Formulario de Reclamo de
Reembolso para Afiliados

Este formulario puede usarse para productos de Nombre Publicitario Medicare.

Importante: Complete un Formulario de Reclamo de Reembolso para Afiliados por

separado para cada afiliado que solicite un reembolso por servicios cubiertos y para

cada médico y/o centro. Para evitar demoras de procesamiento, incluya la siguiente

informacidn junto con este formulario:

 Copia de la factura detallada donde se indiquen todos los servicios recibidos. Debe incluir el
nombre, la direccidn, el nimero de teléfono y el nimero de identificacidn fiscal del médico y/o
centro, asi como todos los diagnodsticos y codigos de procedimiento.

« Comprobante de pago.! (Conserve una copia de todos los recibos y documentos para
sus registros.)

« Si este formulario es completado por el representante de un afiliado, llene un Formulario de
Designacion de un Representante (por sus siglas en inglés, AOR) y adjuntelo al envio.

Envie todos los reclamos médicos Envie todos los reclamos de salud del
por correo a: comportamiento por correo a:

Allwell Medicare Claims MHN Claims Department

PO Box 3060 PO Box 14621

Farmington, MO 63640-3822 Lexington, KY 40512-4621

Cualquier informacion que falte puede causar una demora en el procesamiento de su solicitud.

Secciodn 1: Informacion sobre el afiliado -
Complete un formulario por separado para cada persona que recibio servicios:

Inicial del

segundo
Apellido: Nombre: nombre
N.° de Id. del afiliado: Fecha de nacimiento:

M M DD A A A A
Numero de teléfono particular: Direccion de correo electrénico:
Direccion:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:
(continua)

1“Comprobante de Pago” incluye, pero no se limita a: una copia del recibo del cargo de la tarjeta
de crédito, el estado de cuenta de un crucero, cheques cancelados, el resumen de una cuenta
bancaria, comprobantes de extraccidon de dinero en efectivo o cualquier otro documento que
muestre fechas que coincidan con la fecha del servicio médico. También se acepta un recibo
valido o una declaracion del médico si éstos indican el monto que pago el afiliado.
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Seccidn 2: Otro seguro - Complete esta seccidn si corresponde.

¢El afiliado también tiene cobertura de otro seguro médico en este momento?
O Si (Complete la siguiente informacion.) [No

Nombre de la compaiiia de seguros: N.° de péliza:
N.° de Id. del Suscriptor/Afiliado: ¢Este afiliado tiene cobertura de
Medicare? [JSi [No

Seccion 3: Servicios recibidos - Si los servicios se recibieron fuera de los EE. UU.,
complete también la Seccion 4.

Nombre del médico y/o centro: Numero de teléfono del médico y/o centro:

Direccion del médico y/o centro:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Fecha del servicio:

Monto solicitado para reembolso:

M M DD A A A A
Descripcion médica o naturaleza de la enfermedad o lesidn:

Autorizacidn para la divulgacion de la informacion médica

Por medio del presente documento, autorizo a cualquier médico, profesional de atencién de
salud, hospital, clinica u otro centro relacionado desde el punto de vista médico (segun se indica
mas arriba) a proporcionar a Allwell, sus agentes, personas designadas o representantes, toda
informacidn relativa al tratamiento médico para propdsitos de revision, investigacidn o evaluacion
de solicitudes o reclamos. Ademas, autorizo a Allwell, sus agentes, personas designadas o
representantes, a divulgar a un hospital o plan de servicios de atencidn de salud, aseguradora o
autoaseguradora, cualquier tipo de informacidn médica obtenida si esta divulgacién es necesaria
para permitir el procesamiento de cualquier reclamo. Si recibo mi cobertura conforme a un
Contrato Grupal de Beneficios celebrado por mi empleador, una asociacién, un fondo fiduciario, un
sindicato o una entidad similar, esta autorizacion también permite la divulgacion de informacion
a dichas entidades en la medida en que sea necesario para propdsitos de revision de la utilizacion
o auditorias financieras. Esta autorizacion entrara en vigencia de inmediato y continuara vigente
siempre que se solicite a Allwell que procese reclamos conforme a mi cobertura. Una fotocopia
de esta autorizacidn se considerara tan efectiva y valida como el original. Por medio del presente
documento, certifico que las declaraciones anteriores son correctas.

