EEDOCTORS

HEALTHCARE PLANS, INC
Formulario de reclamo para medicamentos
recetados de Medicare Parte D

Instrucciones para el formulario de reclamo

Lea atentamente este formulario antes de completarlo. Los formularios de reclamo que no incluyan
la informacion requerida pueden retrasar o impedir el procesamiento de su solicitud de
reembolso. Completar y enviar este formulario no garantiza el reembolso. Los reclamos estan
sujetos a limitaciones, exclusiones y otras disposiciones de su plan de beneficios.

Parte 1: Informacion del asociado (a ser completado por el asociado)

1. Completa toda la informacion de la Parte 1. EI nUmero de identificacion de asociadol/titular se encuentra en
su tarjeta de seguro.
2 Envie los reclamos dentro del periodo de presentacion especificado por su plan de salud. Si tiene
preguntas sobre los plazos de presentacion, llame al numero que figura en el reverso de su tarjeta de
seguro.
3. Envie un formulario de reclamo por separado para cada paciente y farmacia en la que compre medicamentos.
4. NOTA IMPORTANTE: El pago y la correspondencia relacionada se enviaran al suscriptor
principal a menos que proporcione una direccion alternativa en la Parte 1.

Parte 2: Recibos

1. Envie los recibos o etiquetas de los medicamentos que contengan la informacién solicitada (que
se muestra a continuacién) o pidale a su farmacéutico que complete la Parte 2 y la Parte 3. Si no
tiene un recibo del medicamento, se requiere la firma del farmacéutico.

2 Incluya todos los recibos originales de la farmacia. Pegue con cinta los recibos en una hoja
separada para enviarlos junto con el formulario de reclamo. Nota: No engrape los recibos u otra
documentacién al formulario de reclamo.

3. Para reclamos multiples, utilice el formulario de recetas multiples.

INFORMACION DE LA RECETA O FARMACIA

Ejemplo de etiqueta de medicamento: Use este ejemplo como guia para encontrar la informacion requerida.
Nota: Cada farmacia puede tener un formato de etiqueta unico.

1. Fecha de surtido*
Anytime Pharmacy #1234 (509)555-1234 2. N.°de receta
123 Any Street Store NPI: 1234567890 3. Cantidad*
Home Town, US 12345-6789 , L *
4. Dias de suministro
RX 1234567 Date Filled: 1/1/2009 5. Cadigo nacional de medicamentos (NDC)*
6. Nombre y concentracién del medicamento*
DOE, JANE DOB: 7. Nombre del médi
456 Home Road (509)555-5678 8. ID de proveedor médico nacional (NPI)
Home Town, US 12345 9. DAW
Amoxicillin 500 mg capsules (Teva) DAW: © 10. Precio*normal y habitual (U&C)/Precio de la
00000-1111-22 QTY: 45 Days Supply: 30 receta
A. SMITH, MD 11 Copago”
NPI: 4567890123 12. ID de proveedqr’ nacional de farmacia (NPI)
* Indica la informacién necesaria para procesar un
U&C: 200.00 COPAY: 20.00 reclamo. Si no se incluye esta informacién, puede

retrasar o impedir nuestra capacidad para procesar
su solicitud de reembolso.

4. Recuerde guardar una copia del formulario de reclamo completo y los recibos para sus registros.
5. Envie el formulario completo y los recibos a: Doctors Healthcare Plans, Inc.
Attn: Pharmacy Department
2020 Ponce De Leon Blvd., PH 1
Coral Gables, FL 33134
Fax: 858-357-2614
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EEDOCTORS

HEALTHCARE PLANS, INC
Formulario de reclamo para medicamentos
recetados de Medicare Parte D

PARTE 1 *Indica informacién requerida
N.° de suscriptor primario/titular® Numero de grupo
Nombre del plan de salud/aseguradora Nombre del suscriptor primario* Fecha de Nac.: (mm/dd/aaaa)*
I
Nombre del asociado: (primer nombre, segundo nombre, apellido) * Fecha de nacimiento: (mm/dd/aaaa)* | Relacion con el suscriptor primario
/ / Mismo [ Cényuge Dependiente

Direccion del suscriptor primario: (Calle, ciudad, estado, cédigo postal)

Direccion alternativa: (Calle, ciudad, estado, cédigo postal)

*Si no se especifica una direccion alternativa, la correspondencia y/o el pago se enviaran a la direccion del suscriptor principal registrada en su plan de
salud/aseguradora.

