YAetnfr Beneficios para la vista: Instrucciones de reclamo

Toda persona que, a sabiendas y con intencién de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compaiiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o
una declaracién de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacién relacionada con hechos esenciales
de dicho reclamo, comete un acto fraudulento de seguro, lo cual constituye un delito; consecuentemente, dicha persona esta sujeta a sanciones penales y civiles.
Atencion residentes de Arkansas, Distrito de Columbia, Luisiana, Rhode Island y Virginia Occidental: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo de
pago falso o fraudulento por una pérdida o beneficio, o que a sabiendas presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar
sujeta a multas y reclusion en una prision. Atencion residentes de California: Para su proteccion, la ley de California exige que este formulario contenga el
siguiente aviso: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo de pago falso o fraudulento por una pérdida es culpable de un delito y puede estar sujeta a
multas y reclusion en una prision estatal. Atencion residentes de Colorado: Es ilegal proporcionar, a sabiendas, informacion o hechos falsos, incompletos o
engafiosos a una compaiiia de seguros con el proposito de defraudarla o intentar defraudarla. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, negacion de
seguro y dafios y perjuicios. Toda compafiia de seguros o agente de una compafiia de seguros que, a sabiendas, proporcione informacion o hechos falsos,
incompletos o engariosos al titular de una poliza o reclamante con el proposito de defraudar o intentar defraudar al titular de la péliza o reclamante con respecto a una
concesion o un acuerdo pagadero con las recaudaciones del seguro, sera denunciado a la division de seguros de Colorado, dentro del departamento de agencias
reguladoras. Atencion residentes de Florida: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de agraviar, defraudar o engafar a cualquier compafia de seguros,
presente una declaracion de reclamo o una solicitud que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave de tercer grado. Atencion
residentes de Kansas: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona, presente
una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propdsito de engafiar, informacion relacionada
con hechos esenciales de dicho reclamo, puede haber violado la ley del estado. Atencién residentes de Kentucky: Toda persona que, a sabiendas y con intencion
de defraudar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacion
esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacién relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto fraudulento de
seguro, lo cual constituye un delito; consecuentemente, dicha persona puede estar sujeta a sanciones penales y civiles. Atencién residentes de Maine y Tennessee:
Es ilegal proporcionar, a sabiendas, informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compafiia de seguros con el propésito de defraudarla. Las sanciones pueden
incluir encarcelamiento, multas o negacion de los beneficios del seguro. Atencién 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, o que, a sabiendas y de manera deliberada, presente informacion falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y reclusion en una prision. Atencién residentes de Nueva Jersey: Toda persona que incluya
informacion falsa o engafiosa en una solicitud para una poliza de seguro o, a sabiendas, presente una declaracion de reclamo que contenga informacion falsa o
engafiosa esta sujeta a sanciones penales y civiles. Atencion residentes de Nueva York: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de defraudar a cualquier
compaiiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracién de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con
el propésito de engafiar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto fraudulento de seguro, lo cual constituye un delito y esta
sujeta a sanciones civiles que no exceden los cinco mil délares y el valor establecido del reclamo para cada una de dichas violaciones. Atencion residentes de
Carolina del Norte: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros o0 a otra persona, presente una
solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacion relacionada con
hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto fraudulento de seguro, lo cual puede constituir un delito; consecuentemente, dicha persona esta sujeta a
sanciones penales y civiles. Atencion residentes de Ohio: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de defraudar a cualquier compaiiia de seguros o a otra
persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar,
informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, es culpable de fraude de seguro. Atencion residentes de Oklahoma: ADVERTENCIA: Toda
persona que, a sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros, presente un reclamo por las recaudaciones de una péliza
de seguro que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave. Atencion residentes de Oregon: Toda persona que, con intencion
de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga
informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, puede haber violado la
ley del estado. Atencion residentes de Pensilvania: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de defraudar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona,
presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacion
relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto fraudulento de seguro, lo cual constituye un delito; consecuentemente, dicha persona esta sujeta
a sanciones penales y civiles. Atencion residentes de Puerto Rico: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de defraudar, incluya informacion falsa en una
solicitud de seguro o presente, ayude o aliente a presentar un reclamo fraudulento para obtener un pago por una pérdida u otro beneficio, o presente méas de un
reclamo por la misma pérdida o dafio, comete un delito grave y, si es declarada culpable, sera castigada por cada violacion con una multa no inferior a cinco mil délares
(85,000) y no superior a diez mil délares ($10,000); o sera encarcelada por un periodo fijo de tres (3) afios, 0 ambos. Si existen circunstancias agravantes, el periodo
fijo de encarcelamiento puede ser aumentado a un maximo de cinco (5) afios, y si existen circunstancias atenuantes, el periodo de encarcelamiento puede ser reducido
a un minimo de dos (2) afios. Atencion residentes de Texas: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia
de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga cualquier distorsion intencional de un hecho esencial o que
oculte, con el propésito de engafar, informacién relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, puede cometer un acto fraudulento de seguro, lo cual puede
constituir un delito; consecuentemente, dicha persona puede estar sujeta a sanciones penales y civiles. Atencion residentes de Vermont: Toda persona que, a
sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de
reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafar, informacién relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo,
comete un acto fraudulento de seguro, lo cual puede constituir un delito; consecuentemente, dicha persona puede estar sujeta a sanciones penales y civiles. Atencién
residentes de Virginia: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona, presente
una solicitud de seguro o una declaracién de reclamo que contenga informacién esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacion relacionada
con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto fraudulento, lo cual constituye un delito; consecuentemente, dicha persona esta sujeta a sanciones penales y
civiles. Atencion residentes de Washington: Es ilegal proporcionar, a sabiendas, informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compafiia de seguros con el
propdsito de defraudarla. Las sanciones incluyen encarcelamiento, multas y negacion de los beneficios del seguro.

