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Formulario de reclamaciones de miembros

[1Servicios dentales
[ 1Todos los demas servicios

A. INFORMACION DEL SUSCRIPTOR

1a. |dentificacion del 22. Plan de salud: 3a- Numero de teléfono:

miembro:

4a. Apellido: 5a.Nombre: 6a. |nicial del | " Fecha de nacimiento:
segundo /o
nombre:

8a. Domicilio:

9. Cjudad: 10a. Estado: Ma_Codigo postal:

B. INFORMACION DEL PACIENTE

0. 1dentificacion de miembro del paciente:
2b- Apellido: 3b-Nombre: 4 ISN: | % Fecha de nacimiento:
/]
6b- Domicilio:
70 Ciudad: 8b. Estado: 9. Cadigo postal:
10b- Sexo: | 11b-Relacion con el 12b. Estudiante a 135 Nombre de la escuela:
Dl:l suscriptor: tiempo completo:
M/F ST/NO

C. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE (si corresponde)

'c-Tipo de accidente: TRABAJO / AUTO / OTRO 2c. Fecha en que ocurrio el accidente:
/A

3¢. ; Como ocurri6 el accidente?
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D. OTRO SEGURO

'd-; El paciente esta cubierto por otro plan de seguro? Si/NO

En caso afirmativo, complete lo siguiente:

2d-Nombre de la persona que tiene otro seguro: 3d. Fecha de nacimiento:
/1

4d- |dentificacion del miembro: 5. Nombre de la otra compafia aseguradora:

6d- Numero de poliza: 7d-Nombre del empleador:

8. CUALQUIER PERSONA QUE A SABER, PRESENTE UNA DECLARACION DE
RECLAMACION QUE CONTENGA ALGUNA DECLARACION FALSA, INCOMPLETA O
ENGANOSA PUEDE SER CULPABLE DE UN ACTO PENAL PUNIBLE POR LEY Y PUEDE
ESTAR SUJETA A SANCIONES CIVILES.

CERTIFICO QUE LA INFORMACION PROPORCIONADA ES VERDADERA Y CORRECTA.

Firma del miembro o del padre/tutor: Fecha:

E. CESION DE BENEFICIOS

'e- Firme a continuacién solo si desea que Commonwealth Care Alliance, Inc. CCA One Care
(Medicare-Medicaid Plan) pague los beneficios directamente al proveedor de servicios médicos.

Firma del miembro o del padre/tutor: Fecha:

Directrices para la presentacion de reclamaciones a CCA One Care (Medicare-
Medicaid Plan)

e Sujete, no engrape, todas las facturas al formulario completado y envielas por correo
a CCA One Care (Medicare-Medicaid Plan) a la direccion que figura a continuacion.
e Asegurese de que todas las facturas indiquen el codigo de diagndstico, el codigo del
procedimiento, la fecha del servicio y el costo.
e Proporcione una copia del formulario UB92 o HCFA1500 (puede obtener este
formulario de su proveedor de servicios).
¢ Incluya su numero de miembro en todos los documentos y envie todas las reclamaciones
a Commonwealth Care Alliance, Inc. de manera oportuna.
e Envie sus reclamaciones a: Commonwealth Care Alliance, Inc
ATTN: Claims Department
P.O. Box 1127
Dayton, OH 45401-1127




CCA One Care (Medicare-Medicaid Plan) es un plan de salud que tiene contratos con
Medicare y MassHealth para proporcionar los beneficios de ambos programas a los
inscritos. La inscripcién depende de la renovacién del contrato.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 866-610-2273 (TTY 711).

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros
formatos, como letra grande, braille o audio. Llame al
866-610-2273 (TTY 711), de 8 am a 8 pm, los 7 dias de la
semana. La llamada es gratuita.



Aviso de no discriminacion

Commonwealth Care Alliance, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina, excluye a las personas ni las trata de manera diferente

por cuestiones relacionadas con afecciones médicas, estado de salud, recepciéon de
servicios de salud, experiencia con reclamaciones, antecedentes meédicos,
discapacidad (incluido el deterioro mental), estado civil, edad, sexo (incluidos los
estereotipos sexuales y la identidad de género), orientacion sexual, nacionalidad, raza,
color, religion, credo, asistencia publica o lugar de residencia.

Commonwealth Care Alliance, Inc.:

e Proporciona recursos y servicios gratuitos a personas con discapacidades para
que puedan comunicarse de forma eficaz con nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos)
e Proporciona servicios de idioma gratuitos para personas cuya lengua materna no
es el inglés, como los siguientes:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios al miembro.

Si considera que Commonwealth Care Alliance, Inc. no ha proporcionado estos
servicios o lo ha discriminado de otra manera por cuestiones relacionadas con
afecciones médicas, estado de salud, recepcion de servicios de salud, experiencia con
reclamaciones, antecedentes medicos, discapacidad (incluido el deterioro conductual),
estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos sexuales y la identidad de género),
orientacién sexual, nacionalidad, raza, color, religién, credo, asistencia publica o lugar
de residencia, puede presentar un reclamo en la siguiente direccion:

Commonwealth Care Alliance, Inc.

