CarePIUS Formulario de reembolso

HEALTH PLANS.

de reclamacion del afiliado

Favor de escribir con letra de molde o a maquina:

# 1D de Afiliado:

Apellido: Nombre: Inicial del Segundo Nombre:

Direccion Residencial:

Teléfono Residencial: Fecha de Nacimiento:

Fecha(s) del Servicio/Compra: Cantidad del Pago:

Indicar la(s) razon(es) por el pago de desembolso personal por este servicio/articulo:

Firma del Afiliado y/o Representante Autorizado: Fecha:

IMPORTANTE: Adjunte a su solicitud una copia de la prueba de pago, factura detallada que incluye el
articulo o servicio recibido, la orden del médico (si aplica), historiales medicos (si aplica ) y de cualquier otra
documentacién adicional. Para que su solicitud se procese de manera oportuna, deberd proporcionar toda la
informacion requerida.
Favor de enviar por correo o facsimil este formulario firmado a:
CarePlus Health Plans, Inc.
PO Box 277810 Miramar, FL 33027
A/A: Member Services Department
Fax: 1-800-956-4288

Si necesita ayuda para llenar este formulario, por favor llame a Servicios para Afiliados al 1-800-794-5907; TTY:
711.Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, atendemos los 7 dias de la semana de 8 a.m.a 8 p.m. Desde el 1
de abril hasta el 30 de septiembre, atendemos de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Usted también puede dejar

un mensaje de voz fuera del horario de atencién, sabados, domingos y feriados, y le devolveremos lallamada
dentro de un dia habil.

Para Uso Exclusivo de CarePlus Health Plans, Inc.:
Recibido por: Fecha/Hora:

O Por Correo O Por Fax O En Persona O Otro|
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Aviso de no discriminacidon

CarePlus Health Plans, Inc. cumple con todas las leyes aplicables de Derechos civiles federales y no
discrimina ni excluye a las personas por su raza, color, religion, género, identidad de género, sexo,
orientacion sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condicién de militar, condicién de veterano,
informacion genética, ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de
servicios de salud. CarePlus Health Plans Inc.:

* Proporciona a las personas con discapacidades adaptaciones razonables y servicios y ayudas auxiliares
gratuitas y adecuadas para comunicarse eficazmente con nosotros, como por ejemplo:

* Intérpretes acreditados de lenguaje de sefnas

* Informacion escrita en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos de acceso
electrénico o de otro tipo)

* Proporciona servicios gratuitos de asistencia linglistica a personas cuya lengua materna no es el
inglés, los cuales pueden incluir:

* Intérpretes acreditados

¢ Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita adaptaciones razonables, ayudas auxiliares adecuadas o servicios de asistencia linglistica,
pongase en contacto con 1-800-794-5907 (TTY: 711). Si usted cree que CarePlus Health Plans, Inc. no

le ha prestado estos servicios o le ha discriminado por motivos de raza, color, religion, género, identidad
de género, sexo, orientacién sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condicién militar, condicion

de veterano, informacion genética, ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o
necesidad de servicios de salud, puede presentar una queja en persona o por correo postal o electrénico
a la atencién del Coordinador de no discriminacion de CarePlus Health Plans, Inc. en PO. Box 277810,
Miramar, FL 33027, 1-800-794-5907 (TTY: 711), o Accessibilityl@CarePlus-HP.com. Si necesita ayuda
para presentar una queja, el Coordinador de no discriminacion de CarePlus Health Plans, Inc. puede
ayudarle.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos, Oficina de Derechos Civiles, electrénicamente a través del portal de quejas de la Oficina de
Derechos Civiles, en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por teléfono a:

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

CarePlus

HEALTH PLANS.

Este aviso esta disponible en
es-www.careplushealthplans.com/legal/multi-language-interpreter-services.
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mailto:Accessibility1%40CarePlus-HP.com?subject=
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://es-www.careplushealthplans.com/legal/multi-language-interpreter-services

Encarte multilingiie Formulario Aprobado
Servicios de intérprete en multiples idiomas OMB# 0938-1421

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 1-800-794-5907 (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 1-800-794-5907
(TTY: 711). Alguien que hable espafol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.
Chinese Mandarin: Fx 1252 2RVEREARSS, FEBNIZARE X T2 REVZYMRILAVE(IREID . NRITFEUEIEARSS,
IBEXEE 1-800-794-5907 (TTY: 711)e TP TIEARBRREREBNE XE TN ZEARSS-
Chinese Cantonese: ZH R PIMVE RN ZERIGFTREF B R, AR E R ENEIZRTE (TR, 555%E 1-800-
794-5907 (TTY: 711) HFIFEH XA SRR R ETRIED), ER—TBRERT-
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 1-800-794-5907 (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 1-800-794-5907 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est
gratuit.
Vietnamese: Ching t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra I6i cac cdu hdi vé chuang stic khde va chuang trinh thudc men. Néu qui vi
can thong dich vién xin goi 1-800-794-5907 (TTY: 711) sé c6 nhan vién ndi tiéng Viét gitip da qui vi. Day la dich vu mién phi.
German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-794-5907 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
Korean: SAt= 2|z 2l = ofF 20 2ot 2Z0| Bl E2|1A fF2 89 AMH[AS MSOtRJUSHCE .
=9 MB|AE 0| 8ot2H Hot 1-800-794-5907 (TTY: 711) He = 2|3 "“AIE . 2=O0{E St EEAVE Eof EE
AYLICEH. O] ME|A2E FEZ 2FEULC.
Russian: Ecny Bac BO3HWKHYT BOMPOCHI OTHOCUTENBHO CTPAaX0BOTO MW MeAMKAMEHTHOTO MaHa, Bbl MOXETe BOCMONb30BaThCA
HaLMMK becrnaTHbIMI YCNyrami NepeBoAYMKOB. YToObl BOCMONb30BATLCA YCyrami NepeBodULKa, NO3BOHNTE Ham No TenedoHy 1-800-
794-5907 (TTY:711). Bam okaxeT MOMOLLb COTPYAHVK, KOTOprVI rOBOPUT MO-PYCCKM. [laHHaAa ycnyra 6ecnnaTHas.
Joeanll Lgad 3908l Jgun o doally glas dliwl o oe AW ddbrall gysall @ yiall Olaas pads L :Arabic
d..u)sz)' Sasey be eSS podew 1-800-794-5907 (711 L&_}J Q.Lc Lu JL&Ji' S J.,J.c.u.ul;é_)ss Q= 4a Q.l.c
Ao dass o 0l Leliac luay
Hindi: R YA YT IT &aT bl JITT &b d1R H 31TUch hiit Ht RA b STaTe 34 & ofY gHR UTH Jhd HTYRIT Wa1q
SUCTEH §. Yeh GHTNIAT URTUL el eh oIlQ, a9 §H 1-800-794-5907 (TTY: 711) UR Wi <. SIS Gaehd! Sit gial sterdl &
samaﬁna‘c:a»—{m% ungﬁgq»—cr@m%
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 1-800-794-5907 (TTY: 711). Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.
Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer questao que tenha
acerca do nosso plano de satde ou de medicacgao. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero
1-800-794-5907
(TTY:711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.
French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan plan medikal
oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-800-794-5907 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol

kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu
zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-800-794-5907 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 3t OREBERBFRIREBRUAFETSVICEATICEMICEERTBRHIC B OERT—EXN
HDEFTTIVET 0 BRECHMBICHDICIF 1-800-794-5907 (TTY: 711) ICHBESE TV e HAEZFETAE
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