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Formulario de Reclamo Médico 

¿Para qué se utiliza este formulario? 
Los miembros de Alliant Health Plans pueden utilizar el Formulario de Reclamo Médico para presentar un reclamo por cualquier 
servicio médico recibido de proveedores Fuera de la Red. Los proveedores Dentro de la Red están obligados a presentar los reclamos 
de parte de los miembros. 
(Nota: Este formulario no debe utilizarse para los reclamos de Farmacia. Los reclamos de Farmacia deben presentarse utilizando el 
"Prescription Drug Claim Form" que está disponible en AlliantPlans.com). 

¿Usted sabía qué? 
Alliant cuenta con una red robusta de más de 18,000 proveedores. Usted recibe beneficios más completos y puede tener un gasto 
compartido más bajo si elige un proveedor Dentro de la Red. Esto puede ser especialmente eficiente cuando se reciben servicios 
continuos. Por favor, visite el sitio web de Alliant Health Plans para verificar la participación de un proveedor en la red o 
comuníquese con nuestro Servicio al Cliente llamando al (866) 403-2785. 

Cosas para Recordar: 
Complete con precisión este formulario. Asegúrese de que la información sea clara e incluya lo siguiente: 
o Número de Identificación de Miembro (o en inglés Member ID)
o Número de Identificación Fiscal del Proveedor (o en inglés Provider Tax ID)
o Número de Identificación Nacional de Proveedores (o en inglés Provider NPI #)
o Número de Teléfono del Proveedor 

Envíe su reclamo en forma detallada de los servicios que recibió de su proveedor y, si corresponde, el recibo de 
pago. El reclamo detallado debe incluir lo siguiente: 
o Nombre del Paciente
o Fecha del Servicio
o Tipo de Servicio/Códigos de Procedimiento
o Códigos de Diagnóstico
Complete un formulario distinto para cada paciente y/o cada proveedor.
Asegúrese de conservar una copia del Formulario de Reclamo Médico, los detalles del reclamo y los recibos para sus archivos. 
Envíe el reclamo lo antes posible. Usted tiene 180 días a partir de la fecha del servicio para enviar un formulario de reclamo 
debidamente completado con los reportes y registros necesarios.
Envíe su reclamo a uno de los siguientes:

Correo Postal: 
Alliant Health Plans 
PO Box 2667 
Dalton, GA 30722 

Correo Electrónico: 
CustomerService@AlliantPlans.com 

Fax: (866) 634-8917 

¿Qué sucede después? 
Se producirá una Explicación de Beneficios (EOB, por sus siglas en inglés) cuando se haya procesado el reclamo. La EOB le explicará 
cómo se ha procesado su reclamo y le informará de los cargos aplicados a su deducible (la cantidad que usted paga por los 
servicios cubiertos antes de que su plan comience a pagar) y cualquier otro cargo que pueda deberle a su proveedor. Puede 
encontrar copias de las EOBs en el Portal del Miembro. 
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FORMULARIO DE RECLAMO MÉDICO 
Solicitud de Reembolso Directo al Miembro 
Este formulario debe utilizarse únicamente para los reclamos médicos Fuera de la Red. Complete todos los espacios y 
envíe una factura detallada con el formulario para un procesamiento rápido y preciso. Consulte la página 1 para ver una 
lista de toda la información requerida y las instrucciones del formulario. 

INFORMACIÓN DEL SUSCRIPTOR 
Nombre del Suscriptor: 

Número de Identificación del Suscriptor: Fecha de Nacimiento: MM/DD/AAAA 

Dirección del Suscriptor: 

Número de Teléfono del Suscriptor: Correo Electrónico del Suscriptor: 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE Si es diferente del suscriptor 

Nombre del Paciente: 

Fecha de Nacimiento: MM/DD/AAAA Número de Teléfono del Paciente: 

Dirección del Paciente: 

INFORMACIÓN SOBRE OTRO SEGURO Si no se aplic

¿Está el paciente cubierto por otro plan de seguro? 

a, marque "N

Sí 

o" y pase a la siguiente sección 

No 

Nombre de la Otra Compañía de Seguro: 

Fecha de Nacimiento del Suscriptor: MM/DD/AAAA Número de Identificación: 

INFORMACIÓN DEL PROVEEDOR 

       

   
  

   
    

  

  
  

    

 

  

 

  

   

 

     

    

    

  
     

 
    

 

 

 

Nombre del Proveedor: Número de Identificación Fiscal del 
Proveedor 

Número de Identificación Nacional de 
Proveedores 

Dirección del Proveedor: 

Número de Teléfono del Proveedor: 
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INFORMACIÓN SOBRE EL RECLAMO 
Fecha del Servicio: MM/DD/AAAA Tipo de Servicio/Códigos de Procedimiento: Códigos de Diagnóstico: 

INFORMACIÓN SOBRE EL ACCIDENTE Si no se apl

¿Fue un Accidente? Yes No 

ica, marque "No" y pase a la siguiente sección 

¿Tipo de Accidente? Trabajo Automóvil Otro Fecha del Accidente: MM/DD/AAAA 

Por favor, explique cómo ocurrió el accidente: 

ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS Si no marca la casilla, por favor incluya el comprobante de pago 

       

  
    

 
      

           

 

    

  

 
  

   
   

      
 

 

  
   

   
   

 
 

 

Marque la casilla si desea que Alliant Health Plans pague los beneficios directamente al proveedor. 

Al firmar a continuación, declaro que la información anterior es correcta y completa. Cualquier representación incorrecta, 
información falsa o engañosa resultará en la negación de su reclamo y puede dar lugar a una investigación penal. 

