""" Formulario de reclamacién de medicamentos recetados
para reembolso del afiliado

| Seccion 1: Informacién del afiliado |
Instrucciones de la Seccidn 1:
1. Complete esta seccidn en su totalidad y envie esta solicitud dentro del periodo de
presentacion, que es de 36 meses a partir de la fecha en que se surte la receta. Si
desea formular preguntas sobre el periodo de presentacién, llame al nUmero que
figura en la parte posterior de la tarjeta de identificacion del afiliado;
2. Sipresenta una solicitud en la que se obtuvieron medicamentos de varias farmacias o
médicos, o si una solicitud es para varios afiliados, envie un formulario por separado
para cada farmacia o médico y afiliado.

Numero de identificacion del afiliado (obligatorio): Numero de identificacion de Medicare:

Nombre del afiliado (apellido, nombre, inicial del segundo hombre): Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):

Direccidn: Numero de teléfono:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Sexo: Persona que completa el formulario:

OAfiIiado O Cényuge O Hijo O Otro:

Residencia del paciente:
O Hogar O Hogar de ancianos OResidencia asistida O Centro de atencién inmediata O Hospicio

¢Es el afiliado elegible para la cobertura para medicamentos recetados primaria

de otro proveedor de seguros? 8 N O S
Si la respuesta es si: ¢Se presentd la reclamacion al otro proveedor de seguros? N O S
¢Pago el otro proveedor de seguros como asegurador principal? O N O S

Nombre de otro proveedor de seguros: Identificacion del afiliado:

| Seccion 2: Informacidn de farmacias y proveedores |

Instrucciones de la Seccién 2:
1. Proporcione la informacidn solicitada sobre la farmacia donde se recibieron los
medicamentos Y el médico que los receté.
2. Sufarmaciay su médico podrdn ayudarle si le falta algun dato.
Informacién de la farmacia

Nombre de la farmacia: Numero NCPDP o NPI de la farmacia:
Direccion: Numero de teléfono:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Tipo de servicio de farmacia: O Minorista O Compuestos O Infusion en el hogar O Institucional
OAtencic’m a largo plazo O Organizacion de atencion administrada O Pedido por correo O Especializada
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Formulario de reclamacion de medicamentos recetados
para reembolso del afiliado

Informacion del médico

Nombre del médico: Numero de NCPDP o NPI del médico: Identificacion fiscal del médico:
Direccidn: Numero de teléfono:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Seccion 3: Informacidn sobre medicamentos |
Instrucciones de la Seccién 3:

1. Complete el espacio a continuacién en su totalidad para CADA medicamento solicitado.
Si falta alguna informacion, no podremos procesar su solicitud. Su farmacia puede
proporcionarle cualquier dato que le falte.

2. Incluya los recibos de farmacia Y el comprobante de pago. Pegue los recibos con cinta
adhesiva en una pégina separada y envielos junto con el formulario de reclamacién. Si el
medicamento fue administrado en la sala de emergencias o en el consultorio médico,
incluya una declaracion detallada.

Nota: Los servicios incurridos fuera de los Estados Unidos no son pagaderos en virtud de los planes de Medicare.

¢Es este un medicamento compuesto? O No O Si
Si la respuesta es si, adjunte el formulario compuesto de la farmacia si esta disponible

éSe surtio esta receta fuera de los EE. UU.? (O No () si

¢Es una vacuna? Si la respuesta es si:
No O Si Costo de la vacuna: $ Cargo por administracion: $
Cddigo farmacoldgico nacional (NDC) Nombre del medicamento: Costo total:
S

Fecha de surtido (mm/dd/aaaa): Numero de la receta: | Cant.: Suministro para dias:
Presentacion Concentracién: Codigo de entregar como se especifica

(si corresponde):
¢Es este un medicamento compuesto? OnNo Ossi

Si la respuesta es si, adjunte el formulario compuesto de la farmacia si estad disponible

éSe surtid esta receta fuera de los EE. UU.? O No O Si

éEs una vacuna? Si la respuesta es si:
No O Si Costo de la vacuna: $ Cargo por administracion: $
Cddigo farmacolégico nacional (NDC) Nombre del medicamento: Costo total:
S
Fecha de surtido (mm/dd/aaaa): Numero de la receta: | Cant.: Suministro para dias:
Presentacién Concentracién: Cédigo de entregar como se especifica
(si corresponde):
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¢Es este un medicamento compuesto? O No O Si
Si la respuesta es si, adjunte el formulario compuesto de la farmacia si esta disponible

éSe surtio esta receta fuera de los EE. UU.? O No O Si

¢Es una vacuna? Si la respuesta es si:
No O Si Costodelavacuna:S___ Cargo por administracion: S__
Cddigo farmacoldgico nacional (NDC) Nombre del medicamento: Costo total:
S
Fecha de surtido (mm/dd/aaaa): Numero de la receta: | Cant.: Suministro para dias:
Presentacion Concentracion: Codigo de entregar como se especifica
(si corresponde):
¢Es este un medicamento compuesto? OnNo  Osi

Si la respuesta es si, adjunte el formulario compuesto de la farmacia si esta disponible

éSe surtio esta receta fuera de los EE. UU.? (O No () Si

éEs una vacuna? Si la respuesta es si:
O No O Si Costo de la vacuna: $ Cargo por administracién: $
Cédigo farmacoldgico nacional (NDC) Nombre del medicamento: Costo total:
S
Fecha de surtido (mm/dd/aaaa): Numero de la receta: | Cant.: Suministro para dias:
Presentacién Concentracidn: Cdédigo de entregar como se especifica
(si corresponde):

