:-s.. Bright
Pruebas de COVID en el hogar: Formulario de reclamo del miembro del IFP ugn® Hegl’rhCore"

Utilice este formulario para solicitar el reembolso de las pruebas de COVID-19 en el hogar que haya pagado de su propio
bolsillo después del 14 de enero de 2022. Utilice un formulario de reclamo por separado para cada paciente. Su cooperacién
para completar todos los elementos en el formulario de reclamo y adjuntar toda la documentacién requerida ayudara a
acelerar este proceso de manera rapida y precisa. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda para completar este formulario,
llame a nuestro equipo de Servicio a Miembros al 855-827-4448.

SECCION A. INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre
¢El paciente tiene otra cobertura de seguro Relacion con el suscriptor o Yo mismo Sexo Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)
médico? Si No Cényuge o pareja de hecho o Dependiente oMoF

Nombre de otra compafiia de seguro médico N.© de grupo Nombre del empleador N.0 de pdliza

SECCION B. INFORMACION DEL SUSCRIPTOR (en la tarjeta de identificacion de Bright HealthCare)

N.o de Identificacion N.° de grupo

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Direccion (incluya n.° de apto.)

Ciudad Estado | Cédigo postal

N.° de teléfono del hogar N.o de teléfono del trabajo Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

SECCION C. INFORMACION SOBRE LA PRUEBA DE COVID-19

PRUEBA DE COVID-19: Use esta seccién para informar cualquier prueba de COVID-19 aprobada por la FDA que haya pagado de su propio bolsillo.
Complete este formulario, firme la certificacion y envie los documentos que se detallan a continuacién. Aseglrese de que no se presenten facturas
duplicadas.

¢Se comprd esta prueba para uso personal de la persona que figura como “paciente” en la Seccion A? ......occvviiiviiiiiiinnii o Si o No
éSe comprd la prueba con fiNeS d& EMPIEO? iviiiiiiiiiiiiiii i o Si o No
¢Espera recibir un reembolso de una fuente que no sea Bright HealthCare? ...........cccccoiiiiiiiiii o Si o No

Indique el fabricante de la prueba de COVID-19 que compro:

0 Prueba en el hogar SD Biosensor COVID-19 0 Prueba répida de COVID-19 InteliSwab de OraSure Technologies

o Prueba rapida de antigenos de COVID-19 de iHealth o Prueba de COVID-19 en el hogar Veritor de Becton, Dickinson and Company BD
o Prueba en el hogar de antigenos de COVID-19 Celltrion de DiaTrust O Prueba de COVID-19 OTC en el hogar de QuickVue de Quidel

o Prueba en el hogar de antigenos de COVID-19 Flowflex de ACON Laboratories o Prueba Cue de COVID-19 para uso doméstico y de venta libre (OTC)
o Autoprueba de antigenos de COVID-19 BinaxNOW de Abbott Diagnostics o Prueba para detectar Covid-19

o Prueba en el hogar Card 2 de antigenos de COVID-19 BinaxNOW de Abbott Diagnostics o Kit de prueba de COVID-19 CHECK-IT de Lucira

o Autoprueba rapida para detectar antigenos de SCoV-2 de InBios International o Prueba en el hogar Ellume COVID-19

o0 Prueba en el hogar de antigenos de COVID-19 de Access Bio CareStart O Prueba en el hogar de antigenos de COVID-19 ClearDetect de MaximBio
o Autoprueba de anigenos de COVID-19 rapida CLINITEST de Siemens Healthineers

Fecha de compra (mm/dd/aaaa): ‘ Dénde se comprd la prueba (por ejemplo, Amazon.com):

Precio pagado: ‘ NUmero de pruebas por compra (por ejemplo, si el paquete contenia 2 pruebas):

Documentos a presentar: Comprobante de compra que muestre el precio pagado y la fecha de compra.

Certifico que, hasta donde yo sé, la informacidn en este formulario es verdadera y correcta. Autorizo la divulgacién de cualquier informacion médica
necesaria para procesar este reclamo.

Firma Nombre Fecha

X

Envie por correo este formulario de reclamo y su recibo a:
Bright HealthCare
P.O. Box 16275
Reading, PA 19612-6275



*,... Bright HealthCare

Aviso de no discriminacion y asistencia con la comunicacién

Bright HealthCare no excluye ni niega beneficios o discrimina a ninguna
persona con base en el sexo, la edad, la raza, el color, el origen nacional o una
discapacidad. “Bright Health” significa planes de Bright HealthCare y sus afiliados.

Asistencia de idiomas y formatos alternativos:

La asistencia esta disponible sin costo para ayudarle a comunicarse con nosotros.
Los servicios incluyen, entre otros:

e intérpretes para idiomas distintos del inglés;
e informacion escrita en formatos alternativos, como impresa en letra grande; y
e asistencia con la lectura de sitios web de Bright HealthCare.

Para pedir ayuda con estos servicios, llame al 1-855-827-4448.

