N\ Registro de viajes del Programa de
Y reembolso de gastos de transporte

nh healthg families. | MTM para familiares y amigos

Instrucciones: Envie los registros completados
e Debe llamar a MTM al 888-597-1192 antes de su cita médica. Durante por correo electrénico,
esta llamada, recibira un nimero de viaje. Debera anotar el nUmero en | correo postal o fax a:
este registro de viaje. Para obtener el reembolso, debe presentar un

Registro de viaje para todas las solicitudes de viajes. Correo electronico: payme@mtm-inc.net
e Envie los registros de viaje en un plazo maximo de 60 dias a partirde la | pTM. Attention: Trip Logs
fecha de la primera cita. 16 Héwk Ridge Dr.

e Cualquier profesional de la salud del centro puede firmar el registro de Lake St. Louis, MO 63367
viaje. Esto incluye enfermeros, terapeutas, asistentes médicos o
enfermeros practicantes. No necesariamente tiene que ser el médico. Fax: 1-888-513-1610

e Situvo que pagar peajes o estacionamiento, incluya los recibos en su registro de viaje.

e Le sugerimos que haga copias del registro de viaje para reembolso de gastos de transporte de familiares y
amigos de NH en blanco. Si necesita una nueva copia de este formulario, puede llamar y solicitar que se le envie
por correo, o puede descargar este formulario en https://www.mtm-inc.net/mileage-reimbursement/

e Un viaje de ida es desde su domicilio hasta el lugar de la cita. Un viaje de ida y vuelta es desde su domicilio hasta
el lugar de la cita y luego de regreso a su domicilio. Para viajes con mas paradas, como un viaje adicional desde
la primera cita hasta una segunda cita antes de regresar a casa, ingrese cada tramo del viaje en una linea
separada, por ejemplo:

o 1.°tramo: de casa al primer médico.
o 2.°tramo: del primer médico al segundo médico.
o 3.°tramo: del segundo médico a casa.

e Sino tiene un registro de viaje, solicite a su profesional de atencion médica una nota con el membrete del centro.
La nota debe indicar que usted fue atendido/a y la fecha de la cita. Una vez que tenga un nuevo registro de viaje,
adjunte la nota de su proveedor de atencion médica en lugar de una firma.

e No se procesaran los formularios incompletos. Es su responsabilidad completar este formulario correctamente.
e Guarde una copia de su registro de viaje para sus archivos.
e ;Preguntas sobre el proceso de reembolso? Llame al: 1-888-513-0703.

Informacién requerida para el registro de NUEVOS conductores

e Debe registrarse como conductor/a si conduce usted mismo/a o lleva a un familiar o amigo a una cita médica para
que se apruebe el reembolso.

e Se debe completar un Formulario de registro de nuevo conductor para cada conductor individualmente.

e Recuerde incluir una fotocopia de su licencia de conducir (anverso y reverso) al enviar el Formulario de registro
de nuevo conductor.

e Cualquier formulario enviado con informacién incompleta o sin archivos adjuntos sera rechazado.

Informacion ([R\[e]ygloJ=R Apellido: N.° de Medicaid:
del/de la

miembro - v p
Direccion: Teléfono:

Ciudad: Estado: |Cddigo postal:

[l i EE I Realice el pago a: Fecha de nac.:

de pago

Direccion: Teléfono:

Ciudad: Estado: | Cddigo postal:
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Registro de viajes del Programa de reembolso de gastos de
transporte para familiares y amigos (continuacién)

antes de su viaje):

Numero de viaje (Ilame a MTM para obtenerlo Fecha de la cita: Hora de la cita: Tipo:

[ iday vuelta [] Solo ida

Direccién donde lo/la recogieron:
[J Su domicilio [J Otra

Teléfono del proveedor de
atencion médica:

Nombre del/de la conductor/a:

N.° de licencia de conducir: ¢ Esta completo el formulario
de registro? [1Si []No

Nombre del proveedor de atencién médica: Direccioén del proveedor de atencién médica:

Certifico que este/a paciente fue
atendido/a por un servicio de salud

Firma y cargo del proveedor de atencion médica:

cubierto por Medicaid. >

Numero de viaje (lame a MTM para obtenerlo Fecha de la cita: Hora de la cita: Tipo:

antes de su viaje): [JIday vuelta [] Soloida
. L . . Teléfono del proveedor de

Direccién donde lo/la recogieron: atencion medica:

