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This is general health information and should
not replace the advice or care you get from
your provider. Always ask your provider about
your own health care needs.

Esta es informacion general de salud y no debe
reemplazar el asesoramiento o la atencion que
usted recibe de su proveedor. Siempre
consultele a este sobre sus necesidades

de atencion médica.
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Aetna Better Health of Virginia tiene el agrado de informarle sobre nuestro programa de
recompensas de bienestar para nuestros miembros de Commonwealth Coordinated
Care Plus (CCC Plus). Es facil.

Si tiene 21 afos de edad o mas, todo lo que tiene que hacer es ir a sumédico para que le realice los chequeos que
se indican a continuacion y puede ganar una tarjeta de regalo de Walmart*. jNo se requiere autorizacion previal

Tenga en cuenta que puede haber un limite anual en el monto total de incentivos que podria recibir por
afo calendario.

- $15 Examenes de la vista para diabéticos

- $25 Examenes de rutina (que incluyen pruebas de

HbAlc y de LDL-C)
- $15 Mamografia para mujeres

- $15 Pruebas de detecciéon de cancer cervical

« $25 Colonoscopia inicial

- $15 Vacuna antigripal

-« $25 Pruebas de deteccion de cancer de prostata

Después de su examen, solo debe pedirle a su meédico que complete el siguiente formulario de recompensas
de bienestar y enviarlo por fax al 1-844-203-0020. Los servicios deben completarse antes del 31 de
diciembre de 2022.

Formulario de recompensas de bienestar (limite de un tipo de recompensa de bienestar por afio)

Nombre del miembro (letra de molde)

Numero de ID del miembro

Direccion
Ciudad

Numero de teléfono

Estado Caodigo postal

Fecha de nacimiento

Nombre del proveedor

Numero de identificacion del proveedor

Direccion del proveedor
Ciudad

Estado Codigo postal

Numero de teléfono
del proveedor

Direccion de correo
electronico del proveedor

O $15 Exdmenes de la
vista para diabéticos

O $25 Exdmenes de rutina
(que incluyen pruebas de
HbAlc y de LDL-C) Fecha de la visita

O $15 Mamografia
para mujeres

Fecha de la visita

Fecha de la visita

O $15 Pruebas de deteccion
de cancer cervical Fecha de la visita

O $25 Colonoscopia
inicial Fecha de la visita

O $15 Vacuna antigripal  Fecha de la visita
O $25 Pruebas de deteccion

de cancer de prostata  Fecha de la visita

Cuando recibamos la informaciodn anterior, le enviaremos su tarjeta de regalo. Si tiene
alguna pregunta, simplemente llame a Servicios al Miembro al 1-855-652-8249, o TTY/TDD
711 0 1-800-828-1120. Gracias por ser la mejor parte de Aetna Better Health of Virginia.

*Debe ser miembro de Aetna Better Health of Virginia al momento de la visita.

Aetna cumple con las leyes federales vigentes de derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional,
edad, discapacidad o sexo. ENGLISH: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge,
are available to you. Call the number on the back of your ID card or 1-800-385-4104 (TTY: 711). SPANISH: ATENCION:
Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame al nimero que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificacion o al 1-800-385-4104 (TTY: 711). KOREAN: Z2|: $I=20{E AI25HA|= EL, 210 x|
MHIAE 222 0|85t 4= JASLICEL #ste] ID 7t= HHoj| = HS 2L 1-800-385-4104 (TTY: 711) Ho = Aefs FHAQ.
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