Si considera que no le proporcionamos asistencia en el idioma o formato
alternativos, o que fue discriminado debido a su sexo, edad, raza, color, origen
nacional o discapacidad, puede enviar una queja a:

Bright HealthCare Civil Rights Coordinator
P.O.Box 16275

Reading, PA 19612-6275

Teléfono: 1-855-827-4448

También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos:

¢ En linea: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

e Los formularios de quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

e Teléfono: Linea gratuita 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)
e Correo postal: U.S Dept. of Health and Human Services. 200 Independence
Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201

Si necesita ayuda con su queja, llame al 1-855-827-4448.
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Esta informacion estd disponible en otros formatos, como impreso en letra grande. Para solicitar
otro formato, llame al 1-855-827-4448 .

Asistencia de idiomas y formatos alternativos

English

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services
including interpretation and written translation, free of charge, are available to you. Call
(855) 827-4448.

Spanish (US) ATENCION: Si no habla inglés, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia

Chinese (S)

Arabic

Bengali

French

German

Greek

Italian

Japanese
Korean
Polish

Portuguese

Russian

lingtiistica, incluidos servicios de interpretacion y traduccion. Llame al (800) 882-2520.

R R RE S AR E, WAl SR S R G S B RS (LS PR A
PE) o IR AL (855) 827-4448 .

4 500l daa il gt (e g g gl Bae Lusall leadid o4y lasY) e dad Saati S 13 ol
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(855) 827-4448 THE F Fare|

ATTENTION : Si vous parlez une autre langue que 1’anglais, des services d’assistance
linguistique, notamment d’interprétation et de traduction écrite, sont mis gratuitement a votre
disposition. Appelez le (855) 827-4448.

ACHTUNG: Falls Sie eine andere Sprache als Englisch sprechen, steht Ihnen eine kostenfreie
fremdsprachliche Unterstiitzung einschlieBlich Dolmetschen und schriftlicher Ubersetzung zur
Verfiigung. Wihlen Sie die (855) 827-4448.

[TPOZOXH: Av ;ukdre KOTOL0 YAMGGO, SL0QOPETIKY a0 To AYYAIKE, TOPEXOVTUL S(J)pe av
VTN PEGIES YAmoog Pondetag cvumeprhapPavopsvng g depunveiog Kot e ypurtg
petdppaonc. Koiéote 1o (855) 827-4448 .

ATTENZIONE: se parla una lingua diversa dall’inglese, sono disponibili servizi di
assistenza linguistica gratuiti, inclusivi di interpretariato e traduzione scritta. Chiami il
numero (855) 827-4448.

:if‘ REBEUNDERZHESINDBAIEL, BREIVEEICLDFRESHTHEH
NEBZBEY—EXRZTHFEWZITET, (855) 827-4448 if&%%ﬁ( =&y,
Z=9|: & 0{J} Ot r% OIS AISS 22 ¢ U EAN 22 22 A0 X2
NHIAZS 0l E6HA! 4= USLICH (855)827 444810 2 GI2HGIAIA Q.

UWAGA: Jes$li nie mowisz po angielsku, mozesz skorzysta¢ z darmowej ustugi thumaczenia
ustnego 1 pisemnego. Zadzwon pod numer (855) 827-4448 .

ATENCAO: Se falar um idioma que ndo o inglés, estdo disponiveis servigos gratuitos de
assisténcia de idioma, incluindo interpretagdo e traducdo escrita. Entre em contato no nimero
(855) 827-4448.

BHUMAHMWE: eciiu Bbl HE TOBOPUTE HA AHIVIMICKOM SI3BIKE, Bbl MOKETE BOCIIOJIL30BATLCH
OcCIIaTHBIMU YCIIyraMH s3bIKOBOH MO/UICP/KKH, BKJIIOUAs YCTHBIM M MTMCLMCHHBIN TICPCBOL.
[To3Bonute no tenedony (855) 827-4448.



Tagalog

Urdu

Vietnamese
Navajo

Ambharic

Burmese

Cherokee

Cushite-Oromo

French Creole

Gujarti

Hindi

Hmong

Karen

Kru / Bassa

Kurdish

Laotian

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng isang wika na bukod pa sa Ingles, magagamit mo ang
mga serbisyong tulong sa wika, kabilang ang pagsasalin at nakasulat na pagsasalin nang
walang bayad. Tumawag sa (855) 827-4448.

wloss wiigleo oS ol 95 o =iles b Sswgs wigS vedle S 58l Gl 81 iwlo s A
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CHU Y: Néu ban ndi mét thur tiéng nao khac ngoai tiéng Anh, ban s¢ duoc cap cac dich vu
ho trg ngdén ngr micn phi, bao gom ca thong dich va bién dich. Goi so (855) 827-4448.

Navajo Baa naanish'agha: -daa ni'adishni la'saad la’igii'ako dine, saad ahilka’ana'alwo’tse’
esgizii, bidishchiid bee yeel, bilhadlee'ach’i’ ni. bika adishni(855) 827-4448.