[J Su domicilio [J Otra :

Nombre del/de la conductor/a: N.° de licencia de conducir: ¢ Esta completo el formulario

de registro? [1Si [ No
Nombre del proveedor de atencién médica: Direccién del proveedor de atencion médica:

Certifico que este/a paciente fue
atendido/a por un servicio de salud

Firma y cargo del proveedor de atencion médica:

cubierto por Medicaid. >

Numero de viaje (Ilame a MTM para obtenerlo Fecha de la cita: Hora de la cita: Tipo:

antes de su viaje): [ Iday vuelta [] Solo ida
. .. . . Teléfono del proveedor de

Direccién donde lo/la recogieron: atencién medica:

[1 Su domicilio [] Otra )

Nombre del/de la conductor/a: N.° de licencia de conducir: ¢ Esta completo el formulario

de registro? []Si [ No
Nombre del proveedor de atencién médica: Direccién del proveedor de atenciéon médica:

Certifico que este/a paciente fue
atendido/a por un servicio de salud

Firma y cargo del proveedor de atencion médica:

cubierto por Medicaid. >

Numero de viaje (lame a MTM para obtenerlo Fecha de la cita: Hora de la cita: Tipo:

antes de su viaje): [ I1day vuelta [] Solo ida

Direccién donde lo/la recogieron: Zgﬁi?g: :g d;?;g\'/eedor de

[1 Su domicilio [] Otra )

Nombre del/de la conductor/a: N.° de licencia de conducir: ¢ Esta completo el formulario
de registro? [1Si []No

Nombre del proveedor de atencién médica: Direccion del proveedor de atencién médica:

Certifico que este/a paciente fue
atendido/a por un servicio de salud

Firma y cargo del proveedor de atencion médica:

cubierto por Medicaid. >

Numero de viaje (lame a MTM para obtenerlo Fecha de la cita: Hora de la cita: Tipo:

antes de su viaje): [J1day vuelta [] Soloida
. » . i Teléfono del proveedor de

Direccién donde lo/la recogieron: atencién medica:

[1 Su domicilio [] Otra :

Nombre del/de la conductor/a: N.° de licencia de conducir: ¢ Esta completo el formulario

de registro? [1Si []No
Nombre del proveedor de atencion médica: Direccion del proveedor de atencion médica:

Certifico que este/a paciente fue
atendido/a por un servicio de salud
cubierto por Medicaid.

Firma y cargo del proveedor de atencion médica:

>

Completé este formulario y confirmo que la
informacién contenida en este registro de viaje
es verdadera.

Firma del/de la miembro, padre/madre/tutor legal o representante:
>
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Declaracién de no discriminacion
NH Healthy Families cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluidos embarazo, orientacion sexual e identidad de
género), discapacidad mental o fisica, estado civil, informacion genética, fuente de pago, credo, religion o
ascendencia. NH Healthy Families no excluye a las personas ni las trata de forma diferente por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluidos el embarazo, la orientacion sexual y la identidad
de género), discapacidad mental o fisica, estado civil, informacién genética, fuente de pago, credo, religién
0 ascendencia.
NH Healthy Families:
e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que puedan comunicarse
eficazmente con nosotros, por ejemplo:
e Intérpretes de lenguaje de senas calificados.
e Informacién por escrito en otros formatos (letras grandes, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos).
e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, por ejemplo:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas
o Si necesita estos servicios, comuniquese con NH Healthy Families al 1-866-769-3085
(TDD/TTY 1-855-742-0123).
Si considera que NH Healthy Families no le ha prestado estos servicios o lo/la ha discriminado de alguna otra
manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluidos embarazo, orientacion
sexual e identidad de género), discapacidad mental o fisica, estado civil, informacién genética, fuente de pago,
credo, religion o ascendencia, puede presentar una queja ante:
e 1557 Coordinator,
e PO Box 31384, Tampa, FL 33631,
e 1-855-577-8234,
o TTY: 711,
e PORFAX: 866-388-1769,
o CORREO ELECTRONICO: SM_Section1557Coord@centene.com.
Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar
una queja, nuestro Coordinador 1557 esta a su disposicion para ayudarle.
También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. por via electrénica a través del portal de quejas de dicha agencia
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono a:
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 queja estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.
Este aviso esta disponible en el sitio web de NH Healthy Families:
https://www.nhhealthyfamilies.com/members/medicaid/resources/non-discrimination-notice.html.
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Language and Alternative Formats

English:

If you or someone you are helping have questions about NH Healthy Families, you have the right to
get help and information in your language at no cost. This includes language assistance services,
auxiliary aids and services, larger font, oral translation, and other alternative formats. To obtain this,
or to speak with an interpreter, please call Member Services at 1-866-769-3085 (TDD/TTY 1-855-
742-0123).

