita en EE.UU. 1.866.902.7775
1.800.476.1160

La Pdliza de seguro es emitida por Best Doctors Insurance Limited, una compania registrada
en las Bermudas. El servicio de administracion de seguros médicos es ofrecido por Best Doctors
Insurance Services, LLC. en representacion de Best Doctors Insurance Limited. Fax
www.BestDoctorsinsurance.com





