INFORME DE CREDITO
DEDUCIBLE REMANENTE

(Solamente para el afio de calendario actual)

s

PRODUCTO: [ ]
Ambetter EPO
Llene el formulario requerido, proporcione la declaracién de las compafiias previas y envie todo por correo a:
Ambetter of WellCare of New Jersey
Attention: Accumulator Department
480 Crosspoint Parkway
Getzville, NY 14068
INFORMACION DEL SUSCRIPTOR(A) (INFORMACION DEL ASEGURADOR (PREVIO) Ll Plan familiar [ Plan del
empleador
APELLIDO NOMBRE DE PILA SEGUNDO NOMBRE DEL SUSCRIPTOR(A
DIRECCION CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL N.° de TELEFONO
NUMERO DE ID N.°de SS FECHA DE NACIMIENTO DEL SUSCRIPTOR(A) | MES DIiA ANO

NOMBRE DE LA COMPANIA ASEGURADORA NOMBRE DE GRUPO (EMPLEADOR) NUMERO DE POLIZA NUMERO DE GRUPO N.° de TELEFONO DEL ASEGURADOR

NUMERO DE ID DEL SUSCRIPTOR(A) EMITIDO
POR AMBETTER

CANTIDAD APLICADA AL DEDUCIBLE CON LA COMPANIA PREVIA

INCLUIR UNA COPIA DEL FORMULARIO DE DECLARACION DE PAGO DE LA COMPANIA PREVIA (Consulte las
instrucciones para ver los detalles)
¢Cuadl es la fecha de entrada en vigor y la fecha de terminacion

de su péliza previa?

Incluya una lista de todos los nombres que usted o sus dependientes usaron en su péliza previa, si
corresponde:

INFORMACION SOBRE EL(LOS) DEPENDIENTE(S)
APELLIDO NOMBRE DE PILA N.° de SS FECHA DE NACIMIENTO |MES DIA ANO

MARQUE QUE PARENTESCO TIENEN EL/LA DEPENDIENTE Y EL/LA SUSCRIPTOR(A) (Si fuera otro, indique el
parentesco)

ESPOSOD [ o 1 oTro,
ESPOSA HIJA

NUMERO DE ID EMITIDO POR AMBETTER DEL AFILIADO(A)
CANTIDAD APLICADA AL DEDUCIBLE CON LA COMPANIA ANTERIOR

INCLUIR UNA COPIA DEL FORMULARIO DE DECLARACION DE PAGO DE LA COMPANIA PREVIA (Consulte
las instrucciones para ver los detalles)




INFORMACION SOBRE EL(LOS) DEPENDIENTE(S) (Continuacién)

APELLIDO NOMBRE DE PILA N.° de SS FECHA DE NACIMIENTO | MES DIA

MARQUE QUE PARENTESCO TIENEN EL/LA DEPENDIENTE Y EL/LA SUSCRIPTOR(A) (Si fuera otro, indique el

parentesco)
[ ESPOSO— [ ho [1 oTroO,
ESPOSA HIJA

NUMERO DE ID EMITIDO POR AMBETTER DEL AFILIADO(A)
CANTIDAD APLICADA AL DEDUCIBLE CON LA COMPANIA ANTERIOR

INCLUIR UNA COPIA DEL FORMULARIO DE DECLARACION DE PAGO DE LA COMPANIA PREVIA (Consulte
las instrucciones para ver los detalles)

INFORMACION SOBRE EL(LOS) DEPENDIENTE(S) (Continuacién)

APELLIDO NOMBRE DE PILA N.° de SS FECHA DE NACIMIENTO |MES DIA

MARQUE QUE PARENTESCO TIENEN EL/LA DEPENDIENTE Y EL/LA SUSCRIPTOR(A) (Si fuera otro, indique el

parentesco)
ESPOSO, [ o 1 oTro,

ES POSA|:I HIJA

NUMERO DE ID EMITIDO POR AMBETTER DEL AFILIADO(A)
CANTIDAD APLICADA AL DEDUCIBLE CON LA COMPANIA ANTERIOR

INCLUIR UNA COPIA DEL FORMULARIO DE DECLARACION DE PAGO DE LA COMPANIA PREVIA (Consulte
las instrucciones para ver los detalles)

INFORMACION SOBRE EL(LOS) DEPENDIENTE(S)

