Formulario de Coordinacion de beneficios / @, o
Reclamacion directa de Medicare Parte D \ e | 1€ J CcO

Ver la cara posterior para obtener instrucciones. Proporcione todos los datos  ; Retine esta reclamacién los requisitos
solicitados. Un formulario incompleto puede retrasar su reembolso. Si usted  de cobertura?

no estd afiliado a un plan Medicare Parte D y llena este formulario, se
puede retrasar el procesamiento de su reclamacion.

Specialized care for Medicare beneficiaries

Sélo se puede presentar una reclamacion para
medicamentos cubiertos por Medicare Parte D
Informacion del Miembro/Afiliado Consulte su tarjeta de identificacion adquiridos en una farmacia ajena a la red, en los
de medicamentos de venta bajo receta. siguientes casos. Seleccione la casilla que se

No.de grupo DDDDDDDDDDDDDDD aplique a su situacion:

No. de identifica [ A. Al viajar, salf del drea de servicio de mi
Y L plan y se me termind (o perdi) mi medica-
cién de afiliado DDDDDDDDDDDDDDDDDD mento/me enfermé y no tuve acceso a una
farmacia de la red. o
Nombre del afiliado (Nombre, Apellido) [ B.No pude obtener mi medicamento oportu-
namente en mi drea de servicio (no habia una
farmacia de la red a una distancia razonable

(Domicilio) No. y Calle accesible por auto, que ofreciera servicio las
HEREERER 24 horas del dia, 7 dias a la semana).
Ciudad Estado  Cddigo postal O C.Mi medicamenfto no se rgarlltieng en
inventario en una farmacia de la red cercana
Fecha de nacimiento D D D D D D D D o en una farmacia de servicio por correo.
MM DD _AAAA [J D. Mi medicamento fue surtido en un
Informacion de la farmacia departamento de urgencias, en la clinica de

un proveedor, en una institucion de cirugia
ambulatoria o en otro entorno ambulatorio.

Nombre de la farmacia O E. Recibi una vacuna en el consultorio de mi
médico. (Asegirese de incluir el recibo del
(Domicilio) No. y Calle médico y llenar la seccion INFORMACION
D D D D D D D DE LA FARMACIA en la otra cara de este
. - formulario).
Ciudad Estado  Cddigo postal O F. Fuievacuado o trasladado de mi residencia

No. telefénico (con prefijo de zona) DD D D D D D D DD debido a un desastre declarado a nivel estatl

Niimero de ID de proveedor nacional: o federal o por una emergencia de salud.

Solicitud de actualizacion de gastos personales verdaderos o TrOOP Coordinacién de beneficios .
(True Out-of-Pocket) (Otro plan de salud ha pagado una porcion)
Marque la casilla adecuada para su método

de cobertura principal. Ver la cara posterior
para obtener mds informacion.

Esta seccion no se requiere para un reembolso de reclamacion directa.
Debe completar esta seccion solamente si tiene una solicitud de
actualizacion de TrOOP. (Si tiene una reclamacion directa y esta seccion

se ha llenado, se retrasard su reembolso). (Es esta una reclamacion de coordinacion
1. Favor de incluir todos los recibos de la farmacia y/o los informes de be,neﬁcms?
de explicacion de beneficios con este formulario. L Si DNo
2. Marque la casilla correspondiente a la entidad que haya pagado 0 Otro plan de salud pagé y usted estd
su reclamacion. adjuntando una declaracién que indica
U Tarjeta de descuento las cantidades que usted y su otro
UJ Programa de asistencia para pacientes (PAP) proveedor pagaron
[ Pagador secuq(/iarlo . 0 Programa de tarjeta
3. Complete la seccion Otras coberturas en la cara posterior [0 Farmacia Medco/farmacia de servicio

de este formulario.
por correo

Certificacion

Certifico que el (los) medicamento(s) descrito(s) arriba se recibid (recibieron) y serd(n) utilizado(s) por el paciente
identificado arriba, y que yo (o el paciente, si se trata de alguien més) soy elegible para recibir los beneficios de
medicamentos de venta bajo receta. Ademas, certifico que el medicamento recibido no se solicit6 para el tratamiento de
una lesion sufrida en el trabajo y que no se cubri6 bajo otro plan de beneficios. Reconozco que el reembolso se me pagara
directamente, y que queda anulada la asignacion de estos beneficios a una farmacia o a cualquier otra entidad.

