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peesea  CONTROL DE LA

regalo de $25
lskavd OSTEOPOROSIS
despucs de una PARA MIEMBROS QUE
TUVIERON UNA FRACTURA

Los miembros elegibles de CalOptima Health OneCare (HMO D-SNP), a Medicare
Medi-Cal Plan, pueden recibir una tarjeta de regalo de $25 gratuita por controlar
su osteoporosis después de una fractura.

Hable con su médico para saber si necesita una prueba de densidad mineral
Osea 0 una receta para medicamentos para la osteoporosis después de una
fractura. Debe obtener la prueba entre el 1.° de enero y el 31 de diciembre de
2023.

@ Después de una fractura, obtenga la prueba de densidad mineral ésea

recomendada o surta una receta para medicamentos para la osteoporosis dentro
de 6 meses.

Llene la informacion al dorso y envie este formulario a CalOptima Health para
recibir su tarjeta de regalo de $25 gratuita.

Si tiene preguntas sobre esta recompensa de salud para miembros, visitenos en
www.caloptima.org/HealthRewards para obtener mas informacion.
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Formulario de recompensas de salud del control de la osteoporosis

Coémo calificar para la tarjeta de regalo gratuita:
1. Obtenga la prueba de densidad mineral 6sea o surta una receta para medicamentos para la
osteoporosis dentro de los 6 meses posteriores a la fractura.
2. Llene este formulario. Asegure que su médico llene la informaciéon necesaria y selle este
formulario.
3. Envie este formulario completado a CalOptima Health antes del 31 de enero de 2024. Se puede
descontinuar este programa en cualquier momento sin previo aviso.

Coémo enviar este formulario a CalOptima Health:
» Por fax: pidale a su proveedor que envie este formulario en su nombre por fax al 714-796-6613,
o bien
» Por correo postal: CalOptima Health
Attn: Member Health Rewards
P.O. Box 11033
Orange, CA 92856-9902

Si califica, tomara al menos 8 semanas después de recibir el formulario completado para que usted
reciba la tarjeta de regalo de $25 gratuita.

Todas las secciones deben ser completamente llenadas y selladas por el proveedor
para recibir la tarjeta de regalo gratuita.

All sections must be fully completed and stamped by your doctor to receive the
no-cost gift card.

Nombre del miembro: Fecha de nacimiento:

Numero de identificacion de CalOptima Health: Teléfono:

Direccion postal:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Test Test Date Provider Information Provider Stamp*

O Bone mineral Date /Of Fl}acture

density test Name:

, L Bone Mineral
O Filled prescription for Density Test Date

osteoporosis medicine /)

Phone:

*By stamping this section, you attest that the information you provided on this form is current and true.

Descargo de responsabilidad: Debe cumplir con todos los requisitos de elegibilidad de recompensas de salud para
calificar para la tarjeta de regalo. Puede tomar al menos 8 semanas después de recibir el formulario completado
para procesar su tarjeta de regalo. No puede usar la tarjeta de regalo para comprar alcohol, tabaco o armas de
fuego. La tarjeta de regalo no tiene valor en efectivo, y CalOptima Health no se responsabiliza de su robo o extravio.
Solo puede recibir 1 tarjeta de regalo por aiio natural por esta recompensa de salud. Las tarjetas de regalo estan
disponibles hasta agotar existencias. Se puede descontinuar este programa en cualquier momento sin previo aviso.
OneCare (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Plan, es una organizacion de Medicare Advantage con un contrato
de Medicare. La inscripcion en OneCare depende de la renovacion del contrato. OneCare cumple con las leyes
federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad
o sexo. Llame a Servicios para Miembros de OneCare gratuitamente al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Visitenos en www.caloptima.org/OneCare.
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