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Sistema de Reclamos En Linea

Entrada de Reclamo y Pedido de Lentes

La informacion en este manual estd destinada a ser utilizada solo por los proveedores
participantes de EyeMed y los empleados. Este manual, y cualquiera de sus partes, se
considerado confidencial y de propiedad, y no puede distribuirse sin el permiso expreso por
escrito de EyeMed Vision Care.

Las capturas de pantalla del sistema no reflejan datos reales de miembros o proveedores.
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Introduccion

Propdsito
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Estas instrucciones cubren el proceso de presentar un reclamo; vy, el pedido de lentes.
Estas 2 funciones se han integrado en el proceso de entrada de reclamos.

Menu de Navegaciéon y Funcionalidad

Una vez que haya iniciado tu sesién, verd 2 listas de menu para una navegacion fdcil.
Los menus de Recursos de proveedor y recursos de proveedor estdn disponibles en el
lado izquierdo de la pantalla.

MenU de Herramientas de Proveedores

Miembros — Encontrar miembros, obtener autorizaciones
Planes — Encontrar planes

Reclamaciones - Encuentre reclamos y vea el estado de
reclamo

Autorizaciones: Encuentre autorizaciones;
presentacién de reclamos

Historia de Pagos - Ver reembolsos
Administrar Mi Informacién - Anada o cambie Ia
informacidén que se muestra en el localizador de proveedor;
administrar tu contrasena, ubicaciones y cuentas de
laboratorio; activar el Acabado-en-Oficina; enviar el
planificador en linea URL; ver informacién de NPI; ver el
estado de credencializacién; ver la participacion de la red; y
administrar usuarios.

Ordenar Lentes - Si participa en el programa de Acabado-
en-0Oficing, use este enlace para visitar el sitio de pedidos del
Grupo Nassau Vision.

Contactar EyeMed - Envienos un mensaje electronico

comience la

MenuU de Recursos de Proveedores

Provider Tools

Members
» Member Search
Aetna Subscribers

Plans

Claims

Discount Orders
Authonzations
Payment History
Manage My Profile
Contact EyeMed

Provider Resources

Forms
inFocus Link

Training
Provider Manual

FAQs - Claims and
Payments

Enlace inFocus- Recurso en linea solo para proveedores de la red, incluyendo

comunicacion

Entrenamiento - Guia Rapida de Referencia, Preguntas Frecuentes
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Detalles de Autorizacién

La siguiente informacion no aplica a los miembros que han migrado al nuevo
sistema. Cuando trabaje con un miembro migrado, vaya a la seccion "Cémo enviar
un reclamo - Miembros migrados"” para instrucciones. Para mds informacion visite
www.eyemedinfocus.com.

Para algunos miembros, comience el proceso de envio de reclamos desde la pantalla
Detalles de Autorizacion. Puede acceder la pantalla de Detalles de Autorizacion de 3
maneras:

1. Navegue por Buscar Miembros / Crear Autorizacién. (Consulte la guia de
referencia ‘Trabajondo Con Autorizaciones’ para obtener instrucciones
detalladas.)

2. Si existe una autorizacién abierta que desea utilizar para presentar un
reclamo, navegue a través de ‘Buscar Autorizacion’. (Consulte la guia de
referencia ‘Trabajando Con Autorizaciones’ para obtener instrucciones
detalladas.)

3. Siexiste un reclamo que no se ha enviado, navegue a través de ‘Buscar
Reclamos’.
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Como Presentar un Reclamo

La presentacion de un reclamo es el primer paso en el proceso Entrada de Reclamo y
Orden de Lentes. Para enviar un reclamo, primero necesitas obtener la autorizacion del
miembro.

