Departamento de Trabajo de los EE. UU.
Oficina de Programas de Compensacion al Trabajador
Division de Compensacion por Enfermedad Ocupacional para Empleados de Energia

BENEFICIOS MEDICOS DE LA DEEOIC

Preguntas frecuentes sobre el proceso de autorizaciones de beneficios médicos de la Compensacion por
Enfermedad Ocupacional para empleados de Energia (DEEOIC)

INTRODUCCION

Este folleto incluye informacion para los reclamantes para quienes el DEEOIC ha asignado beneficios médicos
segun la Ley sobre el Programa de Compensacion por Enfermedad Ocupacional para Empleados de Energia
(Energy Employees Occupational Illness Compensation Program Act, EEOICPA). Un empleado que
cumple con las condiciones legales de cobertura tiene derecho a atencion médica compuesta por servicios,
dispositivos, suministros y modificaciones en el hogar/vehiculo o gastos de traslado necesarios para curar,
brindar alivio o reducir el grado o la duracion de una afeccion cubierta. Cuando se acepta su reclamacion, se
le asigna a su caso un Examinador de Beneficios Médicos (Medical Benefits Examiner, MBE) de la DEEOIC,
quien trabajara con usted para asegurar que le brinden los beneficios médicos adecuados seglin la EEOICPA.

AFECCIONES MEDICAS CUBIERTAS

A PARTIR DE CUANDO DEEOIC COMIENZA A CUBRIR LAS AFECCIONES MEDICAS?

La EEOICPA brinda beneficios médicos para afecciones médicas aceptadas en una reclamacion desde el dia
en el que una persona presenta una reclamacion por dichas afecciones.

Ademas de una afeccion aceptada, la EEOICPA cubrira cualquier enfermedad que haya tenido a consecuencia
de una afeccion aceptada. Una enfermedad a consecuencia es un problema nuevo y separado que un médico
identifica como desarrollado a causa de la enfermedad aceptada original. Para presentar una reclamacion por
una enfermedad a consecuencia, comuniquese con su Centro de Recursos local (encontrara informacién de
contacto a continuacion).



BENEFICIOS MEDICOS

.QUE TIPOS DE BENEFICIOS MEDICOS ESTAN CUBIERTOS?

Los beneficios médicos para enfermedades cubiertas incluyen la atencion médica requerida y razonable, los
medicamentos recetados por un médico, asi como los gastos de transporte directamente asociados con el
tratamiento de una enfermedad cubierta. A continuacion, encontrara una lista de los servicios cubiertos:

e Visitas al consultorio médico, e Pruebas de diagnostico de e Atencion médica en el hogar y en
tratamientos médicos y laboratorio y radiologicos. residencias para ancianos.
consultas.

e Medicamentos recetados porun e Traslados hasta el médico, hospital,

e Cargos de hospital para médico, genéricos o de marca. clinica u otro centro médico.

pacientes hospitalizados y e Servicios de ambulancia.
ambulatorios, incluidas las
visitas a la sala de emergencia.

e Equipo médico duradero.

PAGOS DE FACTURAS MEDICAS

QUIEN ES EL PAGADOR PRINCIPAL PARA MI AFECCION MEDICA ACEPTADA?

La DEEOIC es el pagador principal para toda la atencion relacionada con una enfermedad aceptada. El
pagador primario significa que DEEOIC es responsable de cubrir el costo del tratamiento para su enfermedad
aceptada. Sin embargo, debe presentar los costos relacionados con la atencion no relacionada con una
enfermedad aceptada (es decir, cualquier afeccién no cubierta) a las otras coberturas médicas que pueda
tener, por ejemplo, su seguro privado u otros programas de salud estatales, como Medicare o Medicaid.

La DEEOIC pagaré los costos asociados con el tratamiento de afecciones médicas aceptadas por el fondo de
compensaciones de la EEOICPA, y estos costos estan sujetos a una tarifa. Una tarifa es un acuerdo bajo el
cual un proveedor acuerda aceptar un pago por un servicio médico a una tarifa establecida. Para su cobertura,
la DEEOIC no requiere que usted pague ningiin copago ni deducible.

.COMO PAGARA LA DEEOIC MIS FACTURAS MEDICAS?

Los proveedores, reclamantes y personal de la DEEOIC deben enviar las facturas médicas, adjuntos de las
facturas, notas de tratamiento y solicitudes de reembolso de reclamantes al Agente de procesamiento de
facturas médicas a fin de que lo escanee e ingrese en su sistema. Los proveedores deberan presentar facturas
por los servicios médicos cubiertos de manera electronica o enviarlos por correo al Agente de procesamiento
de facturas médicas de la DEEOIC a:

= Energy Employees Occupational Illness Compensation Program
P.O. Box 8304
London, KY 40742-8304



Los proveedores de servicios médicos registrados en la DEEOIC recibirdn los pagos por los servicios
directamente. Si su médico o proveedor de servicios médicos no esta inscrito en la DEEOIC, debera
comunicarse con el Agente de procesamiento de facturas médicas de DEEOIC o con un Centro de Recursos
para obtener informacion sobre la inscripcion.

También puede pagar los servicios médicos de bolsillo y, luego, solicitar el reembolso de sus gastos.
.COMO ENCUENTRO PROVEEDORES INSCRITOS?

En el sitio web del Agente de procesamiento de facturas médicas puede encontrar un buscador:
http://owcpmed.dol.gov.

