2 o Beneficios Dentales— I nstrucciones parala Solicitud de Reclamacion
K Aetna

Aviso: Es considerado un delito proveer informacion falsa o engafiosaa cualquier compafiia aseguradora con el propésito de defraudar
al asegurador o0 a cualquier otra persona. Las penalidades pueden incluir encarcelamiento y/o multas. Ademés, un asegurador puede
denegar coberturasi €l solicitante provee informacion falsa, esencialmente relacionada con una reclamacién.

Residentes de California: Para su proteccion, unaley del estado de California exige se le informe sobre lo siguiente: Todo individuo que
asabiendasy con intencion de defraudar o burlar a una compafiia de seguros, presente una reclamacién 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 prision estatal y ser sometido a penalidades impuestas por las leyes de derecho civil.

Residentes de Colorado: Un asegurador o agente que a sabiendas propor ciona infor macién falsa o engafiosa par a defraudar ala
persona que presenté la reclamacion acer ca 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 compafiia aseguradora o a otra
persona, presente una solicitud de seguro o someta una solicitud de reclamacion de beneficios que contenga informacion falsa o encubre,
con laintencién de engafiar, informacion sobre hechos fundamental es, habra cometido fraude de seguro, 10 que es un delito y como
conseguencia dicha persona sera sometida a penalidades impuestas por las leyes de derecho pena y civil.

ATENCION: LASSOLICITUDESDE RECLAMACION QUE ESTEN INCOMPLETAS SERAN DEVUELTASPOR FALTA DE
INFORMACION. ESTO ATRASARA EL PROCESO DE LA RECLAMACION. PARA UNA MASRAPIDA Y FACIL
PRESENTACION DE UNA SOLICITUD DE RECLAMACION, EL PROVEEDOR PUEDE PONERSE EN CONTACTO CON EL
CENTRO DE PROCESAMIENTO DE RECLAMACIONES DE AETNA (AETNA CLAIM PROCESSING CENTER) PARA
SOLICITAR INFORMACION DE COMO PRESENTAR UNA SOLICITUD DE RECLAMACION ELECTRONICA.

AL EMPLEADO

1. Llenepor completo las secciones del uno (1) al veintisiete (27). Esté seguro de firmar la autorizacién para proveer informacion
(casilla#28).

2. Si usted desea que el pago de sus beneficios sea hecho directamente a su dentista, firme la casilla #29.

Si se anticipa que la cantidad total de los cargos por €l curso de tratamiento planeado sobrepasara la cantidad minima Predeterminada
indicada en €l folleto del plan dental, se le sugiere llenar una solicitud para Beneficios Predeterminados. L os beneficios que son
pagaderos seran notificados a su dentista por Aetna.

ATENCION: SU COBERTURA DENTAL ESTA SUJETA ALIMITACIONESY EXCLUSIONESESPECIFICAS. POR FAVOR,
CONSULTE SU FOLLETO DEL PLAN DENTAL EN EL CUAL ENCONTRARA UNA DESCRIPCION DE LOSGASTOS
CUBIERTOS, INFORMACION ACERCA DEL DEDUCIBLE, COPAGO, LIMITACIONESY EXCLUSIONES.

AL DENTISTA

1. SERVICIOS COMPLETADOS 0 Marquelacasilla“DECLARACION DE LOS SERVICIOS PRESTADOS’ y complete las
secciones del 30 a 46. Cuando describa €l plan de tratamiento en el formulario, por favor incluya unalista de los cargos por cada
servicio prestado por separado.

2. PREDETERMINACION DE LOSBENEFICIOS [0 Si lacantidad total de los cargos, por esta reclamacion, sobrepasan la cantidad
minima Predeterminada indicada en el folleto del plan dental para empleados, (y €l tratamiento no esta considerado como un
tratamiento de emergencia) se le sugiere llenar una solicitud para Beneficios Predeterminados. Marque la casilla*“ Solicitud ParaUn
Estimado Previo a Tratamiento”, y complete las secciones del 30 al 46.

ATENCION: LA PREDETERMINACION DE LOSBENEFICIOSESHECHA CON LA INTENCION DE EVITAR LOS
MALENTENDIDOSENTRE EL EMPLEADO, EL DENTISTA'Y LA COMPANIA DE SEGUROSEN CUANTO A LOS
BENEFICIOSPAGADEROS. USTED Y SU PACIENTE ESTAN, POR SUPUESTO, LIBRES DE SEGUIR CUALQUIER OTRO
PLAN DE TRATAMIENTO.

3. S el empleado indica que los pagos de | os beneficios deben ser hechos directamente al dentista, entonces estos beneficios seran
enviados directamente a usted y €l empleado recibira una copia que contiene dichas transacciones.

*Los Rayos X que son tomados por razones derestaur aciones de metal y coronas deberan ser presentados juntoscon € plan de
tratamiento. Esposible que se pidan Rayos X por otrosservicios. Los Rayos X seran examinados por un Dentista practicantey
devueltoslo mas pronto posible.