Provider Tools

Members

Authorizations

¥ Open Authorizations
Tayment History
ofile

Contact Eyebed

Consulte las guias de referencia "Trabajando con
Autorizaciones’ y ‘Buscar Miembros y Beneficios'
para obtener asistencia adicional antes de enviar
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Entrada de Reclamo - Pantalla de detalles de autorizaciéon

No todas las reclamaciones requieren una autorizacion. Consulte la pdgina 20 para
obtener instrucciones sobre como iniciar el proceso de reclamos cuando no se

requiere una autorizacion.

Instrucciones

1 Verifica la informacion en la pantalla
‘Detalles de Autorizacién

2 Hagaclic en Envia Reclamo

Authorization Details (7]

A summary of your authorization is provided below. Select Submit Claim to proceed with the claims process atthis time. The
claim will be filed with the infermation you have populated. You can also use the buttons to Change Auth Details, Void Auth or
view the Provider Reimbursements for the services and materials you've selected. Use the navigation at the leftto go to another
area ofthe site.

Member Name:

Member ID: -
Social Security Humber: -
Date of Birth: tHdinniitn

Address: s Sy i i

Phone Number: B e e
Gender: -
Responsible Member.

Network: R

Plan: W e ne
Benefit Level: 4

Plan Type: Funded Benefits

This authorization is only valid based on the member details, providerlocation
information and date of service submitted and is not a guarantee of payment. Member
benefits and provider participation will be verified during claims processing

Authorization Number: 2103141922
Authorization Date: 1013112012

Date of Service: 10131/2012
Senices Approved: Exam, Frame, Lens

S A -
R ]

Requesting Location:
esting Provider:

Change Auth Details 8 Void Auth

Benefits/Reimbursement by Service

Plan Allowances

Plan Allowance: $100.00
Remaining Allowance $100.00

Related Members

Below are other members covered under the same subscriber ID. Select the member name to create an authorization for one of
these members.

Member Name  a|  Plan Name Member ID
FHA e T RS TART  NEARGHE  WELER SELECT
3078 IRRENENE  WELER SR ECE

T2 IEENER  WEUER SEECT

R T e et
i it

Showing 1 to 3 of 3 family members
Member Benefits

Select the link below to view benefit details for this member. (Your browser must be java script-enabled to use this function.)

Show Member Benefits

Patient Financial Responsibility

EyeMed recommends you print this page and have the patient sign and date the below acknowledgment. The document can be
keptin the patient's file.

| hereby authorize this vision care provider to apply for benefits on my behalf for covered services rendered by them. | also
assign my benefits and requestthat all payments from EyeMed Vision Care be made directly to the vision care provider. | agree
to assume responsibility for full payment pending any remaining balance that is not covered by EyeMed.

| certify that the information | have reported with regard to my coverage is correct | further authorize vision care provider to
release to EyeMed and its agents any information related o this or any related claim.

Member's Signature and Date




Pantalla de Entrada de Reclamo

1 Verificar la informacion en la pantalla ‘Entrada de Reclamo’

Claim Entry 7]

Member Information

Below is 3 summary of the patient’s member and plan information. Please confirm you have selected the correct member
before procesding.

Member Name: EYEMED, PRESTON
Member |0 EYEMED13

Plan Mame: GREAT SAVINGS. INC.
Plan 1D: IVR TEST

EBanafit Lavel: 2

Claim Information

Below summarizes the services you requested during suthorization.

Date of Service: 120472012

Location: m ol o iR S i

Prowider 1D: m

Prowvider Name: i i o

Authorzation Number: 2T

Claim Status: Mot Submitted
Exam Yes 01/01/2012 Yes
Contacts Yes 010172012 es
Frame Yes 01/01/2012
Lens Yes 010172012

“This information is based on data available in our system today and doss not take into sccount future changes to the
member's plan. Please verify ligibility immedistehy prior to receiving services.

Exam
Complete the information abowt the patient’s eye exam below.