TANL: NATIHT O6n, PUT R7% 01574 NPT G 12 QU PR AQTHCATLS SRUG FCF® 06
AIOCIATT TTTT @ FAde:: (1 (855) 827-4448 L.Lm-(::
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3@33@03@0: - eaoooosj 20C20PO FOCV0PTI0 m@@o:ooooooo)moz@g o)oo’)ze[goaa )
CRJE 030033@%363 quooozooozeooomoow@% 30la0l mowoomoz%éc}@zo%emvéﬁ

Q03 ma@qﬁ%é(ﬂwén (855) 827-4448 ofé@@geafrat%cﬂu

ob'S400L: T SOhAcOA b Ohol bZ YPb, SO0 DPcOSPcOY TULG /1T,
03360 DL/IALILA DS AQOWOrs) DJIPWOr A, £ AT'c0od JEGGA bY DAAT, hh
RGO’0"ToOLJIAT. @QPHBLD (855) 827-4448.

HUBACHISA: Afaan Ingilifaan aala yoo kan dubbaatan ta’e, tajaajila gargaarsa afaan hikaa
sagaleen fi bareefaman dabalate kafaalti irraa bilisaan issiinif argama. (855) 827-4448
irraatti bilbila.

ATANSYON: Si ou pale yon lang ki pa Angle, sevis asistans lengwistik ki gen ladan |
entépretasyon ak tradiksyon alekri, epi li disponib pou ou. Rele (855) 827-4448.

L2llot UL % AR i RAcal ofl e S el GlAl 9], Al dAHRL HE2
wddeol U AMd Wofalle Aldcoll einl Ast2d Al (A:9cs Gudou B,
(855) 827-4448 UR Sl 3.

€T & IS 3T 336N & Heal Hs Hed HIWT Sidd ¢ df 39 fav f&:ees
WHE‘I;I;T@HTU gaTaT 3R fAf@d 3eare afgd, 3ucistr g1 (855) 827-4448
9 el F|

TSEEM CEEB: Yog koj hais lwm hom lus uas tsis yog Lus Askiv, yuav muaj kev pab txhais
lus, suav nrog kev txhais lus hais thiab kev txhais ntaub ntawv, yam tsis tau them nqi dab tsi

li. Hu rau (855) 827-4448.
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(855) 827-4448 000,

YI LE: Ibale u mpot hop umpe handugi Ngisi, bot ba nhola bakobol ba y¢ ha inyu yon, to u
nkobol ni hop nyo tole ni mapep, nsébél nsinga unu. Sebel i1 nsinga ini (855) 827-4448.
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(855) 827-4448
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Mon-Khmer  fUERIE (IS SITHA S WNwmM an il imensiiges runaAg s Swm e
gy smivatiu s Samivatipaaani idufainly Ansgnygs
HOUHA G100 (855) 827-4448 7]

Nepali W%@:Uﬁaﬂﬁmmaﬁﬁw@lqgﬂ 1S, JORP! AT - R[eh HTS
HeTadr 9d, a4/ R fafad srarg afgd, Iudsd &1 (855) 827-4448 T el (

Persian Farsi

S 5 At ann Falen Sl L Shend Slatd i€ e Camen 011 e ey S ias i

Serbo-Croatian ~ PAZNJA: Ako govorite neki drugi jezik osim engleskoga, mozete besplatno koristiti usluge
jezicne podrske za tumacenje i pisano prevodenje. Nazovite (855) 827-4448 .

Syriac
_Y_\t< t<.n1\t<y:a,pja\ls_\t<t<&..u(<: |<.§n
.L}\K uo11\r<l.:.v. t< Vo ("r':,.).)ik: K,,\ja,»:._,,}\ A_u,l.l
(855) 827-4448 < o Ki, Aothi Abu . 5 ik mm, A ot ) da, 2, ohh g

Thai AAAITNTIU: WINAAUWANEAUT DiTdamdsnae 1fdusnsiamdasuam e
nsauLazmsuilalfluaadnealdnwsliunaalea ke ld3iale 9 Gadanunaa
TNTAWN (855) 827-4448

Turkish DIKKAT: ingilizce disinda bir dil konusuyorsaniz sézlii ve yazili cevirinin de dahil oldugu
dil yardim hizmetlerinden ticretsiz olarak faydalanabilirsiniz. (855) 827-4448 numarali hatti
arayin.

Ukrainian YBATA: K110 B HE PO3MOBIISIETE AHIIHCBKOIO, TO MOJKETE CKOPUCTATHCS OC3KOITOBHUMHU

MOCIyraMmu MOBHOT MIATPUMKH, 30KpEMa YCHOTO Ta MUCBMOBOTO Mepekiaty. 3arenedonyiite
3a TeneponoM (855) 827-4448.

Yiddish
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(855) 827-4448

Punjabi mmﬁmémﬁﬁwwméymwwwm
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