Formulario de Coordinacion de Beneficios/Reclamacion de Reembholso de

Medicamentos Recetados
;Sabia que ahora puede enviarnos sus reclamaciones de medicamentos recetados por via electrénica?

Inicie sesidn en express-scripts.com y seleccione “Benefits” (Beneficios) > “Forms & Cards” (Formularios & Tarjetas)

) Informacion del Titular de la Tarjeta Consulte su tarjeta de identificacion para
medicamentos recetados.

N.° de Grupo

Identificacién del Miembro
Nombre del Miembro

) Recibos de la Reclamacion
Pegue los recibos o las facturas detalladas en el reverso.
Marque la casilla correspondiente:

Receta de un preparado farmacéutico
Asegrese de que su farmacéutico anote

TODOS los costos, las cantidades y los niimeros
VALIDOS de NDC para cada ingrediente en el reverso
de este formulario y adjunte los recibos.

Apellido del Miembro

Medicamentos Comprados fuera
de los Estados Unidos

Direccion
Pais
Moneda con la que pagé

Ciudad Estado  Codigo postal Medicamento para alergias

Kit de prueba de Covid
Nombre del kit

> Informacion del Paciente
Nombre del Paciente

Apellido del Paciente Cantidad de kits

Fecha de compra

Fecha de Nacimiento del Paciente (Mes/Dia/Afo)
Esta prueba fue adquirida por el cliente para uso personal o para

Sexo Parentesco con el Miembro del Plan el uso por parte de un miembro del plan con cobertura y no fue
adquirida con fines laborales.
Femenino 1 Miembro 5 Dependiente Discapacitado Esta prueba no serd reembolsada por otra fuente ni se revenderd.
Masculino 2 Conyuge 6 Padre o Madre Dependiente Otra Aseguradora Pagé esta Reclamacion por
3 Hijo Elegible 7 Pareja No Cényuge Error.
4 Estudiante Dependiente 8 0Otro Asegurese de que se proporcione una carta de cobro detallada con

su recibo.

> Informacion de la Farmacia

, Coordinacion de Beneficios
Nombre de la Farmacia Marque la casilla correspondiente a su método de

cobertura principal.

;Otro seguro ha pagado la totalidad/parte de esta

Direccion reclamacién?

Si No
Ciudad Estado  Codigo postal ;Se incluye una Explicacién de Beneficios?

Si No
Teléfono (incluya el cédigo de érea) - - ¢Se trata de una reclamacion de tarjeta de descuento?

) ) Si No
iEs una farmacia en un hogar de ancianos? Si No ) ) o
Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de

Por la presente certifico que los cargos que se muestran por los medicamentos recetados son correctos y acepto proporcionar a Express Scripts 0 a sus defraudar, per'Judlcar 0 eng'alﬁar auna asegurafjora, pre§ente
agentes un acceso razonable a los registros relacionados con los medicamentos administrados a este paciente de acuerdo con la ley correspondiente. una reclamacion o una solicitud que contenga informacidn
Reconozco ademés que el reembolso se pagard directamente al miembro del plany que la cesion de estos beneficios a una farmacia o a cualquier otra materialmente falsa, engafiosa, incompleta o erronea relacionada
parte es invalida. con dicha reclamacion, puede estar cometiendo un acto de seguro
X NCPDP/NPI Obligatorio fraudulento, lo que constituye un delito, y podria estar sujeta a

sanciones penales o civiles, incluidas multas o penas de prision, o
a la denegacién de beneficios.

Firma del Farmacéutico o Representante

Si este reembolso es para un kit de prueba de COVID-19 para realizar en el hogar, no se requiere la firma del farmacéutico ni el NPI.

) Certificacion

Certifico que los medicamentos descritos fueron recibidos para ser utilizados por el paciente arriba mencionado, y que yo (o el paciente, si no soy yo) soy elegible para los
beneficios de medicamentos recetados. Certifico que los medicamentos descritos no fueron para una lesion en el trabajo. Al completar este formulario, reconozco que el reembolso
se me pagara directamente a miy que la asignacion de estos beneficios a una farmacia o a cualquier otra parte es nula.*

X X
Firma del Miembro Fecha
*Si la ley lo permite, puede ceder el pago de esta reclamacién a su farmacia. Si la farmacia esté dispuesta a aceptar la cesién, no llene este formulario. Solicite que la farmacia CF170684

se ponga en contacto con Servicios de Farmacias al 800.922.1557 para recibir ayuda.



> Recibos de la Reclamacion
Pegue los recibos aqui. No los engrape. Si tiene mas recibos, péguelos con cinta en una hoja por separado.

Pegue el recibo del medicamento recetado 1 aqui. Pegue el recibo del medicamento recetado 2 aqui.
Los recibos deben incluir la siguiente informacion: Los recibos deben incluir la siguiente informacion:
e Fecha en que se surti6 la receta e Fecha en que se surti6 la receta

* Nombre y direccion de la farmacia * Nombre y direccion de la farmacia

e Nombre o0 numero de identificacion del médico e Nombre 0 numero de identificacion del médico
e NUimero NDC (nimero de medicamento) e NUmero NDC (nimero de medicamento)

e Nombre y concentracion del medicamento e Nombre y concentracién del medicamento

e Cantidad y dia de suministro ¢ Cantidad y dia de suministro

e Numero de receta (Nimero de Rp.) e NUumero de receta (Nimero de Rp.)

