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SOLICITUD DE REEMBOLSO

¢ Visité a un médico fuera de la red? Estamos aqui para ayudarlo. Si tiene beneficios fuera de la red, tiene estas
opciones:

En linea

Por correo
Es la mejor opcioén. Es seguro, puede verificar O ¢, De todos modos quiere enviar el formulario
el estado del reclamo, obtener el pago mas por correo? Siga las instrucciones que estan en

rapido y ahorrar papel. Haga clic en el botén la siguiente pagina del formulario.
abajo o vaya a www.vsp.com para iniciar
sesion en su cuenta y completar un formulario
en Internet. Ahi también puede crear una
cuenta si todavia no tiene una.

Quiero el pago mas rapido

Consejos para agilizar el procesamiento de los reclamos:

La informacién omitida o incompleta retrasaré 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 pago
o 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.

¢Por qué deberia quedarse la proxima vez dentro de la red? Estos son algunos de los beneficios que obtiene
cuando se queda dentro de la red:

AHORRA DINERO. Obtenga la cobertura que merece por menos costos de desembolso directo (gastos de
bolsillo).

C@f’ AHORRA TIEMPO. Con mas de 37,000 médicos de la red entre los que elegir, es facil encontrar a uno que
esté convenientemente situado cerca de su trabajo o casa.

SE AHORRA UN PROBLEMA. Cuando visita a un médico de la red no tiene que completar ningun formulario
de reclamo. Su médico de la red de VSP y VSP lo haran por usted.
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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:

ogakwnE

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

Escribir la fecha de nacimiento del paciente 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 paciente.

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

La inicial del segundo nombre del paciente y la extension de cuatro digitos del codigo postal son opcionales.

Seccién del miembro:

N —

Escribir los ultimos identificacion de miembro.

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

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 direccién y la extension de cuatro
digitos del cédigo postal son opcionales.

Peooo

Seccién del reclamo:

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

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

Seleccionar un tipo de lentes.

Si hay otra compafiia de seguros involucrada, marcar la casilla y adjuntar una copia del estado de cuenta que
muestra el pago.

Seccion del proveedor:

aghrwnNPE

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 0 N.° 2 o ambos deben tener un valor.

Escribir la primera linea de la direccion, la ciudad, el estado y el c4digo postal.

La segunda linea de la direccion y la extension de cuatro digitos del codigo postal son opcionales.

Seccién sobre la impresion y firma:

oukrwnE

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 solicitar un reembolso, complete e imprima este formulario, adjunte una copia legible de sus recibos detallados y envielos a la
siguiente direccion. Asegurese de guardar una copia para sus registros.

VSP
PO Box 495918
Cincinnati, OH 45249-5918

Relacién con el miembro*: (elija una)

O Miembro O Pareja doméstica O Padre/Madre dependiente O Dependiente discapacitado
O conyuge O Hijo O Estudiante de tiempo completo O otra

Fecha de nacimiento*: (mm/dd/aaaa) Sexo*: O Masculino O Femenino
Apellido*: Primer nombre*: Inicial del segundo nombre:
Direccion™:

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

Identificacion de miembro*:

[ La informacion del miembro abajo es la misma que la del paciente

Fecha de nacimiento*: (mm/dd/aaaa) Sexo™: O Masculino O Femenino
Apellido*: Primer nombre*: Inicial del segundo nombre:
Direccion 1*: Direccion 2:

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

Fecha del servicio*: O Otra compafiia de seguro le hizo pagos a usted, a otro asegurador o al consultorio
(mm/dd/aaaa) del médico. Si es asi, adjunte una copia del resumen en el que se demuestre el pago.
EXAMEN....oiiiiii e $ Tipo de lente*: (elija uno)

MaAICO ... $ O Monofocales O Progresivas
LENEES ..o e e e e e e e e e e et eeee e en e $ O Bifocales O Lenticulares
Recubrimiento o tinte para lentes ................ccccoiis $ QO Trifocales

Examen para lentes de contacto / Evaluacion de ajuste.... $

Lentes de CONtACTO...........cvruereeieieieeiesie e $

Apellido: Primer nombre:

Nombre del consultorio:

Direccion 1*: Direccion 2:

PROVEEDOR RECLAMO MIEMBRO PACIENTE

Ciudad*: Estado*: Caddigo postal™: Cédigo+4:

Reconozco que el proveedor de arriba no es un proveedor preferido de VSP y que VSP no puede garantizar la satisfacciéon de
la atencion 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 informacién que di arriba esta completa y
exacta.
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Firma de la persona que presenta el reclamo: 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 sera culpable de un delito y podré estar sujeta a la imposicion de una multa o ir a prision.

Alaska: Las personas que presenten deliberadamente un reclamo con informacion 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 proteccién, 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 seréa culpable de un delito
y podra estar sujeta a la imposicion 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, denegacién
de seguros y dafios civiles. Cualquier compafiia de seguros o agente de una compafiia de seguros que presente
deliberadamente informacién o datos falsos, incompletos o engafosos 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 indemnizacion 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 intencion de
cometer injuria, estafa 0 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 engafiosa con la intencién de cometer injuria, estafa o engafio en contra de una compariia de seguros seran
culpables de un delito grave de tercer grado.

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

Maine, Tennessee, Virginiay Washington: Es un delito dar informacion falsa, incompleta o engafiosa a una companiia
de seguros para estafar a la compafia. 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 seréa culpable de un delito y podré estar sujeta a la imposicién de una multa o ir a prision.

