VSP

Vision care for life

Gracias por su consulta sobre el reembolso de los servicios de atencion de la vista. Si tiene fuera de la red
beneficios, estas son sus opciones.

En linea Por correo
Es la mejor opcién. Es seguro, puede verificar O ¢,De todos modos quiere enviar el
el estado del reclamo, obtener el pago mas formulario por correo? Siga las
rapido y ahorrar papel. Haga clic en el bot6n instrucciones que estan en la siguiente
abajo o vaya a www.vsp.com para iniciar pagina del formulario.

sesion en su cuenta y completar un formulario
en Internet. Ahi también puede crear una
cuenta si todavia no tiene una.

Consejos para agilizar el procesamiento de los reclamos:

La informacion omitida o incompleta retrasara el procesamiento de los reclamos. Para estar listo para recibir el
reembolso asegurese de:
e Sacar fotocopias de las facturas detalladas o de los estados de cuenta de los servicios y que estos
incluyan:
o Nombre del médico o nombre del consultorio
o Nombre del paciente
o Fecha del servicio
o Todos los servicios recibidos y la cantidad que se pagé
e Normalmente, tiene 12 meses a partir de la fecha del servicio para pedir un reembolso.
e Asegurese de escribir un valor en todos los campos necesarios y de escribir las fechas en el siguiente
formato: Mes/Dia/Afio de cuatro digitos.

Si usted necesita asistencia adicional, por favor contacte el Servicio al Miembro de VSP al 800-877-7195 o
TDD: 800-428-4833 (de lunes a viernes de 5:00 a.m. a 6:00 p.m., los sdbados y domingos de 7:00 a.m. a 5:00
p.m., Hora del Pacifico). Usted también puede visitar nuestra pagina web en es.vsp.com para informacién
adicional con respecto a sus beneficios.

Departamento de Atencién al Cliente

Pagina 1 de 2
P.O. Box 997100, Sacramento, CA 95899-7100 916.635.7373 800.877.7195 | es.vsp.com


http://www.vsp.com/

P&gina 2 de 2



o)

Vision care for life

INSTRUCCIONES DEL FORMULARIO

El miembro es quien debe completar el formulario. Todos los campos marcados con un asterisco (*) son obligatorios. No
tiene que completar este formulario a mano. Complételo en una computadora, imprimalo y envielo por correo. Si decide
completar el formulario a mano, use tinta azul o negra.

Seccion del paciente:

Seleccionar el parentesco entre el miembro y el paciente. Seleccionar solo una opcién.

Escribir la fecha de nacimiento del paciente en el siguiente formato: Mes/Dia/Afo de cuatro digitos
Seleccionar el sexo. Seleccionar solo una opcion.

Escribir el apellido y el primer nombre del paciente.

Escribir la direccién, la ciudad, el estado y el codigo postal.

La inicial del segundo nombre del paciente y la extensién de cuatro digitos del codigo postal son opcionales.
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Seccion del miembro:

Escribir los ultimos 4 digitos del nimero de Seguro Social (SSN) del miembro.

Si el miembro y el paciente son la misma persona, seleccionar “La informacion del miembro es la misma que la
del paciente”.

3. De lo contrario, escribir la informacion del miembro:

Escribir la fecha de nacimiento del miembro en el siguiente formato: Mes/Dia/Afio de cuatro digitos
Seleccionar el sexo. Seleccionar solo una opcion.

Escribir el apellido y el primer nombre del miembro.

Escribir la primera linea de la direccion, la ciudad, el estado y el cédigo postal.

La inicial del segundo nombre del miembro, la segunda linea de la direccion y la extension de cuatro
digitos del codigo postal son opcionales.

N
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Seccion del reclamo:

=

Escribir la fecha del servicio en el siguiente formato: Mes/Dia/Afio de cuatro digitos.

2. Escribir la cantidad cobrada por cada articulo correspondiente. Asegurarse de que coincide con las facturas
correspondientes.

3. Seleccionar un tipo de lentes.

4. Sihay otra compafiia de seguros involucrada, marcar la casilla y adjuntar una copia del estado de cuenta que

muestra el pago.

Seccion del proveedor:

Si sabe el nombre del proveedor, escribir el apellido y el primer nombre del proveedor.

Si sabe el nombre del consultorio, escribir el nombre del consultorio del proveedor.

El paso N.° 1 o N.° 2 0 ambos deben tener un valor.

Escribir la primera linea de la direccion, la ciudad, el estado y el codigo postal.

La segunda linea de la direccién y la extension de cuatro digitos del cédigo postal son opcionales.
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Seccion sobre la impresion y firma:

Revisar la exactitud del formulario completado.

Leer el parrafo del reconocimiento.

Imprimir el formulario.

Firmar el formulario.

