Formulario de reclamo de

o0
®CVS caremark reembolso de recetas médicas BRRMOLINA
Tenga en * Recibir una respuesta puede tardar hasta 30 dias a partir del momento en

que envio este formulario. Esto da tiempo para el envio por correo y la
cuenta que. tramitacion.

* Haga una copia de este formulario, todos los recibos y cualquier otro
documento. Consérvelos para sus archivos.

* No engrape ni pegue ningun recibo ni otro documento a este formulario.

@ — * Enviar este reclamo no significa que se le reembolsara. El contratista

revisara su solicitud, que debe cumplir con ciertas reglas, limites y
exclusiones del plan.

PASO 1 InformaCi()n del titUIar de la Complete toda esta seccion. Los campos incorrectos o en blanco pueden ralentizar o
tarj eta/del paciente detener su reclamo.

Informacion del titular de la tarjeta

Numero de identificacion N.° de grupo/nombre del grupo
PP PP PPl
Nombre (4pellido) (Primer nombre) (Inicial del

segundo nombre)
Direccion

Direccion 2

Ciudad Estado Cédigo postal

Pais

Informacion del paciente: utilice un formulario de reclamacion distinto para cada

Nombre (4pellido) (Primer nombre) (Inicial

del

segundo
nombre)

Fecha de Masculino Femenino Numero de teléfono

nacimiento

Relacion con el afiliado:
Por si Conyuge/pareja de hecho g Hijo(a) Q

mismo

Otra informacion sobre seguros

\ COB (Coordinacion de beneficios)
(Alguno de estos medicamentos era para una lesion laboral? OSi  ONo
(Alguno esta cubierto por otro plan de seguro colectivo? OSi  ONo
Si la respuesta es si, el otro es su plan: OPrincipal OSecundario
Si es su plan principal, envie la explicacion de los beneficios del plan junto con este formulario.
Complete el nombre del plan y su numero de identificacion del

plan

Importante La firma es OBLIGATORIA

ADM.7.MEM 1619 VM MSV CVS prescr reimb claim form vl AA 20241114 | MOL2408MSV1619CVSPRSCREIMCLFORMN (AnVCI'SO)




NOTICE
Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de defraudar, dafiar o engafiar a cualquier compaiiia de seguros,
presente un reclamo o solicitud que contenga informacion materialmente falsa, engafiosa, incompleta o confusa
relacionada con dicho reclamo, puede incurrir en un acto fraudulento de seguro, lo cual es un delito y tal persona puede ser
objeto de sanciones penales o civiles, incluidas multas, denegacion de beneficios o encarcelamiento.

Certifico que yo (o mi dependiente elegible) hemos recibido el medicamento descrito en este documento. Certifico que he
leido y comprendo este formulario y que toda la informacién ingresada en este formulario es verdadera y correcta.
X
Firma de la persona inscrita en el plan Fecha
| .10 Requisitos de envio:

DEBE incluir todos los recibos originales de la ""farmacia' para que se tramite su
reclamo. A continuacion, se indica la informacién minima que debe incluirse en sus
recibos de farmacia:

« Nombre del paciente e Numero de receta médica e Numero del NDC del medicamento

« Fecha de llenado « Cantidad en unidades métricas o Cargo total

« Suministro en dias para su receta (debe solicitar a su farmacéutico esta informacion sobre el "suministro
por dia")

e Nombre y direccion de la farmacia o numero de la NABP de la farmacia

Si el nimero NPI (Identificacién nacional de proveedores) del médico que prescribe esta

disponible, suministrelo:

Si es de un pais extranjero, complete a continuacion:
Pais: Moneda: Monto:

Comentarios adicionales

| 210K Instrucciones de envio por correo:

Envie por correo su formulario de reclamo debidamente completado y el recibo de respaldo a la siguiente
direccion:

CVS Caremark

P.O. Box 52136

Phoenix, Arizona 85072-2136

RECORDATORIO IMPORTANTE
Puede evitar tener que enviar formularios de reclamacion en papel si:
e [ leva siempre consigo la tarjeta de identificacion de recetas médicas
o Utiliza siempre farmacias dentro de la red (encuéntrelas en Caremark.com)

o Utiliza medicamentos cubiertos (consulte la lista de medicamentos del plan)

e [ lama al numero que aparece al reverso de su tarjeta de identificacion, si hay problemas en la farmacia

106-1054504 040914 MHTRXREIMBFRM_121313
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