AR, Washington State Department of Queja por fraude del prOVEEdOr
\) Labor & Industries

Informacién del proveedor

Nombre del proveedor (Nombre, Apellido)

Direccién

Ciudad Estado Cédigo postal

Nombre del negocio o clinica

Numero telefénico Numero telefénico (si aplica)

¢ Qué tipo de fraude esta reportando? Marque todos los casilleros que apliquen.

Cobrar por servicios no prestados.

Cobrar doble (por ejemplo: cobrar al Departamento y a un seguro privado por el mismo servicio).
Cobrar por un servicio no cubierto como si fuera un servicio cubierto.

Representacion inadecuada de:

[] Fechas del servicio

[0  Lugar del servicio

] Proveedor del servicio

[0 otro:

NN

Resumen de la queja

¢ Tiene documentacion para apoyar su queja?
[0si [No Sirespondi6 “Si”, adjintela por correo electronico.

¢Hay otras personas con las que debemos comunicarnos para pedir mayor informacion?

Nombre
Numero de teléfono Correo electrénico
Nombre
Numero de teléfono Correo electrénico

L&l podria recibir un pedido de proveer archivos publicos bajo la Ley de Archivos Publicos de Washington por
documentos relacionados con su queja. Si incluye su nombre e informacion de contacto en su queja,
deberemos divulgar esta informacion a la persona que pidio los archivos de la queja. Si usted prefiere no
compartir su informacion de contacto pero le gustaria compartir informacion adicional con el Departamento,
llame al 1-888-811-5974 y seleccione la opcion 4 o envie un correo electronico a ProviderFraud@Lni.wa.gov.

Su nombre

Numero de teléfono Correo electrénico

F262-289-999 Provider Fraud Complaint 09-2019
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