Escribir la fecha del servicio en el siguiente formato: Mes/Dia/Afio de cuatro digitos.

Solo se debe enviar por correo la pagina siguiente del formulario. Todas las demas paginas son solo de
referencia.
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FORMULARIO DE REEMBOLSO PARA MIEMBROS DE VSP

Para pedir el reembolso, complete e imprima este formulario, adjuntando una copia legible de la factura detallada, y
envielos a esta direccion. Asegurese de guardar una copia para su expediente.

VSP
PO Box 385018
Birmingham, AL 35238-5018

Parentesco con el miembro: (seleccionar una opcién)

O Miembro O Pareja doméstica O Padre/madre dependiente O Discapacitado dependiente
O Conyuge O Hijo O Estudiante a tiempo completo O Otro

Fecha de nacimiento*: (mm/dd/aaaa) Sexo* () Masculino O Femenino
Apellido*: Primer nombre*: segundolnr:((:)lr?]lb(:g!
Direccion®*:

Ciudad*: Estado*: Cabdigo postal*: ZIP+4:

Ultimos cuatro digitos del SSN*:
[J La informacién del miembro es la misma que la del paciente

Fecha de nacimiento*: (mm/dd/aaaa) Sexo* () Masculino O Femenino
. . Inicial del
* . *-
Apellido*: Primer nombre*: segundo nombre:
Primera linea de la direccién*: Segunda linea de la direccion®:
Ciudad*: Estado*: Caodigo postal*: ZIP+4:

[] Otra compaiiia de seguros le hizo pagos a usted, a otra

Fecha del servicio*: X . ; P
aseguradora o al consultorio del médico. Si es asi, adjuntar una

(mm/dd/aaaa) copia del estado de cuenta que muestra el pago.

EXAMEN .uuiiiiii e $ Tipo de lente*: (seleccionar una opcion)
MONTUIA ... $ O Monofocales O Progresivos
(=] 01 (=3 $ O Bifocales O Lenticulares
Tintes o recubrimientos de los lentes..................c...... $ O Trifocales

Examen/evaluacion de adaptacion de los lentes $

dE CONLACIO .....cevvviiieeeii et

Lentes de CoNtactO.........ccvvveviiiiiiee e $

Apellido: nsr:]'?g

Nombre del consultorio:

Primera linea de la direccion*: Segunda linea de la direccion*:

Ciudad*: Estado*: Cédigo postal*: ZIP+4:

PROVEEDOR RECLAMO MIEMBRO PACIENTE

Reconozco que el proveedor de arriba no es un proveedor preferido de VSP y que VSP no puede garantizar la
satisfaccion de la atencién de la vista ni de los anteojos y lentes. Con mi firma en este formulario de reclamo,
certifico que lei las advertencias de fraude del reclamo correspondientes incluidas en este formulario, y que toda
la informacion que di arriba esta completa y exacta.

>_
Q_:Oi
=<
T
;LL

Firmal del reclamante: Fecha:
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ADVERTENCIAS DE FRAUDE

Alabama, Arkansas, Distrito de Columbia, Luisiana, Massachusetts, Minnesota, Nuevo México, Ohio,

Rhode Island y Virginia Occidental: Cualquier persona que presente deliberadamente un reclamo falso o fraudulento
para obtener el pago de una pérdida o beneficio o que presente deliberadamente informacion falsa en una solicitud de
seguro serd culpable de un delito y podré estar sujeta a la imposicién de una multa o ir a prisién.

Alaska: Las personas que presenten deliberadamente un reclamo con informacién falsa, incompleta o engafiosa con la
intencién de cometer injuria, estafa o engafio en contra de una compafiia de seguros podran ser procesadas
judicialmente segun la ley estatal.

Arizona: Para su proteccion, la ley de Arizona obliga a que se incluya esta declaracion en este
formulario. Cualquier persona que presente deliberadamente un reclamo falso o fraudulento para
obtener el pago de una pérdida esta sujeta a sanciones penales y civiles.

California: Para su proteccidn, la ley de California obliga a que se incluya esto en este formulario: Cualquier persona que
presente deliberadamente un reclamo falso o fraudulento para obtener el pago de una pérdida sera culpable de un delito
y podra estar sujeta a la imposicién de una multa o ir a prision.

Colorado: Es ilegal dar deliberadamente informacion o datos falsos, incompletos o engafiosos a una compafiia de
seguros para estafar o intentar estafar a la compafiia. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, denegacion
de seguros y dafos civiles. Cualquier compafiia de seguros o agente de una compafiia de seguros que presente
deliberadamente informacién o datos falsos, incompletos o engafiosos al titular de una péliza o a un reclamante para
estafar o intentar estafar al titular de una pdliza o reclamante sobre un arreglo o indemnizacién cubierta por el seguro
debera reportarse a la Division de Seguros de Colorado (Colorado Division of Insurance) del Departamento de Agencias
Reguladoras (Department of Regulatory Agencies).