APELLIDO NOMBRE DE PILA N.° de SS FECHA DE NACIMIENTO |MES DIA

MARQUE QUE PARENTESCO TIENEN EL/LA DEPENDIENTE Y EL/LA SUSCRIPTOR(A) (Si fuera otro, indique el

parentesco)
[ ESPOSO L ho [1 otro,
ESPOSA HIJA

NUMERO DE ID EMITIDO POR AMBETTER DEL AFILIADO(A)
CANTIDAD APLICADA AL DEDUCIBLE CON LA COMPANIA ANTERIOR

INCLUIR UNA COPIA DEL FORMULARIO DE DECLARACION DE PAGO DE LA COMPANIA PREVIA (Consulte
las instrucciones para ver los detalles)

INFORMACION SOBRE EL(LOS) DEPENDIENTE(S)

APELLIDO NOMBRE DE PILA N.° de SS FECHA DE NACIMIENTO |MES DIA

MARQUE QUE PARENTESCO TIENEN EL/LA DEPENDIENTE Y EL/LA SUSCRIPTOR(A) (Si fuera otro, indique el

parentesco)

] ESPOSO— U hvo [1 otro,
ESPOSA HIJA

NUMERO DE ID EMITIDO POR AMBETTER DEL AFILIADO(A)
CANTIDAD APLICADA AL DEDUCIBLE CON LA COMPANIA ANTERIOR

INCLUIR UNA COPIA DEL FORMULARIO DE DECLARACION DE PAGO DE LA COMPANIA PREVIA (Consulte
las instrucciones para ver los detalles)




INFORMACION SOBRE EL(LOS) DEPENDIENTE(S)
APELLIDO NOMBRE DE PILA N.° de SS FECHA DE NACIMIENTO |MES DIA

MARQUE QUE PARENTESCO TIENEN EL/LA DEPENDIENTE Y EL/LA SUSCRIPTOR(A) (Si fuera otro, indique el

parentesco)
[ L ho [1 otro,

ESPOSOD
ESPOSA HIJA

NUMERO DE ID EMITIDO POR AMBETTER DEL AFILIADO(A)
CANTIDAD APLICADA AL DEDUCIBLE CON LA COMPANIA ANTERIOR

INCLUIR UNA COPIA DEL FORMULARIO DE DECLARACION DE PAGO DE LA COMPANIA PREVIA (Consulte

las instrucciones para ver los detalles)
Para los afiliados de Ambetter de WellCare of New Jersey El remanente del deducible se aplica solamente a aquellos servicios que son

beneficios cubiertos bajo la parte médica de su contrato.




mrorTANTE: LEA LAS INSTRUCCIONES Y LOS REQUISITOS DEL REMANENTE ANTES DE

COMPLETAR EL FORMULARIO ADJUNTO

INOTA PARA EL(LA) SUSCRIPTOR(A) |

Crédito de deducible: Durante el primer Afio de Calendario de esta Pdliza, la persona cubierta recibira un crédito por todas las
cantidades deducibles satisfechas en coberturas previas dentro del mismo Afio de Calendario en el que empieza su primer Afio de
Calendario con esta Pdliza pero solo si no ha habido ninguin lapso en la cobertura entre la cobertura previa y esta Pdliza.

Este crédito se aplicara tanto si la cobertura previa era con uno de nuestros planes o con otra Compaiiia. Se le pedird que nos
proporcione la documentacién adecuada de las cantidades satisfechas.

Nota: No existe un crédito de coseguro de coberturas previas [a no ser que la Persona cubierta tenga derecho a la reduccién del costo
compartido bajo la ley Federal y como resultado de un cambio en elegibilidad reemplaza una poliza previa que Nosotros hemos emitido
con esta Pdliza en la que las dos pdlizas tienen la misma clasificacion de cobertura y solo si no ha habido ningun lapso en la cobertura
entre la poliza previa y esta Pdliza.] Ademas, no hay transferencia al siguiente Afio de calendario.

INSTRUCCIONES PARA EL(LA) SUSCRIPTOR(A)

Con el fin de facilitar rapidamente su peticion asegurese de que ha llenado todos los campos en este formulario y que ha presentado
toda la documentacion de apoyo cuando presente el formulario.

