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item 1 - Type of Health Insurance

T Muestra el tipo de cobertura de seguro de salud Q:

a}llcaue a esta reclamacion mediante la casilla
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item 1 - Type of Health Insurance

April 19, 2024

Muestra el tipo de cobertura de seguro de salud aplicable a esta reclamacién mediante la casilla

debidamente marcada; marque la casilla de Medicare.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2000B
e Segment/Data Element - SBRO9
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INSURANCE CLAIM FORM

WAL UMM CLAM EOTTE .03 80
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jtem 1a - Insured’s ID Number

7 Ingrese la identificacion de Medicare del ::II :

iente si Medicare es el pagador primario o [
ﬁmma Este es un carﬁbag d}llggtlono "'L'
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item 1a - Insured’s ID Number

Ingrese la identificacion de Medicare del paciente si Medicare es el pagador primario o secundario. Este
es un campo obligatorio.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID2010BA
e Segment/Data Element - NM109
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T CARFIER—}

item 2 - Patient's Name

Ingrese el apellido, el nombre y la inicial del undo nombre del
paciente, si corresponde, como se muestra en 1a tarjeta de Medicare
del paciente. Este es un campo obligatorio. KO

] B837P Professional Version 5010/5010A1:
= @ Loop ID 2010CA or 2010BA
L] n&e{igéaam Element:

PATIENT AND INGURED

=
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item 2 - Patient’s Name

Ingrese el apellido, el nombre y la inicial del segundo nombre del paciente, si corresponde, como se
muestra en la tarjeta de Medicare del paciente. Este es un campo obligatorio.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2010CA or 2010BA
e Segment/Data Element:
0o NM103
o NM104
0o NMI105
0o NM107
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
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oo item 3 - Patient’s Birth Date & Sex

Ingrese |a fecha de nacimiento de 8 digitos del paciente
- (MM | DD | CCYY) y sexo.
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item 3 - Patient’s Birth Date & Sex

Ingrese la fecha de nacimiento de 8 digitos del paciente (MM | DD | CCYY) y sexo.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID2010CA or 2010BA
e Segment/Data Element:

0o DMGO02

o DMGO03

April 19, 2024
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
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item 4 - Insured’s Name g

Si hay un seguro primario para Medicare, ya sea a través del empleo
del paciente o del conyuge o de cualquier ofra fuente, escriba el
nombre del aseglgrado aqui. Cuando el asegurado y el paciente son
iguales, ingrese i

blanco.

-~ 837P Professional Version 5010/5010A1: —
® Loop ID 2010BA

palabra MISMO. Si Medicare es primario, déjeloen  —

PATIENT AND INBURED

=

[ 0, N R

PAYSICIAN OR SUPPL

item 4 - Insured’s Name

Si hay un seguro primario para Medicare, ya sea a través del empleo del paciente o del cényuge o de
cualquier otra fuente, escriba el nombre del asegurado aqui. Cuando el asegurado y el paciente son
iguales, ingrese la palabra MISMO. Si Medicare es primario, déjelo en blanco.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID 2010BA

e Segment/Data Element:
0o NMI103
o NM104
0 NMI105
0o NM107
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T

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
v R —————

ftem & - Patient's Address [

En la primera linea ingrese la direccién de la calle; 1a sequnda
namero de teléfono.

837P Professional Version 5010/5010A1:

® Loop ID 2010CA

e Seilmenﬂnata Element:

- N401

Ingrese la direccion postal y el nimero de teléfono del paciente. ———|
= linea, la ciudad y el eStado; la tercera linea, el codigo postaly el — |

302

- N402
- N403 -

FATIERT WG §
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item 5 - Patient’s Address

Ingrese la direccion postal y el nimero de teléfono del paciente. En la primera linea ingrese la direccién

e n -
RUCE TRructon Wanual SraTacis o War. use TRERSE PRINTOW TVPE, P TTED O TR TS PO YOO T T

April 19, 2024

de la calle; la segunda linea, la ciudad y el estado; la tercera linea, el cédigo postal y el nUmero de

teléfono.
837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID2010CA
e Segment/Data Element:

0 N302
0 N401
0 N402
O N403
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
rermon LA COMATTEE P 8
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ftem 6 - Patient Relationship to Insured "

" Marque la casilla correspondiente para Ia relacion del paciente | 0
= con el asegurado cuando se complete el elemento 4. =

837P Professional Version 5010/5010A1:
-~ ® Loop ID
® Segmen ement.
Segm t/Data Element
R02

. L(-x:pID 2000C
® Se rn_oi_nnt{Data Element:

PATIENT AND IURED.

P N S R

item 6 - Patient Relationship to Insured

Marque la casilla correspondiente para la relacion del paciente con el asegurado cuando se complete el
elemento 4.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2000B

e Segment/Data Element:
0 SBRO2

e Loop ID 2000C

e Segment/Data Element:

0 PATO1
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
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item 7 - Insured’s Address

Ingrese la direccion y el nimero de teléfono del asegurado. Cuando
la direccion es la misma que la del paciente, ingrese la palabra
MISMO. Complete este elemento solo cuando se completen los
elementos 4, 6y 11.

837P Professional Version 5010/5010A1:
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item 7 - Insured’s Address

Ingrese la direccidn y el numero de teléfono del asegurado. Cuando la direccién es la misma que la del
paciente, ingrese la palabra MISMO. Complete este elemento solo cuando se completen los elementos

4,6y11.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID 2010BA

e Segment/Data Element:
0 N301

0 N302

0 N401

0 N402

0 N403

April 19, 2024
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T CARRIER—+

URANCE CLAIM FORM

L comaTTEE pecsyane

FAENT,

== 837P Professional Version 5010/5010A1:
® Loop ID N/A
w @ Se%‘menlinata Element:
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Do AWK

item 8 - Reserved for NUCC Use (previously Patient Status)

Dejar en blanco.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID N/A
e Segment/Data Element:
0 N/A
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
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item 9 - Other Insured’s Name

" Ingrese el apeliido, el nombre y la inicial del sequndo nombre del afiliado en una
poliza Medigap si es diferente de la que se muestra en el elemento 2. De Io
contrario, ingrese la palabra MISMO_ Si no se asignan beneficios de Medigap,

[ deje en blanco. Este campo puede usarse en el futuro para planes de seguro
complementarios.

~ NOTA: Solo los medicos y proveedores participantes deben completar el item 9
y sus subdivisiones y solo cuando el beneficiario desea asignar sus beneficios
baje una politica de MEDIGAP al médico o proveedor participante.

Meﬂl?ap - La poliza Medigap cumple con la definicién legal de una "péliza
complementana de Medicare". Es una poliza de sggum de salud u ofro plan de
' beneficios de salud ofrecido por una entidad privada a aquellas personas con
derecho a beneficios de Medicare y esté especificamente disefiado para
complementar los beneficios de Medicare.

No incluya ofra cobertura suplementaria en el item 9 y sus subdivisiones al
momento d?ﬂuresentar un reclamo de Medicare. Otros reclamos suplementarios
L se envian automaticamente al asegurador privado si el asegurador privado
contrata con A/ B MAC (B) o DME MAC para enviar informacion de
reclamaciones de Medicare electronicamente. Si no existe dicho contrato, el

|| beneficiario debe presentar su propia reclamacion suplementaria.

~ B37P Professional Version 5010/5010A1:
® Loop ID 2330A
e Se%\'lemlData Element:
+ NM103
- NM104
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item 9 - Other Insured’s Name

Ingrese el apellido, el nombre y la inicial del segundo nombre del afiliado en una pdliza Medigap si es
diferente de la que se muestra en el elemento 2. De lo contrario, ingrese la palabra MISMO. Si no se
asignan beneficios de Medigap, deje en blanco. Este campo puede usarse en el futuro para planes de
seguro complementarios.

NOTA: Solo los médicos y proveedores participantes deben completar el item 9y sus subdivisiones y
solo cuando el beneficiario desea asignar sus beneficios bajo una politica de MEDIGAP al médico o
proveedor participante.

Medigap - La pdliza Medigap cumple con la definicion legal de una "pdliza complementaria de
Medicare". Es una pdliza de seguro de salud u otro plan de beneficios de salud ofrecido por una entidad
privada a aquellas personas con derecho a beneficios de Medicare y esta especificamente disefiado para
complementar los beneficios de Medicare.

No incluya otra cobertura suplementaria en el item 9 y sus subdivisiones al momento de presentar un
reclamo de Medicare. Otros reclamos suplementarios se envian automaticamente al asegurador privado
si el asegurador privado contrata con A/ B MAC (B) o DME MAC para enviar informacion de
reclamaciones de Medicare electrénicamente. Si no existe dicho contrato, el beneficiario debe presentar
su propia reclamacion suplementaria.



First Coast Service Options April 19, 2024

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 23302
e Segment/Data Element:
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Ingrese Ia péliza y / o el nimero de grupo del asegurado Medigap ===
< precedido por MEDIGAP, MG o MGAP. =

= NOTA: El item 9d debe completarse, incluso cuando el proveedor
“ ingrese una poliza y / 0 un numero de grupo en el item 9a.
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item 9a - Other Insured’s Policy or Group Number
Ingrese la pdliza y / o el nimero de grupo del asegurado Medigap precedido por MEDIGAP, MG o MGAP.

NOTA: El item 9d debe completarse, incluso cuando el proveedor ingrese una pélizay / o un nimero de
grupo en el item 9a.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID 2320
e Segment/Data Element:
O SBRO3
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
s T coamTTEE ME)
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item 9b - Reserved for NUCC Use (grevlwsry Other
Insured’s Date of Birth, Sex)

Dejar en blanco.