TARJETA DE IDENTIFICACION DE BENEFICIOS MEDICOS

(RECIBIRE UNA TARJETA DE BENEFICIOS MEDICOS?

Si. Cuando la DEEOIC haya asignado sus beneficios médicos, recibira una tarjeta de identificacion de beneficios
médicos (Medical Benefits Identification Card, MBIC). La MBIC lleva impresos su nombre, numero de identificacion
de caso, nimero de identificacion de beneficios (Benefits Identification Number, BIN), nimero de identificacion de
grupo de la DEEOIC y el logo del Departamento de Trabajo. Al dorso de la tarjeta se incluye la direccion para
presentar las facturas y los numeros de llamada gratuita de servicio al cliente para que usted o su proveedor puedan
llamar para consultar sobre cualquier tema de facturacion. El dorso de la tarjeta también identifica el sitio web para el
procesamiento de las facturas médicas: http://owcpmed.dol.gov.

Debera presentar la tarjeta a su médico cuando reciba tratamiento para sus afecciones aceptadas. Si pierde
o se destruye su tarjeta, deberd llamar al Agente de procesamiento de facturas médicas de la DEEOIC al
numero de llamada gratuita (866) 272-2682 y solicitar una tarjeta nueva.

CENTROS DE RECURSOS DE LA DEEOIC

;COMO PUEDO CONTACTAR CON UN CENTRO DE RECURSOS?

La DEEOIC cuenta con 11 Centros de Recursos en todo el pais para ayudar a los trabajadores y a sus familias.
Si necesita ayuda con los beneficios médicos o el proceso de facturacion médica, puede comunicarse con uno
de los Centros de Recursos cerca de usted. El personal de los Centros de Recursos puede brindar asistencia en
persona o por teléfono.

Centro de Recursos de California Centro de Recursos de Nueva York
7027 Dublin Blvd., Suite 150 6000 North Bailey Avenue

Dublin, California 94568 Suite 2A, Box #2

Teléfono: (925) 606-6302 Ambherst, New York 14226

Fax: (925) 606-6303 Teléfono: (716) 832-6200

Numero de llamada gratuita: (866) 606-6302 Fax: (716) 832-6638

California, Hawai Numero de llamada gratuita: (800) 941-3943

Connecticut, Delaware, Maine, Maryland,
Massachusetts, New Hampshire, Nueva Jersey,
Nueva York, Pennsylvania, Rhode Island, Vermont



Centro de Recursos de Denver

8758 Wolff Court, Suite 101

Westminster, Colorado 80031

Teléfono: (720) 540-4977

Fax: (720) 540-4976

Numero de llamada gratuita: (866) 540-4977
Colorado, lowa, Kansas, Nebraska, Oklahoma,
Wyoming

Centro de Recursos de Espanola

412 Paseo De Onate, Suite "D"

Espanola, NM 87532

Teléfono: (505) 747-6766

Fax: (505) 747-6765

Numero de llamada gratuita: (866) 272-3622
Nuevo México, Texas

Centro de Recursos de Hanford

303 Bradley Blvd., Suite 206

Richland, WA 99352

Teléfono: (509) 946-3333

Fax: (509) 946-2009

Numero de llamada gratuita: (888) 654-0014
Alaska, Oregon, Washington

Centro de Recursos de Idaho

Exchange Plaza

1820 East 17th Street, Suite 250

Idaho Falls, ID 83404

Teléfono: (208) 523-0158

Fax: (208) 557-0551

Numero de llamada gratuita: (800) 861-8608
Idaho, Montana, Dakota del Norte, Dakota del Sur,
Utah

Centro de Recursos de Las Vegas
Flamingo Grand Plaza

1050 East Flamingo Road, Suite W-156

Las Vegas, NV 89119

Teléfono: (702) 697-0841

Fax: (702) 697-0843

Numero de llamada gratuita: (866) 697-0841
Nevada, Arizona

Centro de Recursos de Oak Ridge
Jackson Plaza Office Complex

800 Oak Ridge Turnpike, Suite C-103

Oak Ridge, TN 37830

Teléfono: (865) 481-0411

Fax: (865) 481-8832

Numero de llamada gratuita: (866) 481-0411
Alabama, Arkansas, Louisiana, Mississippi,
Tennessee, Virginia

Centro de Recursos de Paducah
Barkley Center

125 Memorial Center

Paducah, KY 42001

Teléfono: (270) 534-0599

Fax: (270) 534-8723

Numero de llamada gratuita: (866) 534-0599
Illinois, Indiana, Kentucky, Missouri

Centro de Recursos de Portsmouth
3612 Rhodes Ave

New Boston, OH 45662-4935

Teléfono: (740) 353-6993

Fax: (740) 353-4707

Numero de llamada gratuita: (866) 363-6993
Ohio, Michigan, Minnesota, Puerto Rico,
West Virginia, Wisconsin

Centro de Recursos de Savannah River
1708-B Bunting Drive

North Augusta, SC 29841

Teléfono: (803) 279-2728

Fax: (803) 279-0146

Numero de llamada gratuita: (866) 666-4606
Florida, Georgia, Carolina del Norte,
Carolina del Sur



PODRIA NECESITAR LA APROBACION PREVIA PARA ALGUNOS GASTOS MEDICOS

;CUANDO DEBERIA SOLICITAR LA APROBACION PREVIA DE UN GASTO MEDICO?

Los siguientes gastos requieren la revision y aprobacion de su Examinador médico de beneficios (Medical
Benefits Examiner, MBE) antes de que usted o su proveedor presenten una solicitud de reembolso o una

factura.

