Kaiser Permanente Southern California

Reembolso de viajes y hospedaje

Seleccione los servicios de especialidad dentro de su regién

Si usted es miembro de Kaiser Permanente Southern California y se lo refirié a ciertos servicios de
atencion médica a 50 millas o mas de su hogar dentro de su regidn, le reembolsaremos
determinados gastos de viajes y hospedaje.

Lista de verificacion de elegibilidad

Comience respondiendo las preguntas a continuaciéon para saber si usted puede solicitar el
reembolso de viajes y hospedaje segun el programa de servicios de especialidad seleccionado.

¢El miembro reside en la region del Sur de California? O Si O No
¢El servicio se proporciond dentro del Sur de California? O Si [ No
¢Es su servicio alguno de los servicios de especialidad elegibles que se enumeran a O Si I No

continuacion?

* Cirugia bariatrica

» Cirugia géstrica compleja

» Cirugia tordcica compleja

» Pediatria general para pacientes hospitalizados agudos o pediatria especializada para

pacientes hospitalizados, excepto hospitalizaciones directas en la Unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) y la Unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP)

 Hematologia y oncologia pedidtrica ambulatoria
* Quimioterapia para el tratamiento de leucemia o linfoma de pacientes hospitalizados

* Dispositivo de asistencia ventricular izquierda, derecha o de ambos lados
(LVAD, RVAD, BiVAD)

o Nefrectomia para trasplante

e Pancreatectomia

» Cistectomia (vigente a partir del 1 de octubre de 2024)

» Esofagectomia (vigente a partir del 1 de octubre de 2024)
* Hepatectomia (vigente a partir del 1 de octubre de 2024)

¢Un médico de Kaiser Permanente refirié al miembro para este servicio? O1Si I No

El servicio que recibi6 el miembro, ;se proporciond a 50 millas o més de su hogar? L1 Si LI No

¢Puede enviar la documentacion correspondiente a sus gastos de viaje y hospedaje,
como recibos desglosados? O1Si I No

Si su respuesta es NO a cualquiera de las preguntas anteriores, no es elegible para este programa'y
no puede solicitar el reembolso con el formulario de solicitud que se adjunta.

Visite kp.org/specialty-care/travel-reimbursements (cambie el idioma a espanol) para obtener mas
informacién sobre otros programas de viajes y hospedaje disponibles.

Si su respuesta es Si a todas las preguntas anteriores, usted es elegible para el reembolso de viajes y
hospedaje segun el programa de servicios de especialidad seleccionado y debe enviar el formulario
de solicitud que se adjunta. Asegurese de leer las preguntas mas comunes que se adjuntan antes de
completar la solicitud. Puede encontrar mas informacion en kp.org/specialty-care/travel-
reimbursements (cambie el idioma a espanol).

(continda en la pagina siguiente)
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Kaiser Permanente Southern California

Preguntas mas comunes sobre
reembolsos de viajes y hospedaje

¢ Coémo puedo presentar una reclamacién?

e Llene el formulario de solicitud de reembolso
que se incluye en su paquete.

e Para evitar demoras, necesitamos que su nombre
completo, su direccion de correo electrénico
actual y los nimeros de teléfono registrados en
su expediente estén escritos correctamente.

e Asegurese de que la Central de Llamadas de
Servicio a los Miembros tenga su direccidon
postal actual. Puede llamar a la Central de
Llamadas de Servicio a los Miembros para
verificar o cambiar su direccién postal al
1-800-464-4000 (TTY 711), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana (cerrada los dias
festivos). Los cheques solo se pueden enviar a la
direccién postal registrada en su expediente.

 Envie una copia de los recibos originales
desglosados junto con su formulario de
solicitud y guarde una copia para sus archivos.
Proporcione copias de sus recibos originales
desglosados de servicios (por ejemplo, envie
la factura original desglosada del hotel en
lugar del recibo de su tarjeta de crédito o el
estado de cuenta de la tarjeta de crédito).

¢ Qué gastos pueden reembolsarse?

