
Usted decide 
Obtenga recompensas 
por mantener a su hijo 
saludable. 
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Usted puede ayudar a  
su hijo a mantenerse 
saludable  asegurándose de que 
reciba las vacunas que necesita. Además, 
puede ganar tarjetas de regalo cuando su 
hijo reciba estas importantes vacunas. 

¿Qué vacunas debe recibir mi hijo? 

• VPH: $50 
(completar dos dosis antes de los 13 años)  
Fecha de la primera dosis: 
Fecha de la segunda dosis: 

• Serie de vacunas antigripales: $50  
(niños menores de dos años) 
Fecha de la primera dosis: 
Fecha de la segunda dosis: 

Lista de vacunas recomendadas 
Hable con su médico para saber qué vacunas 
necesita su hijo adolescente. También puede 
visitar el sitio web del Centro para el Control y 
la Prevención de Enfermedades (CDC). Visite 
CDC.gov/vaccines/schedules/index.html. 
A continuación, seleccione "Calendario de 
vacunación para niños y adolescentes". 

¿Necesita ayuda para elegir un PCP? 
Puede llamarnos al 1-800-279-1878  
(TTY: 711) y solicitar una lista de médicos 
de su zona. 

Servicios al Miembro 
1-800-279-1878 (TTY: 711) 

Tenga en cuenta: es posible que exista un 
límite anual en el monto total de incentivos 
que podría recibir por año calendario. Los 
servicios deben brindarse antes del 31 de 
diciembre de este año. 
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Cómo obtener recompensas 
Pregunte al médico de su hijo qué vacunas 
le corresponden en su próxima visita al 
médico. Una vez que su hijo haya recibido 
las vacunas, infórmenos. 

Envíe por correo electrónico el 
formulario completo a 
QualityManagementPrograms@Aetna.com. 
O envíelo por fax al 844-203-0020. 

Las vacunas contra el VPH deben 
completarse antes de que su hijo cumpla 13 
años y la serie de vacunas antigripales debe 
completarse antes de que su hijo cumpla 
dos años para poder tener derecho a una 
tarjeta regalo. Para que su hijo reciba las 
vacunas que necesita, llame a su proveedor 
de atención primaria (PCP) o al pediatra. 

Formulario de recompensas de bienestar 
(límite de una recompensa de bienestar de cada tipo al año) 

Nombre del miembro (letra de imprenta) 

Número de ID de miembro 

Domicilio 

Ciudad 

Estado Código postal 

Teléfono 

Fecha de nacimiento 

Nombre del proveedor 

Número de ID del proveedor 

Dirección del proveedor 

Ciudad 

Estado Código postal 

Teléfono del proveedor 

Correo electrónico del proveedor 

□Serie antigripal (primera dosis) 
Fecha del servicio: 

□

□Serie antigripal (segunda dosis) 
Fecha del servicio: 

VPH (primera dosis) 
Fecha del servicio: 

□VPH (segunda dosis) 
Fecha del servicio: 
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