®
HEALTH PLANS

Formulario de Reclamo Médico

éPara 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 estan 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 esta disponible en AlliantPlans.com).

éUsted sabia qué?

Alliant cuenta con una red robusta de mas de 18,000 proveedores. Usted recibe beneficios mas completos y puede tener un gasto
compartido mas 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 participacion de un proveedor en la red o
comuniquese con nuestro Servicio al Cliente llamando al (866) 403-2785.

Cosas para Recordar:
e Complete con precisidn este formulario. Asegurese de que la informacidn sea clara e incluya lo siguiente:
o Numero de Identificacion de Miembro (o en inglés Member ID)
o Numero de Identificacion Fiscal del Proveedor (o en inglés Provider Tax ID)
o Numero de Identificacién Nacional de Proveedores (o en inglés Provider NPI #)
o Numero de Teléfono del Proveedor

® Envie su reclamo en forma detallada de los servicios que recibié 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/Cddigos de Procedimiento

o Coddigos de Diagndstico
e Complete un formulario distinto para cada paciente y/o cada proveedor.
® Asegurese de conservar una copia del Formulario de Reclamo Médico, los detalles del reclamo y los recibos para sus archivos.
e Envie el reclamo lo antes posible. Usted tiene 180 dias a partir de la fecha del servicio para enviar un formulario de reclamo

debidamente completado con los reportes y registros necesarios.
®  Envie su reclamo a uno de los siguientes:

Correo Postal:
Alliant Health Plans

PO Box 2667
Dalton, GA 30722
Correo Electrénico:

CustomerService@AlliantPlans.com
Fax: (866)634-8917

éQué sucede después?

Se producira una Explicacién de Beneficios (EOB, por sus siglas en inglés) cuando se haya procesado el reclamo. La EOB le explicara
cémo se ha procesado su reclamo y le informara 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 MEDICO

Solicitud de Reembolso Directo al Miembro

Este formulario debe utilizarse Unicamente para los reclamos médicos Fuera de la Red. Complete todos los espacios y
envie una factura detallada con el formulario para un procesamiento rapido y preciso. Consulte la pagina 1 para ver una
lista de toda la informacidn requerida y las instrucciones del formulario.

INFORMACION DEL SUSCRIPTOR

Nombre del Suscriptor:

Numero de Identificacién del Suscriptor: Fecha de Nacimiento:

Direccion del Suscriptor:

Numero de Teléfono del Suscriptor: Correo Electrénico del Suscriptor:

INFORMACION DEL PACIENTE Si es diferente del suscriptor

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento: Numero de Teléfono del Paciente:

Direccion del Paciente:

¢Esta el paciente cubierto por otro plan de seguro? Si No

Nombre de la Otra Compaiiia de Seguro:

Fecha de Nacimiento del Suscriptor: Numero de Identificacion:

INFORMACION DEL PROVEEDOR

Nombre del Proveedor: Numero de Identificacion Fiscal del | Numero de Identificacion Nacional de
Proveedor Proveedores

Direccion del Proveedor:

Numero de Teléfono del Proveedor:
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INFORMACION SOBRE EL RECLAMO

Fecha del Servicio: Tipo de Servicio/Cddigos de Procedimiento: Cddigos de Diagnéstico:

éFue un Accidente? DYes‘ ‘No

¢éTipo de Accidente? | |Trabaj0| |Aut0mévi| | |Otro Fecha del Accidente:

Por favor, explique cémo ocurrio el accidente:

ASIGNACION 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 continuacion, declaro que la informacidn anterior es correcta y completa. Cualquier representacion incorrecta,
informacion falsa o engafosa resultara en la negacion de su reclamo y puede dar lugar a una investigacion penal.

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

Firma del Suscriptor Fecha

Importante: No se podran procesar los reclamos hasta que se haya completado y recibido correctamente este formulario.
Consulte la pagina 1 para obtener mas instrucciones. Si necesita ayuda, comuniquese 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 Electroénico:
CustomerService@AlliantPlans.com
Fax: (866) 634-8917
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HEALTH PLANS

Notice of Non-Discrimination

Alliant Health Plans complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or sex. Alliant Health Plans does not exclude people 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 Information written in other languages

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

If 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. If 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, electronically
through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal flobby.jsf or by mail or phone
at: 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). Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Language Assistance

English

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

Espafiol (Spanish)
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-866-403-2785
(TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese)
CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, ¢6 cdc dich vu hé tro ngdn nglt mién phi danh cho ban. Goi s6 1-866-403-2785 (TTY: 711)

#0 (Korean)
TO: St 0 E MBS = B2, A0 K| J MH|AE FEE 0|83 5= QG LIC} 1-866-403-2785 (TTY:
IO E Mals FHA h 2.

B3 (Chinese)
AR WREEREET GRMeEESESRIREE - & 1-866-403-2785 (TTY : 711) -
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Rl (Gujarati)
=~ =~ b =~
YUall: A il yxandl ellctet &, dl [:ges eunt Aol Acdl dHil Wi Guded 8. $lot 53 1-

866-403-2785 (TTY: 711).

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

A (Amharic)
MAFMA: PTG £ ATCE NP ORCRIR ACSF ECEFTT NIR APTIHPE THIE+TPA: ML Th+AD- $BC
B RO 1-866-403-2785 (MONTIF A+ATTFD~: 711).

f&1 (Hindi)
ET & T 39 ) ATt 8 AT 3Tk fow e & 7797 HETcl HaTU 30eet §1 1-866-403-2785 (TTY: 711) W Hlel
I

Kreyol Ayisyen {French Creole}
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-866-403-2785 (TTY: 711).

Pycckuii (Russian)
BHHUMAHWE: Ecn Bbl rOBOpPHUTE HA PYCCKOM A3bIKE, TO BaM AOCTYNHbI SecnaaTHble yeayrv nepeeoga. 3goHuTe 1-866-
403-2785 (tenetann: 711).

iyl (Arabic)
?ml\ il 8 ) 866-403-2785-1 A doatl olaadly Sl a8 & alll sl Class fd Aalll S Conatf i€ 3 i pmla
(711 TTY) :5&11‘;
Portugués {Portuguese)

ATENCAQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos, gratis. Ligue para 1-866-403-2785 (TTY:
711).

4 (Farsi)
L a8l o pl o Laid (g 3 081 g ey AL gt eai€ e S L i oLy S da g
2,80 O 1-866-403-2785 {TTY: 711)

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

B4 (Japanese)
FEEE: BAEFEINGES, BHOFEREF CHRAWLEITET, 1-866-403-2785
(TTY:711) £T, BEFRCTITERLFLSESLY,
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