Formulario de reclamaciones de miembros

|:|Servicios dentales

[ ][Todos los demas servicios

A. INFORMACION DEL SUSCRIPTOR

2. 1D de miembro:

2a. Plan de salud:

3a. Numero de teléfono:

4a- Apellido: 2. Nombre: 6a. ISN: ’a- Fecha de nacimiento:
[

8. Direccion particular:

%. Ciudad: 10a. Estado: Ma. Codigo postal:

B. INFORMACION DEL PACIENTE

- 1D de miembro del paciente:

2b. Apellido: 3b- Nombre: 40 |SN: | 5b- Fecha de nacimiento:
[

6b- Direccion particular:

7b. Ciudad: 8. Estado: 9. Cédigo postal:

|:|||:| el suscriptor:

M/F

106. Sexo:| 11b.Relacién con

12b- Estudiante
a tiempo completo:

Si / NO

130. Nombre de la escuela:

C. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE (si corresponde)

' Tipo de accidente:

LABORAL/DE COCHE/OTRO

2c. Fecha del accidente:
[/

3¢. ; Cémo ocurrié el accidente?
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O

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 titular de otro seguro: 3d. Fecha de nacimiento:
[

4d- D de miembro: 5d. Nombre de la otra compaiiia de seguro:

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

8d. CUALQUIER PERSONA QUE PRESENTE A SABIENDAS UNA DECLARACION
DE RECLAMO QUE CONTENGA CUALQUIER TERGIVERSACION O INFORMACION
FALSA, INCOMPLETA O ENGANOSA PUEDE COMETER UN DELITO PUNIBLE POR
LA 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 continuacion solo si desea que Commonwealth Care Alliance, Inc. CCA Senior Care
Options (HMO D-SNP) pague los beneficios directamente al proveedor de servicios médicos.

Firma del miembro o del padre/tutor: Fecha:

Pautas para presentar reclamaciones a CCA Senior Care Options (HMO D-SNP)

¢ Adjunte con clips, no con ganchos, todas las facturas al formulario completado y envielas
por correo a CCA Senior Care Options (HMO D-SNP) a la direccion que figura debajo.
e Asegurese de que todas las facturas indiquen el cédigo de diagndstico, el cédigo 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, Ohio 45401
e Este formulario no debe utilizarse para reclamaciones de farmacia.




CCA Senior Care Options (HMO D-SNP) es un Plan de Necesidades Especiales para
Personas Doblemente Elegibles (D-SNP) con un contrato de Medicare y un contrato
con el programa Commonwealth of Massachusetts Medicaid. La inscripcion en el plan
depende de la renovacion del contrato del plan con Medicare.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién 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 gratis.



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, recepcion de
servicios de salud, experiencia con reclamaciones, historia clinica, discapacidad
(incluido el deterioro conductual), estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos
sexuales y la identidad de género), orientacidn 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 de lengua de sefas calificados
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos)
e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no
es el inglés, como los siguientes:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Member Services.

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, historia clinica, discapacidad (incluido el deterioro conductual), 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, puede presentar un reclamo ante la siguiente entidad:

Commonwealth Care Alliance, Inc.

Civil Rights Coordinator

30 Winter Street, 11" 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 electronico. Si
necesita ayuda para presentar un reclamo, el coordinador de derechos civiles esta
disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante el U.S. Department of
Health and Human Services, Office for Civil Rights, electronicamente a través del Office
for Civil Rights Complaint Portal, 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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Notice of Availability
Interpreter Services

English: If you speak English, free language assistance services are available. Auxiliary aids
and services to provide information in accessible formats are also available free of charge.
Call 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Spanish: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios de asistencia linguistica gratuitos.
También estan disponibles sin costo recursos auxiliares y servicios para proporcionar
informacion en formatos accesibles. Llame al 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Chinese Mandarin: 4R fERE 1S - AT UL RDTHES hBIIR ST © IEOh > i tiett
LIERERS e 5 S AVRBI MRS - 1520H 1-866-610-2273 (TTY: 711),

Chinese Cantonese: {IRLGHEEE > TR DRt 0B HEES IR - HEoh - BB HED
IR S\ e B SRR AR BN T ERIARES - 5550 1-866-610-2273 (TTY: 711) -

Tagalog: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit ang mga libreng serbisyo sa tulong sa
wika. Ang mga pantulong na tulong at serbisyo para magbigay ng impormasyon sa mga naa-
access na format ay makukuha rin nang walang bayad. Tumawag sa 1-866-610-2273 (TTY:
711).

French: Si vous parlez francgais, des services d’assistance linguistique gratuits sont
disponibles. Des aides et services auxiliaires permettant de fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-866-610-2273
(TTY : 711).

