Formulario de Medicaid Q Priority Health

para reembolso de millaje

Usted puede solicitar reembolso por traslados a centros de salud.

¢Qué me pueden reembolsar?

Puede pedir reembolso por traslados ocurridos en los Ultimos 365 dias calendario a centros
de salud, como por e}, viajes a consultorios de prestadores médicos, a la farmacia y a citas
para servicios cubiertos, como fisioterapia. El reembolso se calcula teniendo en cuenta el
domicilio que Priority Health tiene registrado para usted, segun documentacion del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan (Michigan Department of
Health and Human Services, MDHHS), y su destino.

(Existe algun requisito?
Para ser acceder al reembolso, usted debe cumplir con los siguientes requisitos:
e Eltraslado debe haber ocurrido en los ultimos 365 dias calendario.
e Eltraslado normalmente tiene un costo monetario.
e Usted fue al centro mas cercano, a menos que tuviera la aprobacion para ir a uno
mas alejado.
e Elvehiculo utilizado tenia seguro para automoviles valido y al dia.
e Elconductor tenia una licencia legal para conducir el vehiculo.
e Usted no recibid ningun otro tipo de pago por este viaje.
e Ningun otro afiliado de Medicaid esta pidiendo un reembolso por el mismo traslado.

¢Me pueden reembolsar por un viaje gratuito?
El reembolso no esta disponible para los traslados que habitualmente son gratuitos, a
menos que usted pueda demostrar dificultades o una situacion especial.

(A donde envio el formulario completado?
Envie el formulario completado a Priority Health por:

Correo postal Fax
Priority Health Transportation Coordinator 610.464.8905
Grand Rapids, M| 49525 reimbursement@priorityhealth.com

¢Qué hago si tengo preguntas?

Comuniquese con Atencion al Cliente, al 888.975.8102 (TTY: 711). Nuestro horario es de lunes
a jueves, de 7.30 AM a7 PM.. viernes, de 9 AM a 5 PM; y sabados, de 830 AM al mediodia,
hora del este. También puede iniciar sesion en su cuenta para afiliados en
priorityhealth.com y enviar un mensaje.
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1. Informacion del afiliado

Nomlbre Apellido Inicial del 2.° nombre
Fecha de nacimiento Numero de ID de Priority Health
/ /

padre/madre de guarda?
O Si (completar la seccion 2a.) O No

Si es menor, cel reembolso deberia ser entregado a su padre/madre, tutor legal o

2a. Informacién de padre/madre, tutor legal o padre/madre de guarda*

Nombre Apellido Fecha de nacimiento

/ /
Direccion Unidad/depto./nro. de lote
Ciudad Estado Codigo postal

Correo electronico

Teléfono

( ) -

3. Detalles del traslado

Traslado 1
Nombre del prestador médico o centro | Hora Fecha
/ /
Direccion
Ciudad Estado Codigo postal

¢Qué tipo de traslado es?
O Ida y vuelta 0O Solo ida o sélo vuelta

¢;Cual es el motivo del traslado?

Traslado 2

Nombre del prestador meédico o centro | Hora Fecha

/ /
Direccion
Ciudad Estado Codigo postal

¢Qué tipo de traslado es?
O Ida y vuelta 0O Solo ida o sélo vuelta

¢;Cual es el motivo del traslado?

Traslado 3

Nombre del prestador meédico o centro

Hora

Fecha

Direccion
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Ciudad Estado Codigo postal

cQueé tipo de traslado es? ¢;Cual es el motivo del traslado?
O lday vuelta O Solo ida o solo vuelta
Traslado 4
Nombre del prestador médico o centro | Hora Fecha
/ /
Direccion
Ciudad Estado Codigo postal
cQueé tipo de traslado es? ¢;Cual es el motivo del traslado?

O Iday vuelta O Solo ida o solo vuelta

4. Reconocimiento

Al firmar este formulario, reconozco lo siguiente:

1. Uso del transporte: Entiendo que si yo u otras personas, como familiares, amigos o
vecinos, podemos proporcionar traslados sin costo, se espera que estos continden
siendo gratuitos. Ademas, no puedo pedir reembolso por traslados gratuitos, a
menos que pueda demostrar dificultades o circunstancias especiales.

