“K Aema® Beneficios dentales: Instrucciones de reclamo

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de perjudicar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros u ofra persona, presente una solicitud de seguro o declaracion de
reclamo que contiene informacion materialmente falsa u oculta informacién, con el fin de engafio, relativa a cualquier hecho material del reclamo, habra cometido un acto fraudulento de
seguro, lo que es considerado un delito, y por lo tanto, dicha persona quedaré sujeta a las sanciones penales o civiles correspondientes.

Atencion residentes de Arkansas, Louisiana y West Virginia: Cualquier persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de un siniestro o beneficio, 0, a
sabiendas, presente informacion falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y puede estar sujeto a multas y encarcelamiento. Atencion residentes de California: Toda
persona que conscientemente presente un reclamo de pago falso o fraudulento por una pérdida es culpable de un delito y puede estar sujeto a multas y reclusion en una prision estatal.
Atencion residentes de Colorado: Proporcionar informacion falsa, incompleta o hechos o informacion engafiosos a sabiendas a una compafiia de seguros con el fin de defraudar o intentar
defraudar a la compafiia es un acto ilegal. Las sanciones correspondientes pueden incluir encarcelamiento, multas, denegacion de seguro y dafios civiles. Cualquier compaiiia de seguros o
apoderado de una compafiia de seguros que proporcione informacion falsa, incompleta o hechos o informacion engafiosos al titular de una pdliza o reclamante, a sabiendas, con el fin de
defraudar o intentar defraudar al fitular de la pdliza o reclamante en relacion a un convenio o adjudicacion de pago por los recaudos del seguro, seré reportado a la Division de Seguros de
Colorado del departamento de agencias reguladoras. Atencion residentes de Florida: Cualquier persona que a sabiendas y con la intencion de perjudicar, defraudar o engafiar al
asegurador presente una declaracion de un reclamo o solicitud con informacién falsa, incompleta o engariosa, seré culpable de un delito de tercer grado. Atencién residentes de Kansas:
Cualquier persona que a sabiendas y con la intencion de perjudicar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros u ofra persona, presente un formulario de inscripcion de seguro o
declaracion de reclamo que contiene informacion materialmente falsa u oculta, con el fin de engafio, relativa a cualquier hecho material del reclamo, habré violado la ley del Estado.

Atencion residentes de Kentucky: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a cualquier compaiiia de seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro o
declaracion de reclamo que contiene cualquier informacion materialmente falsa u oculta, con el fin de engario, relativa a cualquier hecho material del reclamo, habré cometido un acto
fraudulento de seguro, lo que es considerado un delito, y por lo tanto, dicha persona quedara sujeta a las sanciones penales o civiles correspondientes.

Atencion residentes de Maine y Tennessee: La proporcion de informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compafiia de seguros con el fin de defraudar a la compafiia es un delito. Las
sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas y la denegacion de beneficios de seguro. Atencion residentes de Maryland: Toda persona que, a sabiendas y de manera deliberada,
presente un reclamo de pago falso o fraudulento por una pérdida o beneficio, 0 que a sabiendas y de manera deliberada presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de
un delito y puede estar sujeto a multas y reclusion en una prision. Atencion residentes de New Jersey: Cualquier persona que incluya cualquier informacion falsa o engafiosa en una
solicitud de seguro o, a sabiendas, presente una declaracion de reclamo que contiene informacién falsa o engafiosa, quedara sujeta a sanciones penales o civiles.

Atencion residentes de North Carolina: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de perjudicar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros u otra persona,
presente una solicitud de seguro o declaracion de reclamo que contiene informacion materialmente falsa u oculta informacion, con el fin de engafio, relativa a cualquier hecho material del
reclamo, habra cometido un acto fraudulento de seguro, lo que es considerado un delito, y por lo tanto, dicha persona quedara sujeta a las sanciones penales o civiles correspondientes.
Atencion residentes de Ohio y Pennsylvania: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a cualquier compafiia de seguros u otra persona, presente una solicitud
de seguro o declaracion de reclamo que contiene cualquier informacion materialmente falsa u oculta informacion, con el fin de engafio, relativa a cualquier hecho material del reclamo, habra
cometido un acto fraudulento de seguro, lo que es considerado un delito, y por lo tanto, dicha persona quedara sujeta a las sanciones penales o civiles correspondientes.