1. Tiene que presentar prueba de la informacién sobre el costo compartido de la compafiia de seguros previa, inclusive todos los
Deducibles y la cantidad maxima de los gastos de bolsillo incurridos durante el periodo entre la fecha de entrada en vigor y la
fecha de terminacién de su pdliza previa. Note que la informacién sobre el costo compartido de la compafiia previa se debe
suministrar como la Explicacion de Beneficios (EOB) o carta oficial con el encabezado de la Compafiia anterior.

Marque la casilla para indicar si este plan es un Plan de familia individual o un Plan del empleador.

Proporcione el nombre completo; Nombre de pila y Segundo nombre, direccién completa, ciudad, estado, cédigo postal y
numero de teléfono.

4. Si estuvo en una poliza de plan familiar, introduzca su numero de pdliza como numero de ID del(de la) SUSCRIPTOR(A). Nota:
si su poliza estabaincluida en un plan del empleador, llene los detalles del Grupo (Empleador).

Incluya su nimero de ID emitido por Ambetter.

Indique el total de deducible que se muestra en la informacion de comprobacién del costo compartido.

Proporcione la fecha de entrada en vigor y la fecha de terminacién de su péliza.

© N o o

Incluya una lista de todos los nombres que usé en todas sus polizas previas.

INSTRUCCIONES PARA LOS DEPENDIENTES

Con el fin de facilitar rapidamente su peticién asegurese de que ha llenado todos los campos en este formulario y que ha presentado
toda la documentacion de apoyo cuando presente el formulario.

1. Tiene que presentar prueba de la informacién sobre el costo compartido de la compafia de seguros previa, incluyendo todos
los Deducibles y la cantidad maxima de los gastos de bolsillo incurridos durante el periodo entre la fecha de entrada en vigor y
la fecha de terminacién de su pdliza previa. Note que la informacion sobre el costo compartido de la compaiiia previa debe ser
la Explicacién de Beneficios (EOB) o una carta oficial con el encabezado de la Compaiiia previa.

Proporcione el nombre completo; Nombre de pila Apellido y Segundo nombre, Fecha de nacimiento.
Indique qué parentesco tienen el(la) dependiente y el(la) SUSCRIPTOR(A).
Incluya el numero de ID emitido por Ambetter del(de la) dependiente.

Indique el total de deducible que se muestra en la informacion de comprobacion del costo compartido.

I T

Una vez completado envie el formulario de solicitud y la informacién sobre la prueba del costo compartido a:

Ambetter of WellCare of New Jersey
Atencion: Accumulator Department
480 Crosspoint Parkway

Getzville, NY 14068



Declaracion de no discriminacion

Ambetter de WellCare of New Jersey cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y
no discrimina en base a raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Ambetter de
WellCare of New Jersey no excluye a las personas ni las trata de manera distinta debido a su raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Ambetter de WellCare of New Jersey:

o Ofrece ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniquen eficazmente con nosotros, como:
o Intérpretes de lenguaje de senas calificados
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)
e Ofrece servicios gratuitos de idiomas a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales
como:
o Intérpretes calificados
o Informacioén escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Ambetter de WellCare of New Jersey 1-844-606-1926
(TTY 711).

Si cree que Ambetter de WellCare of New Jersey no le ha brindado estos servicios o le ha discriminado
de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar
una queja ante: Ambetter from WellCare of New Jersey, Attn: Appeals and Grievances, PO Box 10341
Van Nuys CA, 91410, 1-844-606-1926 (TTY 711), Fax 1-833-886-7956. Usted puede presentar una
queja por correo, fax, o por correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja, Ambetter
de WellCare of New Jersey esta disponible para usted. Ademas puede presentar un reclamo de
derechos civiles al U.S. Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE.UU.), Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) electronicamente a través del
Portal para reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https.//ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono en: 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).

Los formularios de reclamo estan disponibles en http://www.hhs.qov/ocr/office/file/index.html.

