Es hora de

sSus examenes
de rutina para
la mujer

Aetna Better Health® of Virginia

Es hora de sus examenes de rutina para la mujer.

Aetna Better Health of Virginia quiere que se realice sus examenes de rutina y evaluaciones de
deteccidn para la mujer. Solicite hoy una consulta para ver a su proveedor de atencion primaria (PCP)
o a su OB/GIN. Pregunte si le corresponde un Papanicolaou, una mamografia, y otras evaluaciones y
pruebas necesarias. Si necesita ayuda para encontrar un PCP, OB/GIN o centro de mamografias, solo
llame a Servicios al Miembro al 1-800-279-1878 (TTY 711). Estamos aqui para brindarle ayuda las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana.

Es posible que no necesite todos estos servicios para cumplir con los requisitos. Debe tener 18 afios o
mas y completar todos los servicios tal y como le haya recomendado su proveedor.

Si completa la atencidn que necesita y nos lo notifica, podria tener derecho a los siguientes incentivos:

« Prueba de Papanicolaou: $10 « Prueba de deteccién de « Vacuna antigripal: $10
Fecha de la visita: cancer colorrectal: $15 Fecha de la visita:
Fecha de la visita:
« Mamografia: $10 « Atencion preventiva: $30
Fecha de la visita: Fecha de la visita:

Tenga en cuenta: es posible que exista un
limite anual en el monto total de incentivos
que podria recibir por afio calendario. Los
servicios deben brindarse antes del 31 de
diciembre de este afio.

Conozca qué otras recompensas y
beneficios adicionales puede
obtener escaneando el cédigo QR o
visitando AetnaBetterHealth.com/

Virginia.

*Debe ser miembro de Aetna Better Health
of Virginia al momento de la visita.
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Si es miembro o proveedor, complete este formulario y envienoslo por fax al
844-203-0020 o por correo electronico a QualityManagementPrograms@Aetna.com.

Formulario de recompensas de bienestar
(limite de una recompensa de bienestar de cada tipo al afio)

Nombre del miembro (letra de imprenta)

Numero de ID de miembro

Direccidén

Ciudad Estado Cddigo postal

Teléfono

Fecha de nacimiento

Nombre del proveedor

Numero de ID del proveedor

Direccion del proveedor

Ciudad Estado Cddigo postal

Teléfono del proveedor Correo electrénico del proveedor

Marcar los servicios brindados en el dia de la consulta:
*Solo para uso del proveedor*

O Prueba de Papanicolaou. Fecha de la visita:

O Mamografia. Fecha de la visita:

O Prueba de deteccion de cancer colorrectal. Fecha de la visita:

O Vacuna antigripal. Fecha de la visita:

O Atencidn preventiva. Fecha de la visita:

Aetna cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes 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).

ESPANOL: ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiistica.
Llame al numero que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion o al 1-800-385-4104 (TTY: 711).

KOREAN: =2|: St=20{E A5IAl= AR, 210 X|2l MH|AE 222 0|83 4= ASLICE F3Ie| ID 7tE SH| /U=
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