:---, Bright
Pruebas de COVID en el hogar: Formulario de reclamo del miembro del IFP *..* HealthCare-

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 844-926-4524.

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. 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 continuacion. 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? ......cccviiiviiiiiiiiniien o Si o No
éSe comprd la prueba con fiNeS de EMPIEO? iiiiiiiiiiiiiiiii it o Si o No
¢Espera recibir un reembolso de una fuente que no sea Bright HealthCare? ...........cccocoiiiiiiiii o Si o No

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

0O 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): ‘ Ddnde 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 informacion 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 1587
Portland, ME 04108



*,... Bright HealthCare

Nondiscrimination Notice and Assistance with Communication

Bright HealthCare does not exclude, deny benefits to, or otherwise discriminate
against any individual on the basis of sex, age, race, color, national origin, or
disability. “Bright Health” means Bright HealthCare plans and their affiliates.

Language assistance and alternate formats:

Assistance is available at no cost to help you communicate with us. The services include,
but are not limited to:

= Interpreters for languages other than English;
= Written information in alternative formats such as large print; and
= Assistance with reading Bright HealthCare websites.

To ask for help with these services, please call 1-844-926-4524.

If you think that we failed to provide language assistance or alternate formats, or you
were discriminated against because of your sex, age, race, color, national origin, or
disability, you can send a complaint to:

Bright HealthCare Civil Rights Coordinator
P.O. Box 1519

Portland, ME 04104

Phone: 1-844-926-4524

You can also file a complaint with the U.S Dept. of Health and Human Services,
the Office of Civil Rights:

= Online: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
= Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
= Phone: Toll-free 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)
= Mail: U.S Dept. of Health and Human Services. 200 Independence Avenue,
SW Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201

If you need help with your complaint, please call 1-844-926-4524.
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Language Assistance and Alternate Formats
This information is available in other formats like large print. To ask for another format, please call
1-844-926-4524.

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
(844)-926-4524.

Spanish (US) ATENCION: Si no habla inglés, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingiiistica, incluidos servicios de interpretacion y traduccion. Llame al (844)-926-4523.

Chinese (S) HE: WREEHNBESIFEEE, WARBAXNIES MRS (BFEAFEME
B . ERITHIG (844)-926-4524.
Arabic
458 daa 5l L Cpa g oo gall) Bae Luadd) ciladdid oy SdatV) pe dad Gaaa el 1Y ol
(844)-926-4524 3 U St A () 93 cellad o Aatia ey il dan sl g

Bengali T A IT RES Trele AT (FHS SENF FI IEF ©@ {4l I
FRIFES 992 e Se@m W2 oF RFe! MHEISE AP e GTeey|
(844)-926-4524 T F 4|

French 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 (844)-926-4524.

German ACHTUNG: Falls Sie eine andere Sprache als Englisch sprechen, steht Thnen eine kostenfreie
fremdsprachliche Unterstiitzung einschlieBlich Dolmetschen und schriftlicher Ubersetzung zur
Verfiigung. Wihlen Sie die (844)-926-4524.

Greek [TPOXOXH: Av idte KGmotd YAOOOoW SHPOPETIKTY atd To AYYMKAE, TOPEYOVTUL OWPERY

VN PEGIES YAOOGIKNG BorBetog coumepiiaBovoéyms e SlepUnveing Kot TS YPUrTS
uetappaonc. Kaiéote 1o (844)-926-4524.

Italian ATTENZIONE: se parla una lingua diversa dall’inglese, sono disponibili servizi di
assistenza linguistica gratuiti, inclusivi di interpretariato e traduzione scritta. Chiami il
numero (844)-926-4524.

Japanese CEEFRELUNDEREZHESNLGEIE, EREIUTHICKIHRESHTHEHN
gggﬁff-lj- CAECHIAWIETET . (844)-926-45 ’c BEFESZSLY,
L2 A E AI2E H HoA adl =]

24
Korean FEo &It OFH = g Sk =z AN XS
NHIAZ 0l85ta & USLILT. (844)-926- 4524&492 A=l & A2,

Q'EHIH 9.|+r

Polish UWAGA: Jesli nie méwisz po angielsku, mozesz skorzysta¢ z darmowej ustugi thumaczenia
ustnego 1 pisemnego. Zadzwon pod numer (844)-926-4524.

Portuguese ATENCAOQ: Se falar um idioma que nio o inglés, estio disponiveis servigos gratuitos de
assisténcia de idioma, incluindo interpretagio e tradugao escrita. Entre em contato no nimero
(844)-926-4524.

Russian BHUMAHMUE: ecniu Bbl He TOBOPUTE HA AHIIIMMCKOM SI3bIKE, Bbl MOJKETE BOCIOJIB30BATHCS
OeCIUIaTHBIMHU YCIYTaMU SI3BIKOBOM MOJISPIKKH, BKJIIOUAsI YCTHBIN M MUChbMEHHBIHN MEPEBO/I.
[Tozponute 1o Tesnedony (844)-926-4524.