Traslado de un dia para el otro para recibir tratamiento médico para las afecciones aceptadas
(cada vez).
Traslado para recibir tratamiento médico para las afecciones aceptadas si la cantidad de millas
es superior a 200 para el viaje de ida y vuelta (cada vez).
Acompafiante para una cita médica.
Servicios de atencion médica en el hogar (enfermeria en el hogar)
Terapia de rehabilitacion
o Fisioterapia
o Terapia Ocupacional
o Terapia del habla
Residencia para ancianos o centro de vivienda asistida
Cuidados paliativos
Tratamiento psiquiatrico
Tratamiento quiropractico
Tratamiento por acupuntura
Equipo especial recetado por su médico tratante
Equipo médico duradero
Cualquier membresia a un centro de salud o de gimnasia
Equipo de ejercicio en el hogar
Reparaciones en el hogar
Modificacion del automoévil
Trasplante de 6rganos o de células madre
Recuperacion de documentacion médica

Su MBE asignado revisa las solicitudes de estos servicios para establecer la necesidad médica para tratar o
aliviar los efectos de la enfermedad laboral aceptada. En la mayoria de los casos el MBE trabajara
directamente con usted y su médico para obtener la informacidon necesaria para autorizar una solicitud para
estos servicios.



LAS RECLAMACIONES INICIALES PARA ASISTENCIA MEDICA EN EL HOGAR, RESIDENCIA
PARA ANCIANOS O VIVIENDA ASISTIDA DEBEN SER PRESENTADAS CON LOS

FORMULARIOS EE-17A y EE-17B

(CUAL ES EL PROCESO SI SOLICITO ASISTENCIA MEDICA EN EL HOGAR, RESIDENCIA
PARA ANCIANOS O VIVIENDA ASISTIDA POR PRIMERA VEZ?

Si esté solicitando beneficios de asistencia médica en el hogar, residencia para ancianos o vivienda asistida
relacionados directamente con sus afecciones aceptadas por la DEEOIC e indicadas por su médico tratante,
debera presentar el formulario EE-174 a su Examinador de beneficios médicos, y su médico tratante debera
presentar el formulario EE-17B junto con la documentacion respaldatoria de su solicitud para recibir estos
beneficios. Si necesita asistencia, comuniquese con su Centro de Recursos local. Los formularios estan
disponibles en linea en:

https://www.dol.gov/owcp/energy/regs/compliance/ EEOICPForms/ee-17a.pdf

https://www.dol.gov/owcp/energy/regs/compliance/ EEOICPForms/ee-17b.pdf

REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS

;COMO REALIZA LA DEEOIC EL. REEMBOLSO POR GASTOS MEDICOS DE BOLSILLO DE
ATENCION MEDICA CUBIERTA?

Para obtener el reembolso de gastos médicos de bolsillo para atencion médica cubierta, debera rellenar el
formulario OWCP-915, Reclamacion de reembolso médico. Este formulario estd disponible en linea en:
https://www.dol.gov/owcp/dfec/regs/compliance/ OWCP-915.pdf. Ademads, debera enviar lo siguiente (adjuntados
de manera segura al formulario):

= Copia de la factura detallada del proveedor que incluya una descripcion de los servicios y un
recibo claro de pago.

* Prueba de su método de pago. Las pruebas aceptables de pago incluyen un recibo de pago en
efectivo, copia de anverso y reverso de su cheque cobrado o copia de su recibo de pago con
tarjeta de crédito.

Puede incluir hasta ocho (8) visitas o servicios en un unico formulario de reembolso, siempre y cuando los
servicios los haya prestado el mismo proveedor de servicios médicos. Asegurese de rellenar el formulario en
su totalidad. Si tiene recibos, puede marcar en «ver adjunto» y luego presentar los recibos con el formulario.

Si desea obtener el reembolso de varios proveedores, debera rellenar un formulario separado para cada
proveedor médico.

Envie por correo el formulario rellenado de reclamacion de reembolso médico, junto con los adjuntos, al
Agente de procesamiento de facturas médicas a la siguiente direccion:

* Energy Employees Occupational Illness Compensation Program
P.O. Box 8304
London, KY 40742-8304



DEBERIA GUARDAR COPIAS DE LAS FACTURAS QUE PRESENTO?

Si. Siempre guarde copias de sus facturas y recibos presentados para que tenga un registro de sus solicitudes
de reembolso.

LIMITES DE TIEMPO

(EXISTE UN LIMITE DE TIEMPO PARA LA PRESENTACION DE FACTURAS MEDICAS O
SOLICITUDES DE REEMBOLSO?

Si. Debera presentar facturas dentro del afio posterior a la finalizacion del afo calendario en el cual
realiz6 el gasto, o que se brind¢ el servicio o suministro; o, no mas de un afio después de la finalizacién
del afio calendario en el que la DEEOIC acept6 por primera vez la reclamacion, la fecha que sea
posterior. La DEEOIC pagara a los proveedores y reembolsara a los empleados prontamente por cualquier
factura que se presente en forma adecuada en un formulario aprobado y que se presente a tiempo.

Debera presentar las solicitudes de reembolso al final del afio calendario después del afio en el que se
realizaron los gastos. Por ejemplo, si realizo el gasto en 2019, debera presentar su solicitud antes del 31 de
diciembre de 2020.

BENEFICIOS DE RECETAS MEDICAS

.QUE MEDICAMENTOS ESTAN CUBIERTOS?

