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 informaciéon 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: Informacién del afiliado (a ser completado por el afiliado)

1. Complete toda la informacién de la Parte 1. El nUmero de identificacion de afiliado/titular se encuentra en su tarjeta de
seguro.
2. Envie los reclamos dentro del plazo de presentacion especificado por su plan de salud. Si tiene preguntas sobre
los plazos de presentacion, llame al nimero 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
continuacion) 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 documentacion al formulario
de reclamo.

3. Para reclamos mudiltiples, 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.

A ’a (509) ’ 1. Fecha de surtido*
Anytime Pharmacy #1234 509)555-1234 °
123 Any Street Store NPI: 1234567890 2. N. d_e refeta
Home Town, US 12345-6789 3. Cantidad
4. Dias de suministro*
RX 1234567 Date Filled: 1/1/2009 5. Cédigo nacional de medicamentos (NDC)*
DOE, JANE DOB: 6. Nombrey concerltrauon del medicamento*
01/01/1900 7. Nombre del médico
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: 0 10. Precio normal y habitual (U&C)/Precio de la
00000-1111-22 QTY: 45 Days Supply: 30 receta*
11. Copago*
A. SMITH, MD . .
NPI: 4567890123 12. ID de proveedor nacional de farmacia (NPI)
* Indica la informacién necesaria para procesar un
U&C: 200.00 COPAY: 20.00 reclamo. Si no se incluye esta informacion, 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: MedImpact Healthcare Systems, Inc.

PO Box 509108

San Diego, CA 92150-9108

Fax: 858-549-1569

Correo electronico: Claims@Medimpact.com
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Formulario de reclamo para medicamentos
recetados de Medicare Parte D

. . .y .
PARTE 1 *Indica informacion requerida
N.° de suscriptor primario/titular* NuUmero de grupo
Nombre del plan de salud/aseguradora Nombre del suscriptor primario* Fecha de Nac.: (mm/dd/aaaa)*
[
Nombre del afiliado: (primer nombre, segundo nombre, apellido)* Fecha de nacimiento: (mm/dd/aaaa)* | Relacién con el suscriptor primario
/ / Mismo [ Cényuge M Dependiente I

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

Direccién alternativa: (Calle, ciudad, estado, codigo postal)

*Si no se especifica una direccién 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 afiliado: ( )

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

[0 Coordinacién 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 uiilizé tarjeta de descuento
[0 Lainformacion del plan de salud/aseguradora o la tarjeta de seguro no estan disponibles en el momento de la compra
[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 continuacién
La presentacién manual de los reclamos no garantiza el reembolso.

Describa la emergencia:

PARTE 2

N.° de receta Fecha de surtido*| Nuevo 1 Resurtido 1 | Cantidad* Dias de suministro* Caodigo nacional de medicamento (11 digitos)*
(marque uno)

/]
Nombre y concentracion del medicamento * Nombre del médico y nimero NPI Precio de la receta* Copago*
Nombre:
NPI: $ $
¢ Compuesto? 2 si d No (En caso afirmativo, identifique los ingredientes y las cantidades de NDC en el formulario de reclamo de medicamento compuesto)
PARTE 3
Adhiera aqui la etiqueta de la farmacia o ingrese la informacion solicitada:
Nombre de la farmacia* Numero de teléfono de la farmacia
Direccién NPI*
Ciudad Estado Cadigo postal Firma del farmacéutico* Fecha*

Entiendo que toda persona que, a sabiendas o intencionalmente, tergiverse, omita o falsifique la informacién 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 afiliado o representante autorizado* Fecha*

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

*
/
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Debe adjuntarse a un Formulario de medicamentos recetados comerciales o de la Parte D

Formulario de reclamo para medicamentos
recetados de Medicare Parte D

Formulario de reclamo para recetas multiples

* Indica informacién requerida

N.° de receta Fecha de surtido* | Nuevo O Cantidad* Dias de Codigo nacional de medicamento (11 digitos)*
Resurtido O suministro* ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
/ / (marque uno)
Nombre y concentracion del medicamento * Nombre del médico y nimero Precio de la receta* Copago*

NPI

Nombre:

NPI: 3 3
¢Compuesto? 0 Si 0O No (En caso afirmativo, identifique los ingredientes y cantidades de NDC en el Formulario de reclamo
de medicamento compuesto)

N.° de receta Fecha de surtido* | Nuevo O Cantidad* | Dias de Codigo nacional de medicamento (11 digitos)*
Resurtido O suministro* ‘ ‘ ‘
/ / (marque uno)
Nombre y concentracion del medicamento * Nombre del médico y nimero Precio de la receta* Copago*