NOTA: LOS FORMULARIOS DE RECLAMO INCOMPLETOS LE §ERAN 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 1 a 19.

2. Complete los puntos 20 a 24 sdlo si tiene otra cobertura médica.
3. Asegurese de firmar la autorizacion de divulgar informacion en el bloque (25).
4. Sidesea que los beneficios de éste reclamo se le paguen directamente a su médico o proveedor, firme el bloque (26).
5. Siha presentado una solicitud de beneficios a otro plan, incluyendo Medicare, adjunte una copia de las facturas que presentd al otro plan y la explicacion de los
beneficios que recibié del otro plan.
6. Los formularios incompletos demorara el pago del reclamo.
7. Envie la solicitud de beneficios completada y las facturas a: SRC, an Aetna Company
Attn: Claim Department
PO Box 14079
Lexington, KY 40512-4079
Por fax a: 1-859-455-8650
Teléfono: 1-888-772-9682
PARA EL MEDICO

1. Complete los puntos 27 a 41.
2. Siel empleado indica que los beneficios deben pagarse directamente al médico, los beneficios le seran enviados directamente a usted con una copia
informativa de las transacciones del empleado.
PARA EL PROVEEDOR
1. Complete los puntos 42 a 52.

2. Si el empleado indica que los beneficios deben pagarse directamente al proveedor, los beneficios le seran enviados directamente a usted con una copia
informativa de las transacciones del empleado.
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XAetna

Solicitud de beneficios

para la vista

Envie por correo a:

SRC, an Aetna Company
Attn: Claim Department
PO Box 14079

Lexington, KY 40512-4079
Por fax a: 1-859-455-8650
Teléfono: 1-888-772-9682

DEBE SER COMPLETADO POR EL EMPLEADO

1. Nombre de empleador 2. Numero de poliza/grupo
3. Numero de identificacion de Aetna o de [4. Nombre de empleado 5. Fecha de nacimiento de empleado
Seguro Social del empleado (MM/DD/AAAA)
6. [1Activo [ Jubilado 7. Direccion de empleado (incluir codigo postal) [ Nueva direccion 8. Numero de teléfono de empleado
Fecha de jubilacion ( )
9. Nombre del paciente 10. Numero de identificacion de Aetna o de Seguro |11. Fecha de nacimiento del paciente [12. Parentesco del paciente al empleado
Social del paciente (MM/DD/AAAA) O Mismo [1 Cényuge
[ Hijo [ otro
13. Direccion del paciente (si es distinto del empleado) 14. Género del paciente
] Hombre
[ Mujer
15. Estado civil del paciente 16. ¢ El paciente tiene empleo 17. Nombre y direccion de empleador
[ Casado [ Soltero [ONo [Isi
18. ¢ El reclamo esta relacionado a un accidente? 19. ¢ El reclamo esta relacionado con el empleo?
ONo [ISi Si si, fecha hora Oam. p.m. ONo [ISi
20. ¢ Son cubiertos los gastos de los familiares por otro plan médico de grupo, plan de prepago  |21. Sisi, indique la péliza o titular del contrato, péliza o numeros de contrato y nombre y
de grupo (Blue Cross-Blue Shield, etc), seguros automovilisticos sin culpa, Medicare o direccion de la compafiia 0 administrador de seguros:
cualquier plan del gobierno federal, estatal o local? ONo [ISi
22. Namero de identificacion de Aetna o de |23. Nombre del miembro 24. Fecha de nacimiento del miembro