Atencion residentes de Oklahoma: ADVERTENCIA: Cualquier persona que a sabiendas y con la intencion de perjudicar, defraudar o engafiar a cualquier asegurador hace una declaracion
para recibir beneficios de una pdliza de seguros con informacién falsa, incompleta o engafiosa, sera culpable de un delito mayor. Atencion residentes de Oregon: Cualquier persona que a
sabiendas y con la intencion de perjudicar, defraudar o engafiar a cualquier compaiiia de seguros u otra persona presente una solicitud de seguro o declaracion de reclamo que contiene
informacion materialmente falsa u oculta informacién, con el fin de engafio, relativa a cualquier hecho material del reclamo, habra violado la ley del Estado.

Atencion residentes de Puerto Rico: Cualquier persona que a sabiendas y con la intencion de perjudicar incluya informacion falsa en una solicitud de seguro o presente, ayude o induzca a
presentar un reclamo fraudulento para obtener el pago de una pérdida u otro beneficio, o presenta més de un reclamo por la misma pérdida o dafio, estara cometiendo un delito mayory si se
le dictamina culpable sera sancionada por cada violacion con una multa de no menos de cinco mil délares ($5,000) y no mas de diez mil ddlares ($10,000); o con encarcelamiento durante un
periodo fijo de tres (3) afios, 0 con ambas sanciones. Si existen circunstancias agravantes, el periodo fijo de encarcelamiento puede aumentarse a un méximo de cinco (5) afios; y si existen
circunstancias mitigantes, el periodo de encarcelamiento podria reducirse a un minimo de dos (2) afios. Atencion residentes de Vermont: Cualquier persona que, a sabiendas y con la
intencion de perjudicar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro o declaracion de reclamo que contiene informacion
materialmente falsa u oculta informacion, con el fin de engafio, relativa a cualquier hecho material del reclamo, habra cometido un acto fraudulento de seguro, lo que es considerado un delito, y
por o tanto, dicha persona quedaréa sujeta a las sanciones penales o civiles correspondientes. Atencién residentes de Virginia: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de
perjudicar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro o declaracion de reclamo que contiene informacion materialmente falsa u
oculta informacion, con el fin de engafio, relativa a cualquier hecho material del reclamo, habra cometido un acto fraudulento, lo que es considerado un delito, y por lo tanto, dicha persona
quedaré sujeta a las sanciones penales o civiles correspondientes. Atencion residentes de Washington: La proporcion de informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compafiia de
seguros con el fin de defraudar a la compafiia es un delito. Las sanciones incluyen encarcelamiento, multas y la denegacion de beneficios de seguro.

NOTA: LOS FORMULARIOS DE RECLAMO INCOMPLETOS LE SERAN DEVUELTOS PARA QUE LLENE LA INFORMACION FALTANTE. ESTO DEMORARA EL
PROCESAMIENTO DEL RECLAMO. PARA UNA PRESENTACION DE RECLAMOS MAS RAPIDA Y FACIL, EL PROVEEDOR PUEDE COMUNICARSE CON EL CENTRO DE
PROCESAMIENTO DE RECLAMOS DE AETNA PARA OBTENER INFORMACION SOBRE LA PRESENTACION ELECTRONICA DE RECLAMOS.

PARA EL EMPLEADO:

1. Complete los puntos 1a22.

2. Complete los puntos 23 a 27 sélo si tiene ofra cobertura médica.

3. Asegurese de firmar la autorizacion de divulgar informacion en el bloque 28.

4. Sidesea que los beneficios de éste reclamo se le paguen directamente a su dentista, firme el bloque 29.

Si se espera que los cargos totales para el curso de tratamiento planeado superen el monto en délares minimo de la predeterminacion indicados en su folleto del plan dental, se sugiere
solicitar beneficios de predeterminacion. Aetna Dental notificara a su dentista de los beneficios pagaderos.

