\ FORMULARIO DE RECLAMACION
Care PIUS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

HEALTH PLANS PARA REEMBOLSO AL AFILIADO

INSTRUCCIONES DEL FORMULARIO DE RECLAMACION

Parte 1: Informacion del afiliado

e Llene toda la informacion solicitada en la Parte 1. El nimero de identificacion de CarePlus se encuentra en la tarjeta de
identificacion de afiliado.

Parte 2: Informacion de los recibos y medicamentos recetados
® Incluya todos los recibos originales de la farmacia y el/los inserto(s) del paquete para pacientes, si corresponde. Los recibos
de la caja registradora no son suficientes. Pegue los recibos y el/los inserto(s) del paquete para pacientes con cinta adhesiva
en una hoja por separado y envielos con el formulario de reclamacién. Si los medicamentos se suministraron en la sala de
emergencias o en el consultorio del médico, envie un resumen detallado.
e Los recibos deben contener la informacion que se detalla en la Parte 2 del formulario de reclamacion a continuacion.

Parte 3: Informacion de la farmacia

e Proporcione informacion sobre la farmacia o el consultorio médico donde se obtuvieron los medicamentos.
e Favor de enviar un formulario por cada una de las farmacias en las que compra medicamentos.

Parte 4: Descripcion del inconveniente
e Proporcione informacion sobre el motivo de su solicitud.
Nota: No estan cubiertos los medicamentos recetados que se surten en farmacias fuera de los Estados Unidos y sus territorios;
e.g. a bordo de cruceros.

Si no se encuentra la informacién requerida en los recibos y el/los inserto(s) del paquete para pacientes, por favor solicitela al
farmacéutico o al consultorio médico. Recuerde conservar una copia del formulario de reclamacién llenado y de los recibos para sus
archivos personales.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para afiliados al 1-800-794-5907; TTY: 711. Del 1 de octubre al 31 de marzo, abrimos

7 dias a la semana; de 8 a.m. a 8 p.m. Del 1 abril al 30 de septiembre, abrimos de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Puede dejar

un mensaje de voz después del horario de atencion, los sabados, domingos y los dias festivos y le llamaremos dentro de un dia habil.
Una vez llenadas todas las secciones, por favor firme y escriba la fecha. Su firma certifica que toda la informacion se presenta con
precision mediante el formulario llenado y los documentos adjuntos.

Envie por correo el formulario completado, los recibos y el/los inserto(s) del paquete para pacientes a:

CarePlus Health Plans

Attention: Member Services Department
PO Box 277810

Miramar, FL 33027

PARTE 1: INFORMACION DEL AFILIADO

NUmero de identificacion de CarePlus  Fecha de nac. (mm/dd/aaaa)  Numero de identificacion de Medicare

Residencia del paciente:

Apellido del afiliado Nombre Inicial del sequndo nombre | 3 | Domicilio del afiliado
O | Hogar de

Género Persona que llena este formulario convalecientes

[J Masculino [ Femenino [ Afiliado [ Esposo/Esposa [ Hijo/Hija [ | Vivienda asistida

O otro [ | Hogar colectivo

Direccion del domicilio del afiliado O | Cuidado intermedio
[ | Hospicio

Ciudad Estado Cadigo postal Teléfono del afiliado
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r arePIuS FORMULARIO DE RECLAMACION

I DE MEDICAMENTOS RECETADOS

PARTE 2: INFORMACION DE LOS RECIBOS Y MEDICAMENTOS RECETADOS

Asegurese de que su recibo incluya la siguiente informacion:

[ Fecha de surtido [ Cantidad

[0 Nombre del medicamento [ Dias de suministro

O Concentracion del medicamento [ Precio de la receta (incluyendo impuestos)
[ Forma de dosificacion [J Nombre del médico

[ Numero de receta [ Identificacion del médico (Nim. NPI o DEA)

[ Cddigo nacional de medicamentos
(NDC, por sus siglas en inglés)*

*En caso de medicamentos compuestos, el cddigo nacional de medicamentos (NDC, por sus siglas en inglés) para cada ingrediente
es listado.

Dispense como esta escrito (DAW, por sus siglas en inglés): Este codigo es un mensaje de su médico para el farmacéutico sobre el uso de
los medicamentos genéricos. Si aplica a su receta, puede ser encontrado en la etiqueta de la farmacia o su farmacia se lo puede proveer.

Dispensar [ 0 — No corresponde O 1 — El médico ordena que se dispense el producto de marca
tal como. [ 2 — El paciente ordena que se dispense el [J 5 — De marca presentado como genérico

esta escrito producto de marca

(DAW):

[ 7 — Marca ordenada por ley estatal

¢ Es este un medicamento compuesto? I Si CINo  Sies, adjunte el formulario compuesto de la farmacia si esta disponible

¢ Se surtio esta receta fuera de los Estados Unidos? [ Si [ No

¢Esestaunavacuna? OSi O No Sies: Costo de la vacuna: $ Tarifa de administracion: $

Codigo Nacional de Medicamentos Costo total Fecha de surtido NGmero R

(NDC) Nombre del Medicamento (mm/dd/aaaa)

Dispensar como c6digo escrito Cantidad Dias de suministro Potencia de la forma de dosis

(si corresponde)

¢ Es este un medicamento compuesto? [JSi CINo  Sies, adjunte el formulario compuesto de la farmacia si esta disponible
¢ Se surtio esta receta fuera de los Estados Unidos? [ Si [ No

¢;Esestaunavacuna? O Si O No Sies: Costo de la vacuna: $ Tarifa de administracion: $
Caddigo Nacional de Medicamentos Costo total Fecha de surtido NGmero Ry
(NDC) Nombre del Medicamento (mm/dd/aaaa)

