Instrucciones de reembolso fuera de la red

Instrucciones para enviar una reclamacion fuera de la red

Para Empezar

Confirme la elegibilidad para sus beneficios fuera de la red accediendo a la pestafia Informacion del miembro del
Portal de miembros de VBA o poniéndose en contacto con nosotros. Para obtener mas informacion sobre las
reclamaciones fuera de la red y/o las razones comunes por las que las reclamaciones fuera de la red pueden ser
denegadas, visite las preguntas frecuentes (FAQs) en el sitio web de VBA.

Lo que necesitara

Para presentar un reclamo, debera proporcionarnos una copia de sus recibos o estados de servicio detallados,
pagados en su totalidad con la siguiente informacion:

e Nombre del proveedor;

e Nombre del paciente;

e F[echa de servicio;

e Servicios y/o materiales recibidos; y
e Cantidades pagadas.

Una vez que haya recopilado los documentos anteriores, use la informacion para completar el Formulario de
reembolso fuera de la red de VBA.

VBA envia por correo todos los cheques de reembolso pagaderos al asegurado a la direccion

ﬁ indicada en la cuenta del asegurado en nuestro sistema. Si la direccion de su formulario es
diferente de la de nuestro sistema, debe corregirla con el departamento de recursos humanos
del asegurado.

Complete el formulario

Este formulario debe ser completado por el miembro. Todos los campos con un asterisco (*) son obligatorios. Este
formulario se puede rellenar, por lo que puede completarlo electrénicamente o imprimirlo y escribirlo a mano.

Complete un formulario por miembro por fecha de servicio. Si recibié servicios y / 0 comprd
materiales de diferentes proveedores, debe completar un formulario para cada proveedor.

Como enviar

Después de completar y firmar el Formulario fuera de la red, puede enviar por correo o fax su reclamo con copias de
sus recibos detallados a:

Correo: VBA, 400 Lydia Street, Suite 300, Carnegie, PA 15106

Fax: 412-881-4898

Para un procesamiento mas rapido, puede enviar su reclamacion a VBA electronicamente. Simplemente utilice el inicio
de sesion de miembro de VBA con la informacion del titular de la pdliza y seleccione “Reclamaciones fuera de la red”.
Desde allf, siga las indicaciones para cargar imdagenes de sus formularios y recibos firmados.

Los formularios fuera de la red deben enviarse dentro de los 365 dias posteriores a la fecha de

A servicio.

Guarde una copia para sus registros.
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Procesamiento de su reclamo

VBA puede procesar su solicitud de reembolso en un plazo de hasta 30 dias (tras la recepcion). Si presenta
documentacion incompleta, puede producirse un retraso en el reembolso. Los impuestos sobre las ventas y los gastos
de envio no son gastos reembolsables.

Todos los reembolsos se enviaran a la direccion del asegurado presentada por el grupo.

Cuando se envien recibos tanto para materiales de lentes de contacto como para anteojos,
VBA procesara el reclamo de anteojos a menos que se especifique lo contrario.

Excepciones de area de acceso limitado

En zonas remotas o rurales, ocasionalmente no se pueden cumplir las directrices de disponibilidad geografica.
Ademas, hay casos en los que los proveedores no pueden programar dentro del plazo de 60 dias. En estos casos,
VBA no penaliza al miembro y autoriza excepciones en nombre de los miembros para visitar proveedores fuera de la
red. Las reclamaciones se procesan a la tarifa dentro de la red debido a la falta de disponibilidad del proveedor
debido al drea geografica o a la falta de puntualidad hasta que se pueda identificar a un proveedor calificado en el
area del miembro para la contratacion.

VBA determina el nimero de proveedores de atencién de la vista que se requieren en ciertas areas geograficas para
atender las necesidades de los miembros. Los miembros que no tengan acceso a un proveedor dentro de la red
dentro de un radio de 20 millas de su trabajo o hogar pueden ser aprobados para una Excepcion de Acceso a la Red.

