By
Trillium Formulario de Reclamacion de Reembolso Médico para Miembros

ADVANTAGE

Utilice este formulario de reclamacién para recibir un reembolso de los gastos médicos de bolsillo elegibles. ENVIE POR CORREO
POSTAL el formulario y los documentos requeridos a la siguiente direccion:
Wellcare By Trillium Advantage Member Reimbursement Department ¢ P.O. Box 9030 ¢ Farmington, MO 63640-9030.
Envie un formulario por miembro.

Nombre del Miembro ID del Miembro
Direccidon Teléfono
Ciudad Estado Cddigo Postal

Proporcione una breve descripcion de su solicitud:

Cantidad

Fecha del Servicio Nombre del Proveedor Descripcidon del Servicio . .
Solicitada

Cantidad Total de la Solicitud de Reembolso

Doy fe de que la informacidn anterior es verdadera y exacta, y de que los servicios se recibieron y pagaron por la cantidad indicada anteriormente.
Reconozco que si alguna informacién contenida en este formulario es confusa o fraudulenta, puedo estar sujeto a sanciones penales y/o civiles por
presentar reclamaciones falsas de atencién médica.

Nombre en Letra de Imprenta: Firma:
Fecha:
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COMO LLENAR ESTE FORMULARIO

NOTA IMPORTANTE: Utilice este formulario cuando solicite el reembolso solo por servicios MEDICOS. Comuniquese con su Administrador de
Beneficios o con Servicios para Miembros si la solicitud corresponde a servicios rutinarios Dentales, de la Audicién, de Transporte, de Oftalmologia,
de Acondicionamiento Fisico o relacionados con la Flex Card. La informacion de contacto aparece en el reverso de su tarjeta de ID.

Para obtener el reembolso por los Servicios Médicos, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES CUIDADOSAMENTE:

A. Completar este formulario.
e Escriba en letra imprenta su nombre y su nimero de ID de Miembro tal como se muestra en su tarjeta de ID de Wellcare By Trillium
Advantage.
e Proporcione su direccidn postal e incluya su numero de teléfono.
e Describa por qué solicita el reembolso.
¢ Indique la fecha del servicio por el cual solicita el reembolso. (Esta es la fecha en la que se prestd el servicio). Indique por separado cada
fecha de servicio o admision de hospitalizaciones.
e Escriba en letra de imprenta el nombre del médico o centro que proporciond el servicio.
e Proporcione una breve descripcion del servicio que se le brindd. (Si esta solicitud es para un reembolso de viaje, incluya la cantidad total de
millas).
¢ Indique la cantidad solicitada para cada linea de servicio individual.
e Sume todas las lineas individuales juntas y proporcione la cantidad total solicitada para el reembolso de todos los servicios.
B. Cada factura detallada DEBE incluir toda la siguiente informacion:
e Fecha de cada servicio
e Lugar de cada servicio: Consultorio del Médico, Laboratorio Independiente, Hospital para Pacientes Ambulatorios, Hospital para Pacientes
Internados, Hogar de Ancianos, Hogar del Paciente
e Descripcion de cada servicio o suministro quirdrgico o médico proporcionado
e (Cargo por CADA servicio
e Nombre y direccidon del médico o proveedor. Muchas veces, en una factura aparecerdn los nombres de varios médicos o proveedores. ES
MUY IMPORTANTE QUE IDENTIFIQUE AL PROFESIONAL QUE LO ATENDIO. Solo encierre en un circulo el nombre correspondiente en la
factura.
C. Documentacion de comprobante de pago:
e Copia del cheque cancelado (anverso y reverso)
e Estado de cuenta de la tarjeta de crédito en el que se demuestre que se pagd al proveedor
e Factura/estado de cuenta del proveedor en el que se muestre su nombre, direccion, nimero de teléfono, fechas de servicio, servicios
prestados y saldo marcado como pagado, junto con el método de pago: efectivo, cheque o tarjeta de crédito

Wellcare By Trillium Advantage revisara su solicitud de reembolso una vez que complete este formulario, adjunte una factura detallada y un recibo
de pago de su médico o proveedor. Todas las solicitudes se procesardn en un plazo de [60] dias a partir de la recepcidn de esta. Tenga en cuenta
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gue su factura debe estar pagada en su totalidad antes de poder enviar esta solicitud de reembolso y toda la documentacién requerida debe estar
incluida con la solicitud. ENVIE POR CORREO POSTAL el formulario y los documentos requeridos a la siguiente direccién: Wellcare By Trillium
Advantage Member Reimbursement Department ¢ P.O. Box 9030 ¢ Farmington, MO 63640-9030.

Comuniquese con su plan para obtener mas informacion.
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Do you think Trillium Community Health Plan (Trillium) has treated you
unfairly?

Trillium must follow state and federal civil rights laws. It cannot treat people unfairly
in any of its programs or activities because of a person’'s:

e Age ¢ Gender identity s Race » Sexual orientation
e Color e Marital status ¢ Religion
¢ Disability ¢ National Origin s Sex

You have a right to enter, exit, and use buildings and services. You have the right to
get information in a way you understand. Trillium will make reasonable changes to
policies, practices, and procedures by talking with you about your needs.

