
Alternative Care Claim Form
Many alternative care providers will submit a claim for health care services to American Specialty Health 
Group, Inc. on your behalf. If your provider’s office will not submit a claim, you can use this claim form for 
any alternative care reimbursement requests you may have. Your provider can help you complete this form 
or provide an itemized bill with the information we need to process your claim. Itemized bills must include 
the:  

• Date of service
• Name, address, tax identification number, national provider index ("NPI") number and address of the

physician or other medical provider who provided the service
• Diagnosis and Procedure (CPT) code(s)
• Amount charged for each service

MEMBER’S NAME (FIRST, MIDDLE INITIAL, LAST NAME) MEMBER'S BIRTH DATE MEMBER’S SEX 

M      F 

MEMBER ID NO. 

MEMBER’S ADDRESS (STREET, CITY, STATE, ZIP CODE) 

Please send a copy of the itemized bill along with your proof of purchase (payment receipt) OR your proof of 
purchase (payment receipt) and this completed form:  

Via Mail to:  
American Specialty Health Group, Inc. 

Via Email to: records@ashn.com
This email address is not monitored and is for 
documentation submission only. 
Questions about claims should be directed to 
Providence Customer Service team.

Claims Department
P.O. Box 509001
San Diego, CA. 92150-9001

Note:  Your Evidence of Coverage (EOC) document describes covered services under your health plan. 
Covered services are subject to your eligibility at the time the service is received, and the terms and 
conditions of your plan. Submission of this form does not guarantee reimbursement. 

You are encouraged to submit claim(s) within 60 days of the date of service. Claims must be received by 
American Specialty Health Group, Inc. within 365 days of the date of service; claims not received within this 
time frame are not eligible for benefit payment. 

If you have any questions, please contact the Providence Medicare Advantage Plans Customer Service 
Team at 503-574-8000 or 1-800-603-2340. TTY users call: 711. Customer Service assistance is available 
to answer questions, seven days a week, between 8 a.m. and 8 p.m. (Pacific Time); exception April 1st to 
September 30th Customer Service is closed Saturdays & Sundays.
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MEMBER INFORMATION



DETAILS OF SERVICE
PLEASE INCLUDE DETAILS IF THE SERVICES ARE THE RESULT OF AN  EMERGENCY OR  ACCIDENTAL INJURY 

NOTE: LIST EACH DATE OF SERVICE INDIVIDUALLY – DO NOT USE A DATE SPAN. 

Date(s) of Service Procedure Code (CPT / HCPCS) Modifier(s) Units Charges 

RENDERING PROVIDER NAME, ADDRESS, ZIP CODE AND PHONE: 

NAME AND ADDRESS OF FACILITY WHERE SERVICES WERE RENDERED: 

TAX ID, AND NPI OR PIN NUMBERS: 
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Notice of Availability of Language Assistance Services 
and Auxiliary Aids and Services 

English 
ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to 
you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible 
formats are also available free of charge. Call 1-800-603-2340 (TTY: 711) or speak 
to your provider.” 

Español (Spanish) 
ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia 
lingüística. También están disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares 
apropiados para proporcionar información en formatos accesibles. Llame al 1-800-
603-2340 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

Việt (Vietnamese) 
LƯU Ý: Nếu bạn nói tiếng Việt, chúng tôi cung cấp miễn phí các dịch vụ hỗ 
trợ ngôn ngữ. Các hỗ trợ dịch vụ phù hợp để cung cấp thông tin theo các 
định dạng dễ tiếp cận cũng được cung cấp miễn phí. Vui lòng gọi theo số 
1-800-603-2340 (Người khuyết tật: 711) hoặc trao đổi với người
cung cấp dịch vụ của bạn.”

中文 (Chinese-Simplified) 

注意：如果您说 中文 ，我们将免费为您提供语言协助服务。我们还免费提

供适当的辅助工具和服务，以无障碍格式提供信息。致电 1-800-603-2340

（文本电话：711）或咨询您的服务提供商。” 

中文 (Chinese- Traditional) 

注意：如果您說 中文，我們可以為您提供免費語言協助服務。也可以免費提

供適當的輔助工具與服務，以無障礙格式提供資訊。請致電 1-800-603-2340

（TTY：711）或與您的提供者討論。」 

РУССКИЙ (Russian) 
ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русский, вам доступны бесплатные услуги 
языковой поддержки. Соответствующие вспомогательные средства и услуги 
по предоставлению информации в доступных форматах также 
предоставляются бесплатно. Позвоните по телефону 1-800-603-2340 (TTY: 711) 
или обратитесь к своему поставщику услуг. 
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한국어 (Korean) 

주의:  한국어 를 사용하시는 경우 무료 언어 지원 서비스를 이용하실 수 

있습니다. 이용 가능한 형식으로 정보를 제공하는 적절한 보조 기구 및 

서비스도 무료로 제공됩니다. 1-800-603-2340 (TTY: 711)번으로       

전화하거나 서비스 제공업체에 문의하십시오." 