» Gastos elegibles de viajes y hospedaje que se
identifican en este formulario, con los recibos
originales desglosados para los servicios de
especialidad seleccionados y proporcionados
a 50 millas o mas del hogar del miembro

 Taxi de ida y vuelta o transporte compartido
equivalente, autobus, tren o millaje de vehiculo
personal para usted y un cuidador/acompafante
desde su hogar para ir al centro de atencion
adonde fue referido y regresar de él, hasta $200
por viaje de ida y vuelta para todas las consultas
necesarias desde el punto de vista médico que se
lleven a cabo antes del servicio, durante el
servicio y después del servicio*

* Hospedaje para usted y un cuidador o
acompanante, para 1 habitacion mas
impuestos, hasta $150 por dia, durante el
periodo especificado en su referido

¢Qué gastos no se pueden reembolsar?

» Gastos de viajes y hospedaje proporcionados
a menos de 50 millas del hogar del miembro

» Gastos de viajes y gastos personales para
mas de 1 cuidador o acompafante

e Alimentos y bebidas

* Medicamentos de venta sin receta y
articulos de cuidado personal

* Transporte diario para ir al centro de atencién
adonde fue referido y regresar de él*

» Gasolina para un vehiculo personal/de
acompanante o para un automdévil de alquiler

¢ Llamadas telefénicas y servicio de Internet

» Gastos de hospedaje, que no sean de la
habitacién e impuestos, como servicios a la
habitacion, minibary peliculas

¢Cuando recibiré mi cheque de reembolso?

e Le enviaremos un cheque de reembolso
aproximadamente 8 semanas después de recibir
toda la documentacién necesaria.

e Enviaremos un solo cheque a la direccion
registrada en su expediente de la Central de
Llamadas de Servicio a los Miembros.

¢ Si se le debe dinero a un cuidador o
acompanante, dicho monto se incluira en el
cheque.

» Usted es responsable del reembolso del
cuidador o acompanfante.

*Si usted es miembro de Medi-Cal, cuenta con més opciones de transporte. Si desea
obtener més detalles, llame a la Central de Llamadas de Servicio a los Miembros al

1-800-464-4000 (TTY 711).

(continda en la pagina siguiente)
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Kaiser Permanente Southern California

Para obtener mas ayuda

? Sitiene preguntas generales acerca
de viajes y hospedaje o sobre el

o .
formulario de reembolso:

Llame al coordinador de Viajes y
Hospedaje al 626-405-6162.

Para consultar el estado de su
reembolso:

Si no ha recibido su reembolso

8 semanas después de haber recibido
su carta de aprobacién del reembolso,
llame al coordinador de Viajes y
Hospedaje al 626-405-6162.

Para obtener més informacidn, visite

@ kp.org/specialty-care/travel-
reimbursements (cambie el idioma
a espanol).

805268588 Marzo de 2024
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°®, Kaiser Permanente Southern California
M KAISER PERMANENTE. Formulario de solicitud de reembolso de los gastos
de viajes y hospedaje por servicios de especialidad
seleccionados
Use este formulario para solicitar el reembolso de gastos de viaje y hospedaje elegibles para los servicios
especializados seleccionados que se indican en este documento Proporcione la informacion a continuacion
para el miembro que recibe los servicios elegibles.

Nombre del miembro o paciente: Fecha de nacimiento:

Direccion postal:

Ciudad/Estado/Cédigo postal: Direccién de correo electrénico:

Numero de expediente médico: Numero de teléfono: Numero alternativo:

Nombre del médico que le brindé el servicio:

Centro de atencion donde se brindé el servicio:

Nombre y nimero de teléfono del administrador de caso o de atencion:

Escoja la categoria de servicio recibido (el servicio debe aparecera | Propésito de la visita (elija todas las opciones que

continuacién para ser elegible para reembolso): correspondan):
O Cirugia baridtrica O Consulta

O Cirugia gastrica compleja (] Tratamiento
O Cirugia tordcica compleja [ Cirugia

O Quimioterapia para el tratamiento de leucemia o linfoma de
pacientes hospitalizados

[ Pediatria general para pacientes hospitalizados agudos o .
pediatria especializada para pacientes hospitalizados, excepto L1 Posoperatoria
hospitalizaciones directas en la UCIN y la UCIP

[J Hematologia y oncologia pediatrica ambulatoria

[ Dispositivo de asistencia ventricular izquierda, derecha o de
ambos lados (LVAD, RVAD o BiVAD)

[ Nefrectomia para trasplante

L] Pancreatectomia

[ Cistectomia (vigente a partir del 1 de octubre de 2024)

[ Esofagectomia (vigente a partir del 1 de octubre de 2024)

(1 Hepatectomia (vigente a partir del 1 de octubre de 2024)

1 Seguimiento
LI Preoperatoria

¢El miembro pasé la noche en el hospital? [0 Si O No
Sila respuesta es “Si", proporcione informacion sobre la hospitalizacion del miembro.