To report concerns or to get more information, please contact Member Services at
541-485-2155; Toll Free: 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473, Monday through
Friday, 8:00 a.m. to 5:00 p.m. You can leave a message at other times, including
weekends and federal holidays. We will return your call the next business day. The call
is free.

If you believe you have heen discriminated against, you may also contact:

Geno Allen, Non-Discrimination Coordinator

555 International Way, Building B

Springfield, OR 97477

Phone: 541-650-3618

Toll-free 1-877-600-5472 (TTY 711)

Email: Gilbert.E.Allen@TrilliumCHP.com

Web: www trilliumohp.com/members/oregon-health-plan/for-members/member-
satisfaction.html

You have a right to file a civil rights complaint with these organizations:

U.S. Department of Health and Human Services Office for Civil Rights (OCR)
Web: https:/focrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main. jsf

Phone: (800) 368-1019, (800) 537-7697 (TDD)

Email: OCRComplaint@hhs.gov

Mail: Office for Civil Rights, 200 Independence Ave. SW, Room 509F, HHH Bldg.,
Washington, DC 20201

Oregon Health Authority (OHA) Civil Rights

Web: www.oregon.gov/OHA/OEI | Email: OHA.PublicCivilRights@state.or.us
Phone: (844) 882-7889, 711 TTY

Mail: Office of Equity and Inclusion Division, 421 SV Oak St., Suite 750,
Portland, OR 97204
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Bureau of Labor and Industries Civil Rights Division

Phone: (971) 673-0764

Email: crdemail@boli.state.or.us

Mail: Bureau of Labor and Industries Civil Rights Division, 800 NE Oregon St.,
Suite 1045, Portland, OR 97232

You can get this letter in another language, large print, or
another way that is best for you. You can also have a
language interpreter. Call 1-844-867-1156

(TTY/TDD 711).

English
ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge,
are available to you. Call 1-844-867-1156; TTY: 1-877-600-5473.

Espaiiol (Spanish)
ATENCION: si habla espaniol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingliistica. Llame al 1-844-867-1156; TTY: 1-877-600-5473.

Tiéng Viét (Vietnamese) ) )
CHU Y: Néu ban néi Tieng Viét, cé cac dich vu hd trg ngdn nglr mién phi danh cho ban.
Goi s0 1-844-867-1156; TTY: 1-877-600-5473.

% Mch 3 (Chinese)
AR NSRBI AT DRSS RN - $5E(EE1-844-867-1156;
TTY: 1-877-600-5473.

Pycckuin (Russian)
BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE HA PYCCKOM A3bIKe, TO BaM AOCTYMHbI SecnnaTHele
ycnyrn nepepoja. 3soHuTe 1-844-867-1156; TTY: 1-877-600-5473.

k3 0] (Korean)
FO B=HE AMSciA= &2, A0 A& HHIAE 22 0/Sotal & UASLICH1-
844-867-1156; TTY: 1-877-600-5473.

YkpaiHcbka (Ukrainian)

YBATIA! AKWwo BM pO3MOBIAETE YKPaTHCHKOK MOBO, BU MOXETE 3BEPHYTUCA 40
Des3KoLTOoBHOT crnyX6u MOBHOT NIATPUMKX. TenedoHylTe 3a HoMepoM. 1-844-867-1156;
TTY: 1-877-600-5473.
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B &% (Japanese)

EESHE HAZZEIILEES. EHOEEXEREZCFAIAWETET, 1-844-867-
1156; TTY: 1-877-600-5473. £ . BEEICTCHE KL E &L

Arabic:

A ¢ 1-844-867-1156 Ao = Juatl Tilas ol Zalis &, gall) 5ac laall lads (b D jolf A2l Sann € 13 140
1-877-600-5473 sS4l 5 auall il

Romana (Romanian)

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii de asistenta

lingvistica, gratuit. Sunati la 1-844-867-1156; TTY: 1-877-600-5473.

i2i (Cambodian) } o .
U iUNSHgHRSuNW M8l 1Nt SWigssMan i WO SHAS i
REGESHNUULESY i ginf) 1-844-867-1156; TTY: 1-877-600-5473.

Cushite
XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltidhaan
ala, ni argama. Bilbilaa 1-844-867-1156; TTY: 1-877-600-5473.

Deutsch (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verflugung. Rufnummer: 1-844-867-1156; TTY: 1-877-600-
5473.

& (Farsi)
L (gl e Bty g (AL St 0 e KEK wB L4 B da s
1-844-867-1156; TTY: 1-877-600-5473. 1 230 o adl 2 3,80 (il

Francais (French)
ATTENTION : Si vous parlez francgais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-844-867-1156; TTY: 1-877-600-5473

mwnlne (Thai)
Fuw dhgmwanis nagmeunaalduSmamemionimmnlemws Tns, 1-844-867-1156; TTY: 1-877-600-
2473.
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