
   
 

     

 

 
  

                                                    
   

  
 

  
     

 
 

      
  
  
    

    
 

 

 

 
     

   
 

    

 
    
    
       

  
  

 
   

  
  

       
   

  
    

 
    

  
     

  

Forma de reembolso de gastos
de bienestar físico 

ECHS Category: SP07 

A través del reembolso de gastos de bienestar físico, Aetna® Medicare les devuelve a los miembros 
lo que hayan pagado por ciertos suministros y actividades que mejoran el bienestar físico y los 
resultados en cuanto a la salud. 

Antes de solicitar el reembolso, responda estas preguntas para determinar si cumple con los requisitos 
para recibirlo. Si responde “No” a alguna de ellas, el artículo no cumple con los requisitos para el 
reembolso. 

1. ¿Consultó las exclusiones de la Evidencia de cobertura, actualizada en abril? ¿Sí/No? 
2. ¿Compró este artículo en 2024 para usarlo en 2024? ¿Sí/No? 
3. ¿Este artículo o servicio es únicamente para uso personal? ¿Sí/No? 
4. ¿Tiene un recibo detallado para cada artículo o servicio? Un recibo detallado incluye la fecha de 

compra, el nombre de la tienda al por menor, la dirección de la tienda, una descripción del 
artículo y el monto que se pagó. ¿Sí/No? 

Cómo completar esta forma de reembolso 
Cuándo usar esta forma 
1.  Complete esta forma si solicita el reembolso de tarifas de actividades, artículos portátiles o  

suministros para el bienestar físico que tengan cobertura. No use esta forma para solicitar  
otros tipos de beneficios de reembolso.  

2. Envíe una forma por cada recibo detallado. 

Cómo completar esta forma 
1. Complete cada sección con letra de imprenta legible. Use solo tinta negra. 
2. Lea la declaración de la sección 3 abajo. Firme y coloque la fecha en la forma. 
3.  Si la persona que firma la forma no es el miembro, el plan de salud debe tener registrada una 

forma de designación de representante. Encontrará una forma de designación de 
representante en AetnaMedicare.com 

Dónde enviar la forma completa 
1.  Escriba su número de identificación de miembro de Aetna® sobre cada recibo detallado y en la 

parte superior de cada página de esta forma. Haga copias de todos estos materiales a modo 
de registro.  No le devolveremos sus documentos. 

2. En el recibo detallado debe figurar con claridad qué se compró, cuándo se compró y cuánto costó. 
3.  Envíe por correo esta forma completa y los recibos detallados originales a la dirección que  

aparece en su tarjeta de identificación de miembro de Aetna.  
4.  También puede enviar por fax esta forma completa junto con los recibos originales  

al 1-866-474-4040. 

Lo que debe recordar 
1.  Debe proporcionar toda la información solicitada. Si no lo hace, podríamos demorar más en  

reembolsarle el dinero; o posiblemente no podamos hacerlo.  
2.  Una vez que se aprueba la solicitud, podemos demorar hasta 45 días en enviarle un cheque a 

la dirección que figura en nuestros registros. 
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ECHS Category: SP07  

/ / 

Sección 1: Información del miembro (escribir en letra de imprenta legible). TODOS los campos 
son obligatorios  

Identificación del miembro   
de Aetna:  

Fecha de  nacimiento:  N.° de teléfono (con código 
de área)  

Apellido, nombre, inicial del segundo nombre Correo electrónico: 

Dirección: Ciudad: 

Estado: Código postal:  

Sección  2: Solicitud de  reembolso  (la información debe coincidir con el recibo  detallado)  

Seleccione a continuación la categoría de reembolso (una sola) que coincida con el recibo 
detallado que presenta para esta solicitud. 

Tarifas de membrecía, actividad o servicio para el bienestar físico 
El recibo detallado debe reflejar únicamente el año actual del plan. Si su membrecía o actividad 
para el bienestar físico abarca varios años, pida un recibo detallado con solo la parte que 
corresponde al año actual del plan. El pago debe haberse realizado dentro del año del plan. 

Nombre de la tienda al por menor: Dirección de la tienda:  

Fecha de compra (DD/MM/AAAA): 

/ / 
Monto pagado: 

$ . 

Fecha de inicio de la membrecía en el servicio 
para el bienestar físico o actividad 
(DD/MM/AAAA):  

Fecha de vencimiento de la membrecía en el 
servicio para el bienestar físico o actividad 
(DD/MM/AAAA):  

/ / / / 
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ECHS Category: SP07 
Identificación del miembro de Aetna: 

Suministros para la actividad o el bienestar físico 
Debe incluir un recibo detallado que demuestre que la compra se realizó dentro del año del 
plan y donde conste de manera clara el nombre de la tienda al por menor. En el recuadro a 
continuación, incluya el nombre de la tienda y una descripción del artículo. No se permiten 
los artículos que haya comprado a un revendedor, por ejemplo, a través de 
Facebook Marketplace, eBay o ventas de garaje y ferias americanas. 