Nombre de la persona que completa el formulario
(escriba con letra de molde): Firma:

Relacion - descripcion de la autoridad para actuar en nombre
Fecha: del afiliado, si corresponde:

M M D D A A A A (continta)
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Seccion 4: Cuestionario sobre reclamos por servicios recibidos en el
extranjero

Si usted recibi6 servicios de atencidn de salud mientras viajaba fuera de los Estados
Unidos, o bien, en un crucero en aguas extranjeras o nacionales, debera completar
esta seccion. Asegurese de responder todas las preguntas para que su reclamo pueda
ser procesado rapidamente. Proporcione todos los documentos disponibles para los
servicios recibidos.

¢En qué fechas se encontraba de viaje fuera del pais?

¢Cual fue la naturaleza de su emergencia que requirié tratamiento médico?

¢Cudanto tiempo estuvo enfermo antes de recibir atencién médica?

¢Fue admitido en el hospital? Si recibié tratamiento como paciente ambulatorio,
dsi [ONo écuantas veces consulté al médico?

Nombre del hospital, la clinica o el consultorio del médico donde recibié  Fecha/s de la
tratamiento: admisidn:

Direccion:

Ciudad: Cddigo postal:

Pais: NUmero de teléfono:

Nombre del médico que le traté: Numero de teléfono:

¢Recibid pruebas de diagndstico? Si la respuesta es “Si”, ¢de qué tipo?

dsi [No

¢Se le realizaron procedimientos quirirgicos? Si la respuesta es “Si”, ¢de qué tipo?

dsi [No

¢Se notificd a su médico de cabecera

en los EE. UU.2 Si la respuesta es “Si”, ¢cuando?

dsi [No

Nota: Sélo los beneficios cubiertos o aquellos que se consideren médicamente necesarios se
tendran en cuenta para el reembolso.
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Cualquier persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de una
pérdida puede ser culpable de un delito y puede estar sujeta a sanciones penales y civiles.

FRM027414SCO0 (11/19)
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Section 1557 Non-Discrimination Language
Notice of Non-Discrimination

Allwell complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race,
color, national origin, age, disability, or sex. Allwell does not exclude people or treat them differently
because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

Allwell:

* Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as
qualified sign language interpreters and written information in other formats (large print, accessible
electronic formats, other formats).

* Provides free language services to people whose primary language is not English, such as qualified
interpreters and information written in other languages.

If you need these services, contact Allwell's Member Services telephone number listed for your state
on the Member Services Telephone Numbers by State Chart. From October 1 to March 31, you can
call us 7 days a week from 8 a.m. to 8 p.m. From April 1 to September 30, you can call us Monday
through Friday from 8 a.m. to 8 p.m. A messaging system is used after hours, weekends, and on
federal holidays.

If you believe that Allwell has failed to provide these services or discriminated in another way on the
basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance by calling the number
in the chart below and telling them you need help filing a grievance; Allwell’s Member Services is
available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office
for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf or by mail or phone at: U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,

1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697).
Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Member Services Telephone Numbers by State Chart

(State | Telephone Number and Plan Type

Arizona 1-800-977-7522 (HMO and HMO SNP) (TTY: 711)

Arkansas 1-855-565-9518 (TTY: 711)

Florida 1-877-935-8022 (TTY: 711)

Georgia 1-844-890-2326 (HMO); 1-877-725-7748 (HMO SNP) (TTY: 711)
llinois 1-855-766-1736 (TTY: 711)

Indiana 1-855-766-1541 (HMO and PPO); 1-833-202-4704 (HMO SNP) (TTY: 711)
Kansas 1-855-565-9519 (HMO); 1-833-402-6707 (HMO SNP) (TTY: 711)
Louisiana 1-855-766-1572 (HMO); 1-833-541-0767 (HMO SNP) (TTY: 711)
Mississippi 1-844-786-7711 (HMO); 1-833-260-4124 (HMO SNP) (TTY: 711)
Missouri 1-855-766-1452 (HMO); 1-833-298-3361 (HMO SNP) (TTY: 711)
Nevada 1-833-854-4766 (TTY:711)

New Mexico 1-844-810-7965 (TTY: 711)

Ohio 1-855-766-1851 (HMO); 1

-866-389-7690 (HMO SNP) (TTY: 711)
Pennsylvania 1-855-766-1456 (HMO); 1-866-330-9368 (HMO SNP) (TTY: 711)
South Carolina  1-855-766-1497 (TTY: 711)

Texas 1-844-796-6811 (HMO); 1-877-935-8023 (HMO SNP) (TTY: 711)
Wisconsin 1-833-981-0042 (HMO); 1-877-935-8024 (HMO SNP) (TTY: 711)
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Section 1557 Non-Discrimination Language
Multi-Language Interpreter Services

ENGLISH: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call the Member Services number listed for your state in the Member Services Telephone Number Chart.