La DEEOIC pagara por los medicamentos que su médico le recete para tratar una afeccion aceptada. Para verificar si
un medicamento puede cubrirse para el tratamiento de su afeccion aceptada, usted o su farmacéutico pueden llamar al
numero de llamada gratuita del Agente de procesamiento de facturas de farmacia al (866) 664-5581. Debera contar con
el codigo nacional del medicamento (National Drug Code, NDC) de 11 digitos para cada medicamento; su
farmacéutico podra brindarle el NDC.

.COMO FACTURA LA FARMACIA A DEEOIC POR MIS RECETAS CUBIERTAS?

Si tiene alguna pregunta sobre como facturara la farmacia sus recetas, puede llamar al nimero de llamada
gratuita de la mesa de ayuda para farmacia al (866) 664-5581.

.QUE SUCEDE SI MI FARMACIA NO ESTA INSCRITA EN DEEOIC?

Si DEEOIC no tiene a su farmacia inscrita, es posible que deba pagar por sus recetas médicas de su
bolsillo y luego deba presentar una solicitud de reembolso mediante el formulario OWCP-915,
Reclamacion de reembolso médico.



REEMBOLSO DE GASTOS DE RECETAS MEDICAS

:COMO RECIBO EL REEMBOLSO POR GASTOS DE BOLSILLOS POR RECETAS
CUBIERTAS?

Para obtener el reembolso de recetas médicas cubiertas, debera rellenar el formulario OWCP-915,
Reclamacion de reembolso médico. Puede incluir hasta ocho recetas en un solo formulario si obtuvo todas
en la misma farmacia. Si utiliz6 mas de una farmacia, debera presentar un formulario separado para cada
farmacia. Asegurese de rellenar el formulario en su totalidad. Si necesita ayuda para obtener o rellenar este
formulario, puede comunicarse con uno de los Centros de Recursos.

Ademas de presentar el formulario OWCP-915 deberé enviar los recibos originales de la farmacia que
debera adjuntar de manera segura al formulario: los recibos aceptables incluyen los siguientes:

= Bolsa o etiqueta de la farmacia con la informacion de pago para cada receta.

» Factura detallada o impresién computarizada de su factura, que incluye una descripcion clara de los
servicios y/o cada uno de los medicamentos recetados.

= Lista detallada de sus recetas y costos en hoja membretada de la farmacia.

ATENCION: Una lista escrita por usted o un recibo de pago no se considera una prueba de pago.

Para permitir el reembolso, DEEOIC debera contar con la siguiente informacion:

* Sunombre y direcciéon completos

* Fecha en la cual se surtio la receta

* Nuamero de receta

* Nombre del médico que firmo la receta

* Nombre y direccion de la farmacia

* Nombre de cada uno de los medicamentos recetados

* Numero del cddigo nacional del medicamento (NDC) de 11 digitos para cada uno de los
medicamentos recetados

= Las dosis recetadas, como mg por comprimido, ml o cc por medida

» (Cantidad total de comprimidos o de liquido por botella recetada (cantidad)

* El importe realmente pagado por cada medicamento después de aplicar los descuentos que
correspondan (p. €j., descuento de persona mayor, cupdn o incentivo de transferencia a la
farmacia)

» Declaracion que indique «pagado por el paciente» o «paciente pagd» que muestre quién realizo el
pago. No se aceptaran texto como «pagado», «factura pagaday.

El reembolso de los gastos de bolsillo podra tener un importe tope permitido por cada servicio médico.



REEMBOLSO DE GASTOS DE TRANSPORTE PARA TRATAMIENTO MEDICO

;COMO OBTENGO EL REEMBOLSO POR EL COSTO DEL TRANSPORTE PARA EL
TRATAMIENTO MEDICO?

Si debe viajar para obtener el tratamiento médico, DEEOIC le reembolsara por las millas viajadas. La tarifa
de reembolso por milla se basa en la tarifa establecida por la Administracién de Servicios Generales (General
Services Administration, GSA) y la podré encontrar en su sitio web en www.gsa.gov. Si viaja en un vehiculo
privado (POV) en un solo dia y no excede las 200 millas entre el viaje de ida y vuelta, no requerira
autorizacion previa al viaje.

Si debe viajar de un dia para el otro, viaja con otro vehiculo que no sea POV y el viaje con un POV excede
las 200 millas entre el viaje de ida y vuelta, debera contar con una autorizacion del Examinador de beneficios
médicos antes del viaje. Ademas, si necesitara un acompafiante, debera obtener autorizacion del Examinador
de beneficios médicos antes del viaje. Una vez que reciba la autorizacion, que podra cubrir varios viajes,
DEEOIC le enviara una carta de aprobacion e informacion adicional.

La DEEOIC podra reembolsar el viaje de un dia para el otro, alojamiento mas gastos de comidas y otros
gastos (M&IE) segtn la tarifa diaria del gobierno federal, que se rige segun la ubicacion del viaje. Encontrara
la tarifa diaria en el sitio web de GSA en www.gsa.gov. El reembolso por alojamiento no exceder4 la tarifa
diaria establecida por el gobierno federal.

El reembolso por M&IE esté sujeto a una tarifa plana diaria por dia de viaje autorizado. El primero y Gltimo
dia del viaje se reembolsan al 75 % de lo autorizado por M&IE. Si DEEOIC aprueba su solicitud de
acompafiante, también cubriremos los gastos diarios adicionales de su acompafiante.