Eyeglass Exam: [ Mew Comprehensive (52004) 2
Procedure: ™ 99199 - Basic Dilation
™ 52225 - Extended Ophthalmoscopy
I 52230 - Fundus Photography with Interpretation and Report

- T s g I 2
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2 Ingrese los detalles de los servicios (examen, monturas, lentes y/o lentes de
contacto) seleccionados en la solicitud de autorizacién. Las secciones apropiadas

aparecerdn segun los servicios seleccionados durante

autorizacion.

3 Continua con la entrada de reclamo:

la solicitud de

a) Sisolicita exdmenes, contactos o monturas Unicamente, seleccione la
Pdagina Siguiente para ingresar los Cargos Usuales y Acostumbrados

b) Siel reclamo incluye lentes, seleccione Continuar Entrada de Orden de

Lentes

l Continue Lens Order Entry
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Pantalla de Cargos Usuales y Acostumbrados

eve

1 Ingrese el Cargo Usuales por los servicios y materiales en la pantalla Cargos

Usuales y Acostumbrados y haga clic en Pagina Siguiente.

a. Pagina Anterior - regresard a la pantalla de Entrada de Reclamo para

realizar modificaciones

Usual and Customary Charges 7]

Member Information

Member Mame Eanaa BB 3
Member ID anaEn-
Plan Name L td

Flan 1D L sl
Benefit Level 4

Claim Information

Date of Service 10i31/2012

Location B R TR P
Provider ID -

Provider Mame R anbalii ot U

Claim Number: e

Authorization Nurnber: g

Claim Status: Not Submitted

Enter Usual Charges

Please enter your Usual Charges for each of the following senvices. Ifyour usual charge is $0, please also check the "Permit $0
Charge” box.

Permit
Vision Care Service or Material $0

Charge?
COMPREHENSIVE EXAM

DELUXE FRAME

BPHERE, SINGLE VISION
LENS, POLYCARBOMNATE
TINT, PHOTOCHROMATIC
PREMIUM ANTI REFLECTIVE
ULTRAMIOLET LENS

Next Page
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Pantalla de Cantidad de Punto de Venta

Revisa la pantalla Cantidad de Punto de
Venta.

¢ Informacién de miembro - Contiene
el nombre, el plan y el nivel de
beneficio del miembro.
¢ Informacién de reclamo - Contiene
la fecha del servicio, localidad, la
identificacion del proveedor y
nombre, asi como el numero de
reclamo y autorizacion.
¢ Punto de Venta -
0 Recopilacién de Cargos Usuales
y Acostumbrados, cantidad de
reembolso, recargos totales e
impuesto de ventas, si
corresponde
0 Detalle de las selecciones de
materiales de laboratorio y los
contra-cargos por articulo
¢ Resumen de Orden de Laboratorio
de Monturas / Lentes

Haga clic en Enviar Reclamacioén, o puede:

a. Volver ala entrada de reclamo
para regresar a la pantalla de
Entrada de Reclamo.

b. Volver a U&A para volver a la
pantalla Cargos Usuales y
Acostumbrados.

c. Anulacién de Reclamo y
Autorizacién para cancelar por
completo el reclamo.

Point of Sale Amount (7]

Below are the member payments for each service you are providing to this member.

Member Information

Member Name
Member ID
Plan Name:
Plan ID: ’
Benefit Level 4

Claim Information

Date of Service: 1013112012

Location: PoAmmE ¢ mE e e as A s
Provider ID: -

Provider Name . o

Claim Number: -

Authorization Number: so=siade

Claim Status: Not Submitted

In order to submit the claim for processing, click the “Submit Claim” button atthe bottorn of the page.

Point of Sale

Below are the member payments for each service you are providing to this member.

