R BlueCross BlueShield INFORME DE GASTOS
N of New Mexico

modivcare

FORMERLY LOGISTICARE

Envie el formulario rellenado a:
ModivCare - Travel Dept
2602 S. 47th Street, Suite 100

Phoenix, AZ 85034
El cheque de reembolso debe hacerse a nombre de: Informacidn sobre el asegurado de Medicaid:
NOMBRE: NOMBRE DEL ASEGURADO:
RELACION CON EL ASEGURADO
(SI NO ES UD. MISMO): N.2 DE ASEGURADO DE BLUE CROSS COMMUNITY CENTENNIALSM:

DIRECCION POSTAL:

NOMBRE DEL ACOMPANANTE (SI SE APROBO PREVIAMENTE):
CIUDAD/ESTADO/CODIGO POSTAL: N.2 DE VIAJE/AUTORIZACION MODIVCARE:

Los recibos de TODAS las comidas o alojamientos deben enviarse
con este informe de gastos. Marque con una X las areas
correspondientes y los totales.

IMPORTANTE: Las comidas y los alojamientos deben aprobarse de antemano. Para recibir el reembolso, el formulario debe rellenarse por completo.
Todos los recibos deben recibirse en un plazo maximo de 30 dias después de la ultima cita. Los recibos que se reciban después del periodo de 30 dias no
se procesaran. Debe proporcionar los recibos originales y conservar una copia para usted. No se reembolsaran las copias ni los recibos perdidos o
extraviados. El importe méaximo diario para las comidas es de $18.00. Si se aprueba previamente, se puede reembolsar el alojamiento.

Fecha:

DOM LUN MAR MIE

JUE

VIE SAB

Desayuno

Almuerzo

Cena

Total de las comidas:

Alojamiento

Total de los gastos:

Preparado por:

Aprobado por:

Cantidad total: $

ModivCare es una compaiiia independiente que ofrece servicios de transporte a BCBSNM a través de un acuerdo contractual entre BCBSNM y ModivCare. BCBSNM y ModivCare mantienen una relacién laboral en calidad de contratistas independientes.

Estos servicios son financiados, en parte, por el estado de Nuevo México.

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
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Para obtener asistencia y servicios auxiliares, o materiales en
formatos alternativos u otros idiomas sin costo,
llame al 1-866-689-1523 (TTY/TDD: 7-1-1).

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico no excluye a las personas ni las trata de forma diferente
debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico:

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como
los siguientes:
o Intérpretes capacitados.
o Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Civil Rights Coordinator.

Si considera que Blue Cross and Blue Shield of New Mexico no le proporciond estos servicios o lo
discrimino de otra manera por motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo,
puede presentar un reclamo a la siguiente persona: Civil Rights Coordinator, Office of Civil Rights
Coordinator, 300 E. Randolph St., 35" floor, Chicago, Illinois 60601, 1-855-664-7270, TTY/TDD:
1-855-661-6965, Fax: 1-855-661-6960, Civilrightscoordinator@hcsc.net. Puede presentar el reclamo
en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para hacerlo, Civil Rights
Coordinator esta a su disposicion para brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de
Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios
Humanos) de EE. UU. de manera electronica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente
direccion o por teléfono a los nimeros que figuran a continuacion:

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)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.




ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-855-710-6984 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.

Llame al 1-855-710-6984 (TTY: 711).

Dii baa ako ninizin: Dii saad bee yanitti’go Diné Bizaad, saad bee aka’anida’awo’d¢e¢’, t’aa jiik’eh, éi nd holo,
kojj’ hodiilnih 1-855-710-6984 (TTY: 711).

CHU Y: Néu ban n6i Tiéng Viét, c6 cac dich vy hd trg ngbn ngit mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-855-710-6984 (TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiuigung. Rufnummer: 1-855-710-6984 (TTY: 711).

AR WREEHER TS B UREEGESIRIIR o 552 1-855-710-6984
(TTY: 711) -

1-855-710-6984 aé » Juail | laall el ) 555 4, galll sacliall Cilead (fd (sl (SO Caanii i€ 1Y) 1dds sale
(T80 5 aall Cila B8 )

NHIAE f52 0|Eota &= AsLICH

=9 SI=2HE METtAl=E 8%, A XA
Hatolf AL,

1-855-710-6984 (TTY:711) O 2 X35

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa 1-855-710-6984 (TTY: 711).

AEEHE HAEEzsh s %6 ~ RO ke THIHG 21T £9 - 1-855-710-6984
(TTY:711) FT -~ BEIEICTITHEHLE LS -

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-855-710-6984 (ATS: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Chiamare il numero 1-855-710-6984 (TTY: 711).

BHUMAHMUE: Ecnu Bl TOBOPUTE HA PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI OSCIUIATHBIC YCIIYTH TIEPEBO/IA.
3Bonute 1-855-710-6984 (teneraiin: 711).

<1 & Ife; 3y 3 ety € A 31much forw e 3 o1mor TerraT Jard suerey
1-855-710-6984 (TTY: 711) WX il di|

iy Gl el b LB Gas 5 b il oD oSy SER 5 il oy Sl 18 1 g
S s (TTY: 711) 1-855-710-6984

Fou: tpuuanw IneguawisalsuismssomaennIas Tns 1-855-710-6984

(TTY: 711).
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