Vietnamese: Néu quy vi noi tiéng Viét, chung t6i cung cap dich vu hé tr ngdn ngtr mién phi.
Cép dich vu va phwong tién phu tro cung cap théng tin & dinh dang dé tiep can cling dwoc
mién phi. Goi 1-866-610-2273 (TTY: 711).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachunterstiitzungsdienste
zur Verfugung. Hilfsmittel und Dienstleistungen zur Bereitstellung von Informationen in
barrierefreien Formaten sind ebenfalls kostenlos verfugbar. Rufen Sie die Nummer
+1-866-610-2273 (TTY: 711) an.

Korean: 3l o] & FALS= A%, 55 A A 25 o] 88 = JFUY. AL 7S
FAog AHE AFEE B T o AU A2E a2 A3E Ut} 1-866-610-2273
(TTY: 711) 2. & A 3}3s}A] Q.

Russian: Ecnv Bbl roBopuTE Ha pyCCKOM si3blke, BAM MOryT npeaocTaButb 6ecnnaTHble
ycnyru nepeBoguvka. Takke 6ecnnaTHO NpefoCcTaBnsloTCA BCNOMOraTenibHble cpeacTsa U
ycryru, No3BonsoLLME NoSyyYaTb MHpOpMaLMIO B AOCTYNHbIX dhopMaTax. 3BOHUTE MO HOMeEpY
1-866-610-2273 (TTY: 711).

b gt Adlida) ciladd g i bia Lyl Aot g Anilacall 44 all) BasLucall cladd Al A al) dall Gaaats i€ 13 s Arabic
(TTY: 711) 1-866-610-2273 280 o Juail ,Ulaa Lgal) J o sl Sy ilanaly il glaal)

Hindi: af¢ oy iRt Sierd €, af - [eeh U T a1 SUasy € | aH Ued & Yo Iuasy
gﬁés%ﬁmm?ﬂ 3R Famy ot fF:eh IuAS § 1 1-866-610-2273 (TTY: 711) W Hid
|
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Italian: Se parla italiano, pud usufruire di servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono
disponibili gratuitamente anche dei servizi e supporti ausiliari che forniscono informazioni in
formati accessibili. Chiami il numero 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Portuguese: se vocé fala portugués, servigos de assisténcia linguistica gratuitos estéo
disponiveis. Recursos e servigos auxiliares para fornecer informagcdes em formatos acessiveis
também estdo disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Cape Verdean Creole: Si bu ta papia Kriolu di Kabu Verdi, sirvisus di apoiu lingustikui ta sta
dispunivel. També ta sta dispunivel apoiu y sirvisus ausiliaris pa da informason na formatus
asesivel. Txoma pa 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Haitian Creole: Si ou pale kreyol Ayisyen, gen sevis asistans lang gratis ki disponib. Gen éd
ak sevis oksilyé pou bay enfomasyon nan foma aksesib ki disponib gratis tou. Rele 1-866-610-
2273 (TTY: 711).

Polish: Jesli méwisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z bezptatnych ustug pomocy jezykowe;j.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg rowniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Japanese: BAREZHEE AL, BHOERBZEY—EXRZZFRAWNETEY, Z2ITAQ
ARERAETREBREAFT A -ODOHNFEREPT—ERLERTITIRAWETET,
1-866-610-2273 (TTY: 711) [THBEELL =LY,

Gujarati: S| d? el 6lldstiR ©), dl Usd MM Usld Adl Gudey 8. Hiledla yae stHeui
Ut lel 50l HIS USIUS USIY Aol Al URL H5dHI Guaey 8. 1-866-610-2273 (TTY: 711) UR s1d
5.

Lao/Laotian: 91191c091w999290, SUINIVROSCTHOOIMWIFIIS. NIVQOBCHD CIE

o o & & & & o o " o ) '
NIVOSNIVCBOITBVOY2RL WSLCCLLHZIVIOCSICTN L VOITIVIOGLGLoBLCIOE. L1 1-866-
610-2273 (TTY: 711).

Greek: Edv piIAaTE eAANVIKAE, diaTiBevTal dwpedv uTTNPETieg YAWOOIKNG BorBeiag. AiatiBevtal
eTTiong dwpedv BondNTIKA JECA KAl UTTNPETIES YIa TNV TTAPOXT TTANPOPOPIWY OE TTPOCRACIKN
Mopory. KaAéoTte oTo 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Khmer: [UASIOHASUNWMaNTST iS1iSHENS

MUY SIUNNSWINAMUNINWSSASINY SSW SHUNSFHMIRUNSISMS[EHN
WUMGGUITSASHUISRUNSINWNSANIYREIRMY Siunisi 1-866-610-2273
(TTY: 711)4
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