[Si necesita espacio adicional, puede acceder a un formulario de informacion de medicamentos
en blanco en nuestro sitio web en: https://www.humana.com/pharmacy/prescription-
coverages/medicare-claim-forms ]

| Seccidn 4: Motivo de la solicitud

[ La farmacia no aceptara mi plan de Humana. [_] Recibi una vacuna cubierta por la

[]No tenia la informacion de mi plan al Parte D en el consultorio de mi médico
momento de la compra [] Obtuve el medicamento durante un

[[] Me cobraron los medicamentos que desastre natural o estado de emergencia
recibi durante una consulta en la sala [] Otros detalles:

de emergencias

[] Creo que la reclamacién se pagé
incorrectamente

] Recibi un medicamento mientras estaba
en un crucero (incluya el itinerario del
crucero con la solicitud)
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Expligue mas detalladamente la dificultad:

AVISO IMPORTANTE DE LA RECLAMACION
Advertencia: Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de defraudar a cualquier
companiia de seguros u otra persona, (1) presente una solicitud de seguro o declaracion de
reclamacion que contenga informacion errénea; u (2) oculte, con el propédsito de engafiar,
informacidn relacionada con cualquier hecho material, comete un acto fraudulento.

| Secciéon 5: Firma y envio

NOTA: Si este formulario esta firmado por cualquier persona que no sea el afiliado, se requiere
documentacion adicional que autorice a ese representante. Esto puede incluir un formulario o
una declaracion de Designacidn de representante (AOR, por sus siglas en inglés), un poder
notarial (POA, por sus siglas en inglés) u otra documentacion legal. Hay un formulario de AOR
disponible en https://www.humana.com/member/documents-and-forms para su comodidad.

Firma del afiliado: Fecha:

Envie el formulario completado y los recibos:
Correo postal: Humana Pharmacy Solutions
P.O. Box 14310
Lexington, KY 40512-4140

Fax: 1-877-210-5592
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iImportante!
Es fundamental que usted reciba un trato justo.

El Programa NET para Beneficiarios con Ingresos Limitados de Medicare no discrimina ni excluye a
las personas por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacion
sexual, género, identidad de género, ascendencia, estado civil ni religion. Las leyes prohiben la
discriminacion. El Programa NET para Beneficiarios con Ingresos Limitados de Medicare cumple con
todas las leyes aplicables de derechos civiles federales. Si cree que ha sido discriminado por el
Programa NET para Beneficiarios con Ingresos Limitados de Medicare, hay maneras de obtener
ayuda.

e  Usted puede presentar un reclamo, también conocido como queja formal, a:

Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618
Si necesita ayuda para presentar una queja formal, llame al 1-800-783-1307 o, si utiliza un TTY,
llame al 711.

e  También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, por medios electrénicos a través del Portal de
reclamos, disponible en https://ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo postal a U.S.
Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH
Building, Washington, DC 20201, o bien por teléfono al 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los
formularios para reclamos estdn disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

e Residentes de California: también puede llamar al numero gratuito de la linea directa del
Departamento de Seguros de California al 1-800-927-HELP (4357) para presentar una
queja formal.

Tiene a su disposicidn recursos y servicios auxiliares
gratuitos.
1-800-783-1307 (TTY: 711)

El Programa NET para Beneficiarios con Ingresos Limitados de Medicare provee recursos y servicios
auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes acreditados de lenguaje de sefas, interpretacion
remota por video e informacién escrita en otros formatos para personas con discapacidades,
cuando dichos recursos y servicios auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad de
oportunidades de participacion.
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Tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia linguistica.
1-800-783-1307 (TTY: 711)

Espafiol (Spanish): Llame al niumero arriba indicado para recibir servicios gratuitos de
asistencia linguistica.

RPN (Chinese): HT LENBE RIS ES R EES RBRT

Ti€ng Viét (Vietnamese): Xin goi s6 dién thoai trén day d€ nhan dugc cac dich vu ho trg
ngén ngl mién phi.
21310 (Korean): £= 20| X[ MH|IAE ZHo2{H 20| Ho = HIISHUAL |

Tagalog (Tagalog - Filipino): Tawagan ang numero sa itaas upang makatanggap ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.

Pycckuii (Russian): Mo3BoHMTE N0 HOMepPY, YKazaHHOMY BbliLLe, YTO6bl MOYy4YNTb
6ecnnaTHble ycnyru nepeBoja.

Kreyol Ayisyen (French Creole): Rele nimewo ki pi wo la a, pou resevwa sévis éd pou lang
ki gratis.

Francais (French): Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir gratuitement des services
d’aide linguistique.

Polski (Polish): Aby skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej, prosze zadzwonic¢ pod wyzej
podany numer.

Portugués (Portuguese): Ligue para o numero acima indicado para receber servicos
linguisticos, gratis.

Italiano (Italian): Chiamare il numero sopra per ricevere servizi di assistenza
linguistica gratuiti.

Deutsch (German): Wahlen Sie die oben angegebene Nummer, um kostenlose sprachliche
Hilfsdienstleistungen zu erhalten.

B#3E (Japanese): BRI OEBIZET—ERECBLDB ARG, LEOBESETHEEILIL,

sy (Farsi)
23S olad §98 oylain by Baly Oygay Sl OMgud wdliys gl
Diné Bizaad (Navajo): Wodahi béésh bee hani’i bee wolta’igii bich’{" hodiilnih éi bee t'aa
jiik'eh saad bee aka’anida’awo’déé nika’adoowot.
4w sl (Arabic)
clzgly Bacluall dilae Sloas Lle Jgasd oMel ol @8yl JLaidl els I
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