Vision Care Service [IETE] Total Payment | EyeMed Reimbursement Calculated
Charge to Provider to Provider Member Payment

COMPREHENSIVE EXAM $40.00 $0.00 $40.00 $30.00 $10.00

DELUXE FRAME $200.00 56154 $138.46 $58 .46 58000

SPHERE, SINGLE

VISION $100.00  $82.00 518.00 (§7.00) $25.00

£ $65.00 $25.00 $40.00 $0.00 540.00

POLYCARBOMATE ) ) )

TINT,

PHOTOCHROMATIC $85.00 §17.00 $68.00 $0.00 $68.00

PREMIUM ANTI

REFLECTIVE $100.00 $20.00 $80.00 $0.00 580.00

ULTRA-VIOLET LENS $35.00 $20.00 $15.00 $0.00 $15.00
Subtotal: $625.00| $225.54 $399.46 $81.46 $318.00

CHARGE BACKS ($117.00) ($117.00)

SALES TAX (59.41) (59.41)

[ o | | | emas|  susy|  ste

The sales tax is a calculation of the sales tax rate applied to the lab senvice charge, and the use tax rate applied to the market
value of the base lens. The sales tax is paid to the lab on your behalf.

Below is a summary of the lab charges associated to each lab material selection.

Lab Material Selections Charge Backs

SINGLE VISION $0.00
8W PHOTOCHR NON-GLASS $50.00
AR LAB GROUP P $47.00
3V POLY $13.00
UV AR BCKSIDE ADD $7.00

Frame/Lens Lab Order Summary

E-order#: ‘Shipping Info: Lab:
Submitted: .

Lens Prescription

Sph Cyl Axis Add. Prism1 Basel Prism2 Base2 Dist PD Near PD Height
R| -1.00 -0.25 155 0.00 28.00
L|-225 -0.50 140 0.00 28.00

ormatio ob Type: Frame To Come

RightLens Thick. Dia. 80 Treatments
Design Single Vision Crizal Alize UV
Material Polycarbonate Transitions 6 Grey
LefiLens Thick. |Dia. 80
Design Single Vision
Material Polycarbonate Transitions 6 Grey

Treatment Comments

Frame Information Frame Source: Doctor Supplied
Brand Ray-Ban ABox (58.00 Shape:
Model 1234 B Box |59.00
Color Black DBL  |16.00
Temple Length 142 ED 60.00
Eye Size 58
Frame Type Metal Edge

In order to submit the claim for processing, click the “Submit Claim” button atthe bottorn of the page.

Submit Claim | Back to Claim Entry | Back to U&C | Void Claim and Authorization
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En la pantalla Resumen de Reclamaciones (no se muestra pero es igual que en la pantalla
Cantidad de Punto de Venta), haga clic en:

a. Imprima para imprimir una copia de la recopilacion.

b. Confirmacién del Pedido para imprimir una confirmacion de pedido para incluir
con las monturas, si los estd enviando al laboratorio.

El proceso de entrada de reclamo ahora estd completo.
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Seccion de Informacion de Miembros

Esta seccién muestra la informacion en el archivo de la autorizacion para el miembro.
Use esta informacion para verificar que esté trabajando con el miembro correcto.

Seccion de Informacion

de Reclamo

Claim Enfry L7

Esto muestra la siguiente

informacion:

1

Member Information

Below i= 3 summary of the patient’s member and plan information. Please confirm you have selected the comect membser
before procesding.

Fecha del servicio,

localidad, proveedor vember hams EVEMED. FRESTON

! p y Member |D: EYEMEDM5
numero de autorizacion: Plsn Name: GREAT SAVINGS, INC.
| | Flan 1D IVR TEST

os valores que se Benefit Level )

muestran son de la

autorizacion. Claim Information

Below summarizes the services you requested during authorization.

Numero de reclamo: El

. t . Diate of Service: 1200452042
sistema asigna Location. . -
automadticamente un Provider |D:

., Provider Name: " L]
numero de reclamo cuando

hace clic en Enviar Authorization Mumber: H25454T
., Claim Status; Mot Submitted

Reclamacién, en la

usar este numero para nmirmiz
Contacts es 010172012 ez
encontrar el reclamo e Yes 01/01/2012
e 01501/ 2012

usando Buscar Lens

de pG QOS (deSpUéS de que *This information is based on data available in cur system today and does not take into acoount futurs changes to the
member's plan. Please verfy eligibility immediatehy prior to receiving services.

el reclamo se pago).

