Envie por correo postal o
PARTNERSHIP electronico, o por fax, los registros

RGngt ro d e Vi aJ es pa ra completados y la informacién del

beneficiario a:

Freem b (@) I SO MTM: Registros de viajes
16 Hawk Ridge Drive

Lake St. Louis, MO 63367
of CALIFORNIA ((. M I M Fax: 1-888-513-1610
Correo electronico: payme@mtm-

inc.net

iEnvie este reclamo lo mas pronto posible!
Llame al equipo de reembolso de MTM al 1-888-513-0703 si no recibe el pago en un plazo de 3 semanas

PERDIO SU VIAJE? Pidale a un miembro de su familia que lo transporte a su préxima cita.

INSTRUCCIONES

1. Llame a servicio al cliente de MTM al 1-888-828-1254 antes de su cita médica.

2. Digale a MTM que usted conoce a alguien que puede transportarlo a su cita médica. Digale a MTM que
usted desea que el conductor obtenga ayuda con la gasolina. Recibira un nuevo niimero de viaje
durante este llamada.

Anote el nimero de viaje al dorso de este formulario.
Lleve este registro de viajes a su préoxima cita. Pida que se lo firmen durante su consulta. Su médico,
enfermera, terapeuta, asistente médico o enfermera profesional puede firmar este documento.

v' Si olvida en casa este registro de viajes, pidale a su médico una nota que lleve el membrete del

consultorio. La nota debe indicar que usted fue atendido en el consultorio y la fecha de la cita.
5. Encel caso de viajes con bastantes paradas, complete al dorso de este formulario una seccion de viajes
nuevos en cada parada. Afada mas registros de viajes si necesita mas espacio. Por ejemplo:
v Viaje N.° 1 — Viaje desde su casa al primer médico
v Viaje N.° 2 — Viaje desde el primer médico al segundo médico
v Viaje N.° 3 — Viaje desde el segundo médico a su casa

COMO ENVIAR SU DOCUMENTACION
1. ;Retina toda su documentacion! Después de su consulta, envienos una copia de los siguientes documentos:
v' Este registro de viajes completado y firmado o una verificacion de la asistencia con membrete
del consultorio.
v La licencia de conducir del conductor.
v' El registro del vehiculo del conductor.
v Prueba del seguro del vehiculo del conductor.
jAdvertencia! No olvide ninguno de estos documentos, de lo contrario podria denegarse este reclamo.
Envie su documentacion por correo postal o electronico, o por fax, a MTM. Vea la informacion de
contacto en el recuadro superior.
Guarde una copia de esta solicitud en sus archivos.
MTM no hara reembolsos a su conductor si falta alguna informacion.
MTM no lo llamara si falta alguna informacion.
iImportante! Toda la informacion debera recibirse en un plazo de 90 dias a partir de su consulta.
MTM no aceptara reclamos tardios.

CONSEJOS SOBRE SU BENEFICIO
1. MTM podra reembolsarle hasta $0.30 por milla viajada.
2. No puede reembolsarse a los miembros que se transporten a si mismos a las citas.
3. Debe pedirle a un amigo o a un miembro de su familia que lo transporte a su cita o desde el lugar de su cita.
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Imprima un nuevo registro de viajes para su proxima cita en www.memberportal.net o llame a MTM para pedir
un nuevo formulario

iALTO! No olvide adjuntar copias del seguro del vehiculo, del registro del vehiculo y de la licencia de

conducir del conductor
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Nombre: Apellido: N.° de Medi-Cal:
Inf —
Iilé(:lr(l;;?c Direccion: Teléfono:
miembro
Ciudad: Estado: Codigo postal:
Efectuar el pago a: Relacion con el miembro: Fecha de nacimiento:
(] EVElla mismo(a) [_] Otro:
Informac Dircccion: Teléfono:
i6n de eccion: ¢fono:
pago
Ciudad: Estado: Codigo postal:
. Cita Horade la ]ﬁ)oz‘ . .
Numero del viaje (MTM se lo dard): Fecha: cita: Viaje de ida y vuelta []

Viaje en un solo sentido (ida o
vuelta)

Direccion en la que se le recogio:
[ ] Casa[_] Otro:

Teléfono del proveedor de
atencion médica:

Nombre del proveedor de atencion
médica:

Direccion del proveedor de atencion médica:

Doy fe de que este paciente
recibi6 consulta por un servicio >
de salud cubierto por Medicaid.

Firma y cargo del proveedor de atencion médica:

. . Horade la ]ﬁ)oz. . .
Numero del viaje (MTM se lo dard): Cita Fecha: cita: Viaje de ida y vuelta
: Viaje en un solo sentido
(ida o vuelta)
L, . Teléfono del proveedor de
Direccion en la que se le recogio: NSNS S0
atencion médica:

[ ] Casa[_] Otro:

Nombre del proveedor de atencion
médica:

Direccion del proveedor de atencion médica:

Doy fe de que este paciente
recibi6 consulta por un
servicio de salud cubierto por
Medicaid.

Firma y cargo del proveedor de atencion médica:

, . . Cita Hora de la Tipo: || Viaje de ida y vuelta
Niimero del viaje (MTM se lo dara): Fecha: cita: Viaje en un solo sentido
(ida o vuelta)
Direccion en la que se le recogio: Teléfono del proveedor de
atencion médica:

[ ] Casa[_] Otro:

Nombre del proveedor de atencion
médica:

Direccion del proveedor de atencion médica:

Doy fe de que este paciente
recibi6 consulta por un servicio
de salud cubierto por Medicaid.

Firma y cargo del proveedor de atencion médica:

Yo completé este formulario. Verifico que
la informacion que aparece en este registro
de viajes es verdadera.

Firma del miembro/padre/madre/tutor legal o representante:
>
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