AL EMPLEADOY AL DENTISTA

Enviela solicitud de beneficios después de completada la informacion, y las cuentas directamente a la oficina de Aetna que presta sus
servicios a su patrono.
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PARA SER COMLETADO POR EL EMPLEADO

1. Nombre del Patrono 2. Ndmero de Pdliza/Grupo  Nimero de la Sucursal
3. Numero de Identificacién del Empleado 4. Nombre del Empleado 5. Fecha de Nacimiento del Empleado (00/00/0000)
6. []Activo [ Retirado 7. Direccidn (con codigo postal) del Empleado ] Direccion Nueva 8. Nimero de Teléfono del Empleado Durante el Dia
Fecha Ddl Retiro ( )
9. Nombre del Paciente 10. Numero de Identificacién del Paciente 11. Fecha de Nacimiento del Paciente (00/00/0000) |12. Parentesco del Paciente con el Empleado
[dYo [OConylige [1Hijola []Otro
13. Direccion del Paciente (si diferente de la del empleado) 14. Sexo del Paciente  [15. ;Estudiiante de Plena 16. Fecha Anticipada de Graduacién 17. Nombre de la Escuela Ciudad
] Masculino Deicacion (full-time)
[] Femenino [ONo [dYes
18. Estado Civil 19. ;Esta el paciente empleado 20. Nombre y Direccién del Patrono
[ Casado(a) [ Soltero(a) ONo [Osi
21. ¢ Estan los gastos de otros miembros de la familia cubiertos por otro plan colectivo por atencién de la salud o plan colectivo |22. Sila respuesta es “Si”, indique el nombre del tomador del seguro, el (los) nimero(s) de la pdliza o del contrato y el
de pago por anticipado (Blue Cross/Blue Shield, etc.), seguro automovilistico “no fault’, Medicare, o cualquier plan federal, nombre y la direccion de la compafifa de seguros o del administrator:
estatal o del gobierno local?
[ONo OIS
23. Numero de Identificacion del Miembro 24. Nobre del Miembro 25. Fecha de nacimiento del Miembro (00/00/0000)
26. ;Esta la reclamacion relacionada con un accidente? 27. ;Esta la relamacion relacionada con su trabajo
[ONo [Si Silarespuestaes“Si”, Fecha Hora O am[dpm ONo [Osi
28. A todos |os proveedores de atencion dental:

Ustedes estan autorizados a proveer a Aetna Life Insurance Company o a una de sus compafiias &filiadas (“ Aetna”), y a cualquier administrador de reclamaciones
independiente, asi como a consultantes profesional es de cuidados dentales y a organizaciones dedicadas a estudiar la utilizacion de los servicios con quien Aetnatiene un
contrato en vigor, lainformacion relativa a consejos y cuidados dentales, tratamientos o suministros dados al paciente. Estainformacion serdusadaen laevaluaciony
administracion de las reclamaciones de beneficios dentales. A los fines de larevision de la experienciay funcionamiento del contrato o péliza, Aetna puede dar a Patrono
aqui mencionado, €l célculo de cualquier beneficio usado en el pago de estareclamacién. Esta autorizacion es valida durante el periodo de aseguramiento de la pdliza o
contrato bajo el cua se somete estareclamacion. Si solicito una copia de esta autorizacion, ala cual tengo derecho, aceptaré una copia fotostética de ella, que es tan vélida

como laoriginal.

Firmadel Paciente o Persona Autorizada Fecha
29. Autorizo el pago de los beneficios dentales al dentistao a proveedor del servicio.
Firmadel Paciente o Persona Autorizada Fecha

PARA SER COMPLETADO POR EL DENTISTA

30. Esto es una

[] Solicitud para un estimado previo a tratamiento [] Declaracion delos sarvicios prestados
31. Nobre del Dentista y Direccion (con cddigo postal) 32.  Numero de Teléfono 33. Numero de la Licencia del Dentista
( )

34. Indique el nimero de identiicacion como contribuyente que sera utilizado para los propésitos de la declaracién1099.
Usted esta obligado por ley a proporcionar dicho nimero.

35. Fecha de la primera vista para el | 36. Lugar del tratamiento 37. ¢ Estdnadjuntas las radiografias o modelos?
tratamiento actual [ Institucién de Cuidados Prolongados (ECF) [ONo [OSi ¢Cuantos?
[ Consultorio [[] Hospitd [] Otro
Es ek tratanuebti ek resyktadi de No Si__|Sii la respuesta es si, escriba una breve descripcion y las fechas
38.  unaenfemedad o lesion ocupacional?
39.  un accidente automovilistico?
40.  otro accidente?
41. ;Cubre otro plan aigunois de los servicios?
42. En el caso de una protesis, ;es esta la primera colocacion Sino lo es, dé la razén para el reemplazo y la colocacién anterior
43. ¢Es el tratamiento para trabajos ortoddnticos? Fecha en que fue colocado el aparato ortoddntico Honorario por el primer aparato
Numero de meses bajo tratiento Honorario mensual
Meses de tratamiento pendientes Honorario total del servicio
44 Para facilitar la tramitacion de la reclamacion,  [45. Exameny plan de tratamiento. Enumere en orden del diente nimero 1 al 32. Use el sistema como se ve en el grabado.
identifque todos los dientes ausentes con una
.
Ntmero o Si fue extraido
letra Anteriomente Descripcion del Servicio Fecha del Servicio Nuamero del
del diente Indique la fecha Superficie | (radiografias, profilaxis, materials usados, etc.) Mes Dia Afio | Number Honorario
2
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19. Certifico por medio de la presente que los procedimientos indicados por sus fechas fueron completados y que los honorarios indicados son los Totd de Cargos $
honorarios efectivos que cobré a este paciente y que tengo la intencién de aceptar por estos procedimientos. .
Cantidad Pagada $
Firmade Dentia Fecha Baance por Pagar $
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