Davis Vision

Food Service Plan 376

Using your Davis Vision benefit is easy

At your appointment, tell them you have Davis Vision coverage
through UNITE HERE HEALTH.

Give them your member ID number from your Davis Vision ID card
(or your name and date of birth).

We'll handle the rest—there are no claim forms to complete when you
see a Davis Vision provider.

Es facil usar sus beneficios de Davis Vision

Estando en su cita, digales que tiene cobertura de Davis Vision a través
de UNITE HERE HEALTH.

Proporciéneles su nimero de identificacion de miembro que figura en
su tarjeta de identificacion de Davis Vision (o0 su nombrey fecha de
nacimiento).

Nosotros nos encargamos del resto, no tiene que llenar formularios

de reclamacién cuando ve a un proveedor de Davis Vision. Effective: 01/01/2023 - Vigente a partir del: 01/01/2023
Davis Vision—Covered once per calendar year Davis Vision—Cubierto una vez por afio calendario
You Pay Network LLL Usted Paga Red fucg
Network delaRed
Retinal Imégenes . .
Imaging $20 per exam Not covered de la retina $20 por examen No estd cubierto
Exdamenes de
Eye Exams 50 la vista $0 1 pagaral
$0 font Fashion,.Desig.ner.&. 1) Pay provider at SQ para los niveleg de Moda, proveedor al
Premier levels in Davis Vision time of service Disefador y Premier en la momento del
E Collection A coleccién de Davis Vision servicio
fames 2) Submit a claim ros
) . Asignacién de $150 para otros 2) Presentar un
$150 allowance for other frames | to Davis marcos mas 20% de descuento reclamo a Davis
plus 20% off balance;no copay  3) ot reimbursed: en el saldo; sin copago 3) Reciba un
to $75 foran reembolso:
Lenses 0 up Lentes $0
° exam and up to -~ e hasta $75 por
$0 for Davis Vision Collection $175 for materials Lentes d $0 por la coleccion de Davis Vision | un exameny
Cosmetic entes de . . hasta $175 por
Contacts $150 allowance for other (frar:ei, ;enses, or contacto AtSIQHaCIOtn OLE 3150 Iﬂasfi/ § materiales (marcos,
Instead of contacts plus 15% off balance; contacts Eosmehcos gerfcsuce%rgoagno; r:aé;fjo- 6 de lentes o lentes de
i nvez ’ contacto
glasses f$:;I60 alliowance for evaluation & de anteojos Asignacion de $60 para )
tting; no copay evaluacién y ajuste; sin copago

Find a network provider: davisvision.com/members Encuentre un proveedor de la red: davisvision.com/members

Call member services: (800) 999-5431 Llame a servicios a los miembros: (800) 999-5431

This is an easy-to-read summary and does not include all benefits. If there is a conflict between this summary and
your plan documents, then your plan documents are correct. For more details about your benefits or to find out which treatments/
services require prior authorization, please refer to your Summary Plan Description (SPD) or call us.

Este es un resumen fdcil de leer y no incluye todos los beneficios. Si hay conflicto entre este resumen y los documentos de su plan,
entonces los documentos de su plan son los correctos. Para obtener mds detalles sobre los beneficios o para informarse sobre cudles tratamientos/
servicios requieren autorizacion previa, por favor consulte la Descripcion resumida del plan (Summary Plan Description o SPD) o lldmenos.