AMB21-NJ-C-00598


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from WellCare of New Jersey, tiene derecho a obtener

Spanish: ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1-844-606-1926 (TTY 711).
o MR SR RIEAEREINTES » BRHFY Ambetter from WellCare of New Jersey 5 EIRIRIRE, A HEF| G2 LR RFSESEIB BhFIEH
’ o WERSEE—{y BER S 5T 0 SR EEE 1-844-606-1926 (TTY 711),
Korean: Qrof St == A3t &1 U= 0f AHEO| Ambetter from WellCare of New Jersey Off 2tsijAf Z20| QICHR J2iot =82 Y2 & #5t2 o=
’ H & £ Eel0] 22 = U= A7t AFLICHE DEA SHAR 0471517 I3 M= 1-844-606-1926 (TTY 711) Ho 2 T3ISHYA|2.
PoHUGLGES! Se vocé ou alguém que estiver a ajudar tiver davidas sobre a Ambetter from WellCare of New Jersey, tem o direito de obter ajuda e
9 : informagdes no seu idioma gratuitamente. Para falar com um intérprete, ligue para 1-844-606-1926 (TTY 711).
o % A, wacl dA Sleell Hee s3] @l 8l AMal, Ambetter from WellCare of New Jersey (A2l 8185 ysll 8lal dl, el 518 Wl (Aol
Gujarad: A sl HeE U HIBAL Y scllell AU@s1R B. geulal WA ald scll M2, 1-844-606-1926 (TTY 711) GUR Slcd 53,
Jezeli ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie pytania na temat planéw oferowanych za posrednictwem Ambetter from WellCare of New
Polish: Jersey, to macie prawo poprosi¢ o bezptatng pomoc i informacje w jezyku ojczystym. Aby skorzysta¢ z pomocy tltumacza, zadzwon
pod numer 1-844-606-1926 (TTY 711).
Nel caso in cui Lei, 0 una persona che Lei sta aiutando, dovesse avere domande su Ambetter from WellCare of New Jersey, ha diritto
Italian: a usufruire gratuitamente di assistenza e informazioni nella sua lingua. Per parlare con un interprete, chiamare il I'1-844-606-1926
(TTY 711).
p— Slialy 55 pall o sladl g saelusddl e J guanl) (3 3all <l ¢ Ambetter from WellCare of New Jerseyd s il saelus padd od i el S 13)
: .1-844-606-1926 (TTY 711) = Juadl pn jie ae Coaaill A A0 50 e
Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter from WellCare of New Jersey, may karapatan ka na
Tagalog: makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang gastos. Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag sa 1-844-606-
1926 (TTY 711).
B cnyyae BO3HUKHOBEHWS Y BaC Unu y nuua, KOTOPoOMy Bbl MOMOraeTe, kakux-nnbo BonpocoB O nporpaMme cTpaxosanus Ambetter
Russian: from WellCare of New Jersey Bbl uMeeTe npaBo nonyyvTb 6ecnnatHyo NoMOLLb U MHOPMALMIO HA CBOEM POAHOM A3blke. YTOObI
NOroBOpPUTL C NepPeBOAYMKOM, NO3BOHUTE no TenedoHy 1-844-606-1926 (TTY 711).
French Si oumenm, oubyen yon moun w ap ede, gen kesyon nou ta renmen poze sou Ambetter from WellCare of New Jersey, ou gen tout
Creole: dwa pou w jwenn éd ak enfomasyon nan lang manman w san sa pa koute w anyen. Pou w pale avék yon entéprét, sonnen nimewo 1-
844-606-1926 (TTY 711).
3T g7 PR®! 31T Aeg HR I8 & 39, Ambetter from WellCare of New Jersey & SR H $ls qdid gf, dl 3mud! o7 fbadt @<
Hindi: & SO U H Heg SR THGRI U 334 &1 SR g1 fadt guiftd & a1 $7 & AT 1-844-606-1926 (TTY 711) W Hid
Cadl
Vistiaiiose: Néu quy vi, hay ngwoi ma quy vi dang gidp d&, cé cau hdi vé Ambetter from WellCare of New Jersey, quy vi sé cé quyén dwoc gitp va
: c6 thém théng tin bang ngdén ngtr clia minh mién phi. D& néi chuyén véi mét théng dich vién, xin goi 1-844-606-1926 (TTY 711).
Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d’Ambetter from WellCare of New Jersey, vous avez le
French: droit de bénéficier gratuitement d’aide et d'informations dans votre langue. Pour parler a un interpréte, appelez-le 1-844-606-1926
(TTY 711).
Udiis 281 3% i e 0L @9l S T 695 g Vg & Ol e )y S 3k OT § 62 b S QT i 2 5L & Ambetter from WellCare of New Jersey S|

-0pS JS 2 1-844-606-1926 (TTY 711) £ 3,5 Sb s prfe (95 - 3> 6 3,5 Jol> Slaglas

AMB21-NJ-C-00599
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