Espaiol (Spanish):

Si usted o alguien a quien ayuda tiene preguntas sobre NH Healthy Families, tiene derecho a recibir
asistencia e informacion en su idioma sin costo alguno. Esto incluye servicios de asistencia
linguistica, ayudas y servicios auxiliares, letra mas grande, traduccion oral y otros formatos
alternativos. Para solicitarlo o hablar con un intérprete, llame al Servicio para miembros al 1-866-769-
3085 (TDD/TTY 1-855-742-0123).

Frangais (French):

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d’NH Healthy Families,
vous avez le droit de bénéficier gratuitement d’aide et d’informations dans votre langue. Cela
comprend les services d'assistance linguistique, les aides auxiliaires et les services, les caractéres
plus grands, la traduction orale et d'autres formats alternatifs. Pour obtenir ces services ou pour
parler a un interpréte, veuillez appeler les services aux membres au 1-866-769-3085 (TDD/TTY 1-
855-742-0123).

13X (Chinese):

IR AIE BRI FE BhXt 500 NH Healthy Families 5, #&8A B 5 9738145 LUE BT 5 5 AL 35 Bh AN S
B, K adEE SRS . M TAMRS . Refe. DA BN mFERE Xk S
CPE AR, 1EIRTT 1-866-769-3085 (TDD/TTY 1-855-742-0123) B R 2 T AR 4548

—uTett (Nepali):
gfe quTS a1 quR e YeaNT TRREIHUS! HIATE NH Healthy Families TrI=T o U3 HTHT, dUR TS

fR1:R[ech TUHT ST HTSTHT TR YT SIHDRI UL 7T SHUDBR T | THHT HIN T HaTge, Herah
1Y qUT YaTees, gell e, M 3aTg, X 3 dbfcle elales THIAR 31 At JaTew UIed T a1
SIYTIRTT B_1 T, HUAT & JaHT 1-866-769-3085 (TDD/TTY 1-855-742-0123) AT Hdl gl

Tiéng Viét (Vietnamese):

Neu quy Vi hoac ngwoi ma quy vi dang giup d& co cau hoi vé NH Healthy Families, thi quy vi cd
quyén dwoc gilp d& va cung cap thong tin bang ngdn nglr ctia quy vi mién phi. Diéu nay bao gém ca
céac dich vu tro giup ngdn ngi, cac dich vu va hd tro cho ngudi khuyét tat, phdng chiv 16n, théng
dich, va cac dinh dang thay thé khac. D& dwoc hé tro, hodc néi chuyén véi mot thong dich vién, vui
ldng goi Dich Vu Thanh Vién theo s 1-866-769-3085 (TDD/TTY 1-855-742-0123).
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Portugués (Portuguese):

Se vocé ou alguém que vocé esta ajudando tiver duvidas sobre o NH Healthy Families, vocé tem o
direito de obter ajuda e informagdes em seu idioma, sem nenhum custo. Isso inclui servigos de
assisténcia linguistica, auxilios e servigos auxiliares, fontes maiores, tradugao oral e outros formatos
alternativos. Para obté-lo ou para falar com um intérprete, entre em contato com o Servico de
Atendimento ao Associado pelo telefone 1-866-769-3085 (TDD/TTY 1-855-742-0123).

EAAnvikd (Greek):

Edv eo¢ig ) katolog 1Tou BonBdrte éxeTe epwTAOEIG OXETIKA hE TIG NH Healthy Families (Yyieig
Oikoyéveieg Tou Niou Xauoaip), €xeTe To diIKaiwpa va oag TTapacyedei dwpedv Bonbeia Kai
TTANPOPOpPIEC 0TN YAwooa TTou PIAATE. AuTO TTEPIAAPPBAVEI UTTNPETIEG YAWOOIKNG BonBeiag,
BonBruarta kal uTTnPEaieg, JEYaAUTEPN YPANPATOOEIPA, TTPOPOPIKA METAPPATN Kal GAAOUG
EVAAANQKTIKOUG TUTTOUG. Na va Ta AGBETE auTd, A yia va HINACETE PE Evav dIEpUNVEQ, TNAEQWVAOTE OTIG
Ytinpeoieg MeAwv oTov apiBud 1-866-769-3085 (TDD/TTY 1-855-742-0123).