2. Traslado al prestador médico mas cercano: Entiendo que solo podré obtener
reembolso por traslados al centro mas cercano que ofrezca la atencion que
necesito. Si fui a un centro que estalbba Mas alejado, recibi aprobacion primero.

3. Requisitos del seguro y para el conductor: Entiendo que el vehiculo utilizado
tenia seguro automotor valido y que el conductor tenia una licencia legal para
conducir el vehiculo.

4. Pagos de terceros: Entiendo que no puedo recibir ningun otro pago por traslados
por los que estoy pidiendo reembolso. Si recibo un pago, lo informaré al programa
Medicaid del Estado de Michigan, administrado por MDHHS.

5. Pagos duplicados: Entiendo que ningun otro afiliado de Medicaid puede recibir
un reembolso por el mismo traslado al mismo lugar y el mismo dia.

Confirmo que, a mi leal saber y entender, toda la informacion proporcionada en este
formulario es verdadera, completa y correcta. Entiendo que proporcionar informacion
falsa 0 engafosa puede dar lugar al rechazo del reembolso y/o a una revision adicional, lo
gue puede generar una denuncia ante el programa Medicaid del Estado de Michigan,
administrado por MDHHS.

Firma Fecha de hoy

/ /

*Cualquier persona que reciba el pago, a excepcion del afiliado, no debe haber sido
condenada por un delito grave relacionado con la creacion, distribucion, prescripcion o
manipulacion de una sustancia controlada en virtud de la ley federal o estatal a partir del 21
de agosto de 1996. Esas personas deben informar dichas condenas al plan de salud.

10003-358 ©2025 Priority Health PH972 PH_30538-5.2 08/25
3de3




Notice of Availability Q Priority Health

of Language Assistance Services
and Auxiliary Aids and Services

We offer free language assistance services and auxiliary aids and services.

Albanian (Shqip) - VINI RE: Nése flisni shqgip, shérbime falas t&é ndihmés sé gjuhés jané né
dispozicion pér ju. Ndihma té pérshtatshme dhe shérbime shtesé pér té siguruar
informacion né formate té pérdorshme jané gjithashtu né dispozicion falas. Telefononi
800.942.0954 (TTY: 71) ose bisedoni me ofruesin tuaj té shérbimit.
lead g Backise iy 60 LeS Aplacal) 4y gl sacliall cilan ell Jd g iy jall Lalll Caaati i€ 13) 145 - (4 2)) Arabic
Aexdl) adie N & 51 (TTY: 711) 800.942.0954 48,0 e Juail Ve Leal) J s 1) oSy ity Cile shaall b i dauilie
<hondn alon Krazus <ela Khashar (Kiohe @M (adu (< Khoasse = (&iohe) Assyrian
i Khals ohu KL ax <inam (odui Kicas <uali Khaahara Rashon Kuec. <hals (amoam)
ot e ol Msa (TTY: 711) 800.942.0954

Bengali (1) - VNS ;AW DA 18T 0T ©OT=0e QN Gy ([NMYCeds OrF1 =13
AT SNl TR | SCHACIIT FINICE OAT AACANI O3 NS HRITP JRCAM9NOT I3
ARCIAMS [T GoNeTeh ORI 800.942.0954 (TTY: 711) NI Fel dP~ WA AN

AMNBIA S FAT I |

Bosnian/Croatian (Bosanski/Hrvatski) - PAZNJA: Ako govorite bosanski/hrvatski,
dostupne su vam besplatne jezicke usluge. Odgovarajuc¢a pomagala i usluge za pruzanje
informacija u pristupacnim formatima takode se pruzaju besplatno. Pozovite 800.942.0954
(TTY:71) ili kontaktirajte svog pruzatelja usluga.

Brazilian Portuguese (Portugués do Brasil) - ATENCAO: Se vocé fala portugués do Brasil,
servicos gratuitos de assisténcia linguistica estao disponiveis para vocé. Auxilios e servicos
auxiliares apropriados para fornecer informacdes em formatos acessiveis também estao
disponiveis gratuitamente. Ligue para 800.942.0954 (TTY: 711) ou fale com seu provedor.
Chinese - Simplified (F30) - /E&: WREW[F ], BATE%FABRIE S BIRS . AL
G B S il A B T EANRSS, ARG is IR SR . Erd 800.942. 0954 (TTY: 711) ER¥EHfE
(IR S5 TR AR

English - ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available
to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats
are also available free of charge. Call 800.942.0954 (TTY: 711) or speak to your provider.