== B837P Professional Version 5010/5010A1: .—
® Loop ID N/A

~ . SeghmenttDala Element:

(SRR o e - NIA
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item 9b - Reserved for NUCC Use (previously Other Insured’s Date of Birth, Sex)

Dejar en blanco.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID N/A
e Segment/Data Element:
0 N/A
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B

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
ASBROMED Y AL (H0RM AN COATT

|- cARRIER—>-

PATIENT AND FSUR
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= item 9c - Reserved for NUCG Use. rjprevluusly Employer's Name or
School Name)

Deje en blanco si se completa el elemento 9d. De lo contrario, ingrese la

|__L direccion de procesamiento de reclamaciones de la aseguradora Medigap. |
“ Use una direccion abreviada, un codigo postal de dos letras y un codigo

= postal copiado de la tarjeta de identificacion Medigap del asegurado =]

«. Medigap. Por ejemplo: L

el
HA= 1257 Anywhere Street -
Baltimore, MD 21204

- se muestra como "1257 Anywhere St. MD 21204." —
[ 837P Professional Version 5010/5010A1: )

| ‘e Loop ID N/A -
L] Se%ment.'Data Element:
- N/A

R SUPPLICR INFORMATION

[ ST N S VN VR

et TLEASE FRNT O TVPE, RTOTLD COE S e TOn

item 9c - Reserved for NUCC Use (previously Employer’s Name or School Name)

Deje en blanco si se completa el elemento 9d. De lo contrario, ingrese la direccién de procesamiento de
reclamaciones de la aseguradora Medigap. Use una direccién abreviada, un cddigo postal de dos letras y
un cédigo postal copiado de la tarjeta de identificacion Medigap del asegurado Medigap. Por ejemplo:

1257 Anywhere Street
Baltimore, MD 21204

se muestra como "1257 Anywhere St. MD 21204."

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopIDN/A
e Segment/Data Element:
o N/A
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B

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
press TGKAL I ORM £ COMATIEE Pt

Item 9d - Insurance Plan Name or Program Name

== Ingrese el identificador basado en Ingrese el Identificador de —
Identificacion (ID) basado en el Acuerdo de Coordinacion de Beneficios
7= (COBA). Consulte el capitulo 28, seccion 70.6.4, del Manual de

=~ procesamie. Consulte el capitulo 28, seccion 70.6 4, del Manual de —
'~ procesamiento de reclamaciones de Medicare para obtener mas

informacion. —

v B37P Professional Version 5010/5010A1:

- e Loop ID 2320 —

| | ® Segsmem!Data Element:
- SBR04

[ N A

LG bt Wantal avalatie 2 mene. oo TLEASE PRINT OR TVPE OV TR s TTET T O e T 12

item 9d - Insurance Plan Name or Program Name

Ingrese el identificador basado en Ingrese el Identificador de Identificacion (ID) basado en el Acuerdo de
Coordinacion de Beneficios (COBA). Consulte el capitulo 28, seccién 70.6.4, del Manual de procesamie.
Consulte el capitulo 28, seccidn 70.6.4, del Manual de procesamiento de reclamaciones de Medicare
para obtener mas informacién.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID 2320
e Segment/Data Element:
O SBRO4
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
gt i N i
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ltern 1Da mmugh 10c - Is PatIent‘s Condition Related to:
mployment, Auto Accident, Other Accident

L Marque "Si" 0 "NO" para indicar si el empleo, Ia responsabilidad del
|| autombvil u ofro fipo de accidente se aplica a uno o mas de los servicios
[z descritos en el punto 24. Ingrese el codigo postal del estado. Cualguier  —|
elemento marcado "Si" indica que puede haber ofro seguro primario
para Medicare. Identifique la informacion del seguro primario en el item

B837P Prol'esslnnal ‘Version 5010/5010A1: [ |
® Loop ID (Items1 -10¢c) e
L] 39 rnemmata ent:

LM11 (Iterns 1ua 10c) —

[N S S R R

item 10a through 10c - Is Patient’s Condition Related to: Employment, Auto Accident, Other Accident

Marque "Si" o "NO" para indicar si el empleo, la responsabilidad del automévil u otro tipo de accidente
se aplica a uno o mas de los servicios descritos en el punto 24. Ingrese el cédigo postal del estado.
Cualquier elemento marcado "Si" indica que puede haber otro seguro primario para Medicare.
Identifique la informacion del seguro primario en el item 11.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2300 (Items 10a - 10c)
e Segment/Data Element:
0 CLM11 (Items 10a - 10c)
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
e ORI CLAB COMTTER S

|- CARRER—>

FATIENT AND FBURED

ftem 10d - Claim Codes (previously Reserved for Local Use) —
“ Use este articulo exclusivamente para informacion de Medicaid (MCD). ~— |
i Siel paciente tiene derecho a Medicaid, ingrese el numero de Medicaid ——|
del paciente precedido por MCD.
837P Professional Version 5010/5010A1: —
® Loop ID
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e e sagmenuuala Element: —
we i =THI
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FLEASE PRINT OR TVPE PTET) DXNT I TT07 T T To0 T T

item 10d - Claim Codes (previously Reserved for Local Use)

Use este articulo exclusivamente para informacién de Medicaid (MCD). Si el paciente tiene derecho a
Medicaid, ingrese el nimero de Medicaid del paciente precedido por MCD.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2300
e Segment/Data Element:
o Hi
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM

8
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oW ————— |+ CARRIER—>-
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. |
SR e e
B et T g
(S— Item 11 - Insured's Policy, Group, or FECA Number

=== ESTE ITEM DEBE COMPLETARSE .ES UN CAMPO REQUERIDO.
AL COMPLETAR ESTE ITEM, EL MEDICO / PROVEEDOR
RECONOCE HABER REALIZADO UN ESFUERZO DE BUENA FE
PARA DETERMINAR S| MEDICARE ES EL PAGADOR PRIMARIO
O SECUNDARIO.

FSURED THFOR,

ATiE

Si hay un seguro primario para Medicare, ingrese la pdliza del
asequrado o el numero de gmpu y contintie con los puntos 11a - 11¢.
w Los’items 4, 6y 7 también deben completarse

*™* Para que una reclamacion en papel se considere para los beneficios
w7 de MSP, se debe enviar una copia de Ia nofificacion de explicacion
i de E)eneﬁp_ios (EOB) del pagador primario junto con el formulario de
T reclamacion

i3 '3 Pk -
8 L

|

TN = PATIENT AND

I Nota: Ingrese la palabra NINGUNO si Medicare es primario.

| L B37P Professional Version 5010/5010A1:
® Loop ID 20008
® Segment/Data Element:

- SBRO3

[ S, S S I R

TLEASE FRINT OR TYPE

item 11 - Insured’s Policy, Group, or FECA Number

ESTE ITEM DEBE COMPLETARSE, ES UN CAMPO REQUERIDO. AL COMPLETAR ESTE ITEM, EL MEDICO /
PROVEEDOR RECONOCE HABER REALIZADO UN ESFUERZO DE BUENA FE PARA DETERMINAR SI
MEDICARE ES EL PAGADOR PRIMARIO O SECUNDARIO.

Si hay un seguro primario para Medicare, ingrese la pdliza del asegurado o el nUmero de grupoy
continde con los puntos 11a - 11c. Los items 4, 6 y 7 también deben completarse.

Para que una reclamacién en papel se considere para los beneficios de MSP, se debe enviar una copia de
la notificacion de explicacidon de beneficios (EOB) del pagador primario junto con el formulario de
reclamacion.

Nota: Ingrese la palabra NINGUNO si Medicare es primario.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2000B
e Segment/Data Element:
O SBRO3
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o

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
o ORI CLAM COMATIEE PRI 22

[+ carmER—>

|7 Rolloverdye

= |.uTn e

PATE

Item 11a - Insured’s Date of Birth, Sex —

Ingrese la fecha de nacimiento de B digitos del asegurado (MM [DD| —
CCYY) y el sexo si es diferente del item 3. i

837P me%zsul?rulal Version 5010/5010A1:

= S S VI

item 11a - Insured’s Date of Birth, Sex

Ingrese la fecha de nacimiento de 8 digitos del asegurado (MM | DD | CCYY) y el sexo si es diferente del

item 3.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID2010BA

e Segment/Data Element:
0o DMGO02
o DMGO03



First Coast Service Options April 19, 2024
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
APPHCTD Y NATICRAL UGFORK CLAM COTT

| cARRER—>
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ftem 11b - Other Claim ID g:cr:gguNsly In)sured's Employer Name or ___
ame -

_ Versién del formulario 08/05: Ingrese el nombre del empleador, si !
- coresponde. Si hay un cambio en el estado del seguro del asegurado,
i por ejemplo, jubilado, ingrese una fecha de retiro de 6 digitos (MM | DD |

L Anug di ios (MM | DO | CCYY) precedida por la patabra

¥ Nota: Debe elegir el mismo formato de fecha para los elementos
w_ 11b, 14, 16, 18,19y 24a.
.

"" = Version del formulario 02/12: proporcione esta informacion a la derecha [ |
= de lalinea de puntos vertical. =

837P Professional Version 5010/5010A1:
—— @ Loop ID 2010BA
. Seganenthata Element:

- REFO1 =
b - REF02

D M s oW N -

FHVSICIAN OR SUPPLIER INFORMATION

T FARF FAINT 6 TVFF TTIOVED DO S TS T T T T T

item 11b - Other Claim ID (previously Insured’s Employer Name or School Name)

Version del formulario 08/05: Ingrese el nombre del empleador, si corresponde. Si hay un cambio en el
estado del seguro del asegurado, por ejemplo, jubilado, ingrese una fecha de retiro de 6 digitos (MM |
DD | AA) u 8 digitos (MM | DD | CCYY) precedida por la palabra "RETIRADO".