NOTA: SU COBERTURA DENTAL ESTA SUJETA A LIMITACIONES Y EXCLUSIONES ESPECIFICAS. POR FAVOR REMITASE A SU FOLLETO DENTAL PARA OBTENER
UNA DESCRIPCION DE LOS GASTOS CUBIERTOS, INFORMACION SOBRE SUS DEDUCIBLES Y COPAGOS, Y SOBRE LAS LIMITACIONES Y EXCUSIONES.

PARA EL DENTISTA

1. SERVICIOS COMPLETADOS: Marque la casilla "DECLARACION DE SERVICIOS PROVISTOS" y complete los bloques 30 a48. Cuando incluya un plan de tratamiento en el
formulario, indique una tarifa separada por cada servicio individual provisto.

2. BENEFICIOS DE PREDETERMINACION: Si un cargo total por este reclamo supera el monto en délares minimo de la predeterminacion indicado en el folleto del plan dental del empleado
(y el tratamiento no es de emergencia), se sugiere la predeterminacion de beneficios. Marque la casilla "ESTIMADO PREVIO AL TRATAMIENTO" y complete los bloques 30 a 48.
NOTA: LA PREDETERMINACION DE BENEFICIOS SOLO CUMPLE EL PROPOSITO DE EVITAR MALTENTENDIDOS RELATIVOS A LOS BENEFICIOS PAGADEROS ENTRE
EL EMPLEADO, EL DENTISTA Y LA COMPANIA DE SEGUROS. USTED Y SU PACIENTE TIENEN, POR SUPUESTO, LA LIBERTAD DE SEGUIR CUALQUIER TRATAMIENTO
DEL PLAN QUE CONSIDEREN MAS CONVENIENTE.

3. Sielempleado indica que los beneficios deben pagarse directamente al dentista, los beneficios le seran enviados directamente a usted con una copia informativa de las transacciones del
empleado.

*Las radiografias tomadas para restauraciones de metal y coronas deben presentarse con el plan de tratamiento. También pueden ser solicitadas para otros servicios. Las

radiografias seran revisadas por dentistas en ejercicio y devueltas oportunamente.

PARAEL EMPLEADO Y EL DENTISTA

Envie por correo la solicitud de beneficios completada y las facturas a: Aetna Dental

PO Box 14094
Lexington, KY 40512-4094
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XAetna

Solicitud de beneficios dentales

Envie por correo a: Aetna Dental

PO Box 14094
Lexington, KY 40512-4094

DEBE SER COMPLETADO POR EL EMPLEADO

1. Nombre del empleador

2. Numero de podliza/grupo

3. Numero de identificacion de Aetna del
empleado

4. Nombre de empleado

5. Fecha de nacimiento de empleado
(MM/DD/AAAA)

6. []Activo [ Jubilado
Fecha de jubilacién

7. Direccién de empleado (incluir cédigo postal)

[1 Nueva direccion

8. Numero de teléfono de empleado

( )

9. Nombre del paciente 10. Numero de identificacion de Aetna del paciente |11. Fecha de nacimiento del paciente 12. Parentesco del paciente con el empleado
(MM/DD/AAAA) [1Mismo [] Coényuge
[] Hijo [] Otro

13. Direccion del paciente (si es distinto del | 14. Género del paciente |15. Alumno de tiempo |16. Fecha de graduacién esperada 17. Nombre de la escuela y Ciudad

empleado) ] Hombre completo del paciente
1 Mujer [INo []Si

18. Estado civil del paciente 19. ¢ El paciente tiene empleo? 20. Nombre y direccion de empleador
[ casado [ Soltero [INo []Si

21. ;El reclamo esta relacionado a un accidente? 22. ;El reclamo esta relacionado con el empleo?
[INo []Si Si si, fecha hora am. []p.m. [INo []Si