NPI

Nombre:

NPI: $ $
¢Compuesto? 0 Si 0O No (En caso afirmativo, identifique los ingredientes y cantidades de NDC en el Formulario de reclamo
de medicamento compuesto)

N.° de receta Fecha de surtido* | Nuevo O Cantidad* Dias de Codigo nacional de medicamento (11 digitos)*
Resurtido [ suministro* ‘ ‘ ‘ ‘
/ / (marque uno)
Nombre y concentracion del medicamento * Nombre del médico y nimero Precio de la receta* Copago*

NPI

Nombre:

NPI: $ $
¢Compuesto? 0 Si 0O No (En caso afirmativo, identifique los ingredientes y cantidades de NDC en el Formulario de reclamo
de medicamento compuesto)

N.° de receta Fecha de surtido* | Nuevo O Cantidad* Dias de Cadigo nacional de medicamento (11 digitos)*
Resurtido O suministro* ‘ ‘ ‘ ‘
/ / (marque uno)
Nombre y concentracién del medicamento * Nombre del médico y nimero Precio de la receta* Copago*

NPI
Nombre:
NPI:

$

$

¢Compuesto? [1 Si [J No (En caso afirmativo,
de medicamento compuesto)

identifique los ingredientes y cantidades de NDC en el Formulario de reclamo

N.° de receta Fecha de surtido* | Nuevo O Cantidad* Dias de Cadigo nacional de medicamento (11 digitos)*
Resurtido O suministro*
/ / (margue uno)
Nombre y concentracién del medicamento * Nombre del médico y nimero Precio de la receta* Copago*

NPI
Nombre:
NPI:

$

$

¢,Compuesto? 1 Si [J No (En caso afirmativo,
de medicamento compuesto)

identifique los ingredientes y cantidades de NDC en el Formulario de reclamo

N.° de receta Fecha de surtido* | Nuevo O Cantidad* Dias de Cadigo nacional de medicamento (11 digitos)*
Resurtido [ suministro* ‘ ‘ ‘
/ / (margue uno)
Nombre y concentracién del medicamento * Nombre del médico y nimero Precio de la receta* Copago*

NPI
Nombre:
NPI:

$

$

¢Compuesto? [1 Si [J No (En caso afirmativo,
de medicamento compuesto)

identifique los ingredientes y cantidades de NDC en el Formulario de reclamo

N.° de receta Fecha de surtido* | Nuevo O Cantidad* Dias de Cadigo nacional de medicamento (11 digitos)*
Resurtido [ suministro* ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
/ / (margue uno)
Nombre y concentracién del medicamento * Nombre del médico y nimero Precio de la receta* Copago*

NPI
Nombre:
NPI:

$

$

¢Compuesto? [1 Si [J No (En caso afirmativo,
de medicamento compuesto)

identifique los ingredientes y cantidades de NDC en el Formulario de reclamo
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Formulario de reclamo para medicamentos
recetados de Medicare Parte D

Formulario de reclamo de medicamento compuesto

La farmacia o dispensario debe completar la parte restante de este formulario y entregarselo al afiliado/paciente
o proporcionarle un Formulario de reclamo universal para un medicamento compuesto.*

= Proporcione un niumero NDC de 11 digitos para cada uno de los ingredientes del medicamento.
I Indique los ingredientes del medicamento y la cantidad.

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

= Indigue el monto que pago el paciente por la receta.

Recetas de medicamentos compuestos

Para uso interno de la farmacia*

Cargo total: 8

Nota: Si el medicamento o farmaco fue adquirido en un pais extranjero, la moneda se debe convertir a délares
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 compuesto. No se devolveran las
etiquetas de las recetas ni los recibos; le sugerimos hacer copias para sus registros.
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Aviso de No Discriminacion

Doctors HealthCare Plans, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina ni
excluye a las personas por motivos de raza, color, credos, religidn, origen nacional, edad, discapacidad,
afiliaciones o creencias politicas, o sexo (incluyendo embarazo, orientacién sexual e 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

- Informacién 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, 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.




Polish: UWAGA: Osoby mow1ace po polsku moga skorzystac z bezptatnej pomocy
jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych
formatach sa rowniez dostepne bezptatme Zadzwon pod numer 833-342-7463 (TTY:711)
lub porozmawiaj ze swoim dostawca”.

Portuguese: ATENCAO: Se VOCé fala Portugués, servigos de assisténcia linguistica
gratuitos estdo disponiveis para vocé. Ajudas e servicos auxiliares apropriados para
fornecer informacées em formatos acessiveis também estao disponiveis gratuitamente.
Ligue para 833- 342-7463 (TTY:711) ou converse com seu prestador de servicos.