Exam
EStodo de ReCIGm(): Complete the information about the patient’s eye exam below.
siempre aparecerd "No .
] ) Eyeplass Exam: [ Mew Comprehensive (92004) v]
Enviado" hasta que el Frocsdurs: I~ 89193 - Basic Dilation

proceso de ingreso de BB T TR Y
I~ 82230 - Fundus Photography with Interpretation and Report

reclamo estd completo. o ,w-Fw.fs‘wgraphy .” ,"-*- v

Servicios: esta tabla

muestra los servicios del miembro con la ultima fecha de servicio en el sistema,
cuando son elegibles para el préximo servicio y si ese servicio fue solicitado para un
reclamo.

Ver. 4.12016



Seccion para Exadmenes Opticos

La seccién de examen optico se puede B N T S AN St

N - . - .-

completar solo, si estd presentando un | Exam
reclomo de examen solqmente' O en Complete the information sbout the patient’s eye exam below.

combinacion  con  cualquier  otro Eyegiass Exam: New Comprehensive (92004) v
. . Procedure: I~ 59153 - Basic Dilation
servicio (monturas, lentes, lentes I 92225 - Extended Ophthalmoscopy
. 92250 - Fundus Photography with Interpretation and Report
contactos), dependiendo de la - 9225052 - Fundus Photography
o ege . - 92081 - Vi I Field
elegibilidad de los miembros. Las - 37082 - Vioal Fiatd - Infermediate
. . , I~ 92083 - Visual Field - Extended
secciones apropiadas aparecerdn en ContactLens Fit & Fobow [————— -
funcién de lo que solicité durante el z"'___n. _
efraction: v|
proceso de autorizacion. Primary Disgnosis: v
D-!saasalﬂaponir-; ]| =

O
1. Llenar la informacién del  ARMD

patiznt) : ™ Cataract

I~ Abnormal Pupil

examen si selecciond Examen -  Diabstes
. ., I~ Diabetic Retinopathy
Ocular en la autorizacion.  Glaucoma Borderline

I Glaucoma

. I~ Hypercholesterol

O) EXGmen pCﬂ'G GnteO_]OS - I Hypertension
Seleccione uno de los

codigos CPT del menu.

b) Procedimiento — Seleccione | Contacts

el (los) procedimiento(s) “‘“Tj}jr o PG e o ey

realizado(s) desde el
siguiente lista de seleccién de cédigo ICD-9.

c) Adaptacién de lentes de contacto - Si el miembro es un paciente con lentes
de contacto, seleccione el tipo de gjuste y el seguimiento realizado atreves de
la lista de seleccidn.

d) Refraccién - Seleccione el cédigo CPT para Refraccion Bdsica (92015) o
Refraccion VDT (92015-TG).

e) Diagnéstico Primario - Seleccione un diagndéstico primario de la lista de
seleccion.

f) Diagnéstico de Informe de Enfermedad - Esta drea es obligatorio para
todos los servicios de exdmenes oftalmoldgicos, ya que permite a EyeMed
proporcionar informes a los clientes y a sus proveedores de control de
enfermedades. Siseleccioné S/que una condicién médica estd presente,
seleccione tantas condiciones como aplique

0 Seleccione No para indicar que no hay enfermedad presente
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@) Otros Diagnosis (Opcional) - Ingrese los cédigos ICD-9 para cualquier otra
condicién que deba tenerse en la cuenta del paciente.

Seccidén de Monturas

Al ingresar un reclamo para monturas solamente, la seccidén contiene un mensaje que
indica que su Unica accion serd ingresar el cargo en la pagina Usual y Acostumbrados.