X
Firma del afiliado

CSOCPAOA 9/09



Otras coberturas: Complete esta seccion solamente si tiene una solicitud de actualizacién de TrOOP —No la complete si estd

presentando tnicamente una reclamacion de reembolso directo.

Nombre de la otra compafifa de seguros

Numero de la otra pdliza de seguros Nombre del titular de la otra péliza de seguros

Monto pagado Monto pagado por
Fecha del servicio Nombre del medicamento  No. de receta Cobro por el paciente otro pagador

INFORMACION DE LA FARMACIA (SOLAMENTE para recetas compuestas)

Para recetas compuestas, debe completar la seccion )

anterior y el recibo de la farmacia debe incluir las No. de Fecha de Dias de
siguiente informacion: receta surtido suministro
* Nombre de cada ingrediente que contiene la receta No. NDC VALIDO de 11 digitos Cantidad

* Un nimero NDC vélido para cada ingrediente

* La cantidad de cada ingrediente (Nota: Si necesita

ayuda para obtener esta informacion sobre un

medicamento compuesto, pdngase en contacto con

su farmacéutico).

Instrucciones detalladas Cantidad total

* Complete todas las secciones correspondientes de la cara 1. Cargo total

* Debe llenar un formulario de reclamacién por separado por cada farmacia que se utilice. ) )

* Pegue los recibos de las farmacias con cinta adhesiva (no use grapas) en una hoja de papel. Envie el formulario lleno

* Debe presentar sus reclamaciones a mds tardar 3 meses después de que concluya el afio de y el (los) recibo(s) a:
beneficio que corresponda a la fecha de compra. ;

* Lea la Certificacion en la parte inferior de la cara 1 de este formulario, firme el formulario MS?%OEﬁZg?SSOIUtwnS’ Inc.
y escriba la fecha. Lexington, KY 40512

En el caso de las recetas estandar, los recibos de farmacia deben incluir:

* Fecha en que se surtio la receta * Nombre y niimero de identificacion del médico e Cantidad y dias de suministro
* DAW (Preparar tal como se ha escrito) ® Nimero de NDC (nimero de medicamento) * Numero de receta (No. de Rx)

* Nombre y direccion de la farmacia * Nombre y potencia del medicamento * Monto pagado

Otras coberturas pagadas: Primero debe presentar la reclamacién a la aseguradora principal. Una vez que el informe de

explicacion de beneficios (EOB) del plan principal se haya recibido de la aseguradora principal, llene este formulario. Pegue con
cinta adhesiva el (los) recibo(s) original(es) de la(s) receta(s) a una hoja de papel en blanco y adjunte el EOB del plan principal, el

cual debe indicar claramente el costo de la receta y el monto pagado por el plan principal.

Programas de medicamentos de venta bajo receta o programas de tarjeta de plan HMO: Si en el plan principal
se paga un copago o coseguro en la farmacia, no se requiere un EOB. Simplemente llene este formulario y pegue con
cinta adhesiva el (los) recibo(s) de la(s) receta(s) que muestre(n) el monto del copago o el coseguro pagado en la
farmacia a una hoja de papel en blanco. El (los) recibo(s) serd(n) aceptado(s) en %) ugar del EOB.

La farmacia Medco: Si el plan principal es la farmacia Medco, llene este formulario e incluya, ya sea el (los) recibo(s)
de la(s) receta(s) que muestre(n) el monto del copago o el coseguro pagado a la farmacia de servicio por correo o el
informe de beneficios que reciba de la farmacia de servicio por correo.

Segun las estipulaciones de las leyes estatales de California y Pensilvania, se proporciona la siguiente
declaracion para su proteccion. Cualquier individuo que, intencionalmente y con el propdsito de defraudar,
dafiar o engafar a cualquier compafiia de seguros o a otro individuo, presente una solicitud de seguro o una
declaracion de reclamacion que contenga cualquier informacion materialmente falsa, falaz, incompleta o
engafiosa o que oculte, con la intencién de engaiiar, informacidn relacionada con cualquier hecho material
relevante a esta, comete un acto de fraude de seguros, lo cual es un delito y dicho individuo esta sujeto a
castigos penales y civiles, incluyendo multas o encarcelamiento, o la denegacion de beneficios.

Visitenos en la Web en cualquier
momento, en www.medco.com.

ARERN AR ER M medcor
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