
 

INFORME DE CRÉDITO  

DEDUCIBLE REMANENTE  
(Solamente para el año de calendario actual) 

PRODUCTO:
Ambetter EPO  

Llene el formulario requerido, proporcione la declaración de las compañías previas y envíe todo por correo a:  
Ambetter of WellCare of New Jersey   
Attention: Accumulator Department  
480 Crosspoint Parkway 
Getzville, NY 14068 

INFORMACIÓN DEL SUSCRIPTOR(A) (INFORMACIÓN DEL ASEGURADOR (PREVIO) Plan familiar Plan del 
empleador  

    

 

    

  
 

 

  

 

APELLIDO NOMBRE DE PILA  SEGUNDO NOMBRE  DEL SUSCRIPTOR(A)    

DIRECCIÓN CALLE CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL  N.º de TELÉFONO          

 NÚMERO DE ID N.º de SS  FECHA DE NACIMIENTO DEL SUSCRIPTOR(A)  MES  DÍA  AÑO    

   

 NOMBRE DE LA COMPAÑÍA ASEGURADORA   NOMBRE DE GRUPO (EMPLEADOR)   NÚMERO DE PÓLIZA   NÚMERO DE GRUPO  N.º de TELÉFONO DEL ASEGURADOR         

NÚMERO DE ID DEL SUSCRIPTOR(A) EMITIDO 
POR AMBETTER 
CANTIDAD APLICADA AL DEDUCIBLE CON LA COMPAÑÍA PREVIA  

INCLUIR UNA COPIA DEL FORMULARIO DE DECLARACIÓN DE PAGO DE LA COMPAÑÍA PREVIA (Consulte las 
instrucciones para ver los detalles)  

   

¿Cuál es la fecha de entrada en vigor y la fecha de terminación __________________ __________________ de su póliza previa?  

Incluya una lista de todos los nombres que usted o sus dependientes usaron en su póliza previa, si 
corresponde: __________________________________________________________________.  

INFORMACIÓN SOBRE EL(LOS) DEPENDIENTE(S)  
APELLIDO  NOMBRE DE PILA  N.º de SS  FECHA DE NACIMIENTO  MES  DÍA  AÑO  

   

MARQUE QUÉ PARENTESCO TIENEN EL/LA DEPENDIENTE Y EL/LA SUSCRIPTOR(A) (Si fuera otro, indique el 
parentesco) 

ESPOSO 
ESPOSA

HIJO 
HIJA 

OTRO,

NÚMERO DE ID EMITIDO POR AMBETTER DEL AFILIADO(A)
CANTIDAD APLICADA AL DEDUCIBLE CON LA COMPAÑÍA ANTERIOR

INCLUIR UNA COPIA DEL FORMULARIO DE DECLARACIÓN DE PAGO DE LA COMPAÑÍA PREVIA (Consulte 
las instrucciones para ver los detalles)  

 

 

  
    

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

    
    

   
        



 
INFORMACIÓN SOBRE EL(LOS) DEPENDIENTE(S) (Continuación) 
APELLIDO  NOMBRE DE PILA  N.º de SS  FECHA DE NACIMIENTO  MES  DÍA  AÑO  

   

 MARQUE QUÉ PARENTESCO TIENEN EL/LA DEPENDIENTE Y EL/LA SUSCRIPTOR(A) (Si fuera otro, indique el 
parentesco) 

ESPOSO 
ESPOSA 

HIJO 
HIJA 

OTRO,

NÚMERO DE ID EMITIDO POR AMBETTER DEL AFILIADO(A) 
CANTIDAD APLICADA AL DEDUCIBLE CON LA COMPAÑÍA ANTERIOR

INCLUIR UNA COPIA DEL FORMULARIO DE DECLARACIÓN DE PAGO DE LA COMPAÑÍA PREVIA (Consulte 
las instrucciones para ver los detalles) 

 

  
    

 

         
    

  
   

 

 
INFORMACIÓN SOBRE EL(LOS) DEPENDIENTE(S) (Continuación)  
APELLIDO  NOMBRE DE PILA  N.º de SS  FECHA DE NACIMIENTO  MES  DÍA  AÑO  

   

MARQUE QUÉ PARENTESCO TIENEN EL/LA DEPENDIENTE Y EL/LA SUSCRIPTOR(A) (Si fuera otro, indique el 
parentesco) 

