W CVS caremark: Parte D de Medicare: Formulario de Reclamacion

, , _ de Medicamentos Recetados
Envie los formularios completos con los recibos a: i Im PO rtante!- Su reclamacion completa serd procesada dentro de los 14 dias siguientes a la

CVS Caremark Medicare Part D Claims Processing recepcion de su solicitud. Permita suficiente tiempo para el envio por correo.
P.0. Box 52066 @ @ « Guarde una copia de todos los documentos enviados para sus expedientes.

Phoenix, Arizona 85072-2066 « No engrape los recibos o anexos a este formulario.

m InformaCi()n dEl paCiente Esta seccion debe completarse por completo para asegurar el reembolso apropiado de su reclamacién.

Informacion del paciente

O COO00NO0000ooo0. fHoo00o0oo0g.
i 0N000000N0000000 - (000000000000 14
i N00N00000000000000000000000000000
i 0N0000000000000000000000000000000
OOOOO0000000000000000000 - 00 CLooo

Fecha de nacimiento H_omﬁe_MlE' Teléfono

S0 T Ohonnooooo00n

Diganos sobre sus medicamentos recetados

ALGUNO DE LOS MEDICAMENTOS RECETADOS: ALGUNO DE LOS MEDICAMENTOS RECETADOS:
Cubierto por un programa de asistencia ) Estaba aprobado porun cambio de nivel de costos sild No[J
al padiente del fabricante sil] nold Es un medicamento compuesto sild No[J
Cubierto bajo otro plan ) Es de una estadia por observacion en un hospital ambulatorio SIC1 N0
(por ej., a través de un empleador) sic] noOd - - -

- De una farmacia para cuidados a largo plazo sicd no[d
De ser asi, ;es el otro plan el Primario? siC] no[d

Fue surtido como resultado de:
« Una enfermedad después de viajar fuera del area de servicio Si[] No[J
« Falta de farmacia de lared a una distancia razonable en auto Si[] No[d

Si es el Primario, incluya la explicacion de beneficios (EOB) con
su entrega e indique:

Nombre de la compaiiia de seguros: « Elmedicamento no estaba en la farmacia de la red siC]  ~Nod
« Unavacuna recibida en el consultorio de mi médico siC] No ]
« Emergencia federal/desastre natural sild No[J

Numero de identificacion:

Otras razones pueden ser provistas en el Paso 3, pagina 2.

Para Medicamentos recetados compuestos, haga clic aqui o use el formulario anexo, para vacunas: haga clic aqui o use el formulario adjunto.

iimportante! Se REQUIERE de firma

Cualquier persona que, a sabiendas de lo que hace y con la intencién de defraudar, lesionar o engafiar a cualquier compafia de sequros, presente una reclamacién
o solicitud que contenga informacién materialmente falsa, engafiosa, incompleta o errénea en relacion con dicha reclamacion, podria estar cometiendo un acto
de fraude de sequros, el cual es un delito, y dicha persona puede estar expuesta a penalidades criminales o civiles, incluyendo multas, rechazo de beneficios y/o
encarcelamiento.

Certifico que yo (o mi dependiente elegible) hemos recibido el medicamento aqui descrito. Certifico que he leido y entiendo este formulario y que la informacién

ingresada en este formulario es veraz y correcta.
X | I |
Firma del participante del plan Fecha

Nota: Si completa este formulario en nombre de un miembro de la Parte D de Medicare, envie un formulario completo CMS 1696 (formulario de Designacion de Representante).
De conformidad con los reglamentos de CMS, el presunto representante puede enviar un formulario completo CMS 1696 o un formulario que incluya la misma informacidn que el formulario 1696.

(Contintia)




m Requisitos de envio:

Usted DEBE incluir todos los recibos originales de la “farmacia” para que su reclamacion sea procesada. Los “recibos de caja” slo se aceptaran
para suministros para la diabetes. La informacion minima que debe estar incluida en sus recibos esta a contiinuacion:
« Nombre del paciente < Nimero de receta « Ntimero NDC de 11 digitos del medicamento - Fecha de despacho - Cantidad de medicamento - Total pagado

« Suministro de dias para su medicamento (pidale al farmacéutico la informacion del “suministro de dias”)

Nombre de la farmacia y direccion, o nimero NABP de la farmacia:

Nombre del médico que emitid la receta:

Direccion del médico que emitio la receta:

Teléfono del médico que emitio la receta:

Numero de recetas de compuestoos que presenta para el reembolso:

Numero de receta (Rx) Nombre del medicamento

IR EENEE

(6digo Nacional de Medicamento (Numero ND() Fecha de despacho (MM/DD/YY)

IR EEENN INNEEENE

Total pagado (monto en $)

INNEEENE

Medicamento 1

Ntmero de identificacion de Proveedor Nacional del recetante | Cantidad de medicamento

INNNENEEE LI

Dias de suministro

LI

Numero de receta (Rx) Nombre del medicamento

IR EENEEEN

(6digo Nacional de Medicamento (Numero ND() Fecha de despacho (MM/DD/YY)

INNNENEEENN INNEEENE

Total pagado (monto en $)

INNEEENE
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=

Nimero de identificacion de Proveedor Nacional del recetante | Cantidad de medicamento

INNNENEEEE LI

Dias de suministro

LI

Numero de receta (Rx) Nombre del medicamento

IR EENEE

(4digo Nacional de Medicamento (Nimero ND() Fecha de despacho (MM/DD/YY)

IR EEENN INNEEENE

Total pagado (monto en $)

INNEEENE

Medicamento 3

Numero de identificacion de Proveedor Nacional del recetante | Cantidad de medicamento

INNNENEEEE LI

Dias de suministro

LI

Use la pagina de informacidn adicional sobre las recetas de ser necesario (mds de 3 recetas).

m Proporcione comentarios o informacion adicional aqui:

Recuerde que el completar este formulario no es una garantia de que recibird un reembolso.

RECORDATORIO IMPORTANTE: Para evitar tener que presentar un formulario de reclamacion en papel:
- Tenga su tarjeta de medicamentos recetados disponible al momento de la compra. « Siempre use farmacias dentro de su red.
« Use medicamentos de su lista del formulario. « Sihay problemas en la farmacia, llame al nimero al dorso de su tarjeta.

Su privacidad es importante para nosotros. Nuestros empleados estan capacitados sobre la forma apropiada de manipular su informacion privada de salud.

1108394A1SP
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Informacion para Formulario de Reclamacion de Vacuna

NOMBRE DE LA VACUNA:

Fecha de despacho (MM/DD/YY)

RN NN NN

Nombre del médico que emitid la receta:

Total pagado por la vacuna ($ monto)

RN NN NN

Direccion del médico que emitid la receta:

Total pagado por arancel de administracion ($ monto)

RN NN NN

Vacuna 1

Namero NPI del médico que emite la receta

EEN NN R

Nimero del Cddigo Nacional de Medicamento (NDC) de la Vacuna
HNRNN NN NN

Ndmero de receta (SOLAMENTE si se despachd en una farmacia)

EEN NN NN

1. Ubicacién de administracion:
[JConsultorio del médico [ JClinica  [_]Farmacia
2. jEs esta una vacuna de 2 partes (por ejemplo, Shingrix)?:
a[ s b[INo
3. Fue la inyeccion recibida el:
[JPrimera parte enunaserie  [_]Sequnda parte en una serie

NOMBRE DE LA VACUNA:

Fecha de despacho (MM/DD/YY)

HREEN NN

Nombre del médico que emitid la receta:

Total pagado por la vacuna ($ monto)

HREEN NN

Direccion del médico que emitid la receta:

Vacuna 2

Total pagado por arancel de administracion ($ monto)

RN NN NN

Namero NPI del médico que emite la receta

EEN NN R

Nimero del (ddigo Nacional de Medicamento (NDC) de la Vacuna

HREEN NN

Ndmero de receta (SOLAMENTE si se despachd en una farmacia)

EEN NN NN

1. Ubicacién de administracion:
[JConsultorio del médico [ JClinica [ Farmacia
2. iEs esta una vacuna de 2 partes (por ejemplo, Shingrix)?:
a[]si  b.[INo
3. Fue la inyeccion recibida el:
[JPrimera parte enunaserie  [_]Sequnda parte en una serie

Comentarios

¥ CVS caremark’

©2020 CVS Caremark. Todos los derechos reservados.
106-51343ASP
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Nimero de medicamentos compuestos que presenta para el reembolso:

Formulario de Reclamacion de Medicamento Compuesto

1. Un medicamento compuesto debe contener mas de un ingrediente.
2. Indique el nimero NDCVALIDO de 11 digitos para cada ingrediente usado en el compuesto recetado.

3. Indique los nombres de los ingredientes de cada NDC.

4. Indique la“cantidad métrica” (por ejemplo, expresada en ndmero de tabletas, gramos o milimetros) para el nimero NDC de cada ingrediente.