23. Son cubiertos los gastos de los familiares por otro plan médico de grupo, plan de prepago de | 24. Si si, indique la pdliza o titular del contrato, péliza o nimeros de contrato y nombre y
grupo (Blue Cross-Blue Shield, etc), seguros automovilisticos sin culpa, Medicare o cualquier direccion de la compafiia o administrador de seguros:
plan del gobierno federal, estatal o local? [ ]No [] Si

25. Numero de identificacion del miembro  [26. Nombre del miembro 27. Fecha de nacimiento del miembro

(MM/DD/AAAA)

28. A todos los proveedores dentales:
Se le autoriza proporcionar a Aetna Life Insurance Company o a una de sus compaiiias afiliadas ("Aetna"), y a cualquier administrador independiente de reclamos y profesionales médicos
consultores, asi como organizaciones de revision de uso con los que Aetna tenga un contrato, informacion relativa al consejo, tratamiento o suministros dentales provistos al paciente. Esta
informacion sera usada para evaluar los reclamos de beneficios dentales. Aetna puede proporcionar al empleador nombrado arriba cualquier calculo de beneficios usado para el pago de este
reclamo con el fin de revisar la experiencia y operacion de la poliza o contrato. Esta autorizacion es valida por el plazo de la péliza o contrato bajo el cual se ha presentado un reclamo.
Sé que tengo el derecho de recibir una copia de esta autorizacion a solicitud y estoy de acuerdo con que una copia fotografica de esta autorizacion tendra la misma validez que el original.
Firma del paciente o persona autorizada Fecha

29. Yo autorizo el pago de los beneficios dentales al dentista o proveedor de servicio.
Firma del paciente o persona autorizada Fecha

DEBE SER COMPLETADO POR EL DENTISTA

30. Esta es una solicitud de:
[ Solicitud de estimado previo al tratamiento

NUmero de predeterminacion/autorizacion previa

[] Declaracion de servicios provistos

Firma del dentista

tarifas reales que le he cobrado a este paciente y que tengo la intencion de aceptar por dichos procedimientos.

Fecha

31. Nombre y direccion del dentista (incluir codigo postal) 32. Identificador de proveedor nacional  |33. NUmero de licencia del dentista | 34. Nimero de teléfono
35. Ingrese el nimero de identificacion tributaria que se usara para fines de la declaracion 1099. Por ley, usted debe
proporcionar su numero de identificacion tributaria.
36. Fecha de la primera visita Serie actual[37. Lugar de tratamiento 38. ¢ Estan adjuntas las radiografias o
[] Consultorio [ Hospital modelos?
[JECF [ otro [INo [ISi ¢ Cuéantas?
¢ El tratamiento fue el resultado de: No | Si |Sisi, dé una descripcién y fechas
39.  unaenfermedad ocupacional o lesién?
40.  un accidente de automovil?
41.  otro accidente?
42. ;Hay algln otro servicio cubierto por otro plan?
43. En caso de protesis, ¢ es esta la primera Si no, fecha de la colocacién anterior y razon de la colocacion
colocacion?
44. ¢Eltratamiento es para ortodoncia®? Fecha de colocacion del dispositivo: Costo del dispositivo inicial:
No. de meses de tratamiento: Tarifa mensual:
Meses de tratamiento restantes: Costo total del caso:
45. Para acelerar la gestion del 46. Examen y plan de tratamiento. Lista en orden desde el diente no. 1 al diente no. 32. Use el sistema de registro grafico mostrado.
reclamo, identifique todos los
dientes faltantes con una "X"
# de diente [ Si se extrajo anteriormente, | Superficie | Descripcion del servicio (radiografias, Fecha de servicio provisto |Numero de Tarifa
0lefra en qué fecha profilaxis, materiales usados, etc.) MM DD AAAA procedimiento
47.  Certifico que los procedimientos y fechas indicadas han sido completados y que las tarifas presentadas son las  |48. Identificacion de proveedor | Cargo total $

nacional

Monto pagado  $
Saldo por pagar $
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