BlueCross BlueShield iii modivoare

Of New MeXICO Phoenix 2 Operations

2602 S 47t Street
Phoenix, AZ 85034

BLUE CROSS COMMUNITY CENTENNIALSM
FORMULARIO DE CERTIFICACION DE NECESIDAD MEDICA (CMN)
DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE SALUD
PARA LOS ASISTENTES DE TRANSPORTACION

(Los proveedores de servicios de salud deben completar este formulario para los asegurados
de 18 afios de edad y mayores que solicitan un asistente de 18 afios de edad o mayor).

FAX: (866) 402-0522
TELEFONO: (866) 400-8233
TTY: (866) 288-3133

INFORMACION DEL ASEGURADO INFORMACION DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS

DE SALUD
Fecha de nacimiento: | Sexo: Edad: N.° de Id. de N.° del Programa| N.° de
/ / M F BCBSNM Centennial: | Medicaid: teléfono:
Nombre del paciente o asegurado Nombre y direccién del proveedor de servicios de salud:
(apellido, nombre, inicial del segundo nombre):
Si el asistente NO es médicamente necesario, por

favor complete este cuadro y devuelva el por formulario
fax al 866-402-0522.

El asistente no es médicamente necesario’
Si el asistente es médicamente necesario, por Fecha:
favor continte llenando el siguiente formulario.

Firma:

* De acuerdo con la Regulacion 8.324.7 I. de NMAC, si el asistente
no es médicamente necesario, el asegurado no podra llevar
a un acompafiante en el recorrido.

NIVEL DE SERVICIO REQUERIDO POR EL ASEGURADO Y ORDENADO POR EL PROVEEDOR
DE SERVICIOS DE SALUD

Asistente médicamente necesario

Ambulatorio + Asistente de atencién personal (o) Transportacién con silla de ruedas o

Silla de ruedas + Asistente de atencion personal o Ancho de la silla:

Equipo médico necesario Criterio de necesidad médica

. e . ___Confinado a una cama __Contracturas

— Supervision y succion de las vias __Historial de pardlisis existente/CA __Confundido/letargico/comatoso No
respiratorias Ol de decubito/ q d A o
Oxigeno __ Ulceras de decubito/no se puede __se puede sostener por si mismo

~ Dependiente de ventilador sentar de forma segura mientras esta sentado en una silla

—8tr8 __ Precauciones para la de ruedas durante su transportacion

adera/piernas/espalda Otro

Escriba un resumen del historial médico del asegurado, incluyendo los examenes fisicos, resultados de laboratorio
y medicamentos con receta, estableciendo la necesidad médica para el nivel de servicio indicado. (Puede adjuntar
documentacién adicional, si es necesario).

Duracion estimada del nivel de servicio (marque una opcion): O 90 dias O 180 dias _O Otro:

Precaucion: Esta informacion contiene secretos comerciales confidenciales y de propiedad exclusiva; la divulgacion de esta podria causar dafio competitivo.
No esta sujeta a divulgacion bajo cualquier ley de libertad de informacidn, ley o regulacion de registros abiertos. No se divulgue a otras personas.

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee
of the Blue Cross and Blue Shield Association

Esos servicios reciben financiamiento parcial del estado de New Mexico. L_CC270 Certificate of Medical Necessity Modivcare_12_18_17




Solo el médico tratante, el asistente médico o el enfermero con licencia (CPN, en inglés) del asegurado puede
completar esta certificacion para confirmar un nivel de servicio médicamente necesario.

Proveer informacion falsa deliberadamente en esta certificacion podria constituir fraude e impedir que el paciente
o asegurado reciba servicios de transportacion adicionales. Si tiene alguna pregunta, por favor comuniquese
al Departamento de asistencia del centro de Modivcare al 866-400-8233.

Certifico que segun mi conocimiento, la informacidén anterior es verdadera, exacta y completa, y el nivel de servicio

requerido para la transportacién del paciente o asegurado es médicamente necesario para la salud del paciente
o asegurado.

NOMBRE: FIRMA: FECHA:

Envie el formulario completo por fax a: (866) 402-0522

Envie el formulario completo por correo postal a: Facility Department
(Si lo envia por correo postal, por favor espere 2602 S. 47" Street, Suite 100
de 7 a 10 dias para su procesamiento). Phoenix, AZ 85034

Precaucion: Esta informacion contiene secretos comerciales confidenciales y de propiedad exclusiva; la divulgacion de esta podria causar dafio competitivo.
No esta sujeta a divulgacion bajo cualquier ley de libertad de informacion, ley o regulacion de registros abiertos. No se divulgue a otras personas.

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee
of the Blue Cross and Blue Shield Association

Esos servicios reciben financiamiento parcial del estado de New Mexico. L_CC270 Certificate of Medical Necessity Modivcare_12_18_17




Para obtener asistencia y servicios auxiliares, o materiales en
formatos alternativos u otros idiomas sin costo,
llame al 1-866-689-1523 (TTY/TDD: 7-1-1).

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Blue
Cross and Blue Shield of New Mexico no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a
su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico:

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.
o Informacioén escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como
los siguientes:
o Intérpretes capacitados.
o Informacioén escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Civil Rights Coordinator.

Si considera que Blue Cross and Blue Shield of New Mexico no le proporciond estos servicios o lo
discriminé de otra manera por motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo,
puede presentar un reclamo a la siguiente persona: Civil Rights Coordinator, Office of Civil Rights
Coordinator, 300 E. Randolph St., 35" floor, Chicago, Illinois 60601, 1-855-664-7270, TTY/TDD: 1-
855-661-6965, Fax: 1-855-661-6960, Civilrightscoordinator@hcsc.net. Puede presentar el reclamo en
persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para hacerlo, Civil Rights
Coordinator esté a su disposicion para brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de
Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y
Servicios Humanos) de EE. UU. de manera electronica a través de Office for Civil Rights Complaint
Portal, disponible en_https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la
siguiente direccion o por teléfono a los numeros que figuran a continuacion:

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)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-855-710-6984 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-855-710-6984 (TTY: 711).

Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanitti’go Diné Bizaad, saad bee éké’énida’éwo’déé’, t’a4 jiik’eh, éi na
holo, koji’ hodiilnih 1-855-710-6984 (TTY: 711).

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho
ban. Goi s6 1-855-710-6984 (TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen IThnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: 1-855-710-6984 (TTY: 711).
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PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-710-6984 (TTY: 711).
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ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-855-710-6984 (ATS: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-855-710-6984 (TTY: 711).

BHUMAHME: Ecnu BbI TOBOPUTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI OECIUTATHBIC YCIIYTH MEPEBO/IA.
3BonuTe 1-855-710-6984 (Teneraiim: 711).
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