українська мова (Ukrainian) 
УВАГА: Якщо ви розмовляєте українська мова, вам доступні безкоштовні мовні 
послуги. Відповідні допоміжні засоби та послуги для надання інформації у 
доступних форматах також доступні безкоштовно. Зателефонуйте за номером 
1-800-603-2340 (TTY: 711) або зверніться до свого постачальника».

日本語 (Japanese) 

注：日本語を話される場合、無料の言語支援サービスをご利用いただけます。ア

クセシブル（誰もが利用できるよう配慮された）な形式で情報を提供するための

適切な補助支援やサービスも無料でご利用いただけます。1-800-603-2340

（TTY：711）までお電話ください。または、ご利用の事業者にご相談く 

ださい。 

  (Arabic)العربية 

كما تتوفر وسائل   ، فستتوفر لك خدمات المساعدة اللغوية المجانية.العربيةإذا كنت تتحدث اللغة  تنبيه:
اتصل على الرقم  مساعدة وخدمات مناسبة لتوفير المعلومات بتنسيقات يمكن الوصول إليها مجانًا. 

 ( أو تحدث إلى مقدم الخدمة". 711) 800-603-2340 -1

ភាសាខ្មែរ (Khmer) 

សូមយកចិត្តទកុដាក់៖  ប្រសិនបរើអ្នកនិយាយ ភាសាខ្មែរ បសវាកមែជំនួយភាសា

ឥត្គិត្ថ្លៃគមឺានសប្មារ់អ្នក។  ជំនួយ និងបសវាកមែខ្ែលជាការជួយែ៏សមរមយ 

កន ុងការផ្តល់ព័ត្៌មានតាមទប្មង់ខ្ែលអាចចូលបប្រើប្ាស់ាន កអ៏ាចរកាន

បដាយឥត្គតិ្ថ្លៃផ្ងខ្ែរ។  បៅទូរសពទបៅ 1-800-603-2340 (TTY: 711) 

ឬនិយាយបៅកាន់អ្នកផ្តល់បសវាររស់អ្នក។” 

Deutsch (German) 
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose 
Sprachassistenzdienste zur Verfügung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur 
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls 
kostenlos zur Verfügung. Rufen Sie 1-800-603-2340 (TTY: 711) an oder sprechen 
Sie mit Ihrem Provider.“ 
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ي    (Farsi)فارس 
ياگري توجه:ي ييصحبتيمييفارس  سيشمايقراريدارد.يکنید،يخدماتيپشتیبانی يرایگانيدريدستر يکمکي زبانی ی هايهمچنی 

يمناسبيبرایيارائهياطلاعاتيدريقالب س،ويخدماتيپشتیبانی طوريرایگانيبهيهایيقابليدستر
یديیايبايارائه(يي711تایپ:ي)تلهييي2340-603-800-1بايشمارهي باشند.يموجوديم دهندهيتماسيبگت 

 خوديصحبتيکنید.ي

Français (French) 
ATTENTION : Si vous parlez Français, des services d'assistance linguistique gratuits 
sont à votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir 
des informations dans des formats accessibles sont également disponibles 
gratuitement. Appelez le 1-800-603-2340 (TTY : 711) ou parlez à votre 
fournisseur. » 

ไทย (Thai) 
หมายเหตุ: หากคุณใชภ้าษา ไทย เรามีบรกิารความชว่ยเหลอืดา้นภาษาฟร ี นอกจากนี ้
ยงัมีเครือ่งมือและบรกิารชว่ยเหลอืเพื่อใหข้อ้มูลในรูปแบบทีเ่ขา้ถงึไดโ้ดยไม่เสยีค่าใชจ้่าย 
โปรดโทรตดิต่อ 1-800-603-2340 (TTY: 711) หรอืปรกึษาผูใ้หบ้รกิารของคุณ” 

Tagalog 
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng 
serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na 
auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access 
na format. Tumawag sa 1-800-603-2340 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong 
provider.” 