Nota: Debe elegir el mismo formato de fecha para los elementos 11b, 14, 16, 18, 19 y 24a.
Version del formulario 02/12: proporcione esta informacion a la derecha de la linea de puntos vertical.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID2010BA

e Segment/Data Element:
0 REFO1
0 REF02
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Bk

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
APPROVED BY NATIONAL UAFORM x

I

ATIGN ——————— | +— CARRMIER—*

PATIENT AND IRSURED T

item 11c - Insurance Plan Name or Program Name

Ingrese el nimero PAYERID de 9 digitos de la aseguradora principal. Si 5«
- no existe un nimero PAYERID, ingrese el programa completo del
“I"' pagador primario o el nombre del plan. Si el EOB del pagador primario
5 no contiene la direccion de procesamiento de reclamos, registre la [—=
direccion de procesamiento de reclamos del pagador primario
directamente en el EOB. Esto se requiere si hay un seguro primario
i para Medicare que se indica en el item 11. —

837P Professional Version 5010/5010A1:
= @ Loop ID 2000B

. Se%mentfnata Element:
— - SBR04

- N SV

ICC T UCtian Wancal SvaTazie o ww.nUGe.or FLEASE FANT OF TVFE UeT R TR TEOT I

item 11c - Insurance Plan Name or Program Name

Ingrese el niumero PAYERID de 9 digitos de la aseguradora principal. Si no existe un numero PAYERID,
ingrese el programa completo del pagador primario o el nombre del plan. Si el EOB del pagador primario
no contiene la direccién de procesamiento de reclamos, registre la direccién de procesamiento de
reclamos del pagador primario directamente en el EOB. Esto se requiere si hay un seguro primario para
Medicare que se indica en el item 11.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2000B
e Segment/Data Element:
0 SBRO4
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B

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM

|- CARRIER—>-

PATERT

Item 11d - Is there another Health Benefit Plan?

| | Dejar en blanco. No es requerido por Medicare.

|- B37P Professional Version 5010/5010A1: [
" e Loop ID 2320

B * Se%‘mentfm Element: —

i - N/IA L

SUPRLICH INFORMATION ——————— % |

[~ N SR R

0

TR Posurton Wancal mvalacle o wown.nace o FLEASE PRINT O TYPE PRCVED DRI TTET FOTM 1200 10212

item 11d - Is there another Health Benefit Plan?

Dejar en blanco. No es requerido por Medicare.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID 2320
e Segment/Data Element:
o N/A
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EiE

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM

R

Mo

FATIENT ANG ISURED NFORMATION ——————— | 4— CARRIER—»

i) k) T

ftem 12 - Patient's or Authorized Person’s Signature

El paciente o el representante autorizado debe firmar e ingresar una fecha de
[*= 6 digitos (MM | DD | AA), una fecha de 8 digitos (MM | DD | CCYY) o una |
~ fecha alfanumeérica (e.g., 1 de enero de 1998) a menos que lafirmaestaen |
o

* el archivo. En lugar de firmar la reclamacion, el paciente puede firmar una
declaracion que se retendra en el archivo del proveedor, medico o proveedor —=

= de acuerdo con el Capitulo 1, “General Billing Requirements.” Si el paciente
no puede firmar fisica o mentalmente, un representante especificado en el

— capitulo 1 puede firmar en nombre del paciente. En este caso, la linea de

fima de la declaracion debe indicar el nombre del paciente seguido de "por”

el nombre del representante, la relacion con el paciente y la razén por la cual |

el paciente no puede firmar. La autorizacion es efectiva indefinidamente a :
menos que el paciente o el representante del paciente revoque este acuerdo. -

[ B R SN

| NOTA: Esto puede ser "Firma en archivo" y / o una firma generada por
computadora.

| B37P Professional Version 5010/5010A1:
™ '@ Loop ID 2
® Segment/Data Element:

- CLMO9

TR Teuciom Wantal mvaTatie 3 manooeon TLEASE PRNT OF TYPE PET TR

item 12 - Patient’s or Authorized Person’s Signature

El paciente o el representante autorizado debe firmar e ingresar una fecha de 6 digitos (MM | DD | AA),
una fecha de 8 digitos (MM | DD | CCYY) o una fecha alfanumérica (e.g., 1 de enero de 1998) a menos
gue la firma esta en el archivo. En lugar de firmar la reclamacion, el paciente puede firmar una
declaracion que se retendra en el archivo del proveedor, médico o proveedor de acuerdo con el Capitulo
1, “General Billing Requirements.” Si el paciente no puede firmar fisica o mentalmente, un
representante especificado en el capitulo 1 puede firmar en nombre del paciente. En este caso, la linea
de firma de la declaracién debe indicar el nombre del paciente seguido de "por" el nombre del
representante, la relacion con el paciente y la razén por la cual el paciente no puede firmar. La
autorizacion es efectiva indefinidamente a menos que el paciente o el representante del paciente
revoque este acuerdo.

NOTA: Esto puede ser "Firma en archivo" y / o una firma generada por computadora.
837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID 2300
e Segment/Data Element:
o CLMO09
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EizE
e

ftem 13 - Insured's or Authorized Persons
Signature

El paciente o su representante autorizado firma T~
este item o la firma debe estar archivada por
separado con el proveedor como una
autorizacion. Sin embargo, no se requiere la
firma del paciente o una "firma en el archivo"
para que se realice el pago de Medicare.

MATIGN —— |+ CARMER—>

La presencia o falta de una firma o "firma en el
archivo" en este campo se indicara como tal a
cualquier coordinacion de los socios comerciales
de beneficios. ﬁseguradores suplementarios)
con quienes CMS fiene una relacion de
coordinacion de beneficios de pagador a
pagador. Medicare no tiene control sobre como

cesan las reclamaciones suplementarias,
por lo que es importante que los proveedores
aborden con precision este campo, ya que
puede afectar los pagos complementarios a los
proveedores y / 0 sus pacienies

FATIENT AND FSUREG TN

Ademas, la firma en este item autoriza el pago
de los beneficios obligatorios de Medigap al
medico o proveedor participante si la informacion e To
requenda de Medigap se incluye en €l item 9y v [ Ju |
sus subdivisiones. El paciente o su ’ i
representante autorizado firma este item o la
firma debe estar archivada como una
autorizacion de Medigap por separado. La
asignacion de Medigap en el archivo del oE e
proveedor de servicios parficipante / oficinadel | |
proveedor debe ser especifica de la

aseguradora. Puede indicar que |a autorizacion |
se aplica a todas las ocasiones de servicio hasta | 1 =
que Se revoque.

TR SUPPLIER INF

NOTA: Puede ser la firma "Firma en el archivo” y
I 0 una firma generada por computadora

B37P Professional Version 5010/5010A1:
® Loop ID 2300
® Segment/Data Element:

- CLMO8

D o s oW N -

CE: Taucion Manial avalacie o mwm e FLEASE PRINT OR TYPE e

item 13 - Insured’s or Authorized Persons Signature

El paciente o su representante autorizado firma este item o la firma debe estar archivada por separado
con el proveedor como una autorizacion. Sin embargo, no se requiere la firma del paciente o una "firma
en el archivo" para que se realice el pago de Medicare.

La presencia o falta de una firma o "firma en el archivo" en este campo se indicard como tal a cualquier
coordinacion de los socios comerciales de beneficios (aseguradores suplementarios) con quienes CMS
tiene una relacién de coordinacion de beneficios de pagador a pagador. Medicare no tiene control sobre
como se procesan las reclamaciones suplementarias, por lo que es importante que los proveedores
aborden con precision este campo, ya que puede afectar los pagos complementarios a los proveedores y
/ o sus pacientes.

Ademas, la firma en este item autoriza el pago de los beneficios obligatorios de Medigap al médico o
proveedor participante si la informacidn requerida de Medigap se incluye en el item 9y sus
subdivisiones. El paciente o su representante autorizado firma este item o la firma debe estar archivada
como una autorizacién de Medigap por separado. La asignacion de Medigap en el archivo del proveedor
de servicios participante / oficina del proveedor debe ser especifica de la aseguradora. Puede indicar
gue la autorizacion se aplica a todas las ocasiones de servicio hasta que se revoque.

NOTA: Puede ser la firma "Firma en el archivo" y / o una firma generada por computadora.

837P Professional Version 5010/5010A1:
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e LoopID 2300

e Segment/Data Element:
o CLMO08

[0l

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM

[ CARRIER—

e

s
AR CODRR  o  EE

PATIENT AND

T

item 14 - Date ofCurrem Iliness, Injury, Pregnancy (LMP)

A:\]] de la enfermedad, lesion o embarazo actual. Para los servi
_L quiroprécticos, ingrese una fecha de 8 digitos (MM | DD | CCYY) 0 G digitos
(MM | DD | AA) del inicio del curso del tratamiento e ingrese una cifra de 8

— 18,19y 24a

| Informacion adicional para la version del formulario 02/12: aunque esta
|| version del formulario incluye espacio para un calificador, Medicare no
| utiliza esta informacion; no ingrese un calificador en el elemento 14.

"_ 837P Professional Version 5010/5010A1:
" @ Loop
W . Se%rnent.'Dala Element:
i - DTPO1
- DTPO3

dlgllos (MM | DD | CCYY) o fecha de 6 digitos (MM | DD | AA)en el item 19.
| Nota: Debe elegir el mismo formato de fecha para los items 11b, 14, 16,

rese una fecha de 8 digitos (MM | DD | CCYY) o de 6 digitos (MM |DD |
h |

N G SUPPLIER INFORMATION

TRITC Tetrurien anta svalis st avm.nuce.an FLETSC PNT OR TIPE T e

item 14 - Date of Current lliness, Injury, Pregnancy (LMP)

Ingrese una fecha de 8 digitos (MM | DD | CCYY) o de 6 digitos (MM | DD | AA) de la enfermedad, lesién
o embarazo actual. Para los servicios quiropracticos, ingrese una fecha de 8 digitos (MM | DD | CCYY) o

6 digitos (MM | DD | AA) del inicio del curso del tratamiento e ingrese una cifra de 8 digitos (MM | DD |
CCYY) o fecha de 6 digitos (MM | DD | AA) en el item 19.

April 19, 2024

Nota: Debe elegir el mismo formato de fecha para los items 11b, 14, 16, 18, 19 y 24a.

Informacién adicional para la version del formulario 02/12: aunque esta version del formulario incluye

espacio para un calificador, Medicare no utiliza esta informacidn; no ingrese un calificador en el

elemento 14.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID 2300

e Segment/Data Element:
o DTPO1
o DTPO3
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B

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
4 CORTTEE pe

A
L
tit Dejar en blanco.
= B37P Professional Version 5010/5010A1:
| @ Loop ID
L] saq:r’nent'Data Element:

- DTPO1

- DTPO3

1—.;3‘ item 15 - Other Date (previousm IlPa)hent Has Had Same or Similar —|
ness

D M p W -

PLERSE FRNT O TYPE

item 15 - Other Date (previously If Patient Has Had Same or Similar lliness)

Dejar en blanco.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2300

e Segment/Data Element:
o DTPO1
o DTPO3

April 19, 2024
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o

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
e TN O LA T TEE PR

— PATIERT ANG FEUAED]

item 16 - Dates Patient Unable to Work in Current Occupation .

