XAetna

la vista

Este formulario debe ser completado y presentado si el prestador de
servicios para la vista no provee una factura detallada junto con el
Formulario de Reclamo (GR-68069) o si los reclamos de reembolso de
servicios/articulos para la vista que se presenten para consideracion se
tratan de cargos incurridos por un médico. La seccion “Resumen de
reembolso” del formulario de solicitud de beneficio para la vista
identificara a quién deben realizarse/enviarse los pagos de beneficios.
Las facturas y recibos de laboratorio completamente detalladas del prestador
de servicios para la vista/proveedor de articulos para la vista deben incluir:
Nombre del paciente y relacion con el empleado, nombre/direccion/teléfono
del prestador de servicios para la vista/proveedor de articulos para la vista,
tipo de lente provisto (ej, de contacto, vision tnica, bifocales, etc.), tipo de
marco (metal, plastico, etc.), fecha de entrega del articulo (gj., lentes) al
paciente, valor a cobrar por cada servicio/articulo.

Declaracion del prestador de servicios para

Aetna Global Benefits®

Suscripcién de cobertura por Aetna Life Insurance
Company y Aetna Life & Casualty (Bermuda) Ltd.

NOTA al prestador de servicios/proveedor de articulos: Sino ha
presentado facturas completamente detalladas, usted debe completar
los puntos 19-28 de este formulario y anexarlo a todas las facturas y a
un Formulario de Reclamo(GR-68069), y enviarlos por correo a la
direccion que aparece al dorso de la tarjeta de identificacion del seguro
del miembro o a Aetna Global Benefits, P.O. Box 30258, Tampa, FL
33630-3258, EE.UU.

El empleado debe completar las secciones 1-2.

El médico debe completar las secciones 3-18.

El proveedor debe completar las secciones 19-28.

[N

. Nombre del empleado

2. Numero de Seguro Social/ldent.. del empleado

w

. Nombre del paciente

4. Fecha de nacimiento del paciente (mm/dd/aaaa)

o

6. Numero de teléfono

( )

Nombre y direccién del médico (incluir cédigo postal)

7. Si corresponde, indique el niumero de identificacion de pagador de
impuestos para fines de emisién del formulario U.S. 1099. La ley de los
EE.UU. exige que usted proporcione su nimero de identificacion de
pagador de impuestos.

8. Titulo

[ImD.[0D.0.[]JOD.

9. Fecha del examen (mm/dd/aaaa)

10. ¢Se ha realizado

11. ¢Puede restaurarse la agudeza 12. ;Requiere el paciente cambio de receta en este

cirugia de cataratas? visual a 20/70 en el mejor ojo con momento?
ONo [si lentes convencionales? ONo [si
[INo []Si
13. Codigo(s) de diagnéstico
14. Indique diagndstico o naturaleza de la enfermedad o lesién o trastorno de la vista, indique los nimeros de cédigo de procedimiento 15. Agudeza visual corregida a
16. Receta médica 17. Servicio profesional Valor
Esfera Cilindro Eje Prisma Base Cargo por examen  $ |
0.D. | . o Imp. a las Ventas (si aplicable) $ |
O.lL [ . . Total $ |
Ad. p/lectura 0O.D. + O.l +eo Suma pagada por el paciente ~ $ |

18.

para dichos procedimientos.
Firma del médico

Certifico por la presente que los procedimientos indicados por fecha han sido completados y que las tarifas indicadas son las tarifas actuales que he cobrado a este paciente y que pretendo aceptar

Fecha

Nota: En vez de completar esta seccion, el proveedor de articulos para la vista podra anexar una factura de laboratorio. El proveedor de articulos para

la vista debe firmar este formulario e incluir el valor pagado por el paciente.
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. Nombre y direccion del proveedor de articulos para lavista  [20. Numero de teléfono
(incluir codigo postal) ( )

21. Si corresponde, indique el nimero de identificacion de pagador de impuestos para fines
de emision del formulario U.S. 1099. La ley de los EE.UU. exige que usted proporcione|
su nimero de identificacién de pagador de impuestos.

22. Titulo

[ Optico [[] Optometrista

[[] Oftalmélogo

23. Fecha (mm/dd/aaaa)

24. Material provisto

[ Pedido [ Cristal []Plastico [ Tamafio grande [] No.de color#
[] Entrega [dPar [%par []Otro
25. Tipo de lente recetado 26. Sison lentes de contacto, favor completar 27. Servicio profesional Valor
[J Ninguno [ Terapéutico Cargo por lentes $ |
[ Unico [J No terapéutico Cargo por marcos $ |
[ Bifocal [ Lentes duros Opcional Lentes $ |
[ Trifocal [] Lentes blandos Marco $ |
[ Lenticular Provisién Tarifa Lentes $ |
[ Lentes de contacto Marco $ |
[ Lentes de sol Imp. a las Ventas (si aplica) $ |
[] Otro (especificar abajo) Total $
Suma pagada por el paciente $

28.

para dichos procedimientos.
Firma del prestador de servicios de la vista

Certifico por la presente que los procedimientos indicados por fecha han sido completados y que las tarifas indicadas son las tarifas actuales que he cobrado a este paciente y que pretendo aceptar

Fecha

Aviso: Es considerado un delito proveer informacion falsa o engafiosa a cualquier compania aseguradora con el propdsito de defraudar al asegurador o a cualquier otra persona. Las penalidades
pueden incluir encarcelamiento y/o multas. Ademas, un asegurador puede denegar cobertura si el solicitante provee informacion falsa, que esta esencialmente relacionada con una reclamacion.
Residentes de California: Para su proteccion, una ley del estado de California exige se le informe sobre lo siguiente: Todo individuo que a sabiendas y con intencidn de defraudar o burlar a una
compafiia de seguros, presente una reclamacion que contenga una declaracion esencialmente falsa o engafiosa o en la que se omitan hechos o datos, habra cometido un delito y podria estar sujeto
a multas, encarcelamiento en una prisién estatal y ser sometido a penalidades impuestas por las leyes de derecho civil.

Residentes de Colorado: Un asegurador o agente que a sabiendas proporciona informacién falsa o engafiosa para defraudar a la persona que presenté la reclamacion acerca de los
beneficios del seguro debera ser denunciado a la Superintendencia de Seguros.
Residentes de Pennsylvania: Toda persona que a sabiendas y con intencion de defraudar a cualquier compaiiia aseguradora o a otra persona, presente una solicitud de seguro o someta una
solicitud de reclamacion de beneficios que contenga informacién falsa o encubre, con la intencién de engafiar, informacion sobre hechos fundamentales, habra cometido fraude de seguro, lo que es
un delito y como consecuencia dicha persona sera sometida a penalidades impuestas por las leyes de derecho penal y civil.
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