Dispensar como c6digo escrito

. Cantidad Dias de suministro Potencia de la forma de dosis
(si corresponde)
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I DE MEDICAMENTOS RECETADOS

¢ Es este un medicamento compuesto? I Si CINo  Sies, adjunte el formulario compuesto de la farmacia si esta disponible
¢ Se surtio esta receta fuera de los Estados Unidos? [ Si [ No

¢Esestaunavacuna? OJSi O No Sies: Costo de la vacuna: $ Tarifa de administracion: $
Codigo Nacional de Medicamentos Costo total Fecha de surtido NGmero R
(NDC) Nombre del Medicamento (mm/dd/aaaa)

Dispensar como c6digo escrito

. Cantidad Dias de suministro Potencia de la forma de dosis
(si corresponde)

¢ Es este un medicamento compuesto? I Si CINo  Sies, adjunte el formulario compuesto de la farmacia si esta disponible
¢ Se surtio esta receta fuera de los Estados Unidos? [ Si [ No

¢Esestaunavacuna? OJSi O No Sies: Costo de la vacuna: $ Tarifa de administracion: $
Codigo Nacional de Medicamentos Costo total Fecha de surtido NGmero R
(NDC) Nombre del Medicamento (mm/dd/aaaa)

Dispensar como c6digo escrito

. Cantidad Dias de suministro Potencia de la forma de dosis
(si corresponde)

PARTE 3: INFORMACION DE LA FARMACIA

Nombre de la farmacia |dentificacion de la farmacia (Ndm. NABP o NPI)

Direccion comercial de la farmacia

Ciudad Estado Codigo postal Teléfono de la farmacia

Tipo de [ Venta al por menor [ Venta de compuestos [ Infusién en el O Institucional [ Pedido por

servicio preparados hogar correo

de farmacia: [ cyidado a largo plazo [ Organizacion de cuidado administrado [ Especialidad [ Otro
Informacion del médico

Nombre del médico Médico NCPDP o NPI

Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal Numero de telefono
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FORMULARIO DE RECLAMACION DE
arePIUS MEDICAMENTOS RECETADOS

HEALTH PLANS

PARTE 4: DESCRIPCION DEL INCONVENIENTE

[0 La farmacia no acepta mi plan de CarePlus [ Creo que la reclamacion se pagd de manera incorrecta
O La farmacia no pudo procesar mi reclamacién de manera [ Se me administré una vacuna cubierta por la Parte D
electronica en el consultorio de mi médico

[ No tenia la informacién de mi plan al momento de la compra [ Surti el medicamento durante desastre natural o estado
de emergencia

[ Me cobraron medicamentos que recibi durante una visita a la [ Recibi el medicamento mientras estaba en un crucero
sala de emergencias (El itinerario del crucero debe incluirse con solicitud)

[ Tengo cobertura de medicamentos con otro plan
ademas de CarePlus (Coordinacion de Beneficios):

Nombre de la Compafiia de Seguro:

Teléfono de la Compafiia de Seguro:

Nombre del Empleador:

Numero de Identificacion del Afiliado:

Favor de explicar cudl es el inconveniente:

AVISO IMPORTANTE CON RESPECTO A LA RECLAMACION

Precaucion: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de defraudar a una compafia de sequros o a una persona: (1) presenta
una solicitud ante el sequro o una declaracién de reclamacién que contiene informacién esencialmente falsa; u (2) oculta, con el
propdsito de engafar, informacion relacionada con todo hecho relevante de ese documento, comete un acto fraudulento.

Firma del afiliado Fecha

NOTA: Si este formulario es firmado por alguien que no es el afiliado, se requiere documentacién adicional que autorice
al representante, la cual puede incluir una declaracion o formulario de Nombramiento de un Representante (AOR, por sus siglas en
inglés), poder notarial (POA, por sus siglas en inglés), u otro documento legal. El formulario de Nombramiento de un Representante
esta disponible en: es-www.CarePlusHealthPlans.com/members/forms-tools-resources.

H1019_PHADMRClaimForm2023S_C 4
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Importante: En CarePlus, es importante que usted reciba un trato justo. CarePlus Health Plans, Inc. cumple con las leyes de
derechos civiles federales correspondientes y no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, etnia,
sexo, orientacion sexual, género, identidad de género, discapacidad, edad, estado civil, religion o idioma en sus programas y
actividades, incluyendo admisién o acceso, o tratamiento y empleo en los mismos. El siguiente departamento ha sido asignado
para manejar las consultas acerca de las politicas de no discriminacién de CarePlus: Servicios para Afiliados, PO Box 277810,
Miramar, FL 33027, 1-800-794-5907 (TTY: 711). Tiene a su disposicién recursos y servicios auxiliares sin costo. 1-800-794-5907
(TTY: 711). CarePlus proporciona recursos y servicios auxiliares sin costo, como intérpretes de sefias calificados, interpretacion
remota en video e informacion escrita en otros formatos para personas con discapacidades, cuando los mismos sean necesarios
para asegurar la igualdad de oportunidades de participacion.

Esta informacion esta disponible de forma gratuita en otros idiomas. Llame a nuestro nimero de Servicios para Afiliados al
1-800-794-5907. Horario de atencién: 1 de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. 1 de abril al 30
de septiembre, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. Puede dejar un mensaje de voz fuera del horario de atencién, sabados,
domingos y feriados, y le devolveremos la llamada dentro de un dia habil.

English: This information is available for free in other languages. Please call our Member Services number listed above.
Kreyol Ayisyen (French Creole): Enfomasyon sa a disponib gratis nan 16t lang. Tanpri rele nimewo Sévis pou Manm nou yo

Kki nan lis anwo an.

CarePlus

HEALTH PLANS
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