Hoja Informativa del
K Centro de LLamadas
anCare KanCare

Informacién de Contacto del Centro de LLamadas de la Camara de Compensacién de KanCare
»  Numero de teléfono: 1-800-792-4884
« Horas de operacién: Lunes a Viernes, de 8 a. m. a 7 p. m. Hora Estandar Central (Central Standard Time, CST)

« Los consumidores pueden llamar y dejar un mensaje de voz durante o después del horario laboral. Las llamadas de
correo de voz generalmente se devuelven dentro de dos dias habiles.

Verificando Su Identidad

Cuando llame a la Camara de Compensacién de KanCare, esté preparado para verificar su identidad. Este paso es
necesario para garantizar que la Cdmara de Compensacion sélo estd compartiendo informacién con las personas que
puedan recibir informacién sobre su caso médico. Para verificar su identidad, usted necesitara proporcionar la siguiente
informacioén al agente de KanCare:

»  Su numero de caso de Medicaid o su nimero de seguro social.

« Sudireccion y nimero de teléfono. Si no puede verificar su direccidn y nimero de teléfono, debera verificar el
nombre y la fecha de nacimiento de otra persona en su caso médico. Si es el Unico en su caso médico, debera
verificar su fecha de nacimiento.

Indicaciones de Respuesta de Voz Interactiva
Presione 1: Para Inglés. Presione 2: Para Espafiol. Presione 3: Para todos los demas idiomas.

Presione 2: Si llama para informar un cambio de direccidn o nimero de teléfono. Presione 1: Para dejar un correo de voz o. Presione 2: Para
hablar con un representante.

Presione 3: Para verificar el estado de su solicitud, recibir su fecha de renovacién o presentar la solicitud.

Presione 4: Para obtener informacidn para mujeres embarazadas o familias con nifios.

Presione 5: Si [lama de parte suya o en nombre de alguien discapacitado o mayor de 65 afos.

Presione 6: Si llama para cambiar su plan de salud de atencién administrada (Sunflower, Aetna o United Healthcare).

Presione 8: Si llama con respecto a su prima de seguro de salud.

¢Puede Alguien Llamar a la Camara de Compensacion de KanCare por Mi?

« Cuando llame, si tiene a alguien que le gustaria que hablara en su nombre (por ejemplo, un amigo o pariente), debe
verificar su identidad y luego dar permiso para que el agente de KanCare hable con esa persona. Este paso no es
necesario si usted ha firmado y presentado un formulario de facilitador o un formulario de representante médico
para que la persona se comunique con KanCare.

» Formulario de facilitador: Completar este formulario le permite a una persona u organizacién ayudarlo a completar
su solicitud y ayudarlo durante el proceso de solicitud. Usted permanece a cargo de su caso. Podremos compartir
informacién con esta persona. Recibiran copias de las cartas que le envien sobre su solicitud. Se podrd nombrar un
facilitador por un maximo de 12 meses.
= Formulario de facilitador en inglés.
= Formulario de facilitador en espanol.

= Formulario de representante médico: Completar este formulario le permite a alguien solicitar Medicaid por usted,
hablar sobre su caso con KanCare, enviar los documentos solicitados y usar su tarjeta médica por usted. Recibiran
copias de las cartas sobre su caso. Puede nombrar a un familiar, vecino, amigo u otra persona en quien confie para
gue haga esto por usted. No puede ser alguien que esté intentando cobrar una deuda médica en su contra.
= Formulario de representante médico en inglés.
= Formulario de representante médico en espanol.



https://kancare.ks.gov/docs/default-source/policies-and-reports/kdhe-keesm/appendix/releases-of-information/kc-6200-facilitator-authorization-form_en-editable-2-20.pdf?sfvrsn=e584f1b_4
https://kancare.ks.gov/docs/default-source/policies-and-reports/kdhe-keesm/appendix/releases-of-information/kc-6200s-facilitator-authorization-form_sp-2-20-editable.pdf?sfvrsn=10584f1b_4
https://kancare.ks.gov/docs/default-source/policies-and-reports/kdhe-keesm/appendix/releases-of-information/kc-6100-medical-representative-authorizatin-form-rev-03-2017-en.pdf?sfvrsn=8354f1b_4
https://kancare.ks.gov/docs/default-source/policies-and-reports/kdhe-keesm/appendix/releases-of-information/kc-6100s-medical-representative-authorization-form_sp-1-17.pdf?sfvrsn=12354f1b_4

