Formulario de reembolso 1
para miembros de iCare - ¥ meaLmsoLUTIONs

a vsp vision company

Para pedir el reembolso, complete e imprima este formulario. Adjunte una copia legible de las
facturas desglosadas y envielas a esta direccién. Asegurese de guardar una copia para su expediente.

iCare Health Solutions, PO Box 495902, Cincinnati, OH 45249

PACIENTE

dCudl es su relaciéon?* (marque una opcion)

O Miembro [ Pareja doméstica [0 Padre/madre dependiente [0 Dependiente discapacitado
[0 Coényuge [] Hijo [ Estudiante de tiempo completo [ Otro

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

Ciudad*: Estado*: Codigo postal*: Codigo postal +4:

MIEMBRO

Numero de identificacion del miembro suscriptor*:

[0 La informacién de abajo sobre el miembro es la misma que la del paciente

Fecha de nacimiento*: (mm/dd/aaaa) Sexo*: [0 Masculino [0 Femenino
Apellido*: Primer nombre*: Inicial del segundo nombre:___
Direccion 1*: Direccion 2:

Ciudad*: Estado™: Codigo postal*: Codigo postal +4:
RECLAMO

Fecha del servicio*: (mm/dd/aaaa)

EXAMEN.....ooiiiiiii e $ Tipo de lente*: (elja uno)

MONEUFA. ... $ [J Monofocales

LeNtesS......oiie e $ [ Bifocales

Tintes o recubrimientos de los lentes.......... $ ] Trifocales

Examen/evaluacion de ajuste de los $ [0 Progresivos

lentes de contacto...............coooeinnl $ 0 Lenticulares

Lentes de contacto.......................... $

L] = 1P $

PROVEEDOR

Apellido: Primer nombre:

Nombre del consultorio:

Direccidn 1*; Direccién 2:

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

IMPRIMIR Y FIRMAR

Prometo que la informaciéon que proporcioné en este formulario es verdadera y correcta. Ademas,
lei la advertencia de fraude. Reconozco que este proveedor no trabaja con iCare. iCare no puede
garantizar que quedaré satisfecho.

Firma de la persona que presenta el reclamo: Fecha:




% HEALTH SOLUTIONS

Declaracion de fraude: |

Toda persona que, a sabiendas y con intencion de perjudicar, defraudar o engafiar a una compania
de seguro, presente una declaracion de reclamo o una solicitud con informacion falsa, incompleta
0 engafosa, serd culpable de un delito grave de tercer grado. (Nota: Dependiendo del estado en

el que viva, se pueden aplicar mas penalizaciones).

Para obtener mas informacion sobre sus derechos de privacidad y cdmo se puede usar su informacion
médica protegida, vea el Aviso de practicas de privacidad de iCare Health Solutions en myicarehealth.com.

©2025 iCare Health Solutions. Todos los derechos reservados.
140454 VCCM

Clasificacion: Publica
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