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Gane una tarjeta de regalo de $50 por realizarse su examen anual
de la retina o examen de dilatacion

Envie el cupon completado a:
Attn: Member & Provider
Services

Para recibir la tarjeta, en la fecha de servicio, debe tener entre 18

y 75 afos y tener diabetes. PrimeWest Health debe ser su seguro

médico principal en la fecha de servicio. Se limita a una por afio.

Al completar el cupdn, usted declara que la informacién proporcionada
es verdadera a su leal saber y entender. Es posible que PrimeWest Health
revise la informacion de la reclamacion para confirmar que se brind6 el
servicio. Envie el cupon completado a PrimeWest Health a la direccion
que aparece a la derecha. La letra debe ser legible.

3905 Dakota St
Alexandria, MN 56308

] PrimeWest Health
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Gane $50 por realizarse un examen P,
de la retina o un examen de dilatacion \?j

’ o
Las personas con diabetes tipo 1y tipo 2 deben realizarse un examen Al completar el cup6n o el formulario en linea, usted ‘V =
de la retina o un examen de dilatacion todos los afios para detectar declara que la informacion proporcionada es verdadera a 7 ®
la retinopatia diabética (RD). La RD es una condicion cronica causada su leal saber y entender. Es posible que PrimeWest o
por un nivel de azdcar en sangre no controlado que ocasiona dafio Health revise la informacion de la reclamacion para [; g
interno a los vasos sanguineos dentro de la retina y puede provocar confirmar que se brindé el servicio. Es posible que ' o
pérdida de la vision o ceguera si no se trata. debamos recibir primero la reclamacion : =

correspondiente al servicio antes de enviarle la tarjeta
de regalo. Este proceso puede tardar entre 3y 6 meses.
Gracias por su paciencia.

Dado que queremos que se realice este importante examen,
PrimeWest Health le dara una tarjeta de regalo de $50 si es elegible y
se realiza un examen de la retina o un examen de dilatacion con un
profesional de cuidado de los ojos en 2026. Para ser elegible, en la
fecha de servicio, debe tener entre 18y 75 afios y tener diabetes.
PrimeWest Health debe ser su seguro médico principal en la fecha
de servicio.

te cup

Los examenes de la retina y los exdmenes de
dilatacion son un beneficio cubierto, es decir, se
proporcionan sin costo para usted porque es miembro
de nuestro plan. Llame a Servicios para Miembros al

Para obtener la tarjeta, lo (inico que debe hacer es realizarse 1-866-431-0801 si desea que le ayuden a programar

un examen de la vista segun lo descrito anteriormente y luego una cita. Los usuarios de TTY deben llamar al _
informarnos mediante una de las siguientes opciones: 1-800-627-3529 o al 711. Estas llamadas son gratuitas.
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Complete el cup6n adjunto y envielo por correo
a la direccion que figura a continuacion.

Ve

, envie es
Ndam. de identificacion del miembro

Ndam. de teléfono del miembro

©iStock.com/jhorrocks, ©Kurhan/Adobe Stock, ©getdnet/Adobe Stock

Attn: Member & Provider Services
PrimeWest Health

3905 Dakota St

Alexandria, MN 56308
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o escanee el codigo QR que se encuentra dentro.

Para recibir su tarjeta de regalo

Fecha del examen de la vista

Advisory
memberservices@primewest.org 1-866-431-0801 TTY 711

La discriminacion es ilegal. PrimeWest Health no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, credo,
religion, orientacion sexual, estado de asistencia publica,
estado civil, edad, discapacidad o sexo.

Escanee el codigo QR que aparece
a la derechay envienos su informacion
en linea.

Fecha de nacimiento del miembro

Nombre del miembro

th..

El servicio debe completarse en 2026. La fecha limite para enviar el cupon es el 31 de enero de 2027.

Solo una tarjeta de $50 por miembro por afio por completar un examen de la retina o un examen de dilatacion. ¢C-