Seguro Social del miembro

(MM/DD/AAAA)

25. A todos los proveedores médicos:
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 médicos provistos al
paciente (incluyendo aquellos relacionados con la enfermedad mental y/o SIDA/ARC/VIH). Esta informacion sera usada para evaluar los reclamos de beneficios. 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 operacién de la péliza o contrato. Estal
autorizacion es vélida 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 autorizacién 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
26. Yo autorizo el pago de los beneficios médicos al médico o proveedor de servicio.
Firma del paciente o persona autorizada Fecha

DEBE SER COMPLETADO POR EL MEDICO O PROVEEDOR

27. Nombre y direccion del médico (incluir codigo postal)

28. Numero de teléfono

( )

identificacion tributaria.

29. Ingrese el nimero de identificacion tributaria que se usara para fines de la
declaracion 1099. Por ley, usted debe proporcionar su niimero de

30. Identificador de proveedor nacional

31. Puesto

Owmbp.ODb.0.J0.D.

32. Fecha de examen

catarata?

ONo [Osi

33. ¢Se ha efectuado cirugia de

lentes convencionales?

[ONo [ISi

34. ;Se puede restaurar la agudeza
visual a un 20/70 en el mejor ojo con

35. ¢Requiere el paciente un cambio
de graduacion en este momento?

ONo [si

36.

Codigo de diagnostico

) ’

37. Indique el diagnostico o la naturaleza de la enfermedad o lesion o trastorno de la vista, indique los numeros de cadigo del procedimiento

38. Agudeza visual corregida a:

39. Receta médica del médico 40. Servicios profesionales Monto
Esfera Cilindro Eje Prismo Base Examen (HCPC/CPT) $ |
R.E. | . . Impuestos sobre ventas (silahay) $ |
LE. | . . Cargototal $ |
Agregar leer R.E. + e L.E. te Monto pagado por el paciente  $ |

41. Certifico que los procedimientos y fechas indicadas han sido completados y que los cargos presentados son los cargos reales que le he cobrado a este paciente y que tengo la intension

de aceptar por dichos procedimientos.
Firma del médico

Fecha

Nota: En vez de que el proveedor complete esta seccion, se puede adjuntar la factura del laboratorio. El proveedor debe firmar este formulario, ingresar el monto pagado por el

paciente.

42. Nombre y direccion del proveedor (incluir codigo postal)

43, Namero de teléfono

44, Ingrese el nimero de identificacion tributaria que se usara para fines de la

( ) declaracion 1099. Por ley, usted debe proporcionar su niimero de
identificacion tributaria.
45. ldentificador de proveedor nacional |46. Puesto
[ Oculista [] Optometrista [] Oftalmélogo
47. Fecha 48. Material suministrado
[ Pedido [ vidrio [ Plastico [ Extra grande [] Tinte #
[ Entrega [ Par 172 Par [ otro
49. Tipo de lentes dispensados: 50. Sison lentes de contacto, por favor llenar 51. Servicios profesionales Monto
[ Ninguno [] Terapéutico (HCPC/CPT) Cargo por lentes $ |
[] Simple (HCPC/CPT) Cargo por monturas $ |
O Bifocal (HCPC/CPT) [ No terapeutico (HCPC/CPT) Opcional Lentes $ |
[ Trifocal (HCPC/CPT) Montura $ |
[ Lenticular (HCPC/CPT) [ Lentes de contacto duros (HCPC/CPT) Tarfadi p Lent $ |
[ Lentes de contacto (HCPC/CPT) arlia dispensada entes
[ Lentes de sol (HCPC/CPT) [ Lentes de contacto blandos (HCPC/CPT)
[] Otro (especifique abajo) (HCPC/CPT) Montura $ |
50a. Si son para monturas, por favor llenar Impuestos sobre ventas (si la hay) $ |
[1 Monturas (HCPC/CPT) Total $ |
Monto pagado por el paciente $ |
52. Certifico que he efectuado los servicios indicados y que los cargos presentados son los cargos reales que le he cobrado a este paciente y que tengo la intensién de aceptar por dichos

procedimientos.
Firma del proveedor

Fecha
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