ESPOSO 
ESPOSA 

HIJO 
HIJA 

OTRO, 

NÚMERO DE ID EMITIDO POR AMBETTER DEL AFILIADO(A) 
CANTIDAD APLICADA AL DEDUCIBLE CON LA COMPAÑÍA ANTERIOR

INCLUIR UNA COPIA DEL FORMULARIO DE DECLARACIÓN DE PAGO DE LA COMPAÑÍA PREVIA (Consulte 
las instrucciones para ver los detalles)  

  
 

 
   

 

        
   

  
 

 

 
INFORMACIÓN SOBRE EL(LOS) DEPENDIENTE(S)  
APELLIDO  NOMBRE DE PILA  N.º de SS  FECHA DE NACIMIENTO  MES  DÍA  AÑO  

   

MARQUE QUÉ PARENTESCO TIENEN EL/LA DEPENDIENTE Y EL/LA SUSCRIPTOR(A) (Si fuera otro, indique el 
parentesco) 

ESPOSO 
ESPOSA 

HIJO 
HIJA 

OTRO, 

NÚMERO DE ID EMITIDO POR AMBETTER DEL AFILIADO(A) 
CANTIDAD APLICADA AL DEDUCIBLE CON LA COMPAÑÍA ANTERIOR

INCLUIR UNA COPIA DEL FORMULARIO DE DECLARACIÓN DE PAGO DE LA COMPAÑÍA PREVIA (Consulte 
las instrucciones para ver los detalles)  

  
 

  
   

 

        
   

  
 

 

 
INFORMACIÓN SOBRE EL(LOS) DEPENDIENTE(S)  
APELLIDO  NOMBRE DE PILA  N.º de SS  FECHA DE NACIMIENTO  MES  DÍA  AÑO  

   

MARQUE QUÉ PARENTESCO TIENEN EL/LA DEPENDIENTE Y EL/LA SUSCRIPTOR(A) (Si fuera otro, indique el 
parentesco) 

ESPOSO 
ESPOSA 

HIJO 
HIJA 

OTRO, 

NÚMERO DE ID EMITIDO POR AMBETTER DEL AFILIADO(A) 
CANTIDAD APLICADA AL DEDUCIBLE CON LA COMPAÑÍA ANTERIOR

INCLUIR UNA COPIA DEL FORMULARIO DE DECLARACIÓN DE PAGO DE LA COMPAÑÍA PREVIA (Consulte 
las instrucciones para ver los detalles)  

 

  
 

 
   

 

        
   

  
 



 
 
 
 
 
INFORMACIÓN SOBRE EL(LOS) DEPENDIENTE(S)  
APELLIDO  NOMBRE DE PILA  N.º de SS  FECHA DE NACIMIENTO  MES  DÍA  AÑO  

   

MARQUE QUÉ PARENTESCO TIENEN EL/LA DEPENDIENTE Y EL/LA SUSCRIPTOR(A) (Si fuera otro, indique el 
parentesco) 

ESPOSO 
ESPOSA 

HIJO 
HIJA 

OTRO, 

NÚMERO DE ID EMITIDO POR AMBETTER DEL AFILIADO(A) 
CANTIDAD APLICADA AL DEDUCIBLE CON LA COMPAÑÍA ANTERIOR

INCLUIR UNA COPIA DEL FORMULARIO DE DECLARACIÓN DE PAGO DE LA COMPAÑÍA PREVIA (Consulte 
las instrucciones para ver los detalles)  

 
 

         

  
 

 
 

    

  
 

 

Para los afiliados de Ambetter de WellCare of New Jersey El remanente del deducible se aplica solamente a aquellos servicios que son 
beneficios cubiertos bajo la parte médica de su contrato. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



IMPORTANTE: LEA LAS INSTRUCCIONES Y LOS REQUISITOS DEL REMANENTE ANTES DE  
COMPLETAR EL FORMULARIO ADJUNTO  

NOTA PARA EL(LA) SUSCRIPTOR(A) 

Crédito de deducible: Durante el primer Año de Calendario de esta Póliza, la persona cubierta recibirá un crédito por todas las 
cantidades deducibles satisfechas en coberturas previas dentro del mismo Año de Calendario en el que empieza su primer Año de 
Calendario con esta Póliza pero solo si no ha habido ningún lapso en la cobertura entre la cobertura previa y esta Póliza.  

Este crédito se aplicará tanto si la cobertura previa era con uno de nuestros planes o con otra Compañía. Se le pedirá que nos 
proporcione la documentación adecuada de las cantidades satisfechas.  

