Humana.

Formulario de reclamacion de medicamentos recetados para reembolso del afiliado

| Seccion 1: Informacidn del afiliado |
Seccidn 1 Instrucciones:
1. Cumplimente esta seccion en su totalidad y envie esta solicitud dentro del periodo
de presentacion, que es de 365 dias a partir de la fecha en que se extiende la receta.
Si desea formular preguntas sobre el periodo de presentacion, llame al nimero que
figura al reverso de su tarjeta