Si un miembro no puede programar una cita con un proveedor de la red, debe ponerse en contacto con Servicios
para Miembros de VBA antes de solicitar tratamiento de un proveedor fuera de la red antes de cada presentacion de
reclamacion. El representante de atencion al cliente anotara el sistema para que el miembro reciba beneficios dentro
de la red.

fuera de la red debido a su preferencia, su horario personal no le permite programar una cita

g Las excepciones de area de acceso limitado no se aplican cuando usted elige un proveedor
con un proveedor disponible o si se encuentra fuera de su casa u oficina.

Ayudas para la baja vision
Las ayudas para la baja vision (LVA) solo son reembolsables si su grupo ha elegido un subsidio de LVA y usted

presenta una carta de necesidad médica de su médico.

La carta debe enviarse con su formulario fuera de la red. Las reclamaciones de LVA deben
cumplir con los criterios de VBA para las ayudas para la baja vision.

Lentes de contacto médicamente necesarios

Las lentes de contacto médicamente necesarias (MNC) solo son reembolsables si su grupo ha elegido una asignacion
de MNC y usted presenta una carta de necesidad médica de su médico.

La carta debe enviarse con su formulario fuera de la red. Las reclamaciones de MNC deben
cumplir con los criterios de VBA para lentes de contacto médicamente necesarios.

seguros u otra persona presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamacion que
contenga informacion materialmente falsa u oculte con el fin de inducir a error, informacion
relativa a cualquier material de hecho alli para cometer una ley de seguros fraudulenta, que es
un delito y sujeta a esa persona a sanciones penales y civiles.

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de defraudar a una compafiia de
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Formulario de reembolso fuera de la red

Este formulario solo se requiere si recibio beneficios de un proveedor fuera de la red.

Estoy enviando este formulario OON para que me reembolsen los siguientes materiales y / o servicios en:

[J Examen de la vista [ Lentes de Contacto

[ Ayudas para la baja vision

‘:g [ Gafas [J Plan de gafas de sol [ Plan de gafas de seguridad
g (s/ es aplicable) (si es aplicable)

Iz I LASIK [ Lentes de Contacto Médicamente Necesarios

9]

[0 g

Complete un formulario por miembro y por fecha de servicio. Si usted recibid servicios y/o comprd materiales de diferentes
proveedores, usted debe llenar un formulario para cada proveedor. Cuando los recibos se envian para materiales de lentes de
contacto y gafas, VBA procesard la reclamacion para gafas a menos que se especifique lo contrario.

Apellido* Nombre*
@©
N Domicilio*
8
o Ciudad* Estado* Codigo Postal*
]
© Numero de Teléfono * Correo Electrénico
©
g Fecha de Nacimiento (mm/dd/yyyy)* Ultimos 4 Digitos del SSN #*
Nombre del Grupo* Grupo #
Relacion con el asegurado (elija uno)*
U] Titular de la Pdliza [ Cényuge [ Pareja Doméstica [ Hijo/a
Apellido Nombre
Fecha de Nacimiento (mm/dd/yyyy)
Apellido Nombre
o
S Nombre de la Oficina*
o
§ Direccién 1* Direccion 2
o
Ciudad* Estado* Codigo Postal*

Al firmar este formulario de reclamacién, certifico que he leido las advertencias de fraude de reclamacién aplicables
incluidas con este formulario, y que toda la informacion que he proporcionado anteriormente es verdadera y correcta.

Reconozco que, sin autorizacion previa para los servicios prestados, se me puede negar el reembolso por los
servicios presentados de cuidado de la vista para los cuales no soy elegible. Por la presente autorizo a cualquier
compafiia de seguros, empleador de organizacion, oftalmologo, optometrista y dptico a divulgar cualquier informacion
con respecto a esta reclamacion.

Firma Fecha
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