i - Formulario de reclamos V.
[] Servicios odontolégicos fili y
[] Todos los demas servicios para a iliados Caresource

A. INFORMACION DEL SUSCRIPTOR

121D del afiliado 2. Plan de salud % N°. de teléfono:
42 Apellido: %2 Nombre: % Inic. 2.° nombre:| @ Fecha de nacimiento
8. Direccion
del hogar:
% Ciudad: 10a. Estado: "a. Codigo
postal:
B. INFORMACION DEL PACIENTE
'®-1D. del paciente afiliado:
2. Apellido: - Nombre: - |nic. 2.° nombre:| % Fecha de nacimiento
& Direccién
del hogar:
™ Ciudad: 8. Estado: %- Codigo
postal:
- Sexo: M F "b- Parentesco 126. Estudiante a tiempo | ' Nombre de la escuela:
HEN con el suscriptor: completo: Si[_] No[]
C. INFORMACION DEL ACCIDENTE (si corresponde)
‘e Accidente 2 Fecha en que ocurrio
Laboral |:| Automovill’stico|:| Otros|:| el accidente:
se. ; Como ocurrié el accidente?
D. OTRO SEGURO
14 ¢ El paciente tiene cobertura
de otro plan de seguro? Si|:| No |:| Si la respuesta es “Si”, complete lo siguiente:
2 Nombre de la persona que cuenta con otro seguro: 3%d- Fecha de nacimiento
4d-|D. del afiliado: . Nombre de la
otra aseguradora:
- Ndmero 7 Nombre del
de pdliza: empleador:

8. TODA PERSONA QUE A SABIENDAS PRESENTE UNA DEMANDA 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, la madre o el 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 del padre, la madre o el tutor: Fecha:

PAUTAS PARA PRESENTAR RECLAMOS A CareSource

» Use clip, no abrochador, para adjuntar todas las facturas al formulario completo y enviar todo por correo a CareSource a la
direccioén provista a continuacion.

¢ Asequrese de que todas las facturas indiquen un cédigo de diagnéstico, coédigo de procedimiento. fecha y costo
del servicio.

* Proporcione una copia del formulario UB92 o del formulario HCFA1500 (este formulario puede ser proporcionado
por 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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If you, or someone you're helping, have questions about CareSource, you have the right to get help and information in your language at no
cost. To talk to an interpreter, call 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).
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CUSHITE - OROMO

Isin yookan namni biraa isin deeggartan CareSource

irratti gaaffii yo qabaattan, kaffaltii irraa bilisa haala

ta’een afaan keessaniin odeeffannoo argachuu fi
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DUTCH

Als u, of iemand die u helpt, vragen heeft over
CareSource, hebt u het recht om kosteloos hulp en
informatie te ontvangen in uw taal. Als u wilt spreken
met een tolk, bel dan naar 1-844-607-2829 (TTY:
1-800-743-3333 or 711).

FRENCH (CANADA)

Des questions au sujet de CareSource? Vous ou

la personne que vous aidez avez le droit d’obtenir
Pratwtement du soutien et de I'information dans votre
angue. Pour parler a un interprete, veuillez téléphoner
au 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).

GERMAN

Wenn Sie, oder jemand dem Sie helfen, eine Frage zu
CareSource haben, haben Sie das Recht, kostenfrei
in lhrer eigenen Sprache Hilfe und Information zu
bekommen. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen,
rufen Sie die Nummer 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-
743-3333 or 711) an.

= =~ ~

GUJARATI 671 d# 24291 d¥, 515 Hee 520 21 Ay, 4] 5154
CareSaurce (49, U2l g2 d

2 Al A HEE e H gudl HIA[ )L
A5 269, d v (A dH 2L B U WU 52l 95 289, £ U
[d 502 4 2,241 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or
711) Uz 514 521,
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ITALIAN

Se Lei, o qualcuno che Lei sta aiutando, ha domande su
CareSource, ha il diritto di avere supporto e informazioni
nella propria lingua senza alcun costo. Per parlare con
un interprete, chiami il 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-
743-3333 or 711).

JAPANESE

CARAE, ELEHOEY OB T, CareSource (B
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1-800-743-3333 or 711).

