A Public Entity
INLAND EMPIRE HEALTH PLAN

To: Vision Providers
From: |EHP - Provider Services
Date: April 29, 2010

Subject: Non-Covered Services/Materials Waiver Form
(Spanish Version)

Attached is a copy of the Non-Covered Services/Materials Waiver Form in Spanish. IEHP

Members will now have the option of signing the English or Spanish version when requesting
Non-Covered Services/Materials such as:

Cosmetic contact lenses and fitting services
Non-benefit frames

Cosmetic tints/lens coatings
Lenses, other than CR39 and glass

A copy of this form is also available online at www.iehp.org. If you have any questions,

please contact the IEHP Provider Relations Team at (909) 890-2054.



http://www.iehp.org/

FORMULARIO DE EXENCION DE SERVICIOS/MATERIALES SIN COBERTURA

NOMBRE DEL MIEMBRO:

FECHA DE NACIMIENTO DEL MIEMBRO:

# DE IDENTIFICACION DE IEHP DEL MIEMBRO:

NOMBRE DEL PROVEEDOR:

Servicio(s) y/o materiales sin cobertura solicitado(s) (marcar todas las opciones que correspondan):

TARIFA
o Lentes de contacto cosméticos y servicios de ajuste $
o Armazones que no forman parte de sus beneficios $
o Tintes cosméticos/recubrimientos para lentes $
o Lentes, que no sean de CR39 ni de vidrio $
o Otros $

(especifique)
Importe total: $

Solicito el servicio(s)/material(es) especificado(s). Comprendo que el servicio(s)/material(es) no esta
cubierto por IEHP y/o por Medi-Cal y que no estan disponibles para mi como un beneficio.
Comprendo que no estoy obligado a adquirir ningun servicio sin cobertura y que, al solicitar dichos
servicios 0 materiales, acepto la responsabilidad total del pago de todos los importes indicados arriba.

Esta exencion no se aplica a ninguno de los beneficios cubiertos de IEHP/Medi-Cal. Ninguno de los
estandares relacionados con los beneficios cubiertos se vera afectado por las disposiciones de esta
exencion.

Firma del miembro Fecha

Firma del proveedor Fecha
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