Tagalog

Urdu

Vietnamese

Navajo

Ambharic

Burmese

Cherokee

Cushite-Oromo

French Creole

Gujarti

Hindi

Hmong

Karen

Kru / Bassa

Kurdish

Laotian

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng 1sang 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 (844)-926-4524.

Wloss wuisgleo oS wUs 3 W 3 Wb S wiss vde S S580 Ol Sl il d g
(844)-926-4524 1 ,S J o Ol asslen Yo i) =S Ul pom 55 S0 53 5l wilom i Jgniu

CHU Y: Néu ban n61i mot thir t1eng nao khac ngoai tleng Anh, ban sé duge cap céac dich vu
hé tro ngdn ngilt mién ph1 bao gom ca thong dich va bién dlCh Goi s6 (844) -926-4524.
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esgizii, bidishchiid bee yeel bilhadlee ach’1" ni. bika'adishni (844) -926-4524.

AL NATMNGT D, ST R7E 09157 hky hhaf 12 U1 ¢8R A0hCa 1S SRU-G TCHID £06
RINUCHTT TTE TAN:: (1 (844)-926-4524 £.LM-tv::
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eﬂozor% aaae}sﬁ%&ﬂwéu (844)-926-4524 a%q%:eaTe%cﬂu

HS$400L: T SOhPDoVA o Ohor bZ YPb, SOhHc0A DPcOSPoOY TUALG J1AT,
OJDc0J DLJIALSLA DS AQWOv9 DJSIPWOrRH, L Al'c0d JEGGA »Y DAWT, hsd
RGOV ToOL/AT. OPRHBLD (844)-926-4524.

HUBACHISA: Afaan Ingilifaan aala yoo kan dubbaatan ta’e, tajaajila gargaarsa afaan hikaa
sagaleen fi bareefaman dabalate kafaalti irraa bilisaan issiinif argama. (844)-926-4524
irraatti bilbila.

ATANSYON: Si ou pale yon lang ki pa Angle, sévis asistans lengwistik ki gen ladan 1
entepretasyon ak tradiksyon alekri, epi 1i disponib pou ou. Rele (844)-926-4524.

e_llol UL %L R 1% Raal ofl wel 518 el ollell 691, dl dAHIRL HER
wdueo Ual Al wafale Addoll enil Asta Acdl [:ges Guatou B.
(844)-926-4524 UR SlA 53.

o1 & AT 3T IS & IHATET g 3 AW Sierd § ar ek fov e
WW%HT@ETU gt 3R foIf@d seqare afgd, suasy g (844)-926-4324
T el F|

TSEEM CEEB: Yog koj hais Iwm 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 (844)-926-4524.

ogaacogay @mmcmo?pwm@mmsemoy ooopaaw o{po)w)ouewnm@po aoo
8t oniod °.oooo13.oo103 cqpoomlcm 0310)3993.3991(73031 33903,303@01 81 eo.oﬁ.
(844)-926-4524 oocm

YI LE: Ibale u mpot hop umpe handugi Ngisi, bot ba nhola bakobol ba y¢ ha inyu yoi, to u
nkobol ni hop nyo tole ni mapep, nsébél nsinga unu. Sebel 1 nsinga in1 (844)-926-4524.
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(844)-926-4524.



Mon-Khmer

Nepali

Persian Farsi

Serbo-Croatian

Syriac

Thai

Turkish

Ukrainian

Yiddish
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PAZNJA: Ako govorite neki drugi jezik osim engleskoga, mozete besplatno koristiti usluge
jezicne podrske za tumacenje 1 pisano prevodenje. Nazovite (844)-926-4524.
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TNSANYT (844)-926-4524

DIKKAT: Ingilizce diginda bir dil konusuyorsaniz sozlii ve yazili gevirinin de dahil oldugu
dil yardim hizmetlerinden ticretsiz olarak faydalanabilirsiniz. (844)-926-4524 numarali hatti
arayin.

YBATA: K110 BH HE pO3MOBJISIETE aHTIIHCHKOI0, TO MOJKETE CKOPHCTATHCS OS3KOMTOBHUMH
MOCIyTaMHi MOBHOI MiJITPUMKH, 30KpeMa YCHOTO Ta MUChMOBOTO Mepekiiany. 3atenedonyiite
3a tenedoHoM (844)-926-4524.
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Armenian

Punjabi

(844)-926-4524 1917 Y02 ANYYIIVIR YO¥I0EMW IR ANEYTIWIR YRO01EI70) JYR0°9WINR 00T

NRTU M NREBNRT. bpk gnuf skf pnunud wlq bpkl, (Equljut weulgnipyjub SwnwjmpyniGGhpp,
Ghpunjuy pulunp b gpuynp pupgiubnpynp, wijfup kG dkq hudwp: Qubqubwpkf
(844)-926-4524
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