Numero de teléfono del asociado: ( )

Indique el motivo para presentar manualmente estos reclamos (seleccione una opcién):

[0 Coordinacion de beneficios: los reclamos deben presentarse con los recibos de farmacia que identifiquen los copagos efectuados y una Explicacion
de Beneficios de la aseguradora principal (o el historial de recetas de la farmacia que muestre el pago del seguro primario).
[0 Se utilizo tarjeta de descuento
O La informacion del plan de salud/aseguradora o la tarjeta de seguro no estan disponibles en el momento de lacompra
[0 Farmacia que no participa en la red
[0 La farmacia no puede procesar el reclamo electrénicamente
[0 Emergencia: si es una emergencia, describala a continuacion
La presentacion manual de los reclamos no garantiza el reembolso.

Describa la emergencia:

PARTE 2

N.° de receta Fecha de surtido*l Nuevo [T Resurtido Cantidad* Dias de suministro* Cédigo nacional de medicamento (11 digitos)*
(marque uno)

I
Nombre y concentracion del medicamento * Nombre del médico y numero NPI Precio de la receta® Copago*
Nombre:
NPI: $ $

iMedicamento magistral? = Si = No (En caso afirmativo, identifique los ingredientes y las cantidades de NDC en el formulario de reclamo de medicamento
magistral)

PARTE 3
Adhiera aqui la etiqueta de la farmacia o ingrese la informacién solicitada:
Nombre de la farmacia* Numero de teléfono de la farmacia
Direccion NPI*
Ciudad Estado Cédigo postal Firma del farmacéutico* Fecha*

Entiendo que toda persona que, a sabiendas o intencionalmente, tergiverse, omita o falsifique la informacion solicitada en este formulario puede ser
declarada culpable de un delito y/o estar sujeta a sanciones civiles o penales. Al firmar a continuacion, certifica que he leido y que entiende este formulario,
y que la informacion proporcionada es verdadera y correcta a su leal saber y entender.

Firma del asociado o representante autorizado* Fecha*

NOTA: Si un representante autorizado completa y firma este formulario, se debe adjuntar una Autorizacién de Representacion (AOR).




EMDOCTORS

HEALTHCARE PLANS, INC

Formulario de reclamo para medicamentos
recetados de Medicare Parte D

Formulario de reclamo para recetas multiples

* Indica informacion requerida

M. de receta Fecha de surtido® Nuevu_EI Cantidad™ Dias de Cadigo nacional de medicamento (11 digitos)®
(marque un soministo” | [ L L]
| | (marque uno)
MNombre y concentracion gg| medicamento * Mombre del médico y numero Precio de la receta® Copago®
NPI
Nombre:
NPl $ b
i Medicamento magistral? O Si O No (En caso afirmativo, identifique los ingredientes y cantidades de NDC en el Formulario
de reclamo de medicamento magistral)
N2 de receta Fecha de surtido®™ | Muevo O Cantidad® | Dias de Codigo nacional de medicamento (11 digitos)*
(marque un soministee® | [ L]
| | {marque uno)
MNombre y concentracién gg| medicamento * Mombre del medico y nimero Precio de la receta® Copago®
NPl
Nombre:
MNP $ $
i Medicamento magistral? O Si O No (En caso afirmativo, identifique los ingredientes y cantidades de NDC en el Formulario
de reclamo de medicamento magistral)
M. de receta Fecha de surtido™ | Nuevo O Cantidad® Dias de Codigo nacional de medicamento (11 digitos)®
Resurtido O suministro® | ‘ | | | | | | | ‘ ‘
| | {marque uno)
Nombre y concentracién gel medicamento * Hgllnbre del médico y ndmero Precio de la receta® Copago®
Mombre:
NP $ $
i Medicamento magistral? O Si O No (En caso afirmativo, identifique los ingredientes y cantidades de NDC en el Formulario
de reclamo de medicamento magistral)
N, de receta Fecha de surtido™ | Mueve O Cantidad™ Dias de Cadigo nacional de medicamento (11 digitos)®
Resurtido O suministro® | ‘ | | | | | | | ‘ ‘
| | (marque uno)
Nombre y concentracién gg| medicamento * Mombre del médico y numero Precio de la receta” Copago™
NPI
Nombre:
NPl $ 5
i Medicamento magistral? O Si O No (En caso afirmativo, identifique los ingredientes y cantidades de NDC en el Formulario
de reclamo de medicamento magistral)
M. de receta Fecha de surtido™ | Muevo O Cantidad® Dias de Cadigo nacional de medicamento (11 digitos)®
Resurtido O suministro® | ‘ | | | | | | | ‘ ‘
| | {marque uno)
Mombre y concentracion gel medicamento * Hglinbre del medico y numero Precio de la receta™ Copago™
Nombre:
NP $ $