. e Y R . - .
Ll R T i .o )

o L . P ) ___,_;“' e

This claim has an authorization for a frame. Yo will b2 asked to pravida your retail charge on the Ususl and Customany
Charges pags.

13 Ver. 412016



CONSEDS
o N o

Seccidén para Lentes Contacto

La seccién para lentes contacto se puede completar por solo, si estd presentando un
reclamo de contactos solamente, o en combinaciéon con cualquier otro servicio (examen,
montura, lente) dependiendo de la elegibilidad del miembro. Las secciones apropiadas
aparecerdn en funcién de lo que solicité durante el proceso de autorizacion.

L.

.- .'.-. = .\\___. ke

o
RPN Sy i S " R

S

-

o

Contacts

Complets the informsation about the contact lens type and materials. Please note that claims for Medically Necsssany
Contact Lenses must be submitted in hard copy using a3 CMS 1500 claim form.

Disposable Contacts / 1=

Planned Replacement?

Material 50500 - Disposable Contacts [s]*
Ciontact Lens Supplies? No vl*

“ Requied Fl=ds

1 Seleccione Sio No en la lista de los " Contactos Desechables / Reemplazo
Planificado”

(e, . e - — e - A
el , Y P Sy o — . e

Contacts

Complete the information about the contact lens type and materisls. Please nots that claims for Medically Mecessany
Contact Lenses must be submitted in hard copy using 3 CMS 1500 claim form.

it R

Manufacturer: —Please select a man ufal:turer—M ®
Brand: —~Flease select a brand- M *
Modality: Daily vl =

Number of Booces: ﬂ—| =

Material: 50500 - Disposable Contacts [vl*
Contact Lens Supplies? No vl =
* Reguimsd Flaids

2 Sielige Si:

a. Elija el fabricante, la marca y el modelo de lentes contacto de los menus
desplegables

3 Ingrese el cantidad de cajas

4 Ingrese la cantidad de cajas dispensado
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S EI cdédigo de material cambiard automdaticamente a SOS500 para lentes
contactos desechables. Este cddigo necesita ser seleccionado para que el
reclamo se procesa y paga correctamente.

6 Haga clic en P&gina Siguiente para continuar el reclamo.

7 El préximo paso es continuar con los Cargos Usuales y Acostumbrados como se
describié anteriormente.

La seccién para lentes debe completarse cuando se escoge los servicios de lente en el
proceso de autorizacién. Los lentes se pueden pedir con cualquier otro servicio (examen,
monturas, lentes contactos) dependiendo de la elegibilidad del miembro. Las secciones
apropiadas aparecerdn en funciéon de lo que solicité durante el proceso de autorizacién.

Observacién sobre el pedido de laboratorio:

* El proceso de pedido de laboratorio estd integrado en el proceso del Sistema
de Reclamos En Linea al presentar un reclamo de lentes y opciones para
lentes.

* Elregistro para un laboratorio(s) debe ocurrir antes de presentar un reclamo.
Se le preguntard durante el proceso de ingreso de reclamo si no se ha
registrado con un laboratorio.

* Tan pronto como el pedido de laboratorio se envia en el Sistema de Reclamos
En Linea, se considera en el proceso de fabricacion.

* Si necesita corregir un pedido de laboratorio y un reclamo asociado después de
enviar el pedido, necesita comunicarse de inmediato con el laboratorio
directamente.

0 Use el nimero de contacto del laboratorio que se muestra en el Sistema
de Reclamos En Linea de EyeMed o en el Manual del Proveedor.

0 Ellaboratorio modifica el orden si aceptan los cambios.

0 Los cambios de pedidos posteriores que llamen al laboratorio se
transmitiradn automdticamente a EyeMed y actualizardn el reclamo.
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No puede modificar los reclamos de materiales y las érdenes de laboratorio una
vez que se fabriquen los anteojos. Si solicita un cambio o una nueva versién de
un pedido una vez finalizada la fabricacién, estard sujeto a una transaccién de
pago privada entre usted y el laboratorio.

