Programa Molina Rewards 2023

Formulario de miembro de HealthChoice lllinois
Consulta posparto

Complete la consulta posparto y jgane una tarjeta de regalo de $50! Esta importante prueba
médica de deteccion es un beneficio cubierto de Molina Healthcare, sin costo para usted.

Para ganar la recompensa, visite a su proveedor para los cuidados de posparto entre 7 y 84 dias
después del nacimiento de su bebé. Después del nacimiento de un bebé, los cuidados posparto
son importantes para la recuperacion fisica y el bienestar emocional de la madre, ya que puede
aumentar la capacidad para enfrentar situaciones dificiles y mejorar el vinculo entre la madre y
el bebé.

Cuéntenos de su consulta y jgane una tarjeta de regalo de $50!

Fecha del parto: Fecha de la consulta posparto:

Nombre del proveedor:

Nombre de la clinica:

Para recibir su recompensa, debe completar la siguiente informacion y devolver este formulario
a Molina Healthcare.

ID de la miembro:

Nombre y apellido de la miembro:

Direccion postal de la miembro:

Ciudad, estado y cédigo postal:

NUm. de teléfono de la miembro:

] Marque la casilla para aceptar recibir mensajes de texto de Molina Healthcare

Direccion de correo electrénico de la miembro:

] Marque la casilla para aceptar recibir mensajes por correo electrénico de Molina
Healthcare

Los dos (2) tipos de tarjeta de regalo disponibles para las miembros son*:
(seleccione uno) Tarjeta de regalo de Walmart [] Tarjeta de regalo de Amazon []
*si se deja en blanco, la miembro recibird una tarjeta de regalo de Walmart
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Para recibir una recompensa, la miembro debe estar inscrita en Molina en el momento en que se
completan los servicios que rednen los requisitos. Este formulario debe completarse y devolverse
a Molina antes del 31 de enero de 2024 para recibir una tarjeta de regalo. Una miembro no puede
recibir mds de una recompensa por el mismo servicio en un ano de medicidn.

Después de completar TODO ESTE FORMULARIO, devuélvalo a Molina Healthcare en alguna de
las maneras siguientes:

Por correo postal Por fax:
Molina Healthcare of IL Rewards Attn: Molina Quality Team al
18625 West Creek Drive (833) 858-0430

Tinley Park, IL 60477-9800 i
Por teléfono

Por correo electrénico Lidmenos al (833)-982-1452 v denos la
MEIRewards@MolinaHealthcare.com informacion de la consulta que completd

Si tiene alguna pregunta sobre el programa de recompensas de Molina por consultas del
embarazo, llame a Servicios a Miembros de Molina al: (855) 687-7861 (nUiimero de TTY: 711). Los
representantes estdn disponibles para ayudarle de lunes a viernes, de 8 am. a 5 p.m.

Nota: Para ganar la recompensa, su aseguradora principal debe ser Molina Healthcare
of lllinois al momento de recibir el servicio. Usted debe completar el servicio durante

al ano calendario de 2023. Los servicios recibidos antes no son elegibles para una
recompensa. Los formularios de recompensa deben enviarse a mds tardar el 31 de enero
de 2024. Sirvase dejar pasar entre 6 y 8 semanas aproximadamente después de que

se haya confirmado la consulta para recibir su recompensa. Si necesita ayuda para
programar una cita con un proveedor de atencion médica, llame a Servicios a Miembros
al (855) 687-7861 (nUimero de TTY: 711).
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Declaracion de No Discriminacion
de Molina Healthcare of Illinois
Medicaid - HealthChoice Illinois

Molina Healthcare of Illinois (Molina) cumple con las leyes Federales de derechos civiles
vigentes y no discrimina en base a raza, color, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o
sexo. Molina no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por su raza, color,
nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo.

Molina brinda ayuda y servicios a personas con discapacidad para comunicarse de manera
efectiva con nosotros, por ejemplo:
e Intérpretes de lenguaje de sefias calificados
e Informacion escrita en otros formatos (impresion en letras de mayor tamafio, audio,
formatos electronicos accesibles y otros formatos)
e Brindar servicios de idioma a personas cuya lengua principal no es inglés, por
ejemplo:
o Intérpretes calificados
o Informacién escrita en otros idiomas

Si usted necesita estos servicios, comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles Si
considera que Molina no le ha brindado estos servicios o se siente discriminado por su raza, color,
nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar un reclamo ante:

Civil Rights Coordinator

(Coordinador de Derechos Civiles)
200 Oceangate
Long Beach, CA 90802
Correo electronico: Civil.Rights@MolinaHealthcare.com

Puede presentar un reclamo en persona, por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda
para presentar un reclamo, el Coordinador de Derechos Civiles esta disponible para ayudarle.

Usted puede presentar un reclamo por derechos civiles al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE.UU., a la Oficina para los Derechos Civiles, electronicamente a través del
Portal de Reclamos de la Oficina para los Derechos Civiles, visitando https://ocrportal.hhs.gov/
ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
(Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU.)
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
(800) 368-1019, (800) 537-7697 (TDD)
Puede encontrar las formas para los reclamos en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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English ATTENTION: If you speak English, language assistance
services,free of charge, are available to you. Call
1-855-687-7861 (TTY: 711).

Spanish ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingiiistica.Llame al 1-855-687-7861 (TTY: 711).

Polish UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwon pod numer 1-855-687-7861 (TTY: 711).

Chinese AR MR EAER TS TR R EEGE SRR - FEE
1-855-687-7861 (TTY : 711) -

Korean =o' =20 E AEotAlE B2, 80 XI& AMEBIAE RFE22 0/E6HY == USLICH
1-855-687-7861 (TTY: 711) H12 =2 M3t =& AIL.

Tagalog PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-687-7861 (TTY: 711).

Arabic o el Glaally el 8l 65 45 galll ac Ll lead (sl ) aaas i€ 1Y) 1Al sale
(711680 5 anall il o8 ) 1-855-687-7861

Russian BHUMAHME: Ecnu BbI TOBOpHUTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI O€CIUIAaTHBIC YCIYTH
nepeBoja. 3soHute 1-855-687-7861 (teneraiin: 711).

Gujarati Yloll: Al dA Al el &, Al [A:ges eln Usla AU dAMIRL HIZ GUAY B,

slol $2U 1-855-687-7861 (TTY: 711).
Urdu S JS - G ol (e e lexd (S o (S ) S G s egn s sl o 81 laa
1855-687-7861 (TTY: 711).

Vietnamese ~ CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngdn ngi mién phi danh cho ban. Goi
s6 1-855-687-7861 (TTY: 711).

Italian ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-855-687-7861 (TTY: 711).
Hindi &A1 & ATQ o BaT qrerd g ar adeh o T H AIUT HgrIar1 4910 39e4 gl

1-855-687-7891 (TTY: 711) 7% Fie F¥|

French ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-855-687-7861 (TTY : 711).

Greek I[MPOXZOXH: Av prdte eMAnvikd, ot 61Gd0eon cag Ppickoviat vanpecieg YAMGGIKNG
Voot PIENG, ol omoieg mapéyovtar dwpedv. Koréote 1-855-687-7861 (TTY: 711).

German ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen IThnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 1-855-687-7861 (TTY: 711).
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