iMedicamento magistral? O Si O No (En caso afirmativo, identifigue los ingredie

de reclamo de medicamento magistral)

ntes y cantidades de NDC en el Formulario

1.2 de receta Fecha de surtido™ | Muevo O Cantidad® Dias de Cddigo nacional de medicamento (11 digitos)®
g 0 Y A A O
/ / (marque uno)
Mombre y concentracion gdel medicamento * Mombre del médico y numero Precio de la receta® Copago™
NP1
Nombre:
MNP $ $

iMedicamento magistral? O Si O No (En caso afirmativo, identifigue los ingredie

de reclamo de medicamento magistral)

ntes y cantidades de NDC en el Formulario

M2 de receta

/ /

Fecha de surtido™

Muevo O
Resurtide O
(marque uno)

Cantidad*® Dias de

suministro®

Cddigo nacional de medicamento (11 digitos)®
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HEALTHCARE PLANS, INC

Nombre y concentracion del medicamento * Nombre del médico y numero Precio de la receta® Copago*
NPI
Nombre: $ $
NPI:

¢ Medicamento magistral? [J Si [ No (En caso afirmativo, identifique los ingredientes y cantidades de NDC en el Formulario
de reclamo de medicamento magistral)

Medimpact Medimpactcom
P
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EEDOCTORS

HEALTHCARE PLANS, INC

Formulario de reclamo para medicamentos
recetados de Medicare Parte D

Formulario de reclamo de medicamento magistral

La farmacia o dispensario debe completar la parte restante de este formulario y entregarselo al
asociado/paciente o proporcionarle un Formulario de reclamo universal para un medicamento magistral.*
L Proporcione un nimero NDC de 11 digitos para cada uno de los ingredientes del medicamento.
L Indique los ingredientes del medicamento y la cantidad.

— Indique la cantidad métrica dispensada en cantidad de comprimidos, gramos o mililitros para liquidos, cremas,
unguentos o inyectables.

L' Indique el monto que pago el paciente por la receta.

Recetas de medicamentos magistrales

Para uso interno de la farmacia*

Cargo total: $

Nota: Si el medicamento o farmaco fue adquirido en un pais extranjero, la moneda se debe convertir a dolares
estadounidenses.

La etiqueta original de la receta de la farmacia o el recibo de pago con dinero en efectivo deben adjuntarse a este
formulario de reclamo o al Formulario de reclamo universal para un medicamento magistral. No se devolveran las
etiquetas de las recetas ni los recibos; le sugerimos hacer copias para sus registros.



Aviso informando a individuos sobre los requisitos de
No Discriminacion y Accesibilidad

Doctors HealthCare Plans, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacién sexual y
la identidad de género). Doctors HealthCare Plans, Inc. no excluye a las personas ni las trata de manera diferente
por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacién sexual
y la identidad de género).

Doctors HealthCare Plans:

»  Proporciona ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen
eficazmente con nosotros, tales como:

- Intérpretes cualificados de lengua de signos

- Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

»  Proporciona servicios lingiisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés,
como por ejemplo:

- Intérpretes calificados
- Informacién escrita en otros idiomas
*  Sinecesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles.

Si cree que Doctors HealthCare Plans no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de otra manera por motivos
de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacidn sexual y la
identidad de género), puede presentar una queja con:

Doctors HealthCare Plans, Inc.

Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles
2020 Ponce De Leon Blvd, PHI

Coral Gables, FL 33134

Teléfono: 833-342-7463 (TTY: 711)

Fax: 786-578-0293,

Correo Electronico: civilrights@doctorshcp.com

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una
queja, el Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles, estd disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU,, electrénicamente a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos
Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono en:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estén disponibles en: https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.




FORM APPROVED

OMB# 0938-1421
MULTI-LANGUAGE INTERPRETER SERVICES

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan. To get an
interpreter, just call us at 833-342-7463 (TTY:711). Someone who speaks English/Language can help you. This is a free service.
Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener
sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 833-342-7463
(TTY:711). Alguien que hable espafiol le podrd ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: 192 (%, 5% By BIE M S5, A Y MR AAK T R R G B T8 o], i RIGF Z I H
BRI, R ECE 833-342-7463 (TTY:711)0 RATHHF X TAEA RBAREWI G 2L 2—TH M

Chinese Cantonese: & ¥ &M st kG ab A A2 M, A E MR R EEZE N FHHER
B, KE 833-342-7463 (TTY:711), AT XMA B RE A ERER S, B T IREHMH,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga katanungan ninyo
hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami
sa 833-342-7463 (TTY:711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. lto ay libreng serbisyo.
French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre & toutes vos questions relatives a notre
régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler
au 833-342-7463 (TTY:711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.
Vietnamese: Chlng t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra |Gi cac cau hoi vé chudng suc khde va chudng trinh
thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 833-342-7463 (TTY:711) sé cé nhan vién néi tiéng Viét gidp d& qui
vi. Day la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 833-342-7463 (TTY:711). Man wird lhnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: A= 2|7 Hel = ofF EY0)| 2ot AE0] Bl E2[2Xt 28 89 MH|AS HES5t ASLICH S
MH|AE 0|835t2{H T2t 833-342-7463 (TTY:711)HO = 22|l FUARL. St E = BEAP =2f EE
AL|Ct O MH|A= R 2 2HELC

—

Russian: Ecniv y Bac BO3HUKHYT BOMPOCHI OTHOCHUTENLHO CTPAXOBOTO MM MEAMKAMEHTHOTO MAAHA, Bbl MOXETE
BOCMOSb30BATLCS HALIMMM BECMIATHBIMM YCNYTaMM NEPEBOAYMKOB. YTOOBI BOCMONB3OBATLCS YCIYraMu
nepeBoaumMKa, Nno3soHuTe Ham no TenedoHy 833-342-7463 (TTY:711).Bam okaxeT nomoLb COTPYAHMK, KOTOPBI
roBOpMT no-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnatHas.

Arabic: Lol 250 Jpan sl Aaally Blas dliud (51 e Alad Lilaall (g 5l an yiall cilaad s Ly
Uadd o gii | 833-342-7463 (TTY:711) e W Juai¥) (5 g e Ll (55 8 aa jia o J gaall
uilae A o2 cliacliay A jall Gaaaty Le
Hindi: EAR §_dTH__F IT1 241 $1 JIST & a1 | 3T Hepd H T_T_T P a7 34 & B¢ R 418 7%_d
SATHIAT BaTY IUTT_ U 2. e HTHIAT U_ITT_d B B BIQ, T H 833-342-7463 (TTY:711) WHIH &, Bl
T _Tqeh_dl ol FeT_l FIATE TUDR] 7SS B Thd 8. I Uh Th_d 4aT 2.
Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro piano

sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 833-342-7463 (TTY:711). Un nostro incaricato che
parla ltalianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questéo que tenha acerca
do nosso plano de saide ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 833-342-
7463 (TTY:711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa
dwog nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan 833-342-7463 (TTY:711). Yon moun ki pale Kreydl kapab
ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezpfatne skorzystanie z ustug tumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniv odpowiedzi

na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystaé z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski,
nalezy zadzwonié¢ pod numer 833-342-7463 (TTY:711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: B DREE BEREE BB AUAETSVICEB T2 EMICEERT 2/ 12 BEOBRY—EIN
HOFEFTTTVET, BRECHMICARDITIE 833-342-7463 (TTY:71) ICEBEELIE SV HAGEZFEITA E N
SFHEWLET, CNIFER O — EXTTY,

FORM CMS-10802 | (EXPIRES 12/31/25)
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