:(Arabic) 4

e Jsanll L 32 ((NH Healthy Families) sus daua (8 yul el g oo Jlasinl) f3 53 saclas padid gl ) S 13)

B yuS Ca gy ALK g 3ac Lusell iladad) 5 45 glaall Cilae Lsall 4 galll Baclisall chland Jadii g, laall LaSiely (hila glaall § 3ac Lull
elac ¥ ciladin Juai¥) o) g5t an e ae Coaadll gl sacluadl o3 o Jseanll ALad) clipusil] (e la yue 5 4y i) dan yill
(1-855-742-(TTY) oSl 5 muall SUSH YL 5lea/(TDD) gend) ilaal VLAY jlea) 1-866-769-3085 42  e
0123

Srpski (Serbo-Croatian):

Ako Vi, ili neko kome pomazete, imate pitanja o NH Healthy Families, imate pravo da dobijete pomo¢
i informacije na svom jeziku besplatno. Ovo uklju€uje usluge jeziCke pomoci, pomocna sredstva i
usluge, vecéi font, usmenu prevodilacku uslugu i druge alternativne formate. Da biste to dobili ili
razgovarali sa tumacem, pozovite Sluzbu za ¢lanove na 1-866-769-3085 (TDD/TTY
1-855-742-0123).

Bahasa Indonesia (Indonesian):

Jika Anda atau seseorang yang sedang Anda bantu memiliki pertanyaan-pertanyaan tentang NH
Healthy Families, Anda berhak untuk mendapatkan bantuan dan informasi dalam bahasa Anda tanpa
biaya. Hal ini termasuk layanan-layanan bantuan bahasa, alat-alat bantu dan layanan-layanan
tambahan, fon yang lebih besar, teriemahan lisan, dan format-format alternatif lainnya. Untuk
memperoleh layanan bantuan ini, atau berbicara dengan juru bahasa, silakan hubungi Layanan
Anggota di 1-866-769-3085 (TDD/TTY 1-855-742-0123).

o= 0{ (Korean):

ot £ o7 510 e AFEHO| NH Healthy FamiliesOfl CHol &2 20| Y= B2, Hote RE2 2
XHAO| FASHE 202 80t HEE &S He|7F AF UL 07[0l= A0 X[ MH[A, 2Z 7|7|
MH|A, 2 Xt 5 HY, e 7|EF Ci| @4|0] et L T O MH[AE EALE S YA}
Shte{ M 7R A H| A (Member Services)Of| 1-866-769-3085 (TDD/TTY 1-855-742-0123)2
ot5HM 2.

A 0x o
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Rehabilitacién de 1973, 29 U.S.C.A. 794; la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990, 42 U.S.C.A. 12101 y siguientes; y todas las enmiendas a cada una de ellas, asi como todos los
requisitos impuestos por las regulaciones emitidas de conformidad con estas Leyes, en particular 45 C.F.R. Parte 80 (relativa a la raza, el color y el origen nacional), 45 C.F.R. Parte 84 (relativa a la
discapacidad), 45 C.F.R. Parte 86 (relativa al sexo) y 45 C.F.R. Parte 91 (relativa a la edad).
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Pycckun a3bik (Russian):

Ecnu y Bac nnu y koro-1o, komy Bbl nomoraeTte, Bo3HMKHYT Bornpockl 0 NH Healthy Families, Bbl
nMeeTe NpaBo NONYYUTb NOMOLLL U MHPopMaLMo Ha Bawem s3bike becnnaTHO. OTO BKIOYaeT
yCryru si3bIKOBOM NOAAEPXKKM, BCNOMOraTesibHble cpeacTBa 1 ycnyru, 6onee KpynHbii WpudT,
YCTHbIV NepeBoa 1 Apyrne anbTepHaTuBHble hopmaTbl. YTOObI NONYYMTb 3TK YCNYru Unm
NMoroBOpPUTbL C NEPEBOAYMKOM, NOXanyncra, No3BoHUTe B Cnyxby nogaepXku y4acTHUKOB MO
Homepy 1-866-769-3085 (TDD TekcTtoBbin TenedoH/TTY [nsa nuy ¢ HapyLleHnsMu

cnyxa 1-855-742-0123).

