
 

 

Número teléfono de afiliado/a 
(       )       −         

 

 
 

 

Parte 1: Información del afiliado 
1. Complete toda la información de la Parte 1. Encontrará su número de identificación de Humana en su 

tarjeta de afiliado. 
2. Envíe los recibos de la reclamación dentro del período de presentación especificado por su plan de 

Humana. Usted tendrá 36 meses desde la fecha en que surtió la receta para presentar su 
reclamación. Para preguntas sobre sobre el período de presentación, llame al número que se 
encuentra al reverso de su tarjeta de identificación de afiliado. 

3. Envíe un formulario separado por cada miembro de la familia y farmacia de la que compró los 
medicamentos. 

Parte 2: Información del recibo 
1. Incluya todos los recibos de la farmacia Y pruebas de pago. Adhiera los recibos a una página separada y 

presente con el formulario de reclamación. Si el medicamento fue entregado en la Sala de emergencia o 
en el consultorio del médico incluya una declaración detallada.  

2. Los recibos deben incluir la información descrita en la Parte 2. Si falta alguna de esta información en sus 
recibos, solicite una copia impresa con la información requerida en la Parte 2 con su farmacia. 

3. Recuerde guardar una copia del formulario de reclamación ya completo y de los recibos para sus 
archivos. 

Parte 3: Información de farmacias  
Proporcione información sobre la farmacia que suministró los medicamentos. 
 

Una vez que haya completado todas las secciones, coloque su firma y la fecha. Su firma es prueba de que 
toda la información representa verazmente lo indicado en el formulario y en los recibos adjuntos. Si usted 
representa a un afiliado y está autorizado para hacer la solicitud en nombre del afiliado, incluya prueba de 
la Designación de representante. 

Envíe por correo el formulario completado Humana Pharmacy Solutions     o por fax al: 866-754-5362 
y los recibos a: P.O. Box 14140 
 Lexington, KY 40512-4140 
 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Número de identificación de Humana (obligatorio) 
H                −     

 

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 
    −     −         

 

Residencia del paciente: 
  Hogar 
  
  Hogar de ancianos 
  
  Centro de vida asistida 
  
  Hogar compartido 
  
  Cuidado intermedio 
  
  Hospicio 

Apellido del afiliado/a: 
                              

 

Primer nombre del afiliado/a: 
                              

 

Sexo  
  Masculino   Femenino

 

Dirección 
                                                            

 
Ciudad     Estado    Código postal 

                                       

 

Inic. 
2do 

 
 

Persona que completa este formulario 
  Afiliado/a   Cónyuge   Hijo/a   Otro 

 

PARTE 1:  INFORMACIÓN DEL AFILIADO 

PARTE 2:  INFORMACIÓN DEL RECIBO 
Asegúrese que su recibo incluya la siguiente información: 

• Fecha de surtido • Concentración del medicamento 
(Dosis) 

• Cantidad 

• Día(s) de suministro • Código nacional del medicamento 
(NDC) (XXXXX-XX-XXXX) 

• Número de RX 

• Forma de dosificación • Nombre del médico • Precio RX (cantidad que pagó incluyendo impuestos) 
• Nombre del medicamento • ID del médico (Número de NPI o DEA) • Si el medicamento es un compuesto, indique los NDC de todos los ingredientes y la 

cantidad de cada uno     

FORMULARIO DE RECLAMACIÓN DE MEDICAMENTO RECETADO DEL 
PLAN MÉDICO DE HUMANA PARA REEMBOLSO AL AFILIADO 

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR EL FORMULARIO DE RECLAMACIÓN 
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PARTE 3:  INFORMACIÓN DE LA FARMACIA 

DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
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Despachar como se receta (DAW, por sus siglas en inglés): este código es un mensaje de su médico al farmacéutico respecto al uso de medicamentos 
genéricos. Si es aplicable a su receta, lo encontrará en la etiqueta de su farmacia o lo proporcionará su farmacia. 

  0 – No es aplicable  1 – El médico requiere se despache el producto de marca  2 – El paciente requiere se despache el producto de marca 
    
  5 – Producto de marca presentado como genérico  7 – Producto de marca requerido por la ley estatal 

    

Dirección 
                                                            

 
Ciudad             Estado      Código postal 

                                       

 

Nombre de la farmacia 
                                   

 

ID de NCPDP de la farmacia NPI de la farmacia 
               O           

 

Número de teléfono de la farmacia 
(       )       −         

 
Tipo de servicio de la farmacia 

  Minorista  Compuesto  Infusión en el hogar  Institucional  Cuidado a largo plazo  Organización de cuidado administrado 
         
  Pedido por correo  Especialidad  

      

  La farmacia no aceptará mi plan de Humana   Creo que la reclamación fue pagada incorrectamente     

  La farmacia no pudo procesar mi reclamación electrónicamente   Recibí una vacuna cubierta por  la Parte D en el consultorio de mi médico     

  No tenía la información de mi plan al realizar la compra   Surtí mi medicamento durante una emergencia     

  Me cobraron los medicamentos recibidos durante una visita a una 
Sala de emergencia 

  Tengo cobertura de medicamentos con un plan que no es de Humana 
(Coordinación de beneficios):   

 
 
 

Nombre de la compañía de seguro:  
Teléfono de la compañía de seguro:  
Nombre del patrono:  
ID de afiliado/a:  
    

 
 

Explique el problema: 

 

 

 

 

Número de identificación de Humana 
H                −     

 

AVISO DE RECLAMACIÓN IMPORTANTE 
Atención: Cualquier persona que, con conocimiento y con la intención de defraudar a cualquier compañía de seguros u otra 
persona: (1) presente una solicitud de seguro o declaración de reclamación que contiene información materialmente falsa; u (2) 
oculta con el propósito de engañar, información sobre cualquier hecho material al respecto, comete un acto fraudulento. 
 

FORMULARIO DE RECLAMACIÓN DE MEDICAMENTO RECETADO 
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POR FAVOR FIRME EL FORMULARIO: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

  

Firma del afiliado   X_____________________________________  Fecha              /           /                             
 
NOTA: Si este formulario es firmado por alguien que no sea el afiliado, se requiere documentación adicional que autorice la firma de 
un representante. Esto puede incluir un formulario o declaración de Nombramiento de Representante (AOR, por sus siglas en inglés), 
un Poder notarial (POA, por sus siglas en inglés) u otra documentación legal. Para su conveniencia, puede descarga el formulario de 
AOR en https://www.humana.com/medicare-support/tools/member-forms. 
 

Humana es una organización MCO de Kentucky Medicaid. La inscripción en cualquier plan de Humana 
depende de la renovación del contrato. 
 

Número de identificación de Humana 
H                −     
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