Delaware, Idaho, Indiana y Oklahoma: ADVERTENCIA: Las personas que, para obtener la cobertura de una péliza de
seguros, presentan deliberadamente un reclamo con informacion falsa, incompleta o engafiosa con la intencién de
cometer injuria, estafa o engafio en contra de una aseguradora seran culpables de un delito grave.

Florida: Las personas que presentan deliberadamente una declaracion de reclamo o una solicitud con informacion falsa,
incompleta o engafosa con la intencién de cometer injuria, estafa o engafio en contra de una compafiia de seguros seran
culpables de un delito grave de tercer grado.

Kentucky: Cualquier persona que presente deliberadamente una declaracién de reclamo que tenga falsedad material o
gue oculte informacién relacionada con cualquier hecho material de dicho documento con la intencién de estafar o
engafiar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona cometera un acto fraudulento de seguros tipificado como
delito.

Maine, Tennessee, Virginia y Washington: Es un delito dar informacién falsa, incompleta o engafiosa a una compariia
de seguros para estafar a la compafiia. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas o la denegacién de los
beneficios de seguros.

Maryland: Cualquier persona que presente deliberada o premeditadamente un reclamo falso o fraudulento para obtener
el pago de una pérdida o beneficio o que presente deliberada o premeditadamente informacion falsa en una solicitud de
seguro sera culpable de un delito y podra estar sujeta a la imposicion de una multa o ir a prision.

Nuevo Hampshire: Cualquier persona que presente una declaracion de reclamo con informacién falsa, incompleta o
engafiosa con la intencién de cometer injuria, estafa o engafio en contra de cualquier compafiia de seguros podra ser
procesada judicialmente y sancionada por cometer fraude de seguros segiin RSA 638:20.

Nueva Jersey: Cualquier persona que presente deliberadamente una declaracion de reclamo con informacién falsa o
engafiosa esta sujeta a sanciones penales y civiles.

Nueva York: Cualquier persona que presente deliberadamente una solicitud de seguros o una declaracion de reclamo
gue tenga falsedad material o que oculte informacion relacionada con cualquier hecho material con la intencién de estafar
a cualquier compafiia de seguros o a otra persona cometera un acto de seguros fraudulento tipificado como delito y
también estara sujeta a una multa civil que no exceda los cinco mil délares y el valor declarado del reclamo por tal
violacion.

Oreg0n: Cualquier persona que presente deliberadamente una declaracién de reclamo con falsedad material podra ser
culpable de un delito penal y estar sujeta a las sanciones contempladas en la ley estatal.
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Puerto Rico: Cualquier persona que deliberadamente incluya informacion falsa en una solicitud de seguros o que
presente, ayude a presentar o incite a alguien a presentar un reclamo fraudulento para obtener el pago de una pérdida u
otro beneficio, o que presente més de un reclamo por la misma pérdida o dafio con la intencién de estafar comete un
delito grave, y si se le encuentra culpable sera sancionada con una multa de un minimo de cinco mil délares ($5,000) y
un maximo de diez mil délares ($10,000) por cada violacion; o se le condenara a una pena fija de tres (3) afios en prision,
0 ambas cosas. Si existe alguna circunstancia agravante, la pena fija de prisién puede incrementarse a un méaximo de
cinco (5) afios; y si existe alguna circunstancia atenuante, la pena puede reducirse hasta un minimo de dos (2) afios.

Texas: Cualquier persona que presente deliberadamente un reclamo falso o fraudulento para obtener el pago de una
multa ser& culpable de un delito y podra estar sujeta a la imposicién de una multa o ir a prision.

Vermont: Cualquier persona que presente deliberadamente una declaracion de reclamo de seguros falsa podra ser
culpable de un delito penal y estar sujeta a las sanciones contempladas en la ley estatal.

Pensilvania y los demas estados: Cualquier persona que presente deliberadamente una solicitud de seguros o una
declaracién de reclamo que tenga falsedad material o que oculte informacién relacionada con cualquier hecho material
con la intencidn de estafar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona cometera un acto de seguros fraudulento
tipificado como delito y estara sujeta a sanciones penales y civiles.
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Servicios de Asistencia Linguistica Disponibles

English: ATTENTION: If vou speak another language, language assistance services. free of charge. are
available to you. Call 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833).

Spanish: ATENCION: si habla espafiol. tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833).

Chinese: ;T & : NBEFEATERED X, S L aBESESEMRE. FAEIE1-800-877-7195 (TTY: 1-
800-428-4833).