7 Siel paciente esta empleado y no puede trabajar en su ocupacion actual, —
|1 ingrese una fecha de 8 digitos (MM | DD | CCYY) 0 6 digitos (MM | DD | AA) |
“* cuando el paciente no pueda trabajar. Una entrada en este campo puede
F== indicar cobertura de seguro relacionada con el empleo. —

[ | Note: Debe elegir el mismo formato de fecha para los elementos 11b,
I 14,16, 18,19y 24a. —

| B37P Professional Version 5010/5010A1: =
| @ Loop ID 2300

L] Se%ﬂenUData Element:
- DTPO3

FAVERIAN GR S0PRL

[N S S R

item 16 - Dates Patient Unable to Work in Current Occupation

Si el paciente esta empleado y no puede trabajar en su ocupacion actual, ingrese una fecha de 8 digitos
(MM | DD | CCYY) o 6 digitos (MM | DD | AA) cuando el paciente no pueda trabajar. Una entrada en
este campo puede indicar cobertura de seguro relacionada con el empleo.

Note: Debe elegir el mismo formato de fecha para los elementos 11b, 14, 16, 18, 19 y 24a.
837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2300
e Segment/Data Element:
o DTPO3
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item 17 - Name of Referring Provider or Other
Source

rese el nombre del médico remitente rg uno de los

, lﬁcaaores a continuacion (a la izquierda de la
I|nea vertical punteada) para identificar el papel que

desempeiia el médico (o profesional de la salud):

® DN - Proveedor que refiere

® DK - Proveedor que ordena

® DQ - Proveedor que supervisa

Nota: Cuando una reclamacion involucra multiples
médicos de referencia, orden o supervision, use un
formulario de reclamacion CMS-1500 por separado
para cada médico que ordena, refiere o supervisa.

PATIENT AND WSURER INFORATION —————— | < CARRIER—>

! Los ejemplos de servicios que pueden solicitarse
R indugen pruebas de laboratorio de diagnostico,
as de laboratorio clinico, servicios
farmal:euticos equipo médico duradero y servicios
- relacionados con el servicio de ese médico o
profesional de la salud.

Todas las reclamaciones para semicios de

" fisioterapia, terapia ocupacional o patologia del

7 hablay el !englé%g incluidos los proporcionados a
un médico o profesional de la salud, se requiere que

7 se ingrese el nombre y el NPI del médico

certificador o profesional de la salud del plan de

atencion terapeutica como el medico remitente en

los puntos 17 y 17b.

BSTF‘ Pml'easlonal Version 5010!501UA1
2310A (Relerﬂn?c; 10D
gsupervislngg 2420E (Ordering)
esiqmentma a Element:

PHYSICIAN OR SUPPLIER INFORMATION

CE Dot Waral svalatis o wa ot TLEASE FANT OF TVPE gy

item 17 - Name of Referring Provider or Other Source

Ingrese el nombre del médico remitente y uno de los calificadores a continuacion (a la izquierda de la
linea vertical punteada) para identificar el papel que desempefia el médico (o profesional de la salud):

e DN - Proveedor que refiere
e DK - Proveedor que ordena
e DQ - Proveedor que supervisa

Nota: Cuando una reclamacién involucra multiples médicos de referencia, orden o supervision, use un
formulario de reclamacién CMS-1500 por separado para cada médico que ordena, refiere o supervisa.

Los ejemplos de servicios que pueden solicitarse incluyen pruebas de laboratorio de diagndstico,
pruebas de laboratorio clinico, servicios farmacéuticos, equipo médico duradero y servicios relacionados
con el servicio de ese médico o profesional de la salud.

Todas las reclamaciones para servicios de fisioterapia, terapia ocupacional o patologia del habla y el
lenguaje, incluidos los proporcionados a un médico o profesional de la salud, se requiere que se ingrese
el nombre y el NPI del médico certificador o profesional de la salud del plan de atencién terapéutica
como el médico remitente en los puntos 17 y 17b.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2310A (Referring), 2310D (Supervising), 2420E (Ordering)
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e Segment/Data Element:

o NM101
o NM103
0 NM104
o0 NM105
o NM107

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM

FATIENT AN

B ————

.
i .
’Tl‘—u. Dejar en blanco.

837P Professional Version 5010/5010A1:
= e 1D 2310A (Referring), 2310D (Supervising), 2420E

L] ment/Data Element:
—L " "UReF01

m— ftem 17a - Other ID# st

1

2

3

4 | -REFD2
o

B

TRICE Faisuchon Wanval avalacie 3@ mw.nuoe.om FLEASE PRINT OR TVPE PROVED RN s 107 T oMK Te0 T

item 17a - Other ID#
Dejar en blanco.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2310A (Referring), 2310D (Supervising), 2420E (Ordering)

e Segment/Data Element:
O REFO1
O REF02

| canmER—s

April 19, 2024
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
s 4 CLAB O TEE P 21

item 17b - NPI#

Ingrese el NPI del médico remitente, encargado o supervisor o profesional

de la salud que figura en el item 17. Todos los médicos y profesionales de la
- salud que solicitan servicios o derivan beneficiarios de Medicare deben —
informar esios datos.

_ B37P Professional Version 5010/5010A1:
® Loop ID 2310A (Referring), 2310D (Supervising), 2420E (Ordering)
. Se%qrrnlﬂlgsData lement:

mlm-bmruA

FiVERIAN

item 17b - NPI#

Ingrese el NPI del médico remitente, encargado o supervisor o profesional de la salud que figura en el
item 17. Todos los médicos y profesionales de la salud que solicitan servicios o derivan beneficiarios de
Medicare deben informar estos datos.

837P Professional Version 5010/5010A1:

o Loop ID 2310A (Referring), 2310D (Supervising), 2420E (Ordering)
e Segment/Data Element:
0 NM109
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o

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
TCHAL UMPORK CLAB COMRATTEE AT

|+ CARRER—-

FATIERT

a item 18 - Hospitalization Dates Related o Current Services

= Ingrese una fecha de 8 digitos (MM | DD | CCYY) o una fecha de 6 digitos ——
|- (MM | DD | AA) cuando se preste un servicio médico como resultado de, o
posterior a, una hospitalizacion relacionada.

1

2 Nota: Debe elegir el mismo formato de fecha para los elementos 11b, -

3| 14, 16, 18, 19y 24a.

4 B37P Professional Version 5010/5010A1:

. ® Loop ID 2300 =il

T e Se%nentlData Element: [—

g -brroa
‘ 0% T 78—

E F
oo Tonlil e RERETART DRV e r

item 18 - Hospitalization Dates Related to Current Services

Ingrese una fecha de 8 digitos (MM | DD | CCYY) o una fecha de 6 digitos (MM | DD | AA) cuando se
preste un servicio médico como resultado de, o posterior a, una hospitalizacion relacionada.

Nota: Debe elegir el mismo formato de fecha para los elementos 11b, 14, 16, 18, 19 y 24a.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2300
e Segment/Data Element:
o DTPO3
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)

5 item 19 - Additional Claim Information (previously
HEALTH |!w'surilAN<l:E CLAIM Reserved for Local Use)

Ingrese informacion de reclamacion adicional en este item.

Las enlradas posibles estan debajo:

+ @ Fecha de rayos X para sefvicios quiropracticos

® Nombre y dosis del medicamento para medicamentos
no clasificados de otra manera (NOC)

L] D?scnpcmn concisa de un cadigo de procedimiento no
listado

‘e Mudiﬁl:adures aplicables cuando se usa el modificador

@ Clrugla especifica para examenes dentales
® Demostracion ID numero 30 para todas las
reclamaciones de prueba de tratamiento de enfisema
nacional
® Ingrese la fecha en que se vio por titima vez al paciente
y el NPI del médico fratante que realiza el cuidado de
futina de los pies.
= @ Ingrese el NPI del médico que realiza el componente
técnico o profesional de una prueba de diagnostico que
esta sujeto a la limitacion de pago contra el margen de
ganancia.
® Ingrese la fecha asumida o renunciada para una
reclamacion global de cirugia cuando los proveedores
comparten la atencion postoperatoria.

# Nota: Debe elegir el mismo formato de 6 digitos (MM DD
'?Q) 1% 8 mgauos é\MM DD CCYY) para los elementos 11b, 14,

32| Vea GMS IOM Pub 100-04, Chapter 26, Sed\on 10.4u :
orientacion sobre la finalizacion del item 1 i

| B37P Professional Version 5010/5010A1:
® Loop ID 2300 :
| jo Se%menUDala Element: H

PHYSIGUAN OF

ID 2310A (FRefemn 2310B (Rendering),
C(Serme acllity) 310D, (Supervising
L] Se%rnenvoaba Element:

- REF02

FLEASE FRINT OR TYPE TED TR

item 19 - Additional Claim Information (previously Reserved for Local Use)

Ingrese informacion de reclamacién adicional en este item. Las entradas posibles estan debajo:

e Fecha de rayos X para servicios quiropracticos

e Nombre y dosis del medicamento para medicamentos no clasificados de otra manera (NOC)

e Descripcidn concisa de un cédigo de procedimiento no listado

e Modificadores aplicables cuando se usa el modificador 99

e (Cirugia especifica para exdmenes dentales

e Demostracion ID numero 30 para todas las reclamaciones de prueba de tratamiento de
enfisema nacional

e Ingrese la fecha en que se vio por ultima vez al paciente y el NPl del médico tratante que realiza
el cuidado de rutina de los pies.

e Ingrese el NPl del médico que realiza el componente técnico o profesional de una prueba de
diagnéstico que estd sujeto a la limitacién de pago contra el margen de ganancia.

e Ingrese la fecha asumida o renunciada para una reclamacién global de cirugia cuando los
proveedores comparten la atencidon postoperatoria.

Nota: Debe elegir el mismo formato de 6 digitos (MM DD AA) u 8 digitos (MM DD CCYY) para los
elementos 11b, 14, 16, 18, 19 y 24A.