French (Francais) - ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance
linguistique gratuits sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropries
pour fournir des informations dans des formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 800.942.0954 (TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

German (Deutsch) - ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos
zur Verfugung. Rufen Sie 800.942.0954 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.
Haitian Creole (Kreyol Ayisyen) - ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed
aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay
enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 800.942.0954 (TTY: 711) oswa
pale avek founise w la.
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Hindi (&) - eam < afe ey ) e € at 3imues forg e 1o et Jamd Iuas gidt g
A UET! H TSR U B o o1 SUgad T A4 iR arg Hff F:3[eh Iuas g
800.942.0954 (TTY: 711) TR BT B AT 3T UeTdl I d71d B |

Italian (Italiano) - ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati
per fornire informazioni in formati accessibili. Chiama '800.942.0954 (TTY: 711) o parla con il
tuo fornitore.

Japanese (BA:E) - i¥: HAZBZEINDEE . BHOESEXEY—ERZZHAVETET . 7€
DTN GELAFATESISEESN ) R X TIRRFIRET IO DBV EHBTIEOCT—ERLE
B TTRAW=E1HET, 800.942.0954 (TTY: 711) ETHEIELZS, F-(X. CHADEEE(CTHHAL
=&y,

Korean (30]) - Fo|: [3I=01]8 ALB3HAIE S R& Q10| K@ MH|AE 0Zstd
RUELICE 08 7H53t A 02 HEE NBote NP BE 7|7 U MHAE RR2 NSEUC
800.942.0954 (TTY: 711) HO 2 HM&}StALE AMH|A M2 UM 0| 2OISHAIAIL.

Polish (Polski) - UWAGCA: Osoby mdwiace po polsku moga skorzystac z bezptatnej pomocy
jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach
sa rowniez dostepne bezpfatnie. Zadzwon pod numer 800.942.0954 (TTY: 711) lub
porozmawiaj ze swoim dostawca.

Russian (Pycckumn) - BHVMAHWE: ECnun Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKMI, BaM OOCTYMHbI
6ecnnaTHble YCyr a3bIKOBOW Noaaep»XKn. COOTBETCTBYHIOLLME BCMOMOraTelbHble
CpEeNCTBa M yCAyr no NpegocTaBneHno MHGOPMaLIKMM B AOCTYMHbIX OopMaTax TakxKe
npenocTaBnatoTca becnnaTtHo. No3BoHuTe No TenedoHy 800.942.0954 (TTY: 711) unu
06paTUTECH K CBOEMY MOCTaBLLMKY YCAYT.

Serbian (Srpski) - MAXKFSA: AKO roBOpUTE j€3MKOM KOjW HWje eHIMecKy, JOCTYMHe Cy BaMm
ycnyre 6ecnnatHe noMohun y Be3un jesnka. Ogrosapajyha moMohHa cpeactea v ycnyre paam
npy>karba MHGoPMaLmMja y mMpUCTynavyHoM dopmaTy cy Takohe gocTynHM 6e3 HakHaae.
MozoBuTe 800.942.0954 (TTY: 711) nnun pasroBapajTe ca Npy»KaoLem ycnyra.

Spanish (Espafiol) - ATENCION: Si habla espafol, tiene a su disposicion servicios gratuitos
de asistencia linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios
auxiliares apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al
800.942.0954 (TTY:71) o hable con su proveedor.

Tagalog - PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng
serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na
tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format.
Tumawag sa 800.942.0954 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.
o el Gl BB -y Clis Oleds §sue e S 0L o 8 QT 55 com Asr 331 QT 31 1 4295 = (93)1) Urdu
olys 2ol b (0, US s (TTY: 711) 800.942.0954 L oliaws Cado s lod 59 sltal (glan alin W 3,5 aplyd iloglae
_wﬁobﬁom
Vietnamese (Ti€ng Viét) - LUU Y: Néu ban ndi tiéng Viét, chung tdi cung cap mién phi cac
dich vu ho trg ngén ngl. Cac ho trg dich vu phu hop dé cung cap thong tin theo cac dinh
dang dé tiép can cling dugc cung cap mién phi. Vui long goi theo s6 800.942.0954
(TTY: 711) hodac trao doi véi ngudi cung cap dich vu clia ban.

|>
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