Vietnamese: CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét. 6 cac dich vu hd tro ngdn ngir micn phi danh cho ban. Goi sb
1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833)_

Korean: F=2|: Tt=0{E AE0HA| = E 5. 20 A& ME|2AE F 22 0|25t &= UL CH 1-800-
877-7195 (TTY: 1-800-428-4833) ) o 2 H3|3| FTAA| 2.

Tagalog —Filipino: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaan kang gumamit ng mga serbisvo ng
mlong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-877-7195 (TTY:1-800-428-4833).

Russian: BHHMAHWE : Ecan BBl TOBOPHTE HA PYCCEOM A3BIKE, TO BAM JOCTYIIHEI DeCIUTATHEIE VCIIVTH
nepepoga. 3pommTe 1-800-877-T195 (tenetaim: 1-800-428-4833).

Armenian: NhCUCNRESARL Epk inumad Ep hugkpkh, wopw dAkq minjdwp jupnn B
npuniugp]l) (Eguljut wewmljgmpjub Sunuym pnibtbp: Swmbqubwpbkp 1-800-877-7195 (TTY
(hbounnhuy) 1-800-428-4833).

French: ATTENTION: 51 vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposes
gratuitement. Appelez le 1-800-877-7195 (ATS : 1-800-428-4833).

Japanese: TEHBIH : BAFTEHE N ILEES. BHOEEZRE AW ETET.
1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-483)F T, BEIEICTITERK &L,

Tongan: FAKATOKANGA']: Kapau “oku ke Lea-Fakatonga, ko e kau tokom fakatonu lea
“oku nau fa1 atu ha tokom ta’ etotongi. pea teke lava "o ma'uia. Telefom ma 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-
428-4833).

Serbo-Croatian: OBAVIESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomodi dostupne su vam
besplatno. Nazowvite 1-800-877-7195 (TTY - Telefon za osobe sa oétecenim govorom il sluhom: 1-800-428-
4833).

Cambodian: 1155 Q3 513 su0SchH RS 0uUnts A0 0eiui S SweisS/msm
HOWESSM S0 SHIGUWOSAINIIL 1H0MY 5 S0 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833)1

Punjabi: firws fo&: 7 39 Uast 982 9. 3F 9 (&9 AgfEsT A= 393 89 He3 Gussm J) 1-800-877-
7195 (TTY: 1-800-428-4833) '3 &% 9
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German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Fufnummer: 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833).

Ambharic: T0F@OF P15 £TE ATICE hUPy PFCT® AC8F SCE-F1T 098 APTHPT THIEFPA: ML TLh-+rAM+ &7C
Bem 1-800-877-7195 (o013t A-+AGFm- 1-800-428-4833).

Ukrainian: VBATA! fxmo B po3MOBIAETe VEPATHCEKOK MOBOID, BH MOMETe 3BepHYTHCA J0 De3KomToEHoL
CcmyEDH MoBHOI maTpenvEdH. Tenedomyire 2a mwomepom 1-800-877-7195 (Teneradinm: 1-800-428-4833).

Nepali: =1 fofed; Tt Tl Sledes 9= TS Hied 919 Jear gares H-3F S 30 9 | BH T
1-800-877-7195 (fefeam: 1-800-428-4833) |

Romanian: ATENTIE: Daca vorbiti limba romana. va stau la dispozitie servicn de asistenta lingvistica,
gratuit. Sunatila 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833).

Sudan (Fulfulde): MAANDO: To a waawi [Adamawa]. e woodi ballooji-ma to ekkitaaki wolde caahm. Noddu
1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833).

Thai: 150u: owuwame neausisalsusnmsmemasmuam lads Tns 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833).

Laotian: ?UQQ"JU: T]70%7 UMLCOIWIZT 290, TILUITIITIGOCI DO TN, ?ﬂﬂUCEﬁJﬂ'},
ccuVLWOL WM. tns 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833).

Cushite/Oromo: XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroommffa, tajaajla gargaarsa afaann. kanfaltndhaan
ala, m1 argama. Bilbilaa 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833).

Persian (Farsi):
G 1y 0 30 dl ey Qi g oy pac oDl s wpm g 0 LIeSI0 )9 i Gl
7195-877-800-1 4al s s 3 (TTY: 800-428-4833-1 a2 vl i, U

Arabic:
alskas ol dptate 1 e g # el app 8 W g i 08 Ol Vpad 06 7195-877-800-1( L
) 800-428-4833-1 -=luiYya. Jhda

Navajo
1 baa akd ninizin: DIl saad bee vinili’zo Diné Bizaad, saad bee 4kd inida’dwo dég’, a4

Jilk’eh, €l na holg, kojp hodiilnih 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833 )

&Y (Hindi)
e % 7% a7 @) dera # At s Fre g # v sy fard
TUAE 1 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833) 77 Fq %71
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