አማርኛ (Amharic) 
ማሳሰቢያ፦ አማርኛ የሚናገሩ ከሆነ፣ የቋንቋ ድጋፍ አገልግሎት በነፃ ይቀርብልዎታል። መረጃን በተደራሽ 
ቅርጸት ለማቅረብ ተገቢ የሆኑ ተጨማሪ እገዛዎች እና አገልግሎቶች እንዲሁ በነፃ ይገኛሉ። በስልክ ቁጥር 1-
800-603-2340 (TTY: 711) ይደውሉ ወይም አገልግሎት አቅራቢዎን ያናግሩ።”

ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi) 

ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਸ ੀਂ ਪੰਜਾਬ  ਬੋਲਿ ੇਹ,ੋ ਤਾੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫ਼ਤ ਭਾਸ਼ਾ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾਵਾੀਂ ਉਪਲਬਿ 

ਹੁੰਿ ਆੀਂ ਹਨ। ਪਹੁੰਚਯੋਗ ਫਾਰਮੈਟਾੀਂ ਧਵਿੱਚ ਜਾਣਕਾਰ  ਪਰਿਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਢਕੁਵੇਂ ਪੂਰਕ ਸਹਾਇਕ 

ਸਾਿਨ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾੀਂ ਵ  ਮੁਫ਼ਤ ਧਵਿੱਚ ਉਪਲਬਿ ਹੁੰਿ ਆੀਂ ਹਨ। 1-800-603-2340 (TTY: 711) ‘ਤ ੇ    

ਕਾਲ ਕਰੋ ਜਾੀਂ ਆਪਣੇ ਪਰਿਾਤਾ ਨਾਲ ਗਿੱਲ ਕਰੋ।” 
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ລາວ (Laos) 

ເຊີນຊາບ: ຖ້າທ່ານເວ ້ າພາສາ ລາວ, ຈະມີບໍລິການຊ່ວຍດ້ານພາສາແບບບ່ໍເສຍຄ່າໃຫ້ທ່ານ. 

ມີເຄ ່ ອງຊ່ວຍ ແລະ 

ການບໍລິການແບບບ່ໍເສຍຄ່າທ່ີເໝາະສ ມເພ ່ ອໃຫ້ຂ້ໍມູນໃນຮູບແບບທ່ີສາມາດເຂ ້ າເຖິງໄດ້. 

ໂທຫາເບີ 1-800-603-2340 (TTY: 711) ຫ   ລ ມກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຂອງທ່ານ.” 

ՀԱՅԵՐԵՆ (Armenian) 
ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ. Եթե խոսում եք հայերեն, Դուք կարող եք օգտվել լեզվական 
աջակցության անվճար ծառայություններից: Մատչելի ձևաչափերով 
տեղեկատվություն տրամադրելու համապատասխան օժանդակ միջոցներն 
ու ծառայությունները նույնպես տրամադրվում են անվճար: Զանգահարեք 1-
800-603-2340 հեռախոսահամարով (TTY՝ 711) կամ խոսեք Ձեր
մատակարարի հետ:

Lus Hmoob (Hmong) 
LUS CEEV TSHWJ XEEB: Yog hais tias koj hais Lus Hmoob muaj cov kev pab cuam 
txhais lus pub dawb rau koj. Cov kev pab thiab cov kev pab cuam ntxiv uas tsim 
nyog txhawm rau muab lus qhia paub ua cov hom ntaub ntawv uas tuaj yeem nkag 
cuag tau rau los kuj yeej tseem muaj pab dawb tsis xam tus nqi dab tsi ib yam 
nkaus. Hu rau 1-800-603-2340 (TTY: 711) los sis sib tham nrog koj tus kws      
muab kev saib xyuas kho mob.” 

ह िंदी (Hindi) 

ध्यान दें: यदद आप द िंदी बोलते  ैं, तो आपके दलए दनिः शुल्क भाषा स ायता सेवाएिं  उपलब्ध 

 ोती  ैं। सुलभ प्रारूपोिं में जानकारी प्रदान करने के दलए उपयुक्त स ायक साधन और 

सेवाएँ भी दनिः शुल्क उपलब्ध  ैं। 1-800-603-2340 (TTY: 711) पर कॉल करें  या      

अपने प्रदाता से बात करें।” 
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