L - .. R b B e e -
£ e PR - e e T L

Lens
Select a lsboratory and job type from the drop-down menus then complete the Prescription Information.

Laboratory Information

Select a Lab

Prescription Information

* Required Flelds Instructions
[ Ispheret ____JCylinder ____JAxis

[Axis |
o @ | @ [ | [ |@ [ |e
N O
Pram2 |
[ =

[
Prism (L) [ [ 1] [ ] [

Continue Lens Order Entry _

Consulte el Manual del Proveedor para obtener
detalles sobre las transacciones de pago privadas
y las regulaciones actuales.

16
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1 Haga clic en Seleccionar un Laboratorio para escoger el laboratorio y pedir el
lente de su lista de laboratorios asociados y registrados.
-~
Name: -roosssiieron =)
@ | Account: o
ShipTo: T
Hame: +rommsiieran =
@  Account: K
Ship To: » e e e | e———
Hame: ol e N
& Account:
Shin To-

Continue l:.':ancel

2 Seleccione el laboratorio deseado y haga clic en Continuar. El laboratorio que

eliges se actualizarda en la Seccion de Laboratorio.

17
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3 Seleccione el tipo de trabajo en la lista desplegable Tipo de Trabajo.

= £ = — et g BT T T
BT S LR B s

5

- e e e R T s
Lens
Select a laboratory and job type from the drop-down menus then complete the Prescription Information.
Laboratory Information
Mame: CustomEyes
Account: 024047
Ship To: 4000 LUXOTTICA PL, MASON, OH 45040
Change Lab
Job Type: Frame To Come [v]*
Prescription Information
* Required Fields Instructions
L JSpherer  [Cylinder JAxis ______JAdd |
om @ [ |@ [ | [ | [ |
osw [ 1 [ 1] [ [
m Witrprism [Prismi _ [Base1 _ [pamz _ [omez |
pom® @ [ @ [ Je [ @ [ |
prism (L) 1 ] 1] [
Continue Lens Order Entry
- WW‘“WW“' W e Y , .

4 Ingrese la informacion de prescripcion para los lentes (Esfera, Cilindro, Eje,
Agregary Prisma segun sea necesario)
* Hay un enlace disponible para acceder instrucciones para el proceso de
ingreso de recetas
S

Haga clic en Continuar Entrada de Orden de Lentes para proceder con la
entrada de medicion de montura

» Sinecesita volver a las opciones de entrada Rx, el botén Continuar la
Entrada de Orden del objetivo se convertird en una opcién Editar Rx.
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6 Ingrese

las medidas del montura

(Distancia PD, Cerca PD y Altura).

a.

b.

Diseno y material de lentes

Tipo de lente - Para algunos tipos
de lentes, deberd seleccionar una
subcategoria adicional.

Segun el tipo de lente seleccionado,
tendrd las opciones adecuadas para
seleccionar.

7 Recubrimiento y tratamientos de
lentes. (Opcional)

a.

Fabricante Antirreflectante - Si los
lentes  incluyen  antirreflectante,
seleccione un fabricante de A/R. Si el
fabricante no estd en la lista, elija
Otro.

Producto Antirreflectante - Segun
el fabricante, este menu desplegable
muestra los productos asociados.

Tratamientos disponibles -
Seleccione los tratamientos de lentes
que aplique.

Comentarios de tratamiento -
Ingrese los comentarios para el
laboratorio aqui.

Especificar curva base - Seleccione
Si o No. El valor predeterminado es
No.

8 Atributos del Montura

a.

b.

Rellena la informaciéon sobre la
montura.

Dimensiones - Puede encargar un
archivo de rastreo o ingresar las

medidas para A, B, DBL y ED.