Nombre de la tienda al por menor: Dirección de la tienda:  

/ / 

Fecha de compra (DD/MM/AAAA): Monto pagado:  

$ . 

Si el monto de la compra supera los $100, debe demostrar, además, que usted mismo usó el 
artículo o los suministros que adquirió para hacer alguna actividad que mejora el bienestar 
físico. Si lo tiene, presente un recibo que refleje el uso del artículo.  Si no tiene un recibo, 
en los recuadros a continuación describa detalladamente cómo usa el artículo. 

Fecha de la actividad: Lugar de la actividad: 

/ / 

Descripción de la actividad en la que se usó el suministro: 

¿Tiene un recibo detallado? Si lo tiene, junto con esta forma presente una copia del recibo 
detallado a modo de comprobante. Tenga en cuenta que si también quiere recibir un 
reembolso por la tarifa de esta actividad, debe presentar una forma de reembolso de gastos 
de bienestar físico aparte, junto con el recibo detallado original de la tarifa de la actividad. 
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ECHS Category: SP07 
Identificación del miembro de Aetna: 

Artículos portátiles: monitor de bienestar físico 
Los monitores de bienestar físico tienen cobertura, pero se limita a uno por miembro 
por año del plan. Junto con esta forma, debe enviar el recibo detallado del monitor de 
bienestar físico y describir cómo lo usa para mejorar su bienestar físico. 

Nombre de la tienda al por menor: ¿El monitor está registrado a su nombre? 
☐Sí ☐No  

Fecha de compra (DD/MM/AAAA): Monto pagado: 

$ . 

Tipo de monitor de bienestar físico 
(por ejemplo: Apple Watch): 

Describa cómo usa el monitor:   

/ / 

Sección  3: Firma  obligatoria  
Al firmar y presentar esta forma, usted certifica que la información es verdadera y correcta, y que los artículos o 
servicios para los que solicitó el reembolso son únicamente para uso personal. Usted certifica que entiende que 
quien presenta deliberadamente un reclamo con información falsa o engañosa puede ser responsable de un 
fraude y queda sujeto a sanciones penales o civiles. 

Identificación del miembro de Aetna 

Firma del miembro o del representante autorizado Fecha  
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ECHS Category: SP07 

Sección  4: Reconocimiento 

¿Tiene preguntas?  
Estamos a  su disposición. Llámenos al  número que  figura en su tarjeta de identificación,   
de 8  a.  m. a 8  p. m. los 7  días de la semana.   

Consulte la Evidencia de cobertura para obtener una descripción completa de los beneficios, 
las exclusiones, las limitaciones y las condiciones de cobertura del plan. Las características y la 
disponibilidad de los planes pueden variar según el área de servicio. 

Descargos de responsabilidad importantes 

Toda persona que, a sabiendas y con intención de agraviar, estafar o engañar a cualquier 
compañía de seguros, o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaración de 
reclamo que contenga información sustancialmente falsa o que oculte, con el propósito de 
engañar, información relacionada con hechos sustanciales de dicha solicitud o declaración 
comete un acto fraudulento contra el seguro. Esto constituye un delito; consecuentemente, 
dicha persona está sujeta a sanciones penales y civiles. 

© 2024 Aetna Inc. 
 Y0001_NR_3398221_2024_SP_C  

GC-1664-5 SP (4-24)  Aetna Medicare Página 5 de 5 A 


	Forma de reembolso de gastos de bienestar físico
	Cómo completar esta forma de reembolso
	Cuándo usar esta forma
	Cómo completar esta forma
	Dónde enviar la forma completa
	Lo que debe recordar
	Sección 1: Información del miembro
	Sección 2: Solicitud de reembolso
	Sección 3: Firma obligatoria
	Sección 4: Reconocimiento
	¿Tiene preguntas?
	Descargos de responsabilidad importantes


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 2.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 2.00000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 800
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents suitable for reliable viewing and printing of business documents.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 6.0 and later.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


	Member Info: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	0: 

	Reimbursement Request CB: Off
	Reimbursement Request: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 

	Fitness Reimbursement Request CB: Off
	Fitness Reimbursement Request: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	Location: 
	Description: 

	Wearable Tracker Reimbursement Request CB: Off
	Wearable Tracker Reimbursement Request: 
	0: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	Type: 
	Activity: 

	Wearable Tracker Reimbursement Request CByes: Off
	Wearable Tracker Reimbursement Request CBno: Off
	Text23a: 
	Text40: 