5. Indique el costo de cada ingrediente (monto en délares).

Medicamento Compuesto 1

o
O
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=

Nombre de la farmacia:

Fecha de despacho (MM/DD/YY)

Ndmero de receta (Rx)

N W [ W W W
NOMBRE DEL MEDICAMENTO:
(ddigo Nacional de Medicamento (Ntimero NDC) (Cantidad métrica Costo
N [ W [ [ W [ | W
NOMBRE DEL MEDICAMENTO:
(ddigo Nacional de Medicamento (Ntimero NDC) (Cantidad métrica Costo
O [ |
NOMBRE DEL MEDICAMENTO:
(ddigo Nacional de Medicamento (Ntimero NDC) (Cantidad métrica Costo
N [ [ [ |
NOMBRE DEL MEDICAMENTO:
(6digo Nacional de Medicamento (Ntimero NDC) (Cantidad métrica Costo
N O O [ |
RESUMEN DE MEDICAMENTO COMPUESTO 1 %%EECE% D D (ﬁtoDn)E D E”:l D D D
Nombre de la farmacia: Fecha de despacho (MM/DD/YY)  Nimero de receta (Rx)
N [ R | W[
NOMBRE DEL MEDICAMENTO:
(édigo Nacional de Medicamento (Nimero NDC) (antidad métrica Costo
N [ [ [ |
NOMBRE DEL MEDICAMENTO:
(ddigo Nacional de Medicamento (Nimero NDC) (antidad métrica Costo
N O O [ |
NOMBRE DEL MEDICAMENTO:
(8digo Nacional de Medicamento (Nimero NDC) (antidad métrica Costo
N [ W [ [ W [ | W
NOMBRE DEL MEDICAMENTO:
(ddigo Nacional de Medicamento (Ntimero NDC) (Cantidad métrica Costo
N O O [ |
RESUMEN DE MEDICAMENTO COMPUESTO 2 EEBECH% D D Esltol:ltoi[azll D E”:l D D D





Formulario de Reclamacion de Medicamento Compuesto (continuacion)

Nombre de la farmacia:

NOMBRE DEL MEDICAMENTO:

Fecha de despacho (MM/DD/YY)

HEEEEEEN

Ndmero de receta (Rx)

|

(ddigo Nacional de Medicamento (Ntimero NDC)

Hupdboogoon

(Cantidad métrica

Lopdnogog

Costo

HEEEEE N

RESUMEN DE MEDICAMENTO COMPUESTO 3

Nombre de la farmacia:

NOMBRE DEL MEDICAMENTO:

LOO00000
Fecha de despacho (MM/DD/YY)

HEEnEEE

% NOMBRE DEL MEDICAMENTO:
é. (ddigo Nacional de Medicamento (Ntimero NDC) (Cantidad métrica Costo
(I O [ [ [
*2 NOMBRE DEL MEDICAMENTO:
E (ddigo Nacional de Medicamento (Ntimero NDC) (Cantidad métrica Costo
%DDDDDDDDDDD N
> NOMBRE DEL MEDICAMENTO:
(ddigo Nacional de Medicamento (Nimero NDC) (Cantidad métrica Costo
N O O [ |
(antidad métrica total Costo total

OO OO0 00
Ndmero de receta (Rx)

N

(ddigo Nacional de Medicamento (Nimero ND()

Hupdbooooon

(Cantidad métrica

Lopdnogog

Costo

HEEEEn N

RESUMEN DE MEDICAMENTO COMPUESTO 4

HEEE NN

% NOMBRE DEL MEDICAMENTO:
é. (ddigo Nacional de Medicamento (Nimero ND() (antidad métrica Costo
(I o [ W [ [ [
*2 NOMBRE DEL MEDICAMENTO:
E (édigo Nacional de Medicamento (Nimero NDC) (antidad métrica Costo
%DDDDDDDDDDD N |
> NOMBRE DEL MEDICAMENTO:
(ddigo Nacional de Medicamento (Ntimero NDC) (Cantidad métrica Costo
N O O [ |
(antidad métrica total Costo total

HEEEEE

Para medicamentos compuestos que contienen mds de cuatro ingredientes, presente todos los detalles adicionales de la receta junto con la presentacion. Si tiene
dudas o consultas con relacion a cémo completar el formulario, pidale al farmacéutico que lo complete por usted.

Su privacidad es importante para nosotros. Nuestros empleados estdn capacitados sobre la forma apropiada de manipular su informacién privada de salud. Compound_1108394C3SP
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