Fecha de hospitalizacion: Fecha de alta hospitalaria:

Fechas de citas como paciente ambulatorio (incluya las fechas solo si viaja directamente desde su hogar hacia el centro de
atencion médica):

Transporte (se requieren los recibos):
* Medio de transporte (p. €j., autobus, automavil de alquiler o propio, etc.):

» ;Cudntas consultas de viaje redondo hizo el miembro de su casa al lugar de servicio para recibir el tratamiento?

Hospedaje (se requieren los recibos):
o ;El miembro necesitd hospedaje? [1 Si [J No Fechas:

» ;El acompafante o cuidador del miembro necesité hospedaje? [0 Si O No Fechas:

Nombre del acompafiante o cuidador:
Fecha de la ultima cita antes de recibir el alta hospitalaria:
Fecha en que el miembro regres al hogar:

Firma del miembro: Fecha:




Incluya comentarios adicionales a continuacién, o informacién en su correo electrénico o en una
pagina separada.

Puede enviar este formulario y una copia de los recibos originales desglosados a nuestro coordinador
de Viajes y Hospedaje de las siguientes maneras:

Kaiser Permanente

Por correo postal Attn: Travel & Lodging
P 393 E. Walnut St., 7th Fl.

Pasadena, CA 91188

Por correo electrénico | TravelandLodging@kp.org
en un archivo PDF

Comentarios adicionales:

Marzo de 2024
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Aviso de no discriminacion

La discriminacion es ilegal. Kaiser Permanente' cumple con las leyes de derechos civiles federales
y estatales.

Kaiser Permanente no discrimina ilicitamente, excluye ni trata a ninguna persona de forma distinta
por motivos de edad, raza, identificacion de grupo étnico, color, pais de origen, antecedentes
culturales, ascendencia, religion, sexo, género, identidad de género, expresion de género,
orientacion sexual, estado civil, discapacidad fisica o mental, condicion médica, fuente de pago,
informacion genética, ciudadania, lengua materna o estado migratorio.

Kaiser Permanente ofrece los siguientes servicios:

e Ayuda y servicios sin costo a personas con discapacidades para que puedan comunicarse
mejor con nosotros, tales como:

¢ intérpretes calificados de lengua de sefias,

¢ informacion escrita en otros formatos (braille, impresion en letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles y otros formatos).

e Servicios de idiomas sin costo para las personas cuya lengua materna no sea el inglés, como:
¢ intérpretes calificados,

¢ 1Informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame a nuestra Central de Llamadas de Servicio a los Miembros las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos). La llamada es gratuita.

e Todos los miembros: 1-800-788-0616 (TTY 711)

Al presentar una solicitud, este documento estara disponible en braille, letra grande, casete de audio o
en formato electronico. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos o en otro formato,
llame a nuestra Central de Llamadas de Servicio a los Miembros y solicite el formato que necesita.

Como presentar una queja ante Kaiser Permanente

Usted puede presentar una queja por discriminacion ante Kaiser Permanente si siente que no le
hemos proporcionado estos servicios o lo hemos discriminado ilicitamente de otra forma. Puede
presentar una queja por teléfono, correo postal, en persona o en linea. Consulte su Evidencia de
Cobertura (Evidence of Coverage) o Certificado de Seguro (Certificate of Insurance) para obtener
mas informacion. También puede llamar a Servicio a los Miembros para informarse sobre las
opciones que se apliquen a su caso o si necesita ayuda para presentar una queja. Puede presentar
una queja por discriminacion de las siguientes maneras:

e Por teléfono: todos los miembros pueden llamar al 1 800-788-0616 (TTY 711). La ayuda
esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos).

e Por correo postal: descargue un formulario en kp.org o llame a Servicio a los Miembros
y pida que se le envie un formulario para que lo devuelva.

e En persona: llene un formulario de Queja o reclamacién/solicitud de beneficios (Complaint
or Benefit Claim/Request form) en una oficina de Servicio a los Miembros ubicada en un

" Kaiser Permanente incluye Kaiser Foundation Health Plan, Inc, Kaiser Foundation Hospitals, The Permanente
Medical Group, y el Southern California Medical Group
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centro del plan (consulte su directorio de proveedores en kp.org/facilities [cambie el idioma
a espafiol] para obtener las direcciones).

e En linea: utilice el formulario en linea en nuestro sitio web en kp.org.

