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El proveedor participante debe

obtener un numero de verificacién de elegibilidad

FAVOR DE UTILIZAR SOLO TINTA NEGRA!

PARA SER COMPLETADA POR EL ASEGURADO

NOMBRE DEL PACIENTE (Apellido Paterno, Nombre)

SEXO

DMASCULINO DFEMENINO D NO BINARIO

NUMERO DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADO

NOMBRE DEL EMPLEADO

DIRECCION

CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL

RELACION CON EL EMPLEADO
[ nruiar

D CONYUGE D HIJO(A)

FECHA DE NACIMIENTO (PACIENTE)

MES DIA  ARO

D SOCIO DOMESTICO D ADULTO DOMICILIADO D DISCAPACITADO / /

NOMBRE DEL EMPLEADOR

NUMERO DE POLIZA COLECTIVA

CORREO ELECTRONICO

¢La atencién se requirié debido a una lesién o enfermedad?

sil:l Nol:l

En caso afirmativo, favor de explicar:

Si el dependiente ha sobrepasado la edad limite del contrato, ¢él o ella es estudiante de tiempo completo? Si D NO D

namero de la péliza:

sil] NO |:|

¢Cuenta con otra cobertura para la vision? En caso afirmativo, proporcione el nombre de la compaiiia aseguradora y el

Péliza:

Numero de identificacion del estudiante:

Nombre de la escuela:

proveedores participantes.

De acuerdo a mi leal saber y entender, las respuestas anteriores son verdaderas y estan completas. Por medio del presente autorizo a mi medico a proporcionar y dar a conocer todos los datos relacionados con este
reclamo. Por medio del presente asigno los beneficios por medico a proporcionar y dar a conocer todos los datos relacionados con este reclamo. Por medio del presente asigno los beneficios por pagar a los

FIRMA FECHA
VERIFICATION #: VERIFICATION #:
CHECK CONDITIONS PATIENT IS KNOWN TO HAVE MONTH DAY  YEAR MONTH DAY  YEAR
[Jiomeetes [JjHicH crotestero [ HvperTENSION [ staucoma DATE OF ORDER: / / DELIVERY DATE: / /
piatation:  [Jves  [Jno [reTiNAL pHOTOS LJves [Jno HCPC/CPT CODES EYEWEAR CHARGE
PRESCRIBED
L R $
D Single Vision u Bifocal I] Trifocal I] Progressive uCOntacts D D
Rx Sphere Cylinder Axis Prism Base Curve
L RO | s
RE.
L RO | $
LE.
LD RLH |8
zZ READING ADD RE. n LE. n
o LO RO | S
|- MONTH DAY  YEAR CLFITTING MONTH DAY  YEAR
X |EXAM DATE: / / DATE: / /
2 OTHER CONDITIONS/ DIAGNOSIS OR NATURE OF ILLNESS OR INJURY (ICD 9/ 10 Codes) L D R D $
Diagnosis : _ Diagnosis : R
o L RO | S
(£ Diagnosis : . Diagnosis : . FRAM E FEME NU&BER $
L HCPC/CPT CODES CHARGES ISFRAMESIZELESSTHAN o 3
[%2]
5 $ PLANO SUNGLASSES PROOF OF LASIK SURGERY MAY BE $
- (PRE FABRICATED / NON-RX) REQUIRED FOR SUNGLASS BENEFIT
o
LU $ CONTACTS (CL) $
S $ CL MANUFACTURER CL BRAND NO. OF CL BOXES
>
w $ COB: List the total overage on this line $
COB itemized charges above must be patient out of pocket
TOTAL EXAM CHARGES $ TOTAL FOR OPTICAL MATERIALS $
NAME OF DOCTOR PARTICIPATING PROVIDER NO. NAME OF DISPENSER PARTICIPATING PROVIDER NO.
EMAIL ADDRESS NPT NO EMAIL ADDRESS NPI"NO.
ADDRESS [ADDRESS
CITY, STATE and ZIP CODE CITY, STATE and ZIP CODE
SIGNATURE DATE SIGNATURE DATE
Rev 2019

For your protection, State law requires the following to appear on this form: Any person who knowingly presents a false

or fraudulent claim for payment of a loss is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in state prison.
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