Como individuo con capacidad de proporcionar consentimiento, mi nombre completo escrito a máquina a continuación 
constituye mi firma y pretende ser vinculante 

Fecha MM/DD/AAAA Firma del Suscriptor 
Importante: No se podrán procesar los reclamos hasta que se haya completado y recibido correctamente este formulario. 
Consulte la página 1 para obtener más instrucciones. Si necesita ayuda, comuníquese con nuestro Servicio al Cliente 
llamando al (866) 403-2785. 

Devuelva este formulario, la factura detallada y cualquier prueba de pago a Alliant Health Plans. 

Correo Postal: 
Alliant Health Plans 
PO Box 2667 
Dalton, GA 30722 

Correo Electrónico: 
CustomerService@AlliantPlans.com 

Fax: (866) 634-8917 
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Notice of Non-Discrimination 

Alliant Health Plans complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis al 
race, color, national origin, age, disability, or sex. Alliant Health Plans does not exclude peo ple or treat them 
differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex. 

Alliant Health Plans: 
• Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as: 

o Qualified sign language interpreters 
o Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats) 

• Provides free language services to people whose primary language is not English, such as: 
o Qualified interpreters 
o lnformation written in other languages 

lf you need these services, contact Customer Service at (866) 403-2785. 

lf you believe that Alliant Health Plans 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 with: Sabrina LeBeau, Compliance Officer, PO Box 1128, Dalton. 
GA 30722, Ph: (706} 237-8802 or (888} 533-6507 ext 125, Fax: (706} 229-6289, Email: Compliance@AlliantPlans.com. You can file a 
grievance in person or by mail, fax, or email. lf you need help filing a grievance, Sabrina LeBeau 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, electronicalh 
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 lndependence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 
20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

Language Assistance 
English 
ATTENTION: lfyou speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-866-403-278! 
(TTY: 711). 

Español ¡Spanish) 
ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. Llame al 1-866-403-2785 
(TTY: 711). 

Tiéng Vi~t (Vietnamese) 
CHÚ Y: Néu b¡¡n nói Tiéng Viet, có các djch vu hó tr(,)' ng6n ngií mi~n phí danh cho b¡¡n. Goi só 1-866-403-2785 (TTY: 111: 

~~01 (Korean) 

'í"~I: ~~Ol~ Af%of,sl-E ~'f, <2:! OJ J::I@ Ail::II.::'.::~ 9-s.ª Ol%of1,! 'r '.?JgLICf .1-866-403-27851m: 

711)~ S2.ª t!'2foj ";S{JAI h 2 . 

IHl,j,X (Chinese) 

;1:g : :ft!l:!R~fle:ffl~:fflrp:z · ~aJY:ti".~~í~Mi§'~ !l;/J/llU~, m!&~ 1-866-403-2785 ( TTY : 711 ) , 
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~J"lrfütl (Gujarati) 

~~"1.l: 'l?l. c1,i{ :JJ"b'~Lc-0. C>UC{ctl ~' ctl R :~C-B <fü't:l.l tt~li!l ~cu~ ctl{l~l l{LZ (3'4C{ú-U ~- $\"1. Bil 1-

866-403-2785 (TIY 711). 

Fran~ais (French) 
ATTENTION: Si vous parlez fran~ais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-866-
403-2785 (ATS : 711). 

h"'ICl;' (Amharic) 

"'l/'i,:HD?i: r"'l. í1<;.t ~¡~ l\"'lCi;' hlJ) HC'l-'J" 11(.ll,:r .e-cftf: íl)~ r\..P"J'H~t T~)H'f'A: (ll,l! "'l.hTt\(D. <l!'l'C 
.e,,!!(1).,\- 1-866-403-2785 (atl/'i"'lt ,H,')',:f(D.: 711). 

~(Hindi) 

tm.ft ~ 3TTtT ~ ~6 cff 3TT1:f<t ~ ~ ~ 3WTT~~ ~61 1-866-403-2785 (TTY 71 1) ~ ¡;¡:;'rc;¡­

<RI 

Kreyol Ayisyen (French Creole) 

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-866-403-2785 (TTY: 711). 

PyccK11H (Russian) 
BHl,1MAHl,1E: EC/11'1 Bbl rosop1>1re Ha pyccKOM R3b1Ke, TO BaM AOCrynHbl 6ecn11aTHble yCJJyrn nepeBOAa, 3BOHHTe 1-866-
403-2785 (re11erai:ín: 711). 

'-!,_,.JI (Arabic) 
~ I ú,1,,. t".J) 866-403-2785-1 ("Y. J..,:íl .úi+-lli .¿¡¡ _)I_Jli '-¡_,.lll ,.r.WI d...h. u¡_; ,Wll p :il w.wí a 1:iJ :;J;,~ 

.(71 1 TIY) :µ.1_, 
Portugues (Portuguese) 
ATEN<;AO: Se fala portugues, encontram-se disponíveis servi,os linguísticos, grátis. Ligue para 1-866-403-2785 (TTY: 
711). 

<J"J¡; (Farsi) 

l..¡ -~l..¡ (s-" ~l_j w _;ly u~I.J Ú_J~ ~l..¡j ú~ '~ (s-" µ .r.F u\..¡j '½ ~I :~ji 

-~~ Li"W 1-866-403-2785 (TTY: 711) 

Deutsch (German) 
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfügung. 
Rufnummer: 1-866-403-2785 (TTY: 711). 

B;fi:11 (Japanese) 

tt:t;~nJi: : a ~ia~ii ~ n'@l:ii-8-, ~,4<JY~ial:ffl~ .:'f!Jff.lL ,t~t:: 1t*-r º 1-866-403-2785 
(TIY71 l) *1:', ;}.;'i:~!í:::-C .:'jj~( t::~ L 'º 
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