PENNSYLVANIA DUTCH

Wann du hoscht en Froog, odder ebber, wu du
helfscht, hot en Froog baut CareSource, hoscht

du es Recht fer Hilf un Information in deinre eegne
Schprooch griege, un die Hilf koschtet nix. Wann du
mit me Interpreter schwetze witt, kannscht du 1-844-
607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711) uffrufe.

RUSSIAN

Ecnn y Bac nnu y koro-to, koMmy Bkl nomoraeTte, ecTb
BOMpoCbkl oTHocuTensHo CareSource, Bbl umeeTte
npaso 6ecnnaTHO NOYYUTb MOMOLLb 1 MHOPMALNIO
Ha Bawewm sa3bike. [ns pasroBopa ¢ NEPEBOAYMKOM,
no3BoHMTE Nno Homepy 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-
743-3333 or 711).

SPANISH

Si usted o alguien a quien ayuda tienen preguntas
sobre CareSource, tiene derecho a recibir esta
informacién y ayuda en su propio idioma sin costo.
Para hablar con un intérprete, llame al 1-844-607-2829
(TTY: 1-800-743-3333 or 711).

UKRAINIAN

Akwo y Bac, 4n B ocobu, KOTpir BU gonomMmaraeTe,
BUHWKHYTb 3anuTaHHsA wono CareSource, BU
MaeTe NpaBo BEe3KOLITOBHO OTPMMATK 4OMNOMOrY
Ta iHhbopmauito Bawoo moeoto. LLlo6 3amoBuTH
nepeknagada, 3aTenechH817|Te 3a HOMepOoMm
1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).

VIETNAMESE . .
Néu ban hoac ai dé ban dang giup dd, cé thac mac
vé CareSource, ban c6 quyén duoc nhan trg giup va
thong tin bang ngon ngr cua minh mién phi. Hé noi
chuyén véi mot t éngdich vién, vui long goi so
1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).

CareSource



Aviso de no discriminacion Car%ource‘@

CareSource cumple con las leyes sobre derecho civil estatales y federales y no
discrimina por motivos de edad, género, identidad, color, raza, incapacidad, origen
nacional, estado civil, preferencia sexual, filiacion religiosa, estado de salud o estado
de asistencia publica. CareSource no excluye a las personas, ni las trata diferente
debido a la edad, el género, la identidad de género, el color, la raza, una incapacidad,
el origen nacional, el estado civil, la preferencia sexual, la filiacion religiosa, el estado
de salud o el estado de asistencia publica.

CareSource brinda ayuda y servicios gratis a las persona con incapacidades que
deseen comunicarse de manera eficaz con nosotros, como: (1) intérpretes de lengua
de sefnas calificados y (2) informacidn escrita en otros formatos (impresién en tamano
grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos). Ademas, CareSource

brinda servicios de idioma gratis a personas cuyo idioma principal no es el inglés,
como: (1) intérpretes calificados y (2) informacion escrita en otros idiomas. Si necesita

estos servicios, llame a Servicios para Afiliados al nimero 1-844-607-2829 (TTY:
1-800-743-3333 or 711).

Si cree que CareSource no le ha proporcionado los servicios antes mencionados o lo
ha discriminado de otra forma basandose en la edad, el sexo, la identidad de género,
el color, la raza, una discapacidad, el origen nacional, el estado civil, la preferencia
sexual, la filiacion religiosa, el estado de salud o el estado de asistencia publica,
puede presentar una queja ante:

CareSource
Attn: Civil Rights Coordinator
P.O. Box 1947, Dayton, Ohio 45401
1-844-539-1732, TTY: 711
Fax: 1-844-417-6254

CivilRightsCoordinator @ CareSource.com

Puede presentar una queja por correspondencia, fax o correo electrénico. Si necesita
ayuda para presentar una queja, el Coordinador de derechos civiles se encuentra
disponible para ayudarle.

Puede, ademas, presentar un reclamo relacionado con los derechos civiles de
forma electrénica en el Portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health
and Human Services, Office for Civil Rights), disponible en https://ocrportal.hhs.gov/
octr/portal/lobby.jsf, 0 por correspondencia o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW Room 509F
HHH Building Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de reclamos se encuentran disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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