blue Chi phi di lai lién quan cta dich vy chuyén ché
california ~ x ~ A . < .
Mau yéu cau hoan tién lai

Promise Health Plan

S dung biéu mau nay dé yéu cau hoan tién lai cho cac chi phi di lai lién quan hoi du diéu kién cho
dich vu chuyén ché. Vui long cung cap théng tin dwgc yéu cau bén dwdi. Neu quy vi co bat ky cau
hdi nao, vui long goi t&i so Cham séc khach hang trén thé ID Blue Shield Promise cua quy Vi.

Thoéng tin hdi vién/nha tai tro

Tén thwdng goi Ho

ID ngwoi dang ky (néu 1a hdi vién) hodc S6 an sinh xa hoi (ddi véi ngudi khdng phai la hoi vién)
Ngay sinh
Dia chi
Thanh phé Tiéu bang Ma ZIP
Sé dién thoai
Dia chi email

Théng tin vé Ngui phuc vu (Tro ly) (néu co)

Tén thwong goi Ho

ID nguwdi dang ky (néu la hoi vién) hodc Sé an sinh xa hoi (d6i véi ngudi khéng phai la héi vién)
Dia chi
Thanh phd Tiéu bang Ma zIP
Sé dién thoai
Dia chi email

Thoéng tin dich vu

Tén va sb dién thoai clia bac si da thwe hién dich vu:

Muc dich cta lan thdm kham nay (chon tat cd cac muc ap dung):
[JTwvan [Pidutri [JPhauthust []Khamtheodsi []Tiénphiu []Hau phiu

(Céac) Ngay cung cap dich vu:

Quy vi da c6é nguwoi phuc vu (tre’ ly) chwa?
[] co khong

Ngudi phuc vu cé duwoc bac si cla quy vi chap thuan khéng? Néu quy vi cé gidy xac nhan cé chir

ky ctia bac si yéu cau, vui long cung cdp métban. [] cé [] khéng

Thoi gian di chuyén: Ngay bat dau Ngay két thuc

Cung cép tat ca cac bién lai cho khoan hoan tién lai hang ngay dang dwoc yéu ciu. Khodn hoan
tien lai s€ dwgc cung cap dén murc t6i da la so tién IRS hang ngay toi da cho moi ngwdi. Néu viéc
hoan tién lai cho s6 dam dwoc chap thuan, viéc hoan tién lai sé dwa trén ty 1é s6 dam y té cua IRS.

Medi_23_250_LS_102523_VI Trang1/2



Phwong tién chuyén ché (néu co):

S6 dam:

Téng sb tién phai trd cho ngudi phuc vu
Dau xe:

Téng s tién phai trd cho Hoi vién/Nha tai tro
Phi cau dwéong:

Téng s tién phai trd cho Hai vién/Nha tai tro
Khac:

Téng sb tién phai trd cho ngudi phuc vu

Téng sb tién phai trd cho ngudi phuc vu

Toéng s6 tién phai tré cho Hoi vien/Nha tai tro
Ché & (néu cé):

Téng s6 tién phai tré cho Hoi vien/Nha tai tro
Cac bira an (néu cé):

Téng s6 tién phai tré cho Hoi vien/Nha tai tro

Khac (néu cé):

Téng s6 tién phai tré cho Hoi vien/Nha tai tro

Chir ky cua Hoi vién/Nha tai tro:

Tong s6 tién phai trd cho ngudi phuc vu

Téng s6 tién phai trd cho ngudi phuc vu
Téng s6 tién phai trd cho ngudi phuc vu

Téng s6 tién phai trd cho ngudi phuc vu

[[] Vui long danh dau vao néu quy vi la cha me/nguoi gidm hod cda tré vi thanh nién.

Tén viét hoa cla hdi vién/nha tai tro:

Ngay:

GUi biéu mau nay va tat ca bién lai toi:
Attn: Reimbursement Dept.

3840 Kilroy Airport Way

Long Beach, CA 90806

Fax: 323.889.5049
Attn: Reimbursement Dept.

Blue Shield of California Promise Health Plan is contracted with L.A. Care Health Plan to provide Medi-Cal managed care services in
Los Angeles County. You can get this document for free in other formats, such as large print, braille, or audio. The call is free.
Medi-Cal (Los Angeles) Customer Care: (800) 605-2556 (TTY: 711), 8:00 a.m. to 6:00 p.m., Monday through Friday.
Medi-Cal (San Diego) Customer Care: (855) 699-5557 (TTY: 711), 8:00 a.m. to 6:00 p.m., Monday through Friday.

Blue Shield of California Promise Health Plan is an independent licensee of the Blue Shield Association. A55284
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