Kaiser Permanente Southern California

Reembolso de viajes y hospedaje

Servicios de especialidad seleccionados dentro de su region

Si usted es un miembro de Kaiser Permanente Southern California y se lo refirié a ciertos servicios de
atencion médica a 50 millas o mas de su hogar en cualquier lugar del Sur de California, le
reembolsaremos ciertos gastos de viajes y hospedaje.

Lista de verificacion de elegibilidad

Comience respondiendo las preguntas a continuacion 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 regién del Sur de California? O Si L No
¢El servicio se proporcioné dentro del Sur de California? O Si LI No
¢Es su servicio alguno de los servicios de especialidad elegibles que se enumeran a O Si I No

continuacién?

+ Cirugia bariatrica

-+ Cirugia gastrica compleja
- Cirugia toracica 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 pediatrica ambulatoria

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

- Dispositivo de asistencia ventricular izquierda (left ventricle assist device, LVAD),
dispositivo de asistencia ventricular derecha (right ventricle assist device, RVAD) o
dispositivo de asistencia ventricular de ambos lados (biventricular assist
device, BiVAD)

- Nefrectomia para trasplante
- Pancreatectomia

+ Cistectomia

- Esofagectomia

- Hepatectomia

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

El servicio que recibié el miembro, ¢se proporcioné a 50 millas o0 mas de su hogar? O Si LI No

¢Puede enviar la documentacién correspondiente a sus gastos de viaje y hospedaje,
como recibos desglosados? O Si 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 espafiol) para obtener mas
informacion 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 espafiol).

(continua en la pagina siguiente)
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Preguntas mas comunes sobre
reembolsos de viajes y hospedaje

¢ Como puedo presentar una
reclamacién?

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

Para evitar demoras, necesitamos que su nombre

completo, su direccién de correo electrénico actual

y los numeros de teléfono registrados en
su expediente estén escritos correctamente.

Asegurese de que Servicio a los Miembros tenga
su direccion postal actual. Puede llamar a Servicio

a los Miembros para verificar o cambiar su direcciéon

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*

« Alquiler de coches y peajes de puentes (con
recibos)

Hospedaje para usted y un cuidador o
acompafante, 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 acompanante

» Alimentos y bebidas

» Medicamentos de venta sin receta y articulos
de cuidado personal

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

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

« Tarifas de estacionamiento
 Estacién de carga para vehiculos eléctricos
 Llamadas telefénicas y servicio de Internet

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

¢Cuando recibiré mi cheque de
reembolso?

* Le enviaremos un cheque de reembolso
aproximadamente 8 semanas después de recibir
toda la documentacion necesaria.

» Enviaremos un solo cheque a la direccion
registrada en su expediente 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 acompaniante.

*Si es miembro de Medi-Cal (incluidos los Servicios para los Nifios de California y el

programa Modelo del Nifio en su Totalidad), tiene mas opciones de transporte disponibles.
Llame a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000 (TTY 711) para mas detalles.

(continua en la pagina siguiente)
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Kaiser Permanente de la Region Sur de California
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 informacién a continuacién para el

miembro que recibe los servicios elegibles.

Nombre del paciente

| Fecha de nacimiento

Direccion postal

Ciudad / Estado / Cédigo postal

| N.° de historia clinica del paciente:

Numero de teléfono

| Direccion de correo electronico (si tiene)

Nombre del acompanante/cuidador (si corresponde)

Nombre del médico que le brindd el servicio (si se sabe)

Nombre/ubicaciéon del centro de atencidn donde se realizé el servicio

Nombre/numero de teléfono del administrador de caso o de atencién de KP (si se sabe)

OBLIGATORIOQO: Escoja la categoria de servicio recibido
(el servicio debe aparecer a continuacién para ser elegible
para reembolso)

O Cirugia bariatrica

O Cirugia gastrica compleja

O Cirugia toracica compleja

O Cistectomia

O Esofagectomia

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

O Hepatectomia

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

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

O Hematologia y oncologia pediatrica ambulatoria

O Pancreatectomia

[0 Nefrectomia para trasplante

OBLIGATORIO: Propdsito de la visita (elija
todas las opciones que correspondan)