Kreyol (French Creole):

Si oumenm oswa yon moun w ap ede gen kesyon sou NH Healthy Families, ou gen dwa pou jwenn
ed ak enfomasyon nan lang manman w san ou pa peye. Sa enkli sévis asistans nan lang, éd ak sévis
oksilye, pi gwo ekriti, tradiksyon oral, ak |6t foma alténatif. Pou jwenn li oswa pou pale ak yon
entépret, tanpri rele Sévis Manm nan 1-866-769-3085 (TDD/TTY 1-855-742-0123).

Kinyarwanda (Rwanda):

lyo wowe cyangwa umuntu uri gufasha afite ikibazo kuri NH Healthy Families, ufite uburenganzira
bwo kubona ubufasha n’amakuru mu rurimi rvawe nta kiguzi. Aha harimo serivisi z’'ubufasha
bw’indimi, serivisi zZ'itanga ibikoresho n’ubufasha ku bafite ubumuga, inyandiko nini, gusemur aindimi,
n’indi miterere. Kugira ngo ubone ibi, cyangwa uvugishe umusemuzi, hamagara Serivisi
Z’abanyamuryango kuri 1-866-769-3085 (TDD/TTY 1-855-742-0123).

Polski (Polish):

Jesli Pan/Pani lub osoba, ktorej Pan/Pani pomaga, ma pytania dotyczgce programu NH Healthy
Families, ma Pan/Pani prawo do uzyskania bezptatnej pomocy i informacji w swoim jezyku. Obejmuje
to ustugi pomocy jezykowej, pomocnicze pomoce i ustugi, wiekszg czcionke, ttumaczenie ustne i inne
alternatywne formaty. Aby skorzystac z tych ustug lub porozmawiac¢ z ttumaczem, nalezy zadzwoni¢
do Dziatu obstugi klienta pod numer 1-866-769-3085 (TDD/TTY 1-855-742-0123).

Kiswahili (Swahili):

Ikiwa wewe au mtu unayemhudumia ana maswali kuhusu NH Healthy Families, una haki ya kupata
msaada na taarifa kwa lugha yako bila malipo. Hii inajumuisha huduma za msaada wa lugha,
huduma saidizi, fonti kubwa, tafsiri ya mazungumzo, na miundo mingine mbadala. lli kupata huduma
hizi, au kuongea na mkalimani, tafadhali piga simu Huduma za Wanachama kwa 1-866-769-3085
(TDD/TTY 1-855-742-0123).

Registro de viaje revisado en diciembre de 2025. Esta comunicacién contiene informacién confidencial y esta destinada exclusivamente al uso por parte del destinatario previsto. Puede contener
informacion privilegiada y exenta de divulgacion en virtud de la legislacién aplicable. Si usted no es el/la destinatario/a previsto/a de esta comunicacion, le informamos que queda estrictamente prohibida
cualquier divulgacion, copia, distribucion o uso no autorizado de la misma. Por favor, notifique también a MTM al 1-888-561-8747 y devuelva la comunicacion a la direccién de origen. If you, or someone
you're helping, has questions about MTM, you have the right to get help and information in your language at no cost. To talk to an interpreter, call 888-561-8747.

Si usted, o alguien a quien esté ayudando, tiene preguntas acerca de MTM, tiene derecho a recibir ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 888-561-
8747. No discriminacion. El cliente tiene derecho a recibir servicios de conformidad con el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, 42 U.S.C.A., 2000d, y siguientes; el articulo 504 de la Ley de
Rehabilitacién de 1973, 29 U.S.C.A. 794; la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990, 42 U.S.C.A. 12101 y siguientes; y todas las enmiendas a cada una de ellas, asi como todos los
requisitos impuestos por las regulaciones emitidas de conformidad con estas Leyes, en particular 45 C.F.R. Parte 80 (relativa a la raza, el color y el origen nacional), 45 C.F.R. Parte 84 (relativa a la
discapacidad), 45 C.F.R. Parte 86 (relativa al sexo) y 45 C.F.R. Parte 91 (relativa a la edad).
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