Prescription Information

*Required Fields Instructions

[ Jspherer  fGylinder JAxis JAdd ]
OD (R} [~ -01.00 [~ -00.25 [~ ] 155 (&= [~
osw L0225 ] Looee ] o] L
T I pramz —_Joase2
ane @ [ @ [ @ [ |@ [ de
Prism (L) L1 [ L] B

[ Edit RX |

L]

{LE)mm

BCa L (Bia L (Aca
uu (RE)mm  (LE)mm JQ ({REymm  (LE)mm W (RE)mm

Tens Uesrgn T Materral

Lens Type Single Vision hd
Lens Design: — Select a Lens Design — d
Lens Material: — Select a Lens Material — d

Lens Design & Material

Lens Type: Single Visiol hd
Lens Design Single Visiol - ;R
Lens Material Polycart nsitions 6 Grey -|" B

Index 1.

Lens Coatings & Treatments

Anti-Reflective
Manufacturer. | — Select a Manufacturer— d
Anti-Reflective Product | — Select a Product— LI

Available Treatments (click to add)
Back Side Scratch -
SRC

D2

TD2 Optifog

UltraLite Poly CT1.0 x
Treatment Comments to the Lab (e.qg. Tint or Mirror coating color) - Applies only to treatments

Selected Treatments (click to remove)

Specify Base Curve? Mo =

Frame Attributes

Brand:

Model:

Color

Eye Size (mm):

Temple Length (mm):
SKU:

Import Trace File:

Upload Trace File

. D sz D i AN s I

Select Standard Shape

Frame Details

Frame Type: | - Select a Frame Type— j’

Thickness Type: | Lab decides best thickness Ll
Frame

Frame Source: | — Select a Frame Source— j‘

* Required Frelds

Click "Next page” to validate the information above. Data will be lost if you leave this page before correcting errors and clicking
“Next Page ™
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c. Elegirla forma de los lentes
d. Seleccione el tipo de montura.
e. Seleccione el tipo de denso.

9 Seleccione el Origen del Montura - Sera Doctor o Paciente.
10 Haga clic en Pagina Siguiente para continuar con el reclamo.

11 El préximo paso es continuar con los Cargos Usuales y Acostumbrados como se
describié anteriormente.

A medida que los miembros migran a nuestro sistema de reclamos mejorado, existen
algunas diferencias en los procesos de reclamos. Lo mds importante es que ya no
obtendrd una autorizacién. En cambio, comenzard el proceso de reclamos directamente
desde la pantalla Detalles de Miembros como se

muestra siguiente: Mombsr Dacalie =

1 Consulte la informacién de la red para e
identificar el horario de tarifas. 5

2 Seleccione la pestana para ver la
elegibilidad para el tipo especifico de = e

Accente [975 1600}
3

beneficios. MV P 4 -Jovamie Diate1ic b daitions! P

a. Examen Rutina: Examen
(incluyendo las fotos de retina),
lentes, monturas, lentes contacto  reseses e
(incluso de lentes contacto " Peiaey ek e sears 1 Baretn
meédicamente necesarios) y el = P
ajuste & cita seguimiento de lentes
contacto _

b. Primary EyeCare: beneficios para il ST '

el cuidado de la vista diabético [ T Pt | e oo (S0

C. Comprqs Adicionales: Calcula el —E:_m:::-:-m

il Avniacee

Sarvice Elligibility

Wi

desembolso personal del miembro e

Framsy Ka hal dvadaie

para compras adicionales que se oL '

Contnct Lisf Fit & Follow il Bl

descuentan; tambieén le permite S emmoa
pedir anteojos para estas compras

de los laboratorios de red EyeMed.

3 Vea informacién en tiempo real para saber exactamente qué beneficios y
servicios estdn disponibles el dia de la visita del miembro.

4 Haga clic en Enviar Reclamo para comenzar el proceso de ingreso de reclamo.
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