Vea CMS IOM Pub 100-04, Chapter 26, Section 10.4 u orientacién sobre la finalizacidn del item 19.
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837P Professional Version 5010/5010A1:

Loop ID 2300
Segment/Data Element:
O NTE
0o PWK
Loop ID 2310A (Referring), 2310B (Rendering), 2310C (Service Facility), 2310D, (Supervising)
Segment/Data Element:
0 REFO1
O REF02

ol
i item 20 - Outside Lab Charges
N

Complete este item cuando facture las pruebas de diagnostico sujetas a la
[ limitacion de pago contra el margen de ganancia. Ili?rese ¢l precio de

adquisicion bajo cargos si se marca el bloque "si". Una verificacion de "si"
[ indica que una entidad distinta de la entidad que factura por el servicio realizo la
prueba de diagnéstico. Una verificacion de "no" indica que "no se incluyen
Pruebas conira el margen de ganancia en Ia reclamacion". Cuando se anota
'si", se debe completar el item 32. Al facturar multiples pruebas contra el

n de ganancia, cada prueba se presentara en un formulario de

reclamacion CMS-1500 por separado. Se pueden enviar mlfiples pruebas
+ contra el margen de ganancia en el formato electronico ASC X12 837 siempre
que se envie informacion de nivel de linea apropiada cuando los servicios se
prestan en diferentes ubicaciones de instalaciones de servicio.

=y =
FFORMATION —————— |4 CARRIER—»

NOTA: Este es un campo obligatorio cuando la facturacion de las pruebas de
[ diagnéstico esta sujeta a la limitacién de pago contra el margen de ganancia.
= Vea CMS IOM Pub 100-04, Chapter 1 para obtener informacion adicional sobre
|| la limitacién de pago contra el margen de ganancia. 4

o o
PATIERT AND FEURE]

B837P Professional Version 5010/5010A1:
L @ Loop ID 2400
. Se%menvoata Element:

- PS102

e e = 2l= = ¢

TECC Ttucten Wanial avabicie o mwn.n TLEASE PHINT OR TYPE sz

item 20 - Outside Lab Charges

Complete este item cuando facture las pruebas de diagndstico sujetas a la limitacidon de pago contra el
margen de ganancia. Ingrese el precio de adquisicidon bajo cargos si se marca el bloque "si". Una
verificacion de "si" indica que una entidad distinta de la entidad que factura por el servicio realizé la
prueba de diagndstico. Una verificacion de "no" indica que "no se incluyen pruebas contra el margen de
ganancia en la reclamacién". Cuando se anota "si", se debe completar el item 32. Al facturar multiples
pruebas contra el margen de ganancia, cada prueba se presentara en un formulario de reclamacion
CMS-1500 por separado. Se pueden enviar multiples pruebas contra el margen de ganancia en el
formato electréonico ASC X12 837 siempre que se envie informacién de nivel de linea apropiada cuando
los servicios se prestan en diferentes ubicaciones de instalaciones de servicio.

NOTA: Este es un campo obligatorio cuando la facturacion de las pruebas de diagndstico esta sujeta a la
limitacion de pago contra el margen de ganancia. Vea CMS IOM Pub 100-04, Chapter 1 para obtener
informacién adicional sobre la limitacion de pago contra el margen de ganancia.
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837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2400
e Segment/Data Element:
o PS102

e

HEALTHINsunANCE cL.uM

:\l- )

=SS SR TR O

Item 21 - Diagnosis or Nature of lliness or Injury

' Ingrese el diagnostico/condicion del pacrente Cnn la
excepcion de Ias reclamaciones presenta

proveedores de ambulancias (tipo de especra dad 59),
todas las especialidades médicas y de los profesionales de
la salud (es decir, PA, NP, CNS, CRNA) utilizan cédigos de
diagnostico con e nivel mas alto de especificidad para la

- fecha de servicio. Ingrese los diagnosticos en orden de

prioridad. Todos los diagnosticos narratives para

=1 especialidades de los profesionales de la salud se

enviaran en un archivo adjunto.

Ingrese hasta 12 codigos de diagnostico. Tenga en cuenta
que esta informacion aparece lineas opuestas con letras
A-L Relacione las lineas A-L con las lineas de servicio en
24E por |a letra de la linea. Use el nivel mas alto de
‘)eﬂlﬁl:ldad No proporcione una descripcion narrativa en

Recordatorio: No reporte cdigos ICD-10-CM para
reclamaciones con fechas de servicio antes de Ia
implementacion de ICD-10-CM

No inserte un gumo en el codigo ICD-9-CM 0 ICD-10-CM
El "Indicador ICD" identifica el conjunto de cadigos ICD
que se informa. Ingrese el indicador ICD correspondiente

» de acuerdo con lo siguiente:

Indicaw Code Set
ICD-3-CM diagnosis
0 ICD-10-CM diagnosis

B37P Professional Version 5010/5010A1:
® Loop ID 2300
L] Seghmentlna!a Element:

|+—CARRER—>

i
!

H
i

item 21 - Diagnosis or Nature of lliness or Injury

Ingrese el diagndstico/condicion del paciente. Con la excepcidn de las reclamaciones presentadas por

April 19, 2024

proveedores de ambulancias (tipo de especialidad 59), todas las especialidades médicas y de los

profesionales de la salud (es decir, PA, NP, CNS, CRNA) utilizan cddigos de diagndstico con el nivel mas
alto de especificidad para la fecha de servicio. Ingrese los diagndsticos en orden de prioridad. Todos los
diagndsticos narrativos para especialidades de los profesionales de la salud se enviaran en un archivo

adjunto.

Ingrese hasta 12 cédigos de diagndstico. Tenga en cuenta que esta informacidn aparece lineas opuestas
con letras A-L. Relacione las lineas A-L con las lineas de servicio en 24E por la letra de la linea. Use el

nivel mas alto de especificidad. No proporcione una descripcidén narrativa en este campo.

Recordatorio: No reporte cddigos ICD-10-CM para reclamaciones con fechas de servicio antes de la

implementacion de ICD-10-CM.

No inserte un punto en el cédigo ICD-9-CM o ICD-10-CM. El "Indicador ICD" identifica el conjunto de

cddigos ICD que se informa. Ingrese el indicador ICD correspondiente de acuerdo con lo siguiente:
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Code Set
ICD-9-CM diagnosis
ICD-10-CM diagnosis

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2300

e Segment/Data Element:
0 HIO01-2, HI02-2
0 HIO03-2, HI04-2
0 HI05-2, HI06-2
0 HIO07-2, HIO8-2
0 HI09-2, HI10-2
0 HI11-2, HI12-2

o

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
e waTEE Rt

® Loop ID ESD?E
L SOqlTIEFI al

- CLM0S-3
- REF02

item 22 - Diagnosis or Nature of liiness or Injury
Dejar en blanco. No es requerido por Medicare.
837P Professional Version 5010/5010A1:

Element:

D G bW N

item 22 - Diagnosis or Nature of lliness or Injury

Dejar en blanco. No es requerido por Medicare.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID 2300
e Segment/Data Element:

o
(o}

CLMO05-3
REFO2

April 19, 2024
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ftem 23 - Prior Authorization Number

® [ngrese el Quality Improvement Organization (QIO) nimero de autorizacion
previa para aquellos procedimientos que requieren aprobacion previa de QIO.

® Ingrese el Investigational Device Exemption (IDE) nimero cuando se usa un
dispositivo de investigacion en un ensayo clinico aprobado por la FDA. EI
nimero de aprobacion posterior a la comercializacion también debe colocarse
aqui cuando corresponda.

® Para los médicos que realizan servicios de supervision del plan de atencion,
ingrese el NPI de la agencia de salud en el hogar (HHA) o el hospicio cuando
sé factura el codigo CPT G0181 (HH) 0 GD182 (Hospicio).

# Ingrese el nimero de cerfificacion de 10 digitos Clinical Laboratory
Improvement Act (CLIA) para servicios de [aboratorio facturados por una
entidad que realiza procedimientos cubiertos por CLIA.

® Para reclamacion de ambulancia, ingrese el codigo postal del punto de
recogida del viaje de ambulancia cargado.

NOTA: El item 23 puede contener solo una condicion. Cualquier condicion
adicional debe informarse en un formulario de reclamacion CMS-1500 separado.

837P Professional Version 5010/5010A1:
® Loop ID 2300

L Seqment'nata Element:
- REF02

o ) L " Rollover Area

[- ST S AR VI

item 23 - Prior Authorization Number

e Ingrese el Quality Improvement Organization (QIO) nimero de autorizacidn previa para aquellos
procedimientos que requieren aprobacion previa de QIO.

e Ingrese el Investigational Device Exemption (IDE) nimero cuando se usa un dispositivo de
investigacion en un ensayo clinico aprobado por la FDA. El nimero de aprobacion posterior a la
comercializaciéon también debe colocarse aqui cuando corresponda.

e Paralos médicos que realizan servicios de supervision del plan de atencidn, ingrese el NPI de la
agencia de salud en el hogar (HHA) o el hospicio cuando se factura el cddigo CPT G0181 (HH) o
G0182 (Hospicio).

e Ingrese el nUmero de certificacién de 10 digitos Clinical Laboratory Improvement Act (CLIA) para
servicios de laboratorio facturados por una entidad que realiza procedimientos cubiertos por
CLIA.

e Parareclamacion de ambulancia, ingrese el cédigo postal del punto de recogida del viaje de

ambulancia cargado.

item 23 puede contener solo una condicion. Cualquier condicién adicional debe informarse en

NOTA: E
un formulario de reclamacion CMS-1500 separado.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2300
e Segment/Data Element:
O REF02
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
HPRCHRD BY NATIORAL MR CLAN ST

- CARRIER—

ftem 24A - Date(s) of Service

Ingrese una fecha de 6 u 8 digitos (MMDDCCYY) para cada procedimiento, —
servicio o suministro. Cuando se muestran las fechas "desde” y "hasta" para

una serie de servicios idénticos, ingrese el nimero de dias o unidades en la
columna G. Este es un campo obligatorio. Regrese como no procesable siuna ||
fecha de servicio se extiende mas de 1 dia y no hay una fecha valida "hasta".