Russian: BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha PYCCKWUIA, BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTHble yCnyru
A3bIKOBOM noaaep>xkn. CoOoTBETCTBYIOLLME BCMIOMOraTe /ibHble CPeAcTBa U YC/yru Mo
npeAocTaBaeHno0 MHOPpMaLUKM B AOCTYMNHbIX (hopMmaTax Takxe npeocTaBiATCA
6ecnnatHo. MNo3BoHUTe No Tenedony 833-342-7463 (TTY:711) nnn obpatUTeCh K CBOEMY
NOCTaBLUMKY YCAyr.

Tagalog: PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng
serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na
tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format.
Tumawag sa 833-342-7463 (TTY:711) o makipag-usap sa iyong provider.”

Thai:_sunaue: vnaaldaiz Ine isdusaisanyamdasuaeIwi uanaini
fofimsacfiauaruinisthemdaialidayalusluuuiiindelalas biidue 1@
TsaTnshinsa 1-833-342-7463 (TTY: 711) w3ausamglriusnisuadnea”

Vietnamese: LUU Y: Néu ban ndi ti€ng Viét, ching t6i cung cdp mién phi cac dich vu ho
trg ngdn ngilr. Cac hé tre dich vy phu hgp dé cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiép
can cling duvoc cung cap mién phi. Vui long goi theo s6 Ngudi khuyét tat: 833-342-7463
(TTY:711) hoic trao déi véi ngudi cung cap dich vy cda ban.”



AVISO DE DISPONIBILIDAD DE ASISTENCIA LINGUISTICA, AYUDAS AUXILIARES Y SERVICIOS

English: ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available
to you. Appropriate auxiliary aids y services to provide information in accessible formats
are also available free of charge. Call 833-342-7463 (TTY:711) or speak to your
provider.

Spanish: ATENCION: Si habla espafol, estan disponibles servicios de asistencia lingiiistica
gratuita para usted. También estan disponibles sin carga adecuada apoyos y servicios para
proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 833-342-7463 (TTY:711) o hable
con su proveedor.
Haitian Creole: ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed aladispozisyon w
gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma
?ksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 833-342-7463 (TTY:711) oswa pale avek founisé w
a.
Arabic:
Sl g 58 918 LaS _Ailaal) 35 oall sac Liaell wlond ol 46 giud ody gl A2ll) Coaa®i i€ 13) s
- Al o Jaadl Ulae Lol J saa sl Say Bty Cile slaall a8 ol Spdie Clead  Sac b
Meadll axaa U Gasd Gl (1-833-342-7463) (TTY: 711)

Chinese Traditional: 1 &: &S IGE], FRAMA] DUAESE G0 255 5 mBh iR .
AT DA S B R A i B TR B R, DL R e R LA A, SRR 833-342-7463
(TTY:711) BREREEHIRMLE R w. |

Chinese Simplified: 75 I REV [ oC], RATH GOV ESREHHE T RS . A TIE 4
PR ptid SR B T RAMRSS, DLk A% SR A5 B . B 833-342-7463 (SUASHLTE:
(TTY:711) BRI AR PR .

French: ATTENTION: Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits
sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement.
Appelez le 833-342-7463 (TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachhilfe-
Dienste zur Verfligung. Angemessene Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von
Informationen in zuganglichen Formaten sind ebenfalls kostenlos verfugbar. Rufen Sie
833-342-7463 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit lhrem Anbieter.

Gujarati: & dlet 24Ul %] di %Rl edletdl @], dl Hed MINLSIY YsiAdl A1 dHIRL
HI2 GUAC Y B, HlsEdla YAM ¥ dnHILLL A1Udlef] A1 A SIS Altell el At ULl
én_§1°1 e, 5 GUAW, Y B, 833-342-7463 (TTY:711) UR 516 50 WYd| dHRL UReldl 18 dld
52,

Italian: ATTENZIONE: Se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti per te. Sono disponibili anche ausili e servizi appropriati per fornire informazioni in
formati accessibili, anch'essi gratuiti. Chiama il 833-342-7463

(TTY:711) o parla con il tuo fornitore.

Korean: F=2|: [Bt=0{]E AIE3tA|= 8% F=& 20| X[ MH|AF 0|85t =
ASL|CE 0|8 7tstt Az FHE NS5t= Mt EXx 7|7 A MH[AE B2 =
M-S ELIC}. 833-342-7463 (TTY:711) HOZ T3St HLE MH|A X5 YA O
oSt A| 2.
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