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

Nueva Jersey: Cualquier persona que presente deliberadamente una declaracién de reclamo con informacion 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 intencion de estafar
a cualquier compafiia de seguros o a otra persona cometera un acto de seguros fraudulento tipificado como delito y
también estard 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 declaracion 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 mas de un reclamo por la misma pérdida o dafio con la intencion de estafar comete un
delito grave, y si se le encuentra culpable serd sancionada con una multa de un minimo de cinco mil délares ($5,000) y
un maximo de diez mil dolares ($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 maximo 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 serd 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 declaracién 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
declaracion de reclamo que tenga falsedad material o que oculte informacioén 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 estara sujeta a sanciones penales y civiles.
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Disponibilidad de servicios de asistencia en distintos idiomas

English: ATTENTION: If you 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 espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833).

Chinese: ;T5 : MNMBEFERAFERRDPX, B LIREESEESEMRT. FEE1-800-877-7195 (TTY: 1-
800-428-4833).

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

Korean: F=9|: ol 0| & ALESIA|= 4%, 90| X[ MH|AE 5= 0|85t 4= QU LICt. 1-800-
877-7195 (TTY: 1-800-428-4833) YH O = M |6|| TAA| 2.

Tagalog —Filipino: PAUNAW A: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-877-7195 (TTY:1-800-428-4833).

Russian: BHUMAHHME: Eciu BB TOBOPHTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI OECIITIATHBIE YCOIIYTH
nepepoja. 3ponute 1-800-877-7195 (renetaiim: 1-800-428-4833).

Armenian: NFCUCNRESNRL Gph fununud Ep huybpkh, muw dkq win]&wp jupnn B
wnpudwnpy by 1Equljuih wewlhgnipjui swnuynipyniitkp: Quiquhwptp 1-800-877-7195 (TTY
(htnunhuy) 1-800-428-4833),

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

Japanese: T2 R : BREZHE SN 51568, BHOEEXEZ CHAWETET,
1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833)F T, B EEEICT IEH 220y,

Tongan: FAKATOKANGA’L: Kapau ‘oku ke Lea-Fakatonga, ko ¢ kau tokoni fakatonu lea
‘oku nau fai atu ha tokoni ta’etotongi, pea teke lava ‘o ma’u 1a. Telefoni mai 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-
428-4833).

Serbo-Croatian: OBAVIESTENIJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomoéi dostupne su vam
besplatno. Nazovite 1-800-877-7195 (TTY- Telefon za osobe sa oste¢enim govorom ili sluhom: 1-800-428-
4833).

Cambodian: wedes Qs (TTeutsSmHOmStuntw A0 teiy:, iuhsswelsmsman
uSwBsm 00 SHtuydsainiiu by 1 s1udd 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833)1

Punjabi: s fe€: 71 AT U=t 85 I, 37 377 o0 Ao AT 3973 B9 He3 GusET I 1-800-877-
7195 (TTY: 1-800-428-4833) '3 S 9|
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German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833).

Amharic: “MFO8: 071595+ £3% AUICT Pt STHCHI° hCAF LCEPFE M1 ALINPT THIEHPA: OFL “LhTA@- ¢7C
£La¢ 1-800-877-7195 (920791 A+aSTF@-: 1-800-428-4833).

Ukrainian: YBAI'A! SIkmo BH po3MOBIISETE YKPaTHCHKOIO MOBOIO, BH MOXKETE 3BEPHYTHCS J0 G€3KOIMTOBHOT
CITy>k0M MOBHOI ATPUMKH. Tenedonyiite 3a Homepom 1-800-877-7195 (teneraiin: 1-800-428-4833).

Nepali: & S8 AR TUTe Sledgo W AuIgeh! R WINT FETdT Hames . 3[ch ST ITeeY © | B THar
1-800-877-7195 (feams: 1-800-428-4833) |

Romanian: ATENTIE: Daca vorbiti limba roman3, va stau la dispozitie servicii de asistentd lingvistica,
gratuit. Sunati la 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833).

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

Thai: 501 awmamamnInsauannsalyuinmeomasmemelads Tns 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833).

Laotian: EUOQ‘)U: 7709 VVCONDITI 290, NIVLINIVQOLCMDOIVWIT, EOE)UCSJE)‘),
CLHVLWBLIOWIV. LS 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833).

Cushite/Oromo: XIY YEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan
ala, ni argama. Bilbilaa 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833).

Persian (Farsi):
Cugad: I 5o iy df juy il g g Spae oD wlics wpa g s leSIe cols ial it
[7195-877-800-1 Gl 08¢ 43 (TTY: 800-428-4833-1) as o, ol

Arabic:
ed;jﬁf&; j::i o L':Qcii ﬁib \d,%'&s doy ta‘m \,'r:w|8.\'5 WE};’E’ Qgk $& Ol ual ‘-'Udf 7195-877-800-1( Jéf
) 800-428-4833-1 :ohcxi Yoas slfsda

Navajo

Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné Bizaad, saad bee akda’anida’awo’d¢¢’, t’aa
jiik’eh, éi na hél, koji’ hodiilnih 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833))

&Y (Hindi)

et % 3t s @Y e & a1 arew R qoe § wrar sgraEr fand
ITAe 21 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833) TT FieT F7|
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