FATIENT AND INEURED

Nota: Debe elegir el mismo formato de fecha para los elementos 11b, 14, _*
16, 18, 19y 24a. 4

837P Professional Version 5010/5010A1:

® Loop ID 24008

L] Se%rnenUData Element: H
- DTPO3

D D s W N -

item 24A - Date(s) of Service

Ingrese una fecha de 6 u 8 digitos (MMDDCCYY) para cada procedimiento, servicio o suministro. Cuando
se muestran las fechas "desde" y "hasta" para una serie de servicios idénticos, ingrese el nimero de dias
o unidades en la columna G. Este es un campo obligatorio. Regrese como no procesable si una fecha de
servicio se extiende mds de 1 dia y no hay una fecha valida "hasta".

Nota: Debe elegir el mismo formato de fecha para los elementos 11b, 14, 16, 18, 19 y 24a.
837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2400B
e Segment/Data Element:
o DTPO3
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
. % NATIERAL AP LA OXMMITTER M
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FATERT AND FEUREDT

item 24B - Place of Service

Ingrese los codigos de Iugar de servicio apropiados de la lista provista en
=7 el CMS 10M Pub 100-04, Chapter 26, Section 10.5 para codigos y |
- definiciones. Idenfifique la mngguracién, utilizando un codigo de iugar de —
servicio, para cada item utilizado o servicio realizado. Este es un campo
| obligatorio. =y

837P Professional Version 5010/5010A1:

. 1D 2300 Y

|| ® Segment/Data Element:

. ® Loop D 2400

. Se%rnentmata Element:
- 8V105

[ N ST
E o

item 24B - Place of Service

Ingrese los cddigos de lugar de servicio apropiados de la lista provista en el CMS IOM Pub 100-04,
Chapter 26, Section 10.5 para cédigos y definiciones. Identifique la configuracion, utilizando un cddigo
de lugar de servicio, para cada item utilizado o servicio realizado. Este es un campo obligatorio.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID 2300

e Segment/Data Element:
0o CLMO05-1

e Loop ID 2400

e Segment/Data Element:

o0 SV105
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
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item 24C - EMG

No es requerido gue los proveedores de Medicare completen
este item.

837P Professional Version 5010/5010A1: Sy
® Loo

p ID 2400
® S mgllggnata Element: |

[ S N S VR

item 24C - EMG

No es requerido que los proveedores de Medicare completen este item.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2400
e Segment/Data Element:
o SV109
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM

oy s [T
i T T = TN e

ftem 24D - P Services, or

Ingrese los procedimientos, servicios, o suministros utilizando el codige CMS
¥ Healthcare Common Procedure Coding System (HCPCS). Cuando _
; comesponda, muestre los modificadores de cédigo HCPCS con el codigo o
HCPCS. El formulario de reclamacion CMS-1500 tiene la capacidad de
= capturar hasta cuatro modificadores

oW ———— | ¢ CARRIER—>

" Ingrese el cddigo de procedimiento especifico sin una descripcion narrativa.
Sin embargo, al informar un "codigo de procedimiento no listado” o un codigo
"no clasificado de ofra manera" (NOC), incluya una descripcion narrativa en el
item 19 si se puede dar una descripcion coherente dentro de los limites de esa
(= casilla. De lo contrario, se adjuntara un anexo con la reclamacion. Esteesun
campo obligatorio.

PAIENT AND IEURED T

| La reclamacion sera devuelta como no procesable si se indica un "codigo de
procedimiento no listado" o un cédigo NOC en el item 24d, pero una narracién | |

I que lo acompafia no esta presente en el item 19 o en un archivo adjunto M
837P Professional Version 5010/5010A1:

= @ Loop ID 2400 ul
i ® Segsment.'Data Element: i
- V101 (2-6)
[ EEE— L . 7
o e S A n
el S - L7l | ST P s

i« | (— | —

2 i | |

3 ARG | i

4 | | I

9 | |

6 | |

item 24D - Procedures, Services, or Supplies

Ingrese los procedimientos, servicios, o suministros utilizando el cédigo CMS Healthcare Common
Procedure Coding System (HCPCS). Cuando corresponda, muestre los modificadores de codigo HCPCS
con el cédigo HCPCS. El formulario de reclamacion CMS-1500 tiene la capacidad de capturar hasta
cuatro modificadores.

Ingrese el cédigo de procedimiento especifico sin una descripcién narrativa. Sin embargo, al informar un
"codigo de procedimiento no listado" o un cédigo "no clasificado de otra manera" (NOC), incluya una
descripcién narrativa en el item 19 si se puede dar una descripcion coherente dentro de los limites de
esa casilla. De lo contrario, se adjuntara un anexo con la reclamacién. Este es un campo obligatorio.

La reclamacién serd devuelta como no procesable si se indica un "cddigo de procedimiento no listado" o
un cédigo NOC en el item 24d, pero una narracidn que lo acompafia no estd presente en el item 19 0 en
un archivo adjunto.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e loop ID 2400
e Segment/Data Element:
0 SV101(2-6)
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM

T CARRIER —>

<
f s
i

Item 24E - Diagnosis Pointer

La reclamacion sera devuelta como no procesable si se indica un "cédigo de
procedimiento no listado” o un codigo NOC en el item 24d, pero una narracion
que lo acompania no esta presente en el item 19 o en un archivo adjunto.

Si surge una situacion en la que se requieren dos o mas dialgnéshms para un_
codigo de procedimiento (e.g., pruebas de Papanicolaou), ef proveedor debera
hacer referencia solo a uno de los diagnésticos en el item 21.

PAIENT AND INEURED

837P Professional Version 5010/5010A1: I

® Loop ID 2400 s

® Segment/Data Element:
107 (1-4)

Lo I P S R

L

Item 24E - Diagnosis Pointer

La reclamacidn serd devuelta como no procesable si se indica un "cddigo de procedimiento no listado" o
un codigo NOC en el item 24d, pero una narracién que lo acompafia no esta presente en el item 19 o en
un archivo adjunto.

Si surge una situacidn en la que se requieren dos o mas diagndsticos para un cédigo de procedimiento
(e.g., pruebas de Papanicolaou), el proveedor debera hacer referencia solo a uno de los diagndsticos en
el item 21.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID 2400
e Segment/Data Element:
o0 SV107 (1-4)
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM

AR Y NATICIAL U OH LA COMMATTEE M2
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FATEENT AND ISURED HFO

item 24F - $ Charges
Ingrese el cargo por cada servicio listado.
837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2400
e Segment/Data Element:
o SV102
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[tem 24G - Days or Units

Ingrese el nimero de dias o unidades. Este campo Se usa mas comunmente
para r_nuﬂ\ples visitas, unidades de suminisiros, minutos de sneglesia 0 volumen
de oxigeno. Si solo se realiza un servicio, se debe ingresar el nimero 1.

Algunos servicios requieren que el nmero real o la cantidad facturada se
indique claramente en el formulario de reclamacion (e.g., suministros de
ostomia o urinarios multiples, dosis de medicamentos o procedimientos de
prueba de alergia). Cuando se proporcionan mulfiples servicios, ingrese el
nudmero real proporcionado.

5 | —
o0~ |+ CARMER—>

I
FATTERT AND ISUREDT

NOTA: Este campo debe contener un valor numérico apropiado. El MAC A/ B
B) debe programar su sistema para que automaticamente establezca la unidad
1" cuando falta la informacion en este campo para evitar que se regrese como
no procesable, excepto en reclamaciones por millaje en ambulancia. Para las
reclamaciones por millaje en ambulancia, los contratistas deberan predeterminar ||
automaticamente la unidad "0.1" cuando falten unidades de millaje total en este |
campo.

Refiérase al CMS IOM Pub 100-04, Chapter 26, 10.4, para informacion adicional "
de procesamiento de reclamaciones. 4

837P Professional Version 5010/5010A1:

@ Loop ID 2400

L] Seq‘menvData Element: H
- SV104
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item 24G - Days or Units

Ingrese el nimero de dias o unidades. Este campo se usa mas comuUnmente para multiples visitas,
unidades de suministros, minutos de anestesia o volumen de oxigeno. Si solo se realiza un servicio, se
debe ingresar el nimero 1.

Algunos servicios requieren que el nimero real o la cantidad facturada se indique claramente en el
formulario de reclamacién (e.g., suministros de ostomia o urinarios multiples, dosis de medicamentos o
procedimientos de prueba de alergia). Cuando se proporcionan multiples servicios, ingrese el nimero
real proporcionado.

NOTA: Este campo debe contener un valor numérico apropiado. El MAC A / B (B) debe programar su
sistema para que automaticamente establezca la unidad "1" cuando falta la informacion en este campo
para evitar que se regrese como no procesable, excepto en reclamaciones por millaje en ambulancia.
Para las reclamaciones por millaje en ambulancia, los contratistas deberan predeterminar
automaticamente la unidad "0.1" cuando falten unidades de millaje total en este campo.

Refiérase al CMS IOM Pub 100-04, Chapter 26, 10.4, para informacion adicional de procesamiento de
reclamaciones.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2400
e Segment/Data Element:
o SV104
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item 24H - EPSDT/Family Plan
| Dejar en blanco. No es requerido por Medicare.

 B3TP ional Version 5010/5010A1: m
& SegmensData Element

L] men leme
§ s‘?%\1111

- SvVni2
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item 24H - EPSDT/Family Plan
Dejar en blanco. No es requerido por Medicare.
837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2400

e Segment/Data Element:
o SViil
o SVi112
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
seonon OMTTEE puce) 318

T . T =
ftem 241 - ID Qualifier
Dejar en blanco. No es requerido por Medicare. &

837P Professional Version 5010/5010A1:
. ® Loop ID 2310B
. Seg;menunaw Element:
- PRV02
" - REF01
® Loop ID 2420

. Seqjmenunaw Element:

- PRV02

- REFO1

® o b W N =

item 241 - ID Qualifier

Dejar en blanco. No es requerido por Medicare.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e |loopID2310B

e Segment/Data Element:
o0 PRV02
0 REFO1

e LoopID 2420

e Segment/Data Element:
0 PRV02
0 REFO1
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM

[ tesea L " B0
item 24J - Rendering Provider ID#

___ Ingrese el niimero de NPI del proveedor que presta el servicio enla partte .
" inferior sin sombrear. En el caso de un servicio prestado incidente al
servicio de un médico o profesional de Ia salud, cuando la persona que o
| ordeno el servicio no esta supervisando, ingrese el NPI del supervisoren = |
la parte inferior sin sombrear.