SPANISH: ATENCION: Si habla espafiol, hay servicios de asistencia de idiomas disponibles para usted sin
cargo. Llame al numero del Departamento de Servicios al Afiliado que se enumera para su estado en la Ficha de
Numeros de Teléfono del Departamento de Servicios al Afiliado.

CHINESE: §8;£8 : (IREERDY » o] R BIESESIBERT - BHE B RBTEERERMIIN
(BRI B FRTS RSRES -

VIETNAMESE: LUU Y: Néu quy vi néi tiéng Viét, chuing i c6 cac dich vu hd tro ngdn ngtr mién phi danh
cho quy vi. Xin vui 16ng goi s dién thoai phuc vu hdi vién danh cho tiéu bang cta quy vi trong Bang sbé
dién thoai dich vu hi vién.

FRENCH CREOLE (HAITIAN CREOLE): ATANSYON: Si w pale kreyol ayisyen, ou ka resevwa sevis gratis ki la
pou ede w nan lang pa w. Rele nimewo sevis manm pou eta kote w rete a. W ap jwenn li nan tablo nimewo

telefon sevis manm yo.
KOREAN: A=A+ 7317l &7ole A gsAE A$, T2 o] AU Au28 wos
T AFUTE 7FAA AHl2 dEHE Fe e A F MR AMls YRS R
e RIS

FRENCH: ATTENTION : Si vous parlez frangais, un service daide linguistique vous est proposé gratuitement.

Veuillez appeler le numéro de téléphone du Service aux membres spécifique a votre Etat qui se trouve dans le
tableau de numéros de téléphone du Service aux membres.

ARABIC:

8 7ol elac Yl ciladd a8 5 Juail @l dalie dpilaal) 4y galll BacLusal) cilead Gl Ay yall 2ol Canati i€ 1) ;A
L aiall Y 5l (alall sliae Y1 cilens Caila &8 A5y

POLISH: UWAGA: Jesli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnych ustug ttumaczeniowych. Zadzwon
pod numer dziatu obstugi klienta odpowiedni dla twojegd stanu, dostepny w Wypisie numerow télefonu dziatu

obstugi klienta.

RUSSIAN: BHUMAHME! Ecnu Bbl roBopuTe Ha pyCCKOM si3blke, Mbl MOXeM Npeanoxute Bam

GecnnaTHble ycnyru nepesoayurka. MNo3soHuTe B OTAEN 06CNYXMBAHUS Y4ACTHMKOB MO YKa3aHHOMY
Anst Bawero wrata Homepy B TenedoHHOM cnpaBoyHmke Otaena ob6cnyxmBaHnst y4aCTHUKOB

GERMAN: ACHTUNG: Falls Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfugung. Rufen Sie bitte die fur Ihren Bundesstaat zustandige Rufnummer des Mitgliederkundendiensts an, die
im Telefonverzeichnis des Mitgliederkundendiensts angegeben ist.

TAGALOG: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may makukuha ka na mga libreng serbisyong
pantulong sa wika. Tawagan ang numero ng Mga Serbisyo ng Miyembro na nakalista para sa iyong estado sa

Tsart ng Numero ng mga Serbisyo ng Miyembro.

GUJARATI: lcltllol: %1 i 9l cllcddll 8l ll, Gl Uslal AcA, otb3ets, dHIRL 1R

GUAot 8. e Acll 2A(Blot olol? ARHL MR AU HIZ YU EYU U A ololR UR
sld 5.
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PORTUGUESE: ATENGAO: Se falar portugués, estdo disponiveis, gratuitamente, servigos de assisténcia
linguistica. Ligue para o numero dos Servicos aos Membros indicado para o seu estado na Tabela de numeros

de Telefone destes servigos.

ITALIAN: ATTENZIONE: se parla italiano, sono disponibili per Lei servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Consulti la Tabella dei Numeri Telefonici dei Servizi per i Membri e chiami il numero dei Servizi per i Membri del
Suo stato.

PENNSYLVANIAN DUTCH: Geb Acht: Wann du Deitsch schwetze kannscht, un Hilf in dei eegni Schprooch
brauchst, kannscht du es Koschdefrei griege. Ruf die Glieder Nummer von dei Staat, ass iss Uff die Lischt an die

Glieder Hilf Telefon Nummer Kaart.

FLY030174ZMO00
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