® DAW (dispensar como esta escrito) e DAW (dispensar como esta escrito)

¢ Monto pagado ¢ Monto pagado

SOLO PARA RECETAS DE PREPARADOS FARMACEUTICOS

e Indique el numero NDC VALIDO o
de 11 digitos para CADA N. de Rp.
ingrediente utilizado para la
receta del compuesto.

e Para cada nimero NDC, indique
la “cantidad métrica” expresada
en la cantidad de comprimidos,
gramos, mililitros, cremas,
pomadas, inyectables, etc.

e Para cada nimero NDC, indique
el costo por ingrediente.

e Indique el cargo TOTAL (monto
en dolares) pagado por el
paciente.

e Se deben adjuntar los recibos al
formulario de reclamacion. Cargo Total

Fecha de surtido Suministro diario Cantidad

NDC de 11 digitos Valido del Ingrediente Cantidad Métrica Costo del Ingrediente

)) Lea las instrucciones con atencion antes de completar este formulario.

1. Presente siempre su tarjeta de o la factura no estan desglosadas. medicamentos recetados en la farmacia.
identificacion de medicamentos 6. EI miembro del plan debe leer en una farmacia minorista, complete el Los descuentos aplicados por un plan
recetados en la farmacia minorista atentamente la certificacion y luego formulario y adjunte los recibos de las de descuento de Express Scripts no son
participante. firmar y fechar este formulario. recetas que muestren el monto del copago  ©!egibles para reembolso.

2. Utilice este formulario cuando ; 0 coseguro pagado en la farmacia. Programa de Medicamentos Recetados o
haya pagado el precio total de un /- De\(uelva el f?rm_ularlo <_:omp_lfeto y los Qe i B0 Pog e Plaﬁes HMO Farmacias minoristas

) recibos a la siguiente direccion: ¢Se incluye una Explicacion de
med|ca‘menlto r_ecetado en una Express Scripts Beneficios?Algunos planes requieren Si en el plan principal se paga un copago
farmacia minorista o necesite presentar ATTN: Commercial Claims una explicacion de los beneficios de su 0 coseguro en una farmacia minorista, no
reclamacp[]es segun las reglas de P.O. Box 14711 seguro principal. Una vez que se reciba se necesita una Explicacién de Beneficios
Coordinacion de Beneficios. Lexington, KY 40512-4711 la declaracién del plan principal del (EOB). Simplemente llene este formulario

3. Debe completar un formulario de 8. También puede enviar su formulario de proveedor principal, adjunte el estado y adjunte el recibo del medicamento
reclamaciones por separado para cada reclamacion por fax al: 608.741.5475. de cuenta del plan principal, que indica recetado en el que se indique el importe
farmacia utilizada y para cada paciente. . ) o claramente el costo del medicamento del copago o del coseguro pagado en la

4. Debe enviarlo dentro de 1 afio a partir g;g;cfea;‘” formulario de reclamacion por :—:ecetado y lo que pagé el plan principal. farmacia. Los recibos se consideraran la
de la fecha de compra o segin lo g ‘ _ sto no rgemplaza el recibo requerido de EOB.
requiera su plan. NQ combine reclamauones para diferentes  la farmacia. Express Scripts® Pharmacy

5. Asegirese de que sus recibos estén mlembro's en el n.m'smo fax. L iSe trata de una reclamacion de tarjeta de  gj o| pjan principal es de envio a domicilio,
completos. Instrucugr!es Adicionales de Coordinacién  descuento? complete este formulario y adjunte los
Para que su solicitud se procese, de Beneficios Las reclamaciones de medicamentos recibos de las recetas que muestren el
todos los recibos deben contener la {Otro seguro pagé esta reclamacion? recetados se completan en una farmacia monto del copago o coseguro pagado
informacién que se encuentra en Primero debe presentar la reclamacién minorista mediante un reembolso, una a la farmacia de envio a domicilio o la
la parte superior de esta pagina. El al seguro principal. Si el plan principal tarjeta de cupones, una tarjeta de ahorro, declaracion de beneficios que recibe de la
farmacéutico puede proporcionarle la €s uno en el que se paga un copago o un plan de descuento de farmacia o farmacia de envio a domicilio.
informacion necesaria si la reclamacion  coseguro GoodRx, etc. en lugar de usar su plan de

biendas, presente una ion falsa o fraudulenta para

ADVERTENCIA: Para su proteccion, las leyes estatales, incluidas las de Arizona, California, Maryland y Oklahoma, exigen que figure Iolsiguiente en este formulario. Cualquier persona que, a

el pago de una pérdida o beneficio esta sujeta a sanciones penales y civiles, que pueden incluir multas y penas en una prision estatal.

Pennsylvania: Toda persona que, a sabiendas y con |a intencién de defraudar a una compafiia de se§uros 0 a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamacion que contenga informacion material falsa u oculte, con el
proposito de enganar, informacion relativa a cualquier hecho material esta cometiendo un acto fraudulento de seguro, que es un delito, y queda sujeta a sanciones penales y civiles.

New Hampshire: Cualquier persona que, con el gropésito de dafiar, defraudar o engafar a cualquier compafiia de seguros, presente una declaracion de reclamacién que contenga informacién falsa, incompleta o engafiosa esta sujeta a enjuiciamiento y
castigo por fraude de seguros, segtin lo dispuesto en la RSA 638:20.

New York: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de defraudar a cualquier compaiiia de seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamacion que contenga informacion materialmente falsa, u oculte
con el propdsito de engafiar, informacion relacionada con cualquier hecho material, esta cometiendo un acto fraudulento de seguro, que es un delito y también quedara sujeto a una multa civil que no exceda [os cinco mil délares y el valor declarado de
la reclamacion por cada infraccion.
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