También puede comunicarse directamente con el coordinador de derechos civiles de
Kaiser Permanente a la siguiente direccion:

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
Member Relations Grievance Operations

P.O. Box 939001

San Diego CA 92193

Como presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios
de Atencion Médica de California (Solo para beneficiarios de Medi-Cal)

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Servicios de Atencion Médica de California por escrito, por teléfono o por
correo electronico:

e Por teléfono: llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de
Atencion Médica (Department of Health Care Services, DHCS) al 916-440-7370 (TTY 711).

e Por correo postal: llene un formulario de queja o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de queja estan disponibles en:
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e En linea: envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.
Como presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU.

Puede presentar una queja por discriminacion ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU. Puede presentar su queja por escrito, por teléfono o en linea:

e Por teléfono: llame al 1-800-368-1019 (TTY 711 o al 1-800-537-7697).
e Por correo postal: llene un formulario de queja o envie una carta a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de quejas estan disponibles en
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html

e En linea: visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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Language Assistance
Services

English: Language assistance
is available at no cost to you,
24 hours a day, 7 days a week.
You can request interpreter
services, materials translated
into your language, or in
alternative formats. You can
also request auxiliary aids and
devices at our facilities.

Just call us at 1-800-464-4000,
24 hours a day, 7 days a week
(closed holidays). TTY users
call 711.
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Hindi: f59T FFeft T % gaTioeT samd, &9 & 24 =@,
THTE % ATl (a7 ITesd 81 AT U FATUT T qarsi
F for, famr Gt e % aeat v sy s |
FATE FATH & o0, AT FhfeTs =l & (o sqare
T HHA 8| AT GHTY FALUT-FAAT § TZTIH ATeIAT 3T
ITHTON % 1T T ST FT T 81 99 Fad go
1-800-464-4000 9%, fa % 24 =<, AHTE * ATGT &
(et arer fa &= Tgar §) i #21 TTY STFETawar
711 9% FT FI

Hmong: Muaj kec pab txhais lus pub dawb rau koj,

24 teev ib hnub twg, 7 hnub ib lim tiam twg. Koj thov
tau cov kev pab txhais lus, muab cov ntaub ntawv
txhais ua koj hom lus, los yog ua Iwm hom. Koj kuj
thov tau Iwm yam kev pab thiab khoom siv hauv peb tej
tsev hauj lwm. Tsuas hu rau 1-800-464-4000, 24 teev ib
hnub twg, 7 hnub ib lim tiam twg (cov hnub caiv kaw).
Cov neeg siv TTY hu 711.

Japanese: H[T T, BRBIIRE AT, FHENK
BHIFAWZITET, BRY—E X, BAZEIC
BIREN-BRL. HDWEERERIOERTHIKE
TEET, M —EROYHERDOESRICONT
HTHEANTT £, HRERIC 1-800-464-4000
FCHEELZI VW (BAZREFEPRENR)

TTY 2—H =L T (B BELZE L,
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Khmer: B§tman Aafalgigangnt *tw
241 hnnﬁmzm“ufghg Ntk
HAMGHY IrungRvuRiiphanifiumsun
Hutgithmeanig ym et gaugharg)a
ganmog RN hvTMitswénfésh
Ui uganmasiFmnivaandnnithe
MsIngIRd QUGN MEIIE 1-800-464-4000
MS 241 tﬁnhmﬁzgﬂﬁnuﬁmﬁjmm

(U‘;}’[GUﬂﬂJ "J gy TTY miRie 7114

Korean: ¢ 2 A|7tol] A glo] Aoj=]

M| 25 52 o] &3 F AdF YT Fske
F9 A2, 7 3ke] Adoj 2 A A m T gl A
P AH2E AT 5 AFHh 3 A9
Ao A BHz7) 9 7171 & 8 A8k

AF U 8 D A ghol] FAIGo]
1-800-464-4000 1 © = A 3}3} 4] A] &
TTY AF&-APH 5 711.

(FFHLFP).