Civil Rights Coordinator

30 Winter Street, 11t Floor

Boston, MA 02108

Teléfono: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY: 711) fax: 857-453-4517
Correo electronico: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

Puede presentar un reclamo en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si
necesita ayuda para presentar un reclamo, el coordinador de derechos civiles esta
disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, de
manera electrénica a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
disponible en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about
our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 866-610-2273 (TTY 711).
Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con
un intérprete, por favor llame al 866-610-2273 (TTY 711). Alguien que hable espafiol le
podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: F{ 2 B ayENEAR S - FBNEHEE S T (R s YIPRIS AR RE [F] - 2SR
T ERAR S 0 1EEH 866-610-2273 (TTY 711) « HATIFSZTAEA RIEREFRHINE o XE—
DRSS -

Chinese Cantonese: B IHI R e EE Y PRl rT RE A S o Rolt IR M et %%Bﬁ%‘]‘é% AR - A
EEENEARRS > 5508 866-610-2273 (TTY 711)  FfIEd 0y A\ BG44E B ERAtE R - 18 & —
THR B -

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 866-610-
2273 (TTY 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay
libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes
vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour
accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 866-610-2273 (TTY
711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung téi c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra 18i cac cu hoi vé chuong
suc khoe va chuong trinh thuéc men. N€u qui vi can théng dich vién xin goi 866-610-
2273 (TTY 711) sé c6 nhan vién noi ti€éng Viét gitp d3 qui vi. Pay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet IThren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 866-610-
2273 (TTY 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist
kostenlos.

Korean: WA= 98 H3E = ¢k pdof #3t Ao T3] =aluxt 85 B9 Aujx

A&t Y5yt 549 HH]*E o] &3l A3} 866-610-2273 (TTY 711) Ho = F o3
FAAQ., FolE —6}“ HEAF o = APyt o] Auj e FEE 9GP Y

i

Russian: Ecnu y BaCc BO3HUKHYT BONPOCbI OTHOCUTENTIbHO CTPAxX0BOro WUau
MeaMKaMEHTHOro nsaHa, Bbl MOXeTe BOCMOJ1b30BaTbCA HawuMm 6ecnnaTHbIMK yCyraMm
nepeBoa4YMKoB. YTo6bl BOCNOMb30BaTLCA YC/IyraMmn nepeBoaymka, No3BOHMUTE HaM Mo
TenedoHy 866-610-2273 (Tenetann 711). Bam oKaxeT NOMOLWb COTPYAHUK, KOTOPbIN
roBOpuT No-pycckun. [laHHas ycnyra 6ecnnaTHas.
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s Joanll al & 50Y) Jgan ol dawally (3l Abind 61 0o Lladl i) (g5l pa Jial) Claxd 2385 Uil ; Arabic
&aay la gaddd agiaw (711 oS4l 5 aall Caila 28 5) 866-610-2273 Ao W Juai) 5 g dlile (ud 5565 a2 Jia
JAoilae dadd sl Sliasluay Ay ol

Hindi: SHR WA g1 &dl &1 dieil & R § 31U fodt 1 % & Sard ¢ o ol gUR U gud
U Faml Iuas §. Teb U U o’ & folt, S 8H 866-610-2273 (TTY 711) W B HY.
DI Afad ol f[g=4] AAdl § SHTID! Hag HR Tl 5. I8 Th G 9dT1 6.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il
numero 866-610-2273 (TTY 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira
I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer
questdao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do niumero 866-610-2273 (TTY 711). Ird encontrar
alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan
866-610-2273 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis Ki
gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby
skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer
866-610-2273 (TTY 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it DR (LR IR & 3K ALEE T Z > ’F%?Jﬁ“é HEMICBEZT 0 1T, R
WERT —E 2205 ) 353 nwET, Wik THIc 51213,

866-610-2273 (TTY 711) IZBEFE 22w, H Zfiu.: T A B TIRWL T, 23k
DY — EZTT,

Gujarati: UHZ] w0 wal Eciiofl Aogotl (AN dHal sl dctt SleFuRl Ysllell wellol AUl HI2

UM WA Hgd gl Aardl 8. geula Aacal M2, AUHA §5d 866-610-2273 (TTY 711)
UR sld 52 3Rl tlddl calseal dHal HeE 53 A3 B. vl A5 U Acl B.

Lao/Laotian:
woncéﬂSOSnﬂmdﬂ»cchﬂs#ioenf)csaéﬂcﬁsmaumnéﬂnﬂuﬁmﬂvs#oﬁﬁ;o:ﬁuccmvse*wﬂu
) CCEIVEIZDYWONCS. cwsaoo»cchﬂso, w;gimmﬁwo:ncs*mcu 866-610-2273 (TTY 711).
PDENCDNITISIHO/270508U1ILLG. DECHLNIVLVINILLCTLO.

Cambodian: iHHenSivhusiU SIS SSSISIEHISwSIMIMUWIRUHAGES
HOSIEHUSMN yZiuaiihig 189S Ut SEAUMIUDN LS
UEIUTISIunUmIDRMMUI:IE 866-610-2273 (TTY 711)
SIMMEATEUSUNWMMNHEIS /M NISINGRWHSTSY 1SN SgIRUSS A Iig
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