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Medicamentos Recetados
ilmporta nte! = Siempre espere hasta 30 dias desde el momento en que recibe una respuesta considerando el
@ @ tiempo que se tarda el correo, ademas del tiempo de procesamiento de la reclamacion.

* Conserve una copia de todos los documentos que envid para sus registros.
* No engrape ni coloque cinta adhesiva a los recibos 0 documentos que adjunta a este formulario.

Informacion del Titular de la Tarjeta/Paciente st secn s debe compltaren ot pragaranta
Informacion del Titular de la Tarjeta
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Informacion del Paciente: Utilice un formulario de reclamacion por separado para cada paciente.
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Tipo de relacion con el miembro Principal

Miembro D (6nyuge D Hijo(a) D Otro
Otra Informacion del Sequro

COB (Coordinacion de Beneficios)
iToma alguno de estos medicamentos a causa de una lesion provocada en el lugar de trabajo? OSi ONo
iEstd el medicamento cubierto por algtin otro sequro grupal? OsSi ONo
Sila respuesta es Si, la otra cobertura es: O Principal O Secundaria
Sila otra cobertura es Principal, incluya la explicacion de los beneficios (EOB) en este formulario.

Nombre de la Compafiia Asequradora N.o de Id.

jlmportante! La firma es OBLIGATORIA

AVISO
Toda persona que, a sabiendas y con el fin de estafar, perjudicar o engafiar a alguna compafiia aseguradora, envie una reclamacion
o solicitud que contenga informacién sustancialmente falsa, engafiosa, falaz o incompleta en relacién con dicha reclamacion, podria estar
cometiendo un acto fraudulento contra la asequradora, lo que constituye un delito que podria tener sanciones civiles y criminales que
incluyen multas, el rechazo de los beneficios y/o prision.

Certifico que yo (o mi persona dependiente elegible) recibi los medicamentos descritos en este documento. Certifico que lei y comprendi
este formulario, y que toda la informacion ingresada en este formulario es correcta y corresponde a la verdad.

X
Firma del Participante del Plan Fecha

(Finalizar)



PAS02 Requisitos para el Envio:

DEBE incluir todos los recibos originales de la “farmacia” para que se pueda procesar su reclamacion. Los recibos de la
“Caja registradora” se aceptaran Unicamente en suministros para personas con diabetes. A continuacion se detalla la
informacion minima que debe incluir en sus recibos de farmacia:

« Nombre del paciente « Nimero de receta « Nimero NDC del medicamento

« Fecha de compra - Cantidad métrica - Cargos totales

+ Dias de suministro para sus medicamentos recetados (pregunte a su farmacéutico esta informacion relativa a los “Dias de suministro”)
« Nombre y direccion de la Farmacia o nimero NABP de la Farmacia

Se requiere un nimero de NPI (Numero Nacional de Identificacion de Proveedor) valido del Médico Emisor de la Receta;
proporcionelo aqui:

Comentarios adicionales

LS [nstrucciones para el Envio por Correo:

Enviar a:

CVS Caremark

P.0. Box 52066

Phoenix, AZ 85072-2066

RECORDATORIO IMPORTANTE

Para evitar tener que enviar un formulario de reclamacion en papel:

- Siempre tenga disponible la tarjeta en el momento de la compra.

- Siempre utilice farmacias que sean parte de la red.

« Utilice los medicamentos de su lista de formulario.

- Sitiene algun problema en la farmacia, llame al nimero que aparece al reverso de su tarjeta.
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