Laotian: N70goechiscinwiznslolosicdyen
WCHWID, MO0 24 50LLY, 7 SVMSINO. VIV
FID205292SLOSNIVVIBWIFY, LiccUcon:
FcivwIzIzeguan, 5 sucLLSY.
VIDFIVIOZYUENDVROCTL €T YUENDOV
1999 WIENIVOINIE2L9WONCSNG WIYCCN
DIWONCEIH 1-800-464-4000, 1zMB0O 24 30209, 7
300950 (BodLBNCIY). lgzme TTY tu
711.

Mien: Mbenc nzoih liouh wang-henh tengx nzie faan
waac bun muangx maiv zuqc cuotv zinh nyaanh meih,
yietc hnoi mbenc maaih 24 norm ziangh hoc, yietc
norm liv baaiz mbenc maaih 7 hnoi. Meih se haih tov
heuc tengx lorx faan waac mienh tengx faan waac bun
muangx, dorh nyungc horngh jaa-sic mingh faan benx
meih nyei waac, a'fai liouh ginv longc benx haaix hoc
sou-guv daan yaac duqv. Meih corc haih tov longc
benx wuotc ginc jaa-dorngx tengx aengx caux jaa-sic
nzie bun yiem njiec zorc goux baengc zingh gorn
zange. Kungx douc waac mingh lorx taux yie mbuo
yiem njiec naaiv 1-800-464-4000, yictc hnoi mbenc
maaih 24 norm ziangh hoc, yietc norm liv baaiz mbenc
maaih 7 hnoi. (hnoi-gec se guon gorn zangc oc).

TTY nyei mienh nor douc waac lorx 711.

Navajo: Doo bik’é asiniléégé(') saad bee ata’ hane’ bee

.....

th’ée’go 44doo tsosts’iji ag at é. Ata’ hane yidiikit,
naaltsoos t’44 Diné bizaad bee bik’i’ ashchiigo, éi
doodago hane’ bee didiits’iitigii yidiikit. Hane’ bee
bik’i’ di’diitiitigii do6 bee hane’ didiits’iitigii
bina’iditkidgo yidiikit. Kojj hodiilnih 1-800-464-4000,
t’aa atahjj’, jiigo doo tt’ée’go 4ado6o tsosts’iji g3 at’é.
(Dahodilzingéne’ doo nida’anish dago ¢i da’deelkaal).
TTY chodayoot’inigii kojj dahalne’ 711.

Punjabi: & faft 393 2, fes 2@ 24 W2, g3 ©
7 fos, TgHMr Aee 3972 SE Qumey I3 3H i
wWeee d9TgE B, 7 fan H Tane Re yu3
I BH 963t a3 AaR JI 3H I gfeget g
& Aged ArOst w3 QuUagE’ B8 953t 99 AR I
gH fAgE 7S 1-800-464-4000 3, fes © 24 WS, 923
2 7 fos (8 @8 fos g Ifder 3) 26 31 TTY
T QUTIIT 596 TS 711 ‘3 26 I

Russian: Mes1 6ecrmatHo obGecrnieuriBaeM Bac ycmyramu
nepeBoza 24 yaca B CyTKH, 7 THEH B Henemo. Bl Moxere
BOCIIOJTE30BaThCS TOMOIIBIO YCTHOTO TIEPEBOIUHKA,
3aIpOCHUTH MEPEBOJT MATEPUAIIOB HA CBOM SI3BIK HJIH
3alPOCUTH UX B OTHOM K3 aJIbTePHATHBHBIX ()OPMATOB.
MBI Takke MOYKeM IIOMOYb BaM C BCIIOMOTaTeNIbHBIMU
CpeNCTBaMHU U albTepPHATHBHBIMU (hopmaTamu. [Ipocto
no3BoHuTe HaM 1o Tenedony 1-800-464-4000, kotopbiii
JOCTyIEH 24 Jaca B CyTKH, 7 THEH B HeACO (KpoMe
npa3qHUYIHbIX gHel). [Tomp3oatem mann TTY MoryT
3BOHUTH 10 HOMepy 711.

Spanish: Tenemos disponible asistencia en su idioma
sin ningun costo para usted 24 horas al dia, 7 dias a la
semana. Puede solicitar los servicios de un intérprete,
que los materiales se traduzcan a su idioma o en
formatos alternativos. También puede solicitar recursos
para discapacidades en nuestros centros de atencion.
Solo llame al 1-800-788-0616, 24 horas al dia, 7 dias a
la semana (excepto los dias festivos). Los usuarios de
TTY, deben llamar al 711.