Los costos de transporte local, como taxis, transportes al aeropuerto o tarifas de autobus se reembolsaran por
separado a los gastos permitidos para M&IE. Debera utilizar los servicios gratuitos, como los transportes al
aeropuerto o al hotel, cuando estén disponibles.

Para obtener el reembolso de los gastos de viaje cubiertos, debera rellenar el formulario OWCP-957,
Solicitud de reembolso por gastos de transporte médico. Este formulario esta disponible en linea en:
https://www.dol.gov/owcp/dfec/regs/compliance/OWCP- 957.pdf. Puede incluir hasta tres dias de viaje en
cada formulario. Debera presentar los recibos de alojamiento y recibos de reembolso de cualquier gasto de
$75 o0 mas junto con su solicitud de reembolso por transporte. Siempre debera presentar los recibos,
independientemente de la cantidad, para alojamiento, viaje en avion, automoévil de alquiler y compras de
gasolina para autos de alquiler. Debera enviar la Solicitud de reembolso por gastos de transporte médico
junto con los recibos requeridos adjuntos al formulario al Agente de procesamiento de facturas médicas a:
Energy Employees Occupational Illness Compensation Program

P.O. Box 8304

London, KY 40742-8304




PROCESAMIENTO DE UNA SOLICITUD DE REEMBOLSO

(CUANTO TIEMPO TOMA PROCESAR UNA SOLICITUD DE REEMBOLSO?

La DEEOIC procesara una solicitud de reembolso rellenada de manera adecuada en un plazo de treinta (30)
dias de recibida.

{ME INFORMARAN SI MI SOLICITUD DE REEMBOLSO NO SE HA COMPLETADO DE
MANERA CORRECTA?

Si. Si es necesario que corrija un formulario de solicitud de reembolso o si DEEOIC solicita informacién
adicional, el Agente de procesamiento de facturas médicas se comunicara con usted por teléfono. Si no
logran comunicarse con usted, le devolveran el formulario y los recibos con una carta explicativa. Es
importante que realice las correcciones necesarias y que devuelva este material lo mas pronto posible.
Deberé enviar los formularios de solicitud de reembolso corregidos con los recibos adjuntos de manera
segura al Agente de procesamiento de facturas médicas a:

* Energy Employees Occupational Illness Compensation Program
P.O. Box 8304
London, KY 40742-8304

Si necesita asistencia para rellenar la solicitud de reembolso, comuniquese con uno de los Centros de
Recursos de la DEEOIC.

.COMO SABRE SI MI SOLICITUD DE REEMBOLSO FUE PAGADA?

Recibira un vale de remisioén (RV) por correo en donde se le informara cuando la DEEOIC haya procesado
el pago de su reembolso. El vale de remision incluird la siguiente informacion:

= Numero de vale de remision (RV No.)

* Numero de referencia

= Fecha de pago

= Descripcion e importe de la solicitud de reembolso
* Importe que se le pagara

ATENCION: No recibira un vale de remisién si su proveedor médico facturé directamente al Departamento
de Trabajo.

Si tiene alguna pregunta sobre el vale de remision o sobre un importe del reembolso, comuniquese con un
Centro de Recursos o con el Agente de procesamiento de facturas médicas de DEEOIC.

.COMO SE REALIZA EL PAGO DE MI REEMBOLSO?

El reembolso de sus gastos de bolsillo, como gastos por facturas médicas calificadas y gastos de
transporte médico se paga a través de cheque en papel. El Departamento de Hacienda (Department of the
Treasury) de los EE. UU. emitird un cheque y lo enviara por separado al vale de remision. Debera recibir
el cheque en un plazo de catorce (14) dias después de haber recibido el vale de remision. De acuerdo con
la reglamentacion del Departamento de Hacienda, solo se aprobara el pago por cheque solicitado en
algunos casos y siempre que lo solicite el receptor del pago por escrito.



El método de pago preferido que se ofrece es a través de la transferencia electronica de fondos
(Electronic Funds Transfer, EFT). La EFT esta disponible para depositar directamente en su cuenta
corriente o de ahorro. Esta es la manera mas rapida y segura de recibir el reembolso comparada con los
cheques en papel. DEEOIC recomienda encarecidamente a los beneficiarios que opten por la EFT como
el método de pago preferido. Para obtener el Formulario de inscripcion para deposito directo 11994,
visite https://www.dol.gov/owcp/energy/regs/compliance/EEOICPForms/SF1199A.pdf.

.QUE SUCEDE SI MI SOLICITUD DE REEMBOLSO SE HA DENEGADO?

Si DEEOIC debe denegar un reembolso, brindara una explicacion de los beneficios al final del vale de
remision que se le envie, donde explicara el motivo por el cual DEEOIC ha tenido que rechazar alguna parte
de la solicitud del reembolso.

BENEFICIOS MEDICOS POR RECLAMACIONES PRESENTADAS POR SUCESORES

.LOS SUCESORES TIENEN DERECHO A RECIBIR BENEFICIOS MEDICOS?

En una reclamacion aceptada presentada por un sucesor, donde la reclamacion fuera presentada
originalmente por el empleado, 1os beneficios podrian asignarse para las afecciones aceptadas por gastos
médicos incurridos por el empleado desde la fecha en la que el empleado present6 la reclamacion hasta la
fecha de muerte del empleado.

En este caso, un sucesor podria presentar una solicitud de reembolso por los gastos de bolsillo en los que
hubiera incurrido el empleado para el tratamiento médico y recetas para la enfermedad aceptada. Envie el
formulario OWCP-915, Reclamacion de reembolso médico, junto con la documentacion que corresponda.
DEEOIC emitira el pago a los sucesores del empleado fallecido.

