[[]Servicios dentales Formulario de reclamos v )
[ ] Todos los demas servicios para afiliados CareSource

A.INFORMACION DEL SUSCRIPTOR

2 ID de afiliado 22 Plan de salud %aN°. de teléfono: ()
42 Apellido: 52 Primer 6 |nic. del 2.2 |”®-Fecha de nacimiento
nombre: nombre: / /
8. Direccion
particular:
% Ciudad: 10a. Estado: 2. Codigo
postal:

B. INFORMACION DEL PACIENTE

'b-1dentificacion de afiliado del paciente:
2. Apellido: 3 Primer 4 |nic. del 2.° |*-Fecha de nacimiento
nombre: nombre: r

8- Direccion
particular:

- Ciudad: 8. Estado: - Codigo

postal:
1% Sexo: M F [ Relacién con 20 Estudiante a tiempo completo: | Nombre de la escuela:
O O el suscriptor: SidONo[O
C.INFORMACION SOBRE ACCIDENTES (si corresponde)

‘e Accidente 2c. Fecha en que ocurrio
Trabajo[] Auto[d Otro[] el accidente: /]

3c- 5 Como ocurrid
el accidente?

D. OTRO SEGURO
¢ s El paciente tiene cobertura
de otro plan de seguro? Sid No[J Sies “Si”, complete lo siguiente:
2d- Nombre de la persona 34 Fecha de nacimiento
que cuenta con otro seguro: / /
4d- |dentificacion del afiliado: - Nombre de la otra
compainiia de seguros:
- Numero de 7 Nombre del
poliza: empleador:

ss. TODA PERSONA QUE A SABIENDAS PRESENTE UNA DECLARACION DE RECLAMO QUE CONTENGA
CUALQUIER TIPO DE INTERPRETACION ERRONEA DE INFORMACION ENGANOSA, FALSA O INCOMPLETA
SERA CONSIDERADA CULPABLE DE UN DELITO PENADO POR LEY Y ESTARA SUJETA A SANCIONES
CIVILES. CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES VERDADERA Y CORRECTA.

Firma del afiliado o del padre/madre/tutor: Fecha:

E. ASIGNACION DE BENEFICIOS

'e- Firme a continuacion solo si desea que CareSource le pague los beneficios directamente al proveedor de servicios
médicos. Firma del afiliado o padre/madre/tutor:

Fecha:

PAUTAS PARA PRESENTAR RECLAMOS A CareSource

« Use clip, no grapas, para adjuntar todas las facturas al formulario completo y enviar todo por correo a CareSource a la direccion
provista a continuacion.

» Asegurese de que todas las facturas indiquen un cédigo de diagnéstico, cédigo de procedimiento, fecha y costo del servicio.

» Proporcione una copia del formulario UB92 o del formulario HCFA1500 (este formulario puede proporcionarselo su
proveedor de servicios).

* Incluya su N.° de afiliado en todos los documentos y envie todos los reclamos a CareSource puntualmente.

* Envie los reclamos a: P.O. Box 8730, Dayton, OH 45401-8730

« Este formulario no puede ser utilizado para reclamos de farmacias
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ENGLISH - Language assistance services,
free of charge, are available to you. Call:

Y
CareSource

1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).

SPANISH - Servicios gratuitos de asistencia linguistica,
sin cargo, disponibles para usted. Llame al:
1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).

NEPALI - qursa fafed fa:e[ee HToT Heraar dares
IUTY Be | BIA : 1-844-607-2829
(TTY: 1-800-743-3333 or 711).

KOREAN - 210 2| Mu| 27 52 Alg-gd YT
% 3}: 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).

FRENCH - Services d’aide linguistique offerts
sans frais. Composez le 1-844-607-2829
(TTY: 1-800-743-3333 or 711).

GERMAN - Es stehen lhnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfuigung. Anrufen unter:
1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).

SIMPLIFIED CHINESE -
TSR o T M 2 B S  E
1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).

TELUGU - 27%ar Rr000 OB L8000, &0 &S0
O350 ToN. 57O TOHOR: 1-844-607-2829
(TTY: 1-800-743-3333 or 711).

C

oC e C
BURMESE - 92020000V CEPI2MIPI0$E0ICH

C C N 00 C C ¢ C.
Q33228 QC3ORM 3296 qﬂ‘%ccﬂoop_}an (ﬁzeaTeW.
1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).

AVISO DE NO DISCRIMINACION

CareSource cumple con las leyes federales y estatales vigentes
sobre derechos civiles. No discriminamos, ni excluimos a las
personas, ni las tratamos de forma distinta debido a la edad, el
género, la identidad de género, el color, la raza, una
discapacidad, el origen nacional, el origen étnico, el estado civil,
la preferencia sexual, la orientacién sexual, la afiliacion religiosa,
el estado de salud o el estado de asistencia publica.

CareSource ofrece ayuda y servicios gratuitos a personas con
discapacidades o aquellas personas cuya lengua materna no es
el inglés. Podemos obtener intérpretes de lengua de sefas o de
otros idiomas para que puedan comunicarse con nosotros o sus
proveedores de manera efectiva. También hay materiales
impresos gratuitos disponibles en letra grande, braille o audio.
Si necesita alguno de estos servicios, llame a Servicios para
Afiliados al nimero que se encuentra en su tarjeta de
identificacion de CareSource.

Puede presentar una queja si considera que no le hemos
brindado estos servicios o que discriminamos en su contra
de cualquier otra manera.

ARABIC - .Ulae &y alll saclual) e &l i 553
1-844-607-2829 a8 )\ e Juai

(711 5 1-800-743-3333 : (sl iila)

URDU - JS S o ecland a3 G slae (S 0l

Gl p b e i SIS gp Sl z s

1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).
PENNSYLVANIA DUTCH - Mir kenne dich Hilf griege
mit Deitsch, unni as es dich ennich eppes koschte zellt.
Ruf 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711) uff.

RUSSIAN - Bam gocTtynHbl 6ecnnaTHO ycnyru
A3bIKOBOIr0 CONPOBOXAEHNA. [103BOHUTE MO HOMEpPY:
1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).

TAGALOG - May mga serbisyong tulong sa wika, na
walang bayad, na magagamit mo. Tumawag sa:
1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).

VIETNAMESE - Dich vu hé trg ngdn ngir mién

phi danh cho ban. Goi: 1-844-607-2829

(TTY: 1-800-743-3333 or 711).

GUJARATI - @Ml A&l ActBA dAHRL HR (Y
Gud V. 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333
or 711) UR sld 53\

PORTUGUESE - Servicos linguisticos gratuitos
disponiveis para vocé. Ligue para: 1-844-607-2829
(TTY: 1-800-743-3333 or 711).

MARSHALLESE - Jerbal in jibafi ikijen kajin, ejelok
onean, ej bellok fian eok. Kurlok: 1-844-607-2829
(TTY: 1-800-743-3333 or 711).

Correo postal: CareSource, Attn: Civil Rights Coordinator
P.O. Box 1947, Dayton, Ohio 45401
Correo electronico: CivilRightsCoordinator@CareSource.com

Teléfono: 1-844-539-1732
Fax: 1-844-417-6254

También puede presentar una queja ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU.

Correo postal: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW Room 509F
HHH Building Washington, D.C. 20201
Teléfono: 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)
En linea: ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf Los
formularios de queja estan disponibles en:
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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