‘: Formulario de Reclamo de

\C g Reembolso para Miembros

Antes de completar este formulario, revise las instrucciones en la siguiente pagina. Si tiene alguna pregunta o
necesita ayuda con este formulario, llame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al 800-700-3874.

Complete un formulario por separado por cada miembro que pida un reembolso | Envie por correo el formulario
por servicios cubiertos y por cada doctor o instalaciones. Para evitar demoras, completado a:
incluya la siguiente informacién con este formulario: Central California Alliance for Health
+ Una copia de los cobros detallados que muestren los servicios recibidos Attn: Member Services
+ Una copia del comprobante de pago con la fecha y la forma en que pago 1600 Green Hills Road, Suite 101

(cheque o tarjeta de crédito) Scotts Valley, CA 95066
1. Elreclamo de reembolso es por: 2. ;Tenia otro plan de salud al momento de recibir este
O Servicios médicos servicio?
[ Servicios de farmacia [ Si (adjunte una copia de la Explicacion de Beneficios de
O Otros servicios su otro plan de seguro de salud a este formulario).

1 No

3. Informacion del miembro:

Numero de identificacion del miembro de la Alianza:
Nombre del miembro:
Numero de Seguro Social: - -

Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afno): / /

Numero de teléfono 1: - - O Casa O Celular

Numero de teléfono 2: - - O Casa O Celular

Direccion de correo electronico del miembro: (opcional)

IO mmONw>

Direccion de correo postal del miembro (incluya el n. ° del apartamento) [ Marque aqui si es una nueva direccién.

Calle: N.c de Apartamento/N.° de espacio: Ciudad: Cédigo postal:
4, Servicios recibidos por los que pagé:

/ /

Fecha de los servicios (Mes/Dia/Afio)
Nombre del doctor o instalaciones:

Numero de teléfono del doctor o instalaciones: .~ - -
Direccién del doctor o instalaciones:
Calle: N.° de consultorio: Ciudad: Cédigo postal:

Descripcion del servicio recibido o naturaleza de la enfermedad o lesién:

Cantidad a reembolsar solicitada: $
5. Razén para presentar este Formulario de Reclamo de Reembolso para Miembros:

Al firmar a continuacién, declaro que, a mi leal saber y entender, la informacién en este Formulario de Reclamo de
Reembolso para Miembros es verdadera y correcta. Autorizo la divulgacion de cualquier informaciéon médica necesaria
para procesar este reclamo.

Firma Nombre en letra de molde Fecha (Mes/Dia/ARo):

X

PERSONAS SANAS. COMUNIDADES SANAS.
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‘: Formulario de Reclamo de

\C g Reembolso para Miembros

Instrucciones: C6mo completar el Formulario de Reclamo de Reembolso para Miembros

Central California Alliance for Health (la Alianza) le pagard de manera directa si usted tuvo que pagar por servicios
cubiertos. Es posible que se revise la necesidad médica de los servicios antes de que los paguemos. Si se aprueba el
pago, la Alianza le enviara un cheque. Si los servicios nos son elegibles para el reembolso, la Alianza le enviara una
carta.

Por favor complete el formulario. Asegurese de adjuntar una copia de los cobros detallados que muestren los
servicios recibidos. Adjunte una copia del comprobante de pago con la fechay la forma en que pago (cheque o tarjeta
de crédito).

Siga estos pasos cuidadosamente
Paso 1: Complete todas las secciones del formulario.

Seccién 1 Reclamo de reembolso: Elija el tipo de servicio que pagé o escriba el nombre del servicio.

Seccién 2 ;Tenia otro seguro?: Si tenia otra cobertura de plan de salud cuando recibié los servicios, seleccione
“Si”. Necesitara el formulario de la Explicaciéon de Beneficios de su otro plan de seguro de salud. Esto
mostrara lo que pago el otro seguro. De lo contrario si no tenia otro seguro de salud, seleccione “No”.

Seccion 3 Informacion del miembro: Escriba el nimero de identificacion del miembro de la Alianza y otra
informacion.

Seccién 4  Servicios por los que pagé: Escriba los servicios que recibié por los que pagbé.

Seccién 5 Razon para presentar este formulario: Escriba la razén por la que pagé por los servicios.

Paso 2: Adjunte los cobros detallados a este formulario.

Cada cobro detallado debe mostrar toda la siguiente informacion:
* Fecha del servicio
* Lugar del servicio
*  Descripcidon de cada servicio
» Cargo por cada servicio
*  Nombrey direccion del doctor o instalaciones

Para procesar su reclamo de forma rapida, es util que el diagnéstico se muestre en el cobro, pero no es necesario.

Paso 3: Envie por correo el formulario completado y los documentos de respaldo. Para evitar demoras, incluya:
e Una copia de los cobros detallados que muestren los servicios recibidos
e Una copia del comprobante de pago con la fecha y laforma en que pago (cheque o tarjeta de
crédito)
¢ Una copia de la Explicacion de Beneficios, si tiene otro plan de seguro de salud

Envie por correo los documentos y el formulario completado a:
Central California Alliance for Health
Attn: Member Services
1600 Green Hills Road, Suite 101
Scotts Valley, CA 95066

Si tiene alguna pregunta, llame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al 800-700-3874. Si necesita
asistencia con el idioma, tenemos una linea telefénica especial para conseguir un intérprete que hable su idioma sin
costo. Para la linea de Asistencia de Audicién o del Habla, marque 800-855-3000 (TTY: Llame al 7-1-1).
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