.SE PAGARAN LOS GASTOS MEDICOS PENDIENTES AL PROVEEDOR MEDICO?

Si se incurri6 en gastos médicos por el tratamiento de una enfermedad aceptada durante el periodo
cubierto y sigue impaga con un proveedor de servicios médicos inscrito en el programa, el proveedor de
servicios médicos podra presentar la factura para su pago al Agente de procesamiento de facturas
médicas. A fin de poder considerarlas para el pago, las facturas y solicitudes de reembolso deberan
presentarse antes de fines del afio calendario posterior al afio en el que se acepto la reclamacion por
primera vez y que sea compensable por el Departamento de Trabajo.



INFORMACION DE CONTACTO

(',C(')MO PUEDO CONTACTAR AL AGENTE DE PROCESAMIENTO DE FACTURAS?
AGENTE DE PROCESAMIENTO DE FACTURAS  AGENTE PARA LA GESTION DE FACTURAS DE

MEDICAS FARMACIAS

Direccion postal: . Direccion postal:

Energy Employees Occupational Illness Department of Labor Pharmacy Bill Processing,
Compensation Program DEEOIC

P.O. Box 8304 P.O. Box 8310

London, KY 40742-8304 London, KY 40742-8310

Numero de llamada gratuita: (866) 272-2682 Numero de llamada gratuita: (866) 664-5581

Los Agentes de atencion al cliente estan disponibles de o5 Agentes de atencion al cliente estén disponibles de
lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del este)  |ynes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del este)

Sitio web: http://owcpmed.dol.gov Sitio web: http://owcprx.dol.gov

A QUIEN DEBO INFORMAR SI CAMBIO MI DIRECCION POSTAL?
Debera informar por escrito sobre cualquier cambio en su direccion postal a la siguiente direccion:

= U.S. Department of Labor
DEEOIC Central Mailroom
P.O. Box 8306
London, KY 40742-8306

También puede cargar la informacion sobre el cambio de direccion directamente en el Portal de
documentaciéon Energy en: https://eclaimant.dol-esa.gov.

DOCUMENTOS ADJUNTOS

e Muestra de tarjeta de identificacion médica de EEOICP

e Muestra del formulario de reembolso médico OWCP-915 (visita al consultorio)

e Muestra del formulario de reembolso médico OWCP-915 (recetas)

e Muestra de recibo de farmacia y ticket de pago

e Muestra de formulario de solicitud de reembolso por gastos de transporte médico OWCP-957
e Muestra de vale de remesa

e Muestra de como leer su vale de remesa



Muestra de la tarjeta de identificacion médica de EEOICP

Frente

US Department of Labor
Office of Workers’ Compensation Programs
Division of Energy Employees Occupational lliness Compensation

Medical Benefits Identification Card

John Doe

Case Number: 1234567890
Pharmacy BIN: 610084
DEEOIC Group ID #: OWCP1222

No Co-Pay/No Deductible

MISUSE OF CARD IS PUNISHABLE BY LAW

Dorso

)

This card is the property of the U.S. Government and its counterfeiting, alteration
or misuse is a violation of Section 499, Title 18, U.S. Code.

Carry the card with you at all times and show it to your doctor, clinic, pharmacist or
hospital when you are in need of medical services for your accepted condition(s).

Medical treatment authorized under the Energy Employees Occupational lliness
Compensation Program Act is paid for by the U.S. Department of Labor. Call toll
free (866)-272-2682 for specific information related to medical services. Call toll
free (866)-664-5581 for specific information related to pharmacy services.

All bills should be submitted to the U.S. Department of Labor OWCP/DEEOIC,
P.O. Box 8304, London, KY 40742-8304.

If found, drop in mailbox. Postage guaranteed. Return to: U.S. Department of
Labor OWCP/DEEOIC, P.O. Box 8306, London, KY 40742-8306.

When using the DOL OWCP website (http://owcpmed.dol.gov) to request an
authorization for medical services or to verify eligibility, your doctor must use the
Case Number located on the front of the card. Claimants can also use the Case
Number to access the DOL OWCP website.




Muestra del formulario de reembolso médico OWCP-915 (visita al consultorio)

Claim for Medical Reimbursement U.S Department of Labor :
I Reset | I Print | Office of Workers' Compensation Programs '
Provige all information requested below. DO NOT FILL IN SHADED AREAS. Read the attached OMSB No. 1240-0007
Information In order 10 ensure the submission of all required documentation. Maintain a copy of al
gocumentation for your records. Expires: 06/30/2021
PERSONAL INFORMATION
Name OWCP Fie Number
Smth John A 123456789
Last First ML
Address Telephone Number
1234 Man St (000) 123-4567
Street/P.O. Box/Apt No
FOR DOL USE ONLY
Tunnelsport - | 16600
City State Zip Code
PROVIDER INFORMATION

Name of Doctor's Oflce. HOspital, Pharmacy of Medical Supply Company WHefe expense was Incurred. (A separate OWCP-315 must
e flied for each provider) gnsar Doctor's Name

Description of Charge (Medical appolntment, Date of Service (MWOOD/YYYY) Amount Paid by Have you Induded Prod of |
name of arug, description of Ciaimant Payment for each item?
SEENS X Sy From To YES NO
Office Visit 11/11/2014 111172014 $65.00 x O
Ofmce Visit 12/22/2014 12/22/2014 $65.00 x O
O O
O O
= ||
O O
O O
O O
Total Reimbursement
$130.00

| certity that the Information above Is correct and that the reimbursement requested Is for expenses pakd by me for the treatment of my
covered condition. | am aware that any person who knowingly makes any faise statement or misrepresentation to obtaln rembursement
from OWCP Is subject to chvil penaities and/or criminal prosecution.