" Esta instruccion no procesable no se aplica a las reclamaciones de virus
= de influenza y de vacuna antineumococica presentados en los recibos de
| lalista ya que no requieren un NPI del proveedor que presta el servicio. |

PATIENT AND INEURED NFORBATION ——————— | +— CARRIER —»-

=% NOTA: A pariir del 23 de mayo de 2008, no se informara la parte ]
sombreada de 24.).

7

837P Professional Version 5010/5010A1:
Loop ID 23108 L

® Segment/Data Element:

= - NM109

| ® Loop ID 2420A

L] sailmenthaia Element:
- NM109

=
g

item 24J - Rendering Provider ID#

Ingrese el nimero de NPI del proveedor que presta el servicio en la parte inferior sin sombrear. En el
caso de un servicio prestado incidente al servicio de un médico o profesional de la salud, cuando la
persona que ordend el servicio no esta supervisando, ingrese el NPI del supervisor en la parte inferior
sin sombrear.

Esta instruccidon no procesable no se aplica a las reclamaciones de virus de influenza y de vacuna
antineumocdcica presentados en los recibos de la lista ya que no requieren un NPI del proveedor que
presta el servicio.

NOTA: A partir del 23 de mayo de 2008, no se informara la parte sombreada de 24.J.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID2310B

e Segment/Data Element:
o NMI109

e Loop ID 24202

e Segment/Data Element:

o NM109



First Coast Service Options April 19, 2024

o)

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
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item 25 - Federal Tax ID Number ]

Ingrese el proveedor de servicio o la identificacion fiscal federal del
proveedor (numero de identificacion del empleador o nimere de —
seguro social) y marque la casilla correspondiente. Los proveedores "% |4
++ de Medicare no estan obligados a completar este ftem para fines de
verificacion, ya que el coniratista de Medicare recuperara la
informacion de idenfificacion fiscal de su archivo interno del proveedor
= para incluiria en la reclamacion saliente COB. Sin embargo, la —
informacion de identificacion fiscal se utiliza para determinar el
i reembolso exacto del Identificador Nacional de Proveedor. El
lii— reembolso de las reclamaciones presentadas sin informacion de

-

|

= identificacion fiscal pueden o seran retrasadas.

! 837P Prt}{gszslonal Version 5010/5010A1:
2 L]
3 L] Se%menvnata Element:
1 - REFO1
4 - REF02
==

item 25 - Federal Tax ID Number

Ingrese el proveedor de servicio o la identificacidn fiscal federal del proveedor (nimero de identificacion
del empleador o nimero de seguro social) y marque la casilla correspondiente. Los proveedores de
Medicare no estan obligados a completar este item para fines de verificacidn, ya que el contratista de
Medicare recuperara la informacién de identificacion fiscal de su archivo interno del proveedor para
incluirla en la reclamacidn saliente COB. Sin embargo, la informacidn de identificacion fiscal se utiliza
para determinar el reembolso exacto del Identificador Nacional de Proveedor. El reembolso de las
reclamaciones presentadas sin informacién de identificacidn fiscal pueden o seran retrasadas.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2010AA

e Segment/Data Element:
0 REFO1
0 REF02
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
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item 26 - Patient's Account No.

[~ Ingrese el niimero de cuenta del paciente asignado por el
proveedor de servicio o el sistema de contabilidad del I
“L— proveedor. Este campo es opcional para ayudar al proveedor en

H——— la identificacion del paciente. Como servicio, cualquier nimero
« % . de cuenta ingresado aqui sera devuelto al proveedor.

|t 837P Professional Version 5010/5010A1:
| | ® LoopID 2300
R (] Se%nentiData Element:
I i

[ N SV S

item 26 - Patient’s Account No.

Ingrese el nimero de cuenta del paciente asignado por el proveedor de servicio o el sistema de
contabilidad del proveedor. Este campo es opcional para ayudar al proveedor en la identificacidn del
paciente. Como servicio, cualquier nimero de cuenta ingresado aqui sera devuelto al proveedor.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID 2300
e Segment/Data Element:
o CLMO1
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM

b L . T
T A" w Y M

N ———— | ¢ CARRIER—>-

ftem 27 - Accept Assignment?

Marque el blogue apropiado para indicar si el proveedor del servicio o el
I proveedor acepta la asignacion de los beneficios de Medicare. Si Medigap se
indica en el item 9 y la autorizacion de pago de Medigap se presenta en el item
13, el proveedor de servicio o proveedor también sera un proveedor de servicios
o proveedor participante de Medicare y aceptara la asignacion de beneficios de
| Medicare para todos los cargos cubiertos para todos los pacientes.

PAIENT AND INSURED T

= Los siguientes proveedores de servicios / proveedores y reclamaciones solo se
pueden pagar por asignacion:

® Servicios de laboraforio de diagnéstico clinico;
® Servicios médicos a personas con doble derecho a Medicare y Medicaid;
@ Servicios médicos L{)mveedores participantes;
#® Servicios de asistentes médicos, enfermeros practicantes, especialistas en
enfermeria clinica, enfermeras parteras, enfermeras anestesistas
- certificadas, psicologos clinicos y trabajadores sociales clinicos;
| @ Servicios de centro quirdrgico ambulatorio para procedimientos ASC
cubiertos;
#® Suministros y equipos de didlisis en el hogar pagados segln el Método II;
® Servicios de ambulancia;
" @ Medicamentos y productos biologicos;
. @ Lista de facturacion simplificada para la vacuna contra el virus de la influenza
y la vacuna antineumococica

1

“| 837P Professional Version 5010/5010A1:
3 @ Loop ID
4
o

=

p ID 2300
® Segmeni/Data Element:
- CLMO7

FHYSIGAN O SUPPLIER

o I

item 27 - Accept Assignment?

Marque el bloque apropiado para indicar si el proveedor del servicio o el proveedor acepta la asignacion
de los beneficios de Medicare. Si Medigap se indica en el item 9 y la autorizacidon de pago de Medigap se
presenta en el item 13, el proveedor de servicio o proveedor también serd un proveedor de servicios o
proveedor participante de Medicare y aceptara la asignacién de beneficios de Medicare para todos los
cargos cubiertos para todos los pacientes.

Los siguientes proveedores de servicios / proveedores y reclamaciones solo se pueden pagar por
asignacion:

e Servicios de laboratorio de diagndstico clinico;

e Servicios médicos a personas con doble derecho a Medicare y Medicaid;

e Servicios médicos / proveedores participantes;

e Servicios de asistentes médicos, enfermeros practicantes, especialistas en enfermeria clinica,
enfermeras parteras, enfermeras anestesistas certificadas, psicélogos clinicos y trabajadores
sociales clinicos;

e Servicios de centro quirdrgico ambulatorio para procedimientos ASC cubiertos;

e Suministros y equipos de dialisis en el hogar pagados segun el Método Il;

e Servicios de ambulancia;

e Medicamentos y productos bioldgicos; y

e Lista de facturacion simplificada para la vacuna contra el virus de la influenza y la vacuna
antineumocdcica.
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837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID 2300
e Segment/Data Element:
o CLMO7

HEALTH

IRANCE CLAIM FORM
MO CLi CONMTTEE P

Ingrese los cargos totales por los servicios (e.g., el total de todos los
cargos en el item 24f).

B37P Professional Version 5010/5010A1:
* Loop ID 2300
L] ment/Data Element:

- CLM02

[ ST S A VR

item 28 - Total Charge

April 19, 2024

Ingrese los cargos totales por los servicios (e.g., el total de todos los cargos en el item 24f).

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2300
e Segment/Data Element:
o CLMO02
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o

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
» 0 oI e

[+ CARRER—>

ftem 29 - Amount Paia
In%rese el monto total que el paciente pago solo por los servicios
cublertos.

L il B.STP Prolfgsslonal Version 5010/5010A1:
I I e Segment/Data Element:
T -AMTOZ
(-

L 1D 2320 =
L I?sg.’;;i'nentfnata Element:
- AMT02

L | 1§ ] T 5

LT S SR PR SR

item 29 - Amount Paid
Ingrese el monto total que el paciente pagd solo por los servicios cubiertos.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID 2300

e Segment/Data Element:
0o AMTO02

e LoopID 2320

e Segment/Data Element:

o AMTO02
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i

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
o e -

EES

e item 30 - Rsvd for NUCC Use (previously Balance Due)
L Dejar en blanco. No es requerido por Medicare.
L 837P Professional Version 5010/5010A1:

,

(N
® Segme al ment:

IS

4] : ;

9 | [ I

8 | |

item 30 - Rsvd for NUCC Use (previously Balance Due)
Dejar en blanco. No es requerido por Medicare.
837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID N/A
e Segment/Data Element:
o N/A



First Coast Service Options April 19, 2024

ftem 31 - Signature of Physlclan n or S Supplier Including Degrees or

) mFrese la firma del proveedor de servicio o proveedor, o su representante,

-y a fecha de 6 digitos (MM | DD | AA), Ia fecha de 8 digitos (MM ] DD |

| CCYY)o la fecha alfanumeérica (e.g., 1 de enero de 1998) se firmd el
formulario.

En el caso de un servicio que se proporciona incidental al servicio de un
. médico o profesional de la salud, cuando el médico que ordena el servicioo |
-, el profesional de la salud que supervisa directamente el servicio como en
, 42 CFR 410 32, Ia firma del médico que ordena el servicio o no -el
= practicante médico se ingresara en el item 31. Cuando el médico que =
realiza el pedido o el profesional de la salud no esta supervisando el
" servicio, ingrese la firma del médico o profesional de la salud que
== proporciona la supervision directa en el item 31

[" NOTA: Este es un campo obligatorio; sin embargo, la reclamacion puede
L procesarse si se cumple lo siguiente: si falta la firma de un médico, —]
“% proveedor o persona autorizada, pero la firma esta en el archivo; o si se

% adjunta alguna autorizacion a la reclamacion o si el campo de firma tiene |
.. "Firma enarchivo" y / o una firma generada por computadora -

! 837P Professional Version 5010/5010A1:
| | ® Loop ID 2300

L] Se%nenb'Data Element:
4 - CLMO8&

item 31 - Signature of Physician or Supplier Including Degrees or Credentials

Ingrese la firma del proveedor de servicio o proveedor, o su representante, y la fecha de 6 digitos (MM |
DD | AA), la fecha de 8 digitos (MM | DD | CCYY) o la fecha alfanumérica (e.g., 1 de enero de 1998) se
firmé el formulario.