Nota: No existe un crédito de coseguro de coberturas previas [a no ser que la Persona cubierta tenga derecho a la reducción del costo 
compartido bajo la ley Federal y como resultado de un cambio en elegibilidad reemplaza una póliza previa que Nosotros hemos emitido 
con esta Póliza en la que las dos pólizas tienen la misma clasificación de cobertura y solo si no ha habido ningún lapso en la cobertura 
entre la póliza previa y esta Póliza.] Además, no hay transferencia al siguiente Año de calendario.  

INSTRUCCIONES PARA EL(LA) SUSCRIPTOR(A) 

Con el fin de facilitar rápidamente su petición asegúrese de que ha llenado todos los campos en este formulario y que ha presentado 
toda la documentación de apoyo cuando presente el formulario.   

1. Tiene que presentar prueba de la información sobre el costo compartido de la compañía de seguros previa, inclusive todos los 
Deducibles y la cantidad máxima de los gastos de bolsillo incurridos durante el periodo entre la fecha de entrada en vigor y la 
fecha de terminación de su póliza previa. Note que la información sobre el costo compartido de la compañía previa se debe 
suministrar como la Explicación de Beneficios (EOB) o carta oficial con el encabezado de la Compañía anterior. 

2. Marque la casilla para indicar si este plan es un Plan de familia individual o un Plan del empleador. 

3. Proporcione el nombre completo; Nombre de pila y Segundo nombre, dirección completa, ciudad, estado, código postal y 
número de teléfono. 

4. Si estuvo en una póliza de plan familiar, introduzca su número de póliza como número de ID del(de la) SUSCRIPTOR(A). Nota: 
si su póliza estaba incluida en un plan del empleador, llene los detalles del Grupo (Empleador). 

5. Incluya su número de ID emitido por Ambetter. 

6. Indique el total de deducible que se muestra en la información de comprobación del costo compartido. 

7. Proporcione la fecha de entrada en vigor y la fecha de terminación de su póliza. 

8. Incluya una lista de todos los nombres que usó en todas sus pólizas previas. 

INSTRUCCIONES PARA LOS DEPENDIENTES  

Con el fin de facilitar rápidamente su petición asegúrese de que ha llenado todos los campos en este formulario y que ha presentado 
toda la documentación de apoyo cuando presente el formulario.   

1. Tiene que presentar prueba de la información sobre el costo compartido de la compañía de seguros previa, incluyendo todos 
los Deducibles y la cantidad máxima de los gastos de bolsillo incurridos durante el periodo entre la fecha de entrada en vigor y 
la fecha de terminación de su póliza previa. Note que la información sobre el costo compartido de la compañía previa debe ser 
la Explicación de Beneficios (EOB) o una carta oficial con el encabezado de la Compañía previa. 

2. Proporcione el nombre completo; Nombre de pila Apellido y Segundo nombre, Fecha de nacimiento. 

3. Indique qué parentesco tienen el(la) dependiente y el(la) SUSCRIPTOR(A). 

4. Incluya el número de ID emitido por Ambetter del(de la) dependiente. 

5. Indique el total de deducible que se muestra en la información de comprobación del costo compartido. 

6. Una vez completado envíe el formulario de solicitud y la información sobre la prueba del costo compartido a: 

Ambetter of WellCare of New Jersey   
Atención: Accumulator Department  
480 Crosspoint Parkway  
Getzville, NY 14068 

                

  



Declaración de no discriminación

Ambetter de WellCare of New Jersey cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y
no discrimina en base a raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Ambetter de
WellCare of New Jersey no excluye a las personas ni las trata de manera distinta debido a su raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Ambetter de WellCare of New Jersey:

• Ofrece ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniquen eficazmente con nosotros, como:

o Intérpretes de lenguaje de señas calificados
o Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos

accesibles, otros formatos)

• Ofrece servicios gratuitos de idiomas a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales
como:

o Intérpretes calificados
o Información escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuníquese con Ambetter de WellCare of New Jersey 1-844-606-1926
(TTY 711).

Si cree que Ambetter de WellCare of New Jersey no le ha brindado estos servicios o le ha discriminado
de  otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar
una queja ante: Ambetter from WellCare of New Jersey, Attn: Appeals and Grievances, PO Box 10341
Van Nuys CA, 91410, 1-844-606-1926 (TTY 711), Fax 1-833-886-7956. Usted puede presentar una
queja por correo, fax, o por correo electrónico. Si necesita ayuda para presentar una queja, Ambetter
de WellCare of New Jersey está disponible para usted. Además puede presentar un reclamo de
derechos civiles al U.S. Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE.UU.), Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) electrónicamente a través del
Portal para reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,  o por correo o teléfono en: U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, D.C.
20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de reclamo están disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

AMB21-NJ-C-00598

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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