1 authorze any provider named above 10 refease Information 10 the US Deparnment of Labor, OWCP If necessary for the proper
adjudication of this claim.

Signature ;l»ér, Sk oate___2/10/20/5
[74

OWCP-215 (Rev. 12-07)




Muestra del formulario de reembolso médico OWCP-915 (recetas)

Claim for Medical Reimbursement

U.S Department of Labor
Office of Workers' Compensation Programs

Provide all information requested below. DO NOT FILL IN SHADED AREAS. Read the attached
information in order to ensure the submission of all required documentation. Maintain a copy of all

OMB No. 1240-0007

gdocumentation for records. Expires: 01/31/2016
PERSONAL INFORMATION
Name OWCP File Number
Smith John A 123-45-6789
Last First M.
Address [ Telephone Number
1234 Main Avenue (000) 123-4567
Street/P.O. Box/Apt No
FOR DOL USE ONLY
T Isport PA 16600
City State Zip Code
—_——
PROVIDER INFORMATION

be tied tor @ach provider)

Name of Doctor's Office, Hospital, Pharmacy or Medical Supply Company where expense was incurred (A separte OWCP-915 must

DRUG STORE NAME

Description of Charge (Medical appointment

Have you inciuded Proof of
Payment for each tem?

Date of Service (MMDD/YYYY Amount Paid by

name of prescripbion drug, descnipbon of Clasmant

medical product’ supply) From T To [ YES NO
TETRACYCLINE NDC 00182-0112-01 07/15/2014 | 07/15/2014 $45.00 [:
THEODUR NDC 00085-0487-01 04/23/2014 | 04/23/2014 $85.65

Ooo|E|=
oo

Total Reimbursement

$130.65

| certdy that the infarmation above 18 corract and that the reimbursement raquested IS for expensas paid by me for the treatment of my
covered condition. | am aware that any person who knowingly makes any false stalement or misreprasentation to oblan reimbursement
from OWCP is subject to cvil penalties and’or criminal prosecution

1 authorze any provider namad above 1o release information o the US Department of Labor, OWCE if necassary for the proper
adjudication of this claim

sonsnve__ Lakn A Simeth vne OB VE 207

OWCP-815 (Rev. 12-07)



Muestra de recibo de farmacia

Tunnelsport Drug
345 Main Street, Tunnelsport PA 16600
(814) 999-0123

Smith, Charles Date: 04/15/2015
319 Jefferson Drive Dr. J. C. Wazab
Tunnelsport, PA 16600

999-99-9999

RX 9166, Refill 1 time, 15 days

Lasix 20MG Tab SA Patient Paid RPh
NDC: 00039-0067-10 $7.99

QTyY: 15

Thank you very much!

Muestra de ticket de pago de farmacia

Profile Print
Insurance Print
Tunnelsport Drug Store
345 Main Street
Tunnelsport, PA 16600

For

Smith, Charles P.
319 Jefferson Drive
Tunnelsport, PA 16600
999-99-9999

RX# 105221 Tetracycline 250 MG DATE QaTy PRICE
Doctor: J. Wazab 5/18/15 20 $6.04
PATIENT PAID
00182-0112-01
RX# 105221 Theo dur 100 MG TABS 8/1/2015 100 $15.82
PATIENT PAID

NOTE: PHARMACIST SIGNATURE REQUIRED

RPH
ED

ED




Medical Travel Refund Request

NOTE mmumunmmmuammunmw“umwm
Tvess C Progrem At of 2000 (42 USC 7384 ard

Reset | Pt |

Formulario de solicitud de reembolso por gastos de transporte médico (OWCP-957)

20 CFR 725,408 and 725.701) and the Erergy E

mW”M)MmmMMthMuMbMMhmmm
Mol of cobectng information comples with De Freedom of ormeson A, De Privecy Act of 1974 and OMB Cire 130 Thas form
o be el 1 medosly feketed Devel covered by De Federd Evooyees’ Compernmation A, he Bex Lung Benets At end De
Eregy £ Qo T C Progen

At of 2000

Exprres: 05202021

. Clamants Name (Last, First, W.x
Smith

John

A

2. Caze/Ciaim Number.
123456789

T Payees Name I GRierent Fom CINMONES NAME (332, T13L, M1.). (S6€ INSTUCToN NG, 3 0 Trher reqUIEments ¥ DIyee 15 Not he Camant)

