INSTRUCCIONES DE RECLAMG
Tratamiento debe comenzar dentro de 90 dias de la fecha de la herida,
1. En caso de accidente, notifique la escuela immediatamente.

2. Notiflque todas las instalaciones del tratamiento (oficina de! medico, hospital, elc) de
esta cobetiura de seguro de modo que cualquieras cuentas y/o Explicacion de Beneficios
puede ser enviado directamente de Ia oficina de medico a la oficina de BM] Benefits,

3. Tenga la parte | y Parte 1| de la forma, Notifieacion de Herida, terminado completo. No
deje ningun espacio en blanco o sscriba n/a en cualquier espacio. Si cualquier padre o
guarda no esta implicado, difunto, desempleado, uno mismo empleado o inhabifitado,
indigue por favor, Si esta empleado, pero no tiene seguro medico, por favor Indique
“ningun seguro” y provee nosolros una declaracion de su empleo que sl demandante no
liene ningun seguro, Si no, nuestra oficina sometera un cusstionario a sy empleo, gue se
utilizara corno verificacion de ninguna cobertura dependisnte.

4, Cualquier cuentas détalladas que tenga Junto con la Explicacion de Bensficios mande
Junto con la forma de reclamo. Una cuenta detallada incluye el tratamlento rindio, las
fechas de tratamiento, el codigo de la diagnosis, nombre del medico o del hospital,
direccion ¥ numero de Identificacion del Impuesto. Guentas debidas de balance no son
aceptable. Sea seguro mandar recibos para el hacla fuera de-bolsillo pagado de las
cuentas, Sino, las cuentas seran pagadas al abastacedor del servicio. Por favor note: Las
dos, cuentas delalladas y el corresponder Explicacion de Beneficlos deben ser sometido
para las demandas que se consideraran para los Beneficlos medicos del costo del

accidents,

5. Envie la forma de Nolificacion de Herlda, junto con cualguler correspondencia
aplicables a nuestra oficina en el plazo de 90 dias a partir de la fecha del accidents. No

deje esta forma con la escuela, coche, hospital, medico, etc, Nuestra diraccion es

BMI Benefits, LLC, P O Box 511, Matawan, NJ 07747, Si usted necesita ayuda adicional,
por favor llame a nuestro Servicio de Glientes al 1-800-445-3126. Nos placeremos en asislirle
Si su cobertura medica esta bajo un HMO, un PPO o plan similar, usted debe seguir sus
requisitos para obtener beneficios. Si no, nuestros bensficios pueden ser reducidos,
donde aplicabies, segun lo indicado en las provisiones de la politica. Esta restriccion no

se aplica en todos los estados,



