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@ CVS caremark Formulario de reclamacion de reembolso o. l‘ MOLINA

de medicamentos con receta HEALTHCARE
Tenga en *La respuesta puede tardar hasta 30 dias desde la fecha en que envio6 este formulario. Es el tiempo
cuenta lo previsto para el correo postal y de procesamiento.
. * Haga una copia de este formulario, de todos los recibos y demas documentos. Guarde esta
siguiente: documentacién en sus registros.

* No engrape ni pegue ningun recibo u otros documentos en este formulario.
& a *El envio de esta reclamacion no significa que recibira el reembolso. El contratista revisara su
solicitud, la cual debe cumplir con ciertas reglas, limites y exclusiones del plan.

PASO 1 Titular de la tal‘j eta/lnformacién del paciente Complete toda esta seccion. Los puntos incorrectos o en blanco pueden retrasar o detener su reclamacion.

Informacion del titular de la tarjeta

Nimero de identificacién N.? de grupo/Nombre de grupo
IR EEEEEENEEENENEEEENNEEn
Nombre (4pellido) (Nombre) (Inicial del segundo nombre)
Direcciéon

Direccion 2

Ciudad Estado Cédigo postal

Pais

Informacion del paciente: use un formulario de reclamacion por separado para cada paciente.

Nombre (4pellido) (Nombre) (Inicial del segundo nombre)

Fecha de nacimiento Masculino Femenino Nimero de teléfono

HlpuNpEN

Relacion con el afiliado:

Titular D Conyuge/pareja domésticaD Hijo D

Otra informacion del seguro

COB (Coordinacion de Beneficios)

(Alguno de estos medicamentos fue por una lesion sufrida en el trabajo? O Sf QO No

(Alguno esta cubierto por otro plan de seguro grupal? O si O No
En caso afirmativo, jes el otro plan su seguro: O Primario O Secundario

Si es su seguro primario, envie la explicacion de beneficios del plan con este formulario.

Complete el nombre del plan y su numero de identificacion del plan
Importante Se REQUIERE una firma
AVISO

Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de defraudar, perjudicar o engafiar a cualquier compaiiia de seguros, presente una reclamacion
o una solicitud que contenga informacion materialmente falsa, engafiosa, incompleta o confusa relacionada con tal reclamacion, puede estar
cometiendo un acto fraudulento contra el seguro, lo que constituye un delito y puede someter a dicha persona a sanciones penales o civiles, que

incluyen multas, denegacion de beneficios y/o encarcelamiento.

Certifico que yo (o mi dependiente elegible) he recibido el medicamento descrito en este documento. Certifico que he leido y entendido este

formulario, y que toda la informacion registrada en este formulario es verdadera y correcta.

X

Firma del afiliado al plan Fecha

MEM VM 655 CVS formulario de reclamacion de reembolso de medicamentos con receta vl AA 20200507 (Sobre la linea)



IGSIOPE Requisitos del envio:

DEBE incluir todos los recibos originales de la ""farmacia' para que se procese su reclamacion. La informacion
minima que debe incluirse en sus recibos de farmacia se detalla a continuacion:

* Nombre del

. ¢ Numero de receta ¢« Numero de NDC del medicamento
Paciente

« Fecha de surtido * Cantidad métrica * Cargo total

* Suministro de dias para su medicamento con receta (debe pedirle a su farmacéutico esta informacion de “suministro
de dias”)

* Nombre y direccion de la farmacia o nimero NABP de la farmacia
Si el niimero de NPI (identificacion nacional del proveedor) del médico que receta esta disponible, proporcionelo:

Si se trata de un pais extranjero, complete a continuacion:

Pais: Divisa: Cantidad:

Comentarios adicionales

WO Tnstrucciones de envio por correo postal:

Envie su formulario de reclamacion completo y el recibo de respaldo por correo
postal 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 en los siguientes casos:

* Siempre lleve con usted su tarjeta de identificacion para medicamentos con receta.

» Siempre utilice farmacias dentro de la red (encuéntrelas en Caremark.com).

» Utilice medicamentos cubiertos (consulte la lista de medicamentos del plan).

* Llame al nimero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion si surgen problemas en la farmacia.
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