En el caso de un servicio que se proporciona incidental al servicio de un médico o profesional de la
salud, cuando el médico que ordena el servicio o el profesional de la salud que supervisa directamente
el servicio como en 42 CFR 410.32, la firma del médico que ordena el servicio o no -el practicante
médico se ingresara en el item 31. Cuando el médico que realiza el pedido o el profesional de la salud no
estd supervisando el servicio, ingrese la firma del médico o profesional de la salud que proporciona la
supervisién directa en el item 31.

NOTA: Este es un campo obligatorio; sin embargo, la reclamacidn puede procesarse si se cumple lo
siguiente: si falta la firma de un médico, proveedor o persona autorizada, pero la firma esta en el
archivo; o si se adjunta alguna autorizacién a la reclamacién o si el campo de firma tiene "Firma en
archivo" y / o una firma generada por computadora.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID 2300
e Segment/Data Element:
o CLMO6
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ftem 32 - Signature of Physician or Supplier Including Degrees or Credentials

Solo se puede ingresar un nombre, direccion y codigo postal en el bloque. Si se
necesitan entradas adicionales, se enviaran formularios de reclamacion por
separado.

A partir del 1 de enero de 2011, para reclamaciones procesadas a partir del 1 de
enero de 2011, se requerira la presentacion de la ubicacion donde se presto el
servicio para todos los codigos POS.

Los proveedores de servicios (es decir, os médicos) identificaran el nombre, la
direccion y el cédigo postal del proveedor cuando facturen las pruebas contra el
margen de ganancias. Cuando se utiliza mas de un proveedor, se utilizara un
formulario de reclamacion CMS-1500 separado para facturar a cada proveedor. 3
(Vea Pub. 100-04, chapter 1, §10.1.1.2 para mas informacion sobre jurisdiccion de
pago para reclamaciones sujefas a la limitacion contral €l margen de ganancia.) £

Para reclamaciones extranjeras, solo el afiliado puede solicitar los beneficiosdela  ©
Parte B prestados fuera de los Estados Unidos. Cuando se recibe una reclamacion  *
por estos servicios en un Formulario CMS-1490S enviado por el beneficiario, antes  *
de ingresar la reclamacion en el sistema, se debe determinar si se trata de una
reclamacion extranjera. Si se trata de una reclamacion extranjera, siga las
instrucciones del capitulo 1 para la disposicion de la reclamacion. EI A/ B MAC (B)
que procesa la reclamacion extranjera tendra que hacer los ajustes necesarios para =
verificar que la reclamacion no se devuelva como no procesable debido a la falta de |
un cédigo postal.

Si el proveedor es un centro de deteccion de mamografia certificado, ingrese el
numero de certificacion aprobado por la FDA de 6 digitos. Complete este item para
todo el frabajo de laboratorio realizado fuera del consultorio de un médico. Si un
laboratorio independiente esta facturando, ingrese el lugar donde se realizo la
prueba.

Refiérase al CMS IOM Pub 100-04, para informacién adicional de procesamiento £
de reclamaciones. -

B83TP Professional Version 5010/5010A1:
® Loop ID 2310C
L] SegNrnenUData Element:

- NM103

item 32 - Signature of Physician or Supplier Including Degrees or Credentials

Solo se puede ingresar un nombre, direccion y codigo postal en el bloque. Si se necesitan entradas
adicionales, se enviaran formularios de reclamacidon por separado.

A partir del 1 de enero de 2011, para reclamaciones procesadas a partir del 1 de enero de 2011, se
requerira la presentacién de la ubicacién donde se presté el servicio para todos los cédigos POS.

Los proveedores de servicios (es decir, los médicos) identificaran el nombre, la direccién y el cédigo
postal del proveedor cuando facturen las pruebas contra el margen de ganancias. Cuando se utiliza mas
de un proveedor, se utilizara un formulario de reclamacién CMS-1500 separado para facturar a cada
proveedor. (Vea Pub. 100-04, chapter 1, §10.1.1.2 para mas informacion sobre jurisdiccidon de pago para
reclamaciones sujetas a la limitacidn contral el margen de ganancia.)

Para reclamaciones extranjeras, solo el afiliado puede solicitar los beneficios de la Parte B prestados
fuera de los Estados Unidos. Cuando se recibe una reclamacién por estos servicios en un Formulario
CMS-1490S enviado por el beneficiario, antes de ingresar la reclamacidn en el sistema, se debe
determinar si se trata de una reclamacion extranjera. Si se trata de una reclamacion extranjera, siga las
instrucciones del capitulo 1 para la disposicidn de la reclamacion. EI A / B MAC (B) que procesa la
reclamacion extranjera tendrd que hacer los ajustes necesarios para verificar que la reclamacién no se
devuelva como no procesable debido a la falta de un cédigo postal.

Si el proveedor es un centro de deteccién de mamografia certificado, ingrese el nimero de certificacion
aprobado por la FDA de 6 digitos. Complete este item para todo el trabajo de laboratorio realizado fuera
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April 19, 2024 del

consultorio de un médico. Si un laboratorio independiente esta facturando, ingrese el lugar donde se

realizo la prueba.

Refiérase al CMS IOM Pub 100-04, para informacion adicional de procesamiento de reclamaciones.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID2310C
e Segment/Data Element:

o NM103
0 N301
0 N401
0 N402
O N403

i

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
P -

O —————| 4 CARRIER—>-

hatfl

PATIENT AN

- ftem 32a - NPI#

"' Si asi lo requiere la politica de procesamiento de reclamaciones de
I+ Medicare, ingrese el NP1 del centro de servicio.

[ Efectivo para las reclamaciones presentadas con una fecha de recepcion
«. a partir del 1 de octubre de 2015, el médico o proveedor de facturacién
"1 debe informar el nombre, Ia direccion y el NPI del médico o proveedor que

= realiza la reclamacion en las reclamaciones de laboratorio de referencia,
| incluso si el médico o proveedor el proveedor esta inscrito en una

4| 7 jurisdiccion A/ B MAC (B) diferente. Vea Pub. 100-04, Chapter 1, §10.1.1

o fo mas informacion sobre la jurisdiccidn de presentacion de reclamacion.

3 B37P Professional Version 5010/5010A1:

® Loop ID 2310C

4 | - Se%lrnenb'Daia Element:

s - NM109

item 32a - NPI#

Si asi lo requiere la politica de procesamiento de reclamaciones de Medicare, ingrese el NPI del centro

de servicio.

Efectivo para las reclamaciones presentadas con una fecha de recepcién a partir del 1 de octubre de

2015, el médico o proveedor de facturacién debe informar el nombre, la direccién y el NPl del médico o

proveedor que realiza la reclamacion en las reclamaciones de laboratorio de referencia, incluso si el

médico o proveedor el proveedor estd inscrito en una jurisdiccion A / B MAC (B) diferente. Vea Pub. 100-

04, Chapter 1, §10.1.1 fo mas informacion sobre la jurisdiccion de presentacién de reclamacién.

837P Professional Version 5010/5010A1:
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e LoopID 2310C
e Segment/Data Element:
0 NM109

ftem 32b - Other ID#
A partir del 23 de mayo de 2008, el item 32b no se debe informar.
837P Professional Version 5010/5010A1:
® Loop ID 2310C
L SesgnenvData Element:

- REFD1

- REF0D2

EEVE . YF

SUPPER

I S S S R VR

item 32b - Other ID#
A partir del 23 de mayo de 2008, el item 32b no se debe informar.
837P Professional Version 5010/5010A1:

e LoopID 2310C

e Segment/Data Element:
0 REFO1
0 REF02
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item 33 - Billing Provider Info & Ph#

Ingrese el proveedor del servicio / nombre de facturacion del proveedor, direccion, cédigo postal y
numero de teléfono. Este es un campo obligatorio.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2010AA
e Segment/Data Element:
0 NMI103
NM104
NM105
NM107
N301
N401
N402
N403
PERO4

©O O 00O O O O Oo

o

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
AP 1Y NATIRAL ORI CLAB CORMATEE P

P oy

i=
.. 4 Ingrese el NP1 del proveedor o grupo de facturacion. Este es un campo
. obligatorio.

837P Professional Version 5010/5010A1:
—— ® Loop ID
L] Se%lrnemmata Element:

- NM109

(- ST S O U

item 33a - NPI#
Ingrese el NPI del proveedor o grupo de facturacidn. Este es un campo obligatorio.
837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2010AA



First Coast Service Options April 19, 2024
e Segment/Data Element:
0o NMI109

o

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM
AP Y NATIGIAL ORI LA COATIEE

oW ——————5| ¢ CARRIER—>-

PATENT

=

ftem 33b - Other ID#

El item mh%eneralmenle no se informa. Sin embargo, para

[wmasss algunas politicas de Medicare, se le puede indicar que use este

e item; las instrucciones sobre cémo usar este item se incluiranen |
¢ las instrucciones que recibié con respecto a la politica especifica,

o El

B37P Professional Version 5010/5010A1:
K :Loup ID&BDI&.:AEI ¢
! Se%men ata Element:
RV03

L | ® Loop ID 2010AA
| |- Se%nenvnata Element:
- REF01

L Ll - REF02

D M p W N -

item 33b - Other ID#

El item 33b generalmente no se informa. Sin embargo, para algunas politicas de Medicare, se le puede
indicar que use este item; las instrucciones sobre cémo usar este item se incluiran en las instrucciones
que recibid con respecto a la politica especifica, si corresponde.

837P Professional Version 5010/5010A1:

e Loop ID 2000A

e Segment/Data Element:
o PRVO3

e Loop ID 2010AA

e Segment/Data Element:
0 REFO1
0 REF02





