COMO SACAR TURNO PARA UNA CONSULTA CON UN OFTALMOLOGO u
'I‘®Wisconsin

‘l’ Prevent

M Blindness’

¢TIENE SEGURO OFTALMOLOGICO?

[ Tengo seguro privado ]

[ Tengo Medicare ]

[ Tengo Medicaid ]

Si, sé que No sé si tengo
tengo cobertura de la
cobertura vision con mi plan
de la vision. de seguro.

Llame al nimero que figura al
dorso de su tarjeta de seguro
para obtener informacion
sobre sus opciones de
cobertura. Consulte el
siguiente ejemplo.

,
Anthem. anthem.com

BlueCroms BlpeShield d 4 Member Service: 1-855-690-7796

Member: Present this ID card to your TTY/TDD Line: 711

health care provider before you receive
services or supplies. See your Evidence
of Coverage for coverad services.
Provider: Do not bill Medicare. Please
submit claims to your local Blue Cross
Blue Shield Plan. Include 3d|?\t alpha
prefix that precedes the idenfification
number listed on the front of the card.

1-614-2569-0286

Provider Service.
Pharmacist Inquiries:

855-658-924
1-855-741-4985

24{7 NurseLine:
SilverSneakers:

Possession of this card does not
guarante eligibility for benfits.
Medical Claims & Inquiries

P.O. Box 70032 Anaheim, CA 92825

Pharmacy Claims:
P.O. Box 14718 Lexington, KY 40512-4718
Dental Claims

P.0. Box 26110 Santa Ana, CA 92799

Blue YView Vision Insight Claims:.

P.0. Box 8504, Mason, OH 45040-7111

SSUE Date: 112020 7
\

Anthem Blue Cross and Blua Shisld is the trade name of
Commurity Insurance Company. Indepandent licansee
of the Bius Cross and Biua Shisld Association

La mayor parte de la cobertura de
la vision es para enfermedades
oculares o para el tratamiento

médico de enfermedades
oculares. *Medicare no cubre
anteojos ni examenes oculares
regulares con dilatacion.*

*Sin embargo, Medicare si cubre
anualmente examenes oculares
con dilatacioén si usted reune los
siguientes criterios:

* Tiene diabetes.

* Esta "en riesgo” de tener o tiene
glaucoma. Consulte a continuacion
los criterios de “en riesgo”.

*Se cubre un par de anteojos
después de una cirugia
de cataratas.*

*Si no cumple con los criterios
anteriores para un examen ocular
cubierto, siga las instrucciones
de “"No tengo seguro”*.

[ No tengo seguro ]

.
Llame al ntmeroque |
figura al dorso de No. no
su tarjeta de seguro. | ter;go -
Pregunte si tiene cobertura.
cobertura de la vision. | )
Si es asi, pregunte P
qué beneficios estan Si, pero
cubiertos. Consulte el | [50]0 tengo ||
siguiente ejemplo. cobertura
’ parcial.
—

Tal vez califique para
el programa de cupones de
Prevent Blindness Wisconsin.
Consulte nuestra hoja de
criterios para cupones en
wisconsin.preventblindness.org,
bajo la pestaiia Recursos para
ver si califica.

Authorized Signature

\_State of Wisconsin, PO Box 6678, Madison, WI 53716-0678

Criterios del examen ocular
para personas “en riesgo”
de tener glaucoma:

* Tiene diabetes.

* Tiene antecedentes familiares
de glaucoma.

* Es afroamericano, tiene 50 afios
o mas y recibe Medicare.

* Es hispano, tiene 65 afios o mas
y recibe Medicare.

Si, tengo
cobertura para mis
necesidades de
cuidado de la vision.

Si relne los requisitos,
el cupdn puede cubrir un
examen ocular gratuito

un par de anteojos.
L{ame a nuestra oficina
al (414) 765-0505
para obtener mas
informacion.

Pregunte a su proveedor
de seguro qué clinicas

estan cubiertos. Programe
una consulta con una

clinica oftalmoldgica y un
oftalmdlogo de su pffan

oftalmoldgicas y oftalmdélogos