O Consulta

O Seguimiento

[0 Posoperatoria

0 Preoperatoria

O Cirugia ambulatoria (sin hospitalizacion
durante una noche)

O Cirugia hospitalaria (hospitalizaciéon
durante una noche)

O Tratamiento

¢ El paciente pasé la noche en el hospital? O Si. En caso afirmativo, indique las fechas de admision y de
alta hospitalaria (si hay mas hospitalizaciones durante la noche, indique las fechas en la pagina siguiente)

FECHA DE ADMISION N.° 1
FECHA DEL ALTAN.°1

FECHA DE ADMISION N.° 2
(si corresponde)

FECHA DEL ALTAN.°2
(si corresponde)

admisién y el alta hospitalaria.
pagina siguiente)

¢ El paciente recibio cirugia ambulatoria el mismo dia? O Si. En caso afirmativo, indique la fecha de la
(si necesita mas espacio, ingrese mas fechas en

Fechas de citas como paciente ambulatorio. Indique solo las fechas en las que viaja desde el domicilio del
paciente directamente al centro médico o desde el centro médico al domicilio del paciente. Ingrese TODAS
las fechas de consultas ambulatorias en la pagina siguiente.

TRANSPORTE: Todas las vias son solo entre el domicilio del paciente y el centro médico.
Se requieren recibos. O Autobus O Amtrak O Coche de alquiler O Taxi, Uber, Lyft
O Coche personal [ Coche personal del acompanante/cuidador

¢, Cuantos viajes de ida y vuelta hizo el paciente de su hogar al centro de servicio para recibir el tratamiento?




Kaiser Permanente Southern California

ALOJAMIENTO: Se requieren recibos (si necesita mas espacio, ingrese mas fechas de alojamiento en la
pagina siguiente)

¢ El paciente necesité hospedaje? O Si Fechas: Fechas:
¢ El acompafante o cuidador necesité hospedaje? [0 Si Fechas: Fechas:

Fecha de la ultima cita antes de que el paciente recibiera el alta hospitalaria:

Fecha en que el paciente regresé a casa:

Firma: O Miembro [ Acompafiante/Cuidador Fecha

LISTA DE VERIFICACION DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS

O Recibo de alojamiento: Asegurese de que la factura del hotel indique el nombre del hotel,
la direccion, el precio diario de la habitacién, los impuestos y las tasas del complejo.

O Recibo de peaje del puente: Verifique que en su recibo figure la fecha del peaje, su importe
y que ha sido abonado. Se acepta el extracto del peaje del puente FasTrak.

O Recibo de alquiler de coche: Verifique que en su recibo figuren las fechas de recogida
y devolucién, y el importe abonado por un vehiculo de alquiler de tamafio estandar.

O Mapa de Google: Muestra la distancia mas larga desde el domicilio del paciente hasta el
centro médico.

Incluya comentarios adicionales a continuacion, o informacion 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

Attn: Travel & Lodging
Por correo 393 E. Walnut St., 7th FI.
Pasadena, CA 91188

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

Comentarios adicionales:

Marzo de 2024
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Para obtener mas ayuda

Si tiene preguntas generales acerca de
@ viajes y hospedaje o sobre el formulario
©  de reembolso:

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

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, y siga las
indicaciones.

@ Para obtener mas informacion,
visite kp.org/specialty-care/travel-
reimbursements (cambie el idioma
a espanol).

FECHAS DE CONSULTAS COMO
PACIENTES AMBULATORIOS:

Indique todas las fechas en las que viaja desde
el domicilio del paciente directamente al centro
médico o desde el centro médico al domicilio
del paciente.

HOSPITALIZACIONES DURANTE LA NOCHE:
Indique las fechas adicionales de ingreso y alta
hospitalaria.

Comentarios adicionales:
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