Tagalog: May magagamit na tulong sa wika nang wala
kang babayaran, 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat
linggo. Maaari kang humingi ng mga serbisyo ng
tagasalin sa wika, mga babasahin na isinalin sa iyong
wika o sa mga alternatibong format. Maaari ka ring
humiling ng mga karagdagang tulong at device sa
aming mga pasilidad. Tawagan lamang kami sa
1-800-464-4000, 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat
linggo (sarado sa mga pista opisyal). Ang mga
gumagamit ng TTY ay maaaring tumawag sa 711.

8% KAISER PERMANENTE.



Thai: fiudnsehuwidasunmeninaon 24 o 1ug
7 FusiodUan anuanunsn valdusnisau
wdanansidunuvosnns ﬁ%@TthgULLUUSﬂﬁ

AaINsnUegUnIniuazasosiothumas Idiiautusng

Twanuahumdovoust Taulusw 15191 1-800-464-4000
naon 24 g1l 7 fusioduen (uariuiungasiwnis)
(1o TTY Tlws 711

Ukrainian: ITocnyru nepexnaaadya HaJaroTbCs
0E3KOIITOBHO, L1JIOA000BO, 7 IHIB Ha THKIEHb. Bu
MOeTe 3pOOUTH 3aIUT Ha MOCITYyTH YCHOTO
repeKagaya, OTPUMaHHS MaTepialliB y epeKaii
MOBOIO, SKOIO BOJIOJIIETE, a00 B AIbTEPHATUBHUX
¢dopmarax. Takox BE MOXKETE 3pOOHTH 3aIUT Ha
OTpUMAaHHS AOTIOMDKHHUX 3aC00iIB 1 IPUCTPOIB y
3aKJia/iax Harroi Mepexi kommadiii. [Ipocto
3arenedonyiite Ham 3a HoMepoM 1-800-464-4000.
Mu nparroemo 1iio1000B0, 7 AHIB Ha THXKICHB
(xpim cBATKOBHX THIB). HoMep miist kopucTyBadiB
Tenetaina: 711.

Vietnamese: Dich vy thong dich dugc cung cép mién
phi cho quy vi 24 gio mdi ngay, 7 ngdy trong tuan. Quy
vi ¢6 thé yéu cau dich vu théng dich, tai liéu phién dich
ra ngdn ngi ctia quy vi hodc tai liéu bang nhiéu hinh
thirc khac. Quy vi cling c6 thé yéu cau cac phuong tién
tro gitp va thiét bi b tro tai cac co so ciia chung toi.
Quy vi chi can goi cho chung tdi tai s6 1-800-464-4000,
24 gio mdi ngay, 7 ngdy trong tudn (trir cac ngay 18).
Nguoi dung TTY xin goi 711.

8% KAISER PERMANENTE.



	Kaiser Permanente Southern California Reembolso de viajes y hospedaje
	Seleccione los servicios de especialidad dentro de su región  
	Lista de verificación de elegibilidad  
	Preguntas más comunes sobre reembolsos de viajes y hospedaje 
	¿Cómo puedo presentar una reclamación?  
	¿Qué gastos pueden reembolsarse?  
	¿Qué gastos no se pueden reembolsar?  
	¿Cuándo recibiré mi cheque de reembolso?  
	Para obtener más ayuda 

	Formulario de solicitud de reembolso de los gastos  de viajes y hospedaje por servicios de especialidad  seleccionados 
	Aviso de no discriminación 
	Cómo presentar una queja ante Kaiser Permanente 
	Cómo presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de Atención Médica de California (Solo para beneficiarios de Medi-Cal) 
	Cómo presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. 

	Language Assistance Services 
	English: 
	Arabic:
	Armenian:  
	Chinese: 
	Farsi: 
	Hindi: 
	Hmong:  
	Japanese: 
	Khmer:  
	Korean: 
	Laotian:  
	Mien:  
	Navajo: 
	Punjabi:  
	Russian:  
	Spanish:  
	Tagalog: 
	Thai:  
	Ukrainian:
	Vietnamese:  



	01: Off
	02: Off
	03: Off
	04: Off
	05: Off
	06: Off
	07: 
	08: 
	09: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: Off
	19: Off
	20: Off
	21: Off
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	26: 
	27: 
	28: 
	29: 
	30: 
	31: Off
	32: 
	33: Off
	34: 
	35: 
	36: 
	37: 
	39: 
	40: 