1234 Man Avenue Tunneisport F_~_| 16600
4 1. See reverse zide of form for anc of
sl 2 Pm) s g o i3 REQUIRED by BLACK LUNO for verfication of each senvice date and type.
S3. Dote of Trave:: D4122015 ¢ Toml expenzexost DOL USE ONLY FOR BLACK LUNG USE ONLY
Tax § TOS/Procedure Code  |h. To be compieted by Physician:
o DM E Round Trp D e — s Mark one bax orty)
¢ Travel From: d. Travel To: TolPrg 250 Care
== HoDI D"m or Black Lung
< o= ] [ Nt Biacx Lung Resates
' Lo —_— [[] Determine, Test for Brack Lung
e Hore Clower = Dagnouz
(Scmaty)
€. Medical FaciRy Name and Address —
Turnel Spoet Canic -
9 Prvae Aup Ony
156 Crain Lane ies e
Turnel sport, PA 16600 _ Tou § (Date Care Rencered)
% Owe & Traver T Vol experaeicost DOCUSEONLY | FORBOCKLURG USEORLY
Tax § TOS/Procedure Code  |n. To be completed by Physiciar:
b [Jonewsy [] RancTe S s c.‘mnuaam
€. Trave! From: d. Travel To: TonPrg 250
Hozpesl ozt Loare ar for Biack Lung
¢ < —_— Not Biack Lung Related
Meals
Lo L 5 - Oetermine, Test for Black Lung
Home Home e — Otapnosis
€. Medcyl Facity Name and Aaaress —
Turnel Sport Clinic S Private Au Only (Sgnatre of Priyzican
156 Crain Lare -~ .
Tunnel sport, PA 16600 Tooi § (Date Care Rendered)
7a. Date of Travel: 1. Totsl expenseicost DOL USE ONLY FOR BLACK LUNO USE ONLY
Tax' § TOS/Procedure Code [N To be completed by Fhysician:
& [Jonewsy [] RomcTe s (Mark ane box anty)
<. Travel From: . Travel To: TorPrg Care
[ Hozpen O Hezon ] tocomo Or- e Biack Lung
[Jvess
(=) e —_— [[] Oetermire, Test for Biscx Lung
home —cee [ Ognosis
(Sowaty)
€. Medcal Facity Name and Address E—
© Private Au Oy (Signature of Pryzicon)
Toi § (Date Care Rendered)
8. Payee's Certifioation: | certty Mat the s Yue and 10 ™e best of my knowledge and belet. | am aware that any
perzon who Inowingly makes any fase of f3ct, or any other act of faud, %0 cbtain reimburzement 33
provided by the OWCP, or who "oy accepts Dm“wumu&dunﬂuﬁbmummu

Camanrt'yPayee’s Signature:

¥ you heve o duealaity ard ae n
pheene cortect OWCP  See fom

by 3 tne or imprisonment, or DORY. In addtion, 3 sta%e of
mmmumm-mnmduwu\mmm

Oate: 07012015
(wach am wftermate formets o ardr
mwuoe»om Fom OWCP.OS7

COMmUNCNBOn eiianoe
for REQUESTS FOR ACCOMMODATIONS

Revaed Fetruay 2017



MUESTRA DE VALE DE REMESA

1 2 3
RV Number; 1010017 LME._M:LJ l Payment Date: 10/092019 Prepared Date: 10/09/2019 RV Date: 101092019
ategory: Pai Billing Provider: 010001349 Page 3
(Claimant Name / TCN/ Lin:1Rendering Service Sve Code or  [Total Units{Billed Allowed  |TPL Claimant Paid Amount |EOB [Adjustment
Claimant ID / Claim Type / £ |Provider/ [Date(s) NDC / Amount  |Amount  |Amount |Responsible Erroneous [Reason Codes
Med Record #/ RX Claim £/ RX £/ Mod / Amount Data
Patient Acct =/ Tnv 2/ Auth office # Rev Code
(Original TCN/ Auth #
4 - SLEMOVITCH, NATHAN |111019275000031000 1 11162018~ (40080 185.0000(  S107.30f  S10L75|  $0.00 $0.00 SI0L75 $=835
Eam1u9 Professional Bill 111672018
9999999999
111019275000031000( 2 112012018 |A0080 185.00000  S10730]  SI0L7  $0.00 $0.00 S101.73] 4$5=55
Professional Bill 11202018 |
111019275000031000 3 11212018~ (40080 185.0000(  S107.30f  S10L75|  $0.00 $0.00 S101.75] 43=85
Professional Bill 11212018 |
Document Total: ~ 11/162018-11/212018 5550000  $321.90 30825 $0.00 $0.00 $303.25
Category Total: TS0 SO0 S0 $0.00 $0.00 $303.25
Columns: 5 6 7h 8 9 10 A1 12 13 14 15 16 17
Adjustment Reason Codes
18w | 45 Chasge exceeds fee schedulefmeovmmum allowable or contractedTesate fe arangement Usage: Thisadjusment auouat camot equal the tofel service o latm charge amouat, and st ot dupicteprovider adustment

amouats (payments and cotractual reductons) tha haveresuled from priorpayer() addicaton. (Use only with Group Codes PR or CO depending upon lsbelty)

»

a 3
16.
17.
18.

Each Remittance Voucher (RV) created has its own unique number and it will appear on any
checks sent by DOL.

When you receive a check, this reference number will be printed on it. This will help you
match the check to the RV.

Shows the date of payment and when the RV was prepared and issued.

Displays the claimants name, claimant ID, medical record ID, patient account # and the
original TCN (if bill was adjusted) for the bill.

Columns

Displays the current TCN, type of bill, and authorization number applied to the bill.
List the individual line numbers from your bill.

Does not apply to claimants’ RVs.

The date services were rendered to you.

The procedure code that represents what services are being rendered.

. Units billed.

. Line item billed amounts.

. Allowed amount.

. Third Party Liability amount if present on the bill.

. Claimant Responsibility- claimants do not have out of pocket expenses, unless there was an

overpayment.

The amount paid to the claimant.

Explanation of Benefits reason codes, representing errors/denials on the bill.
Adjustment reason codes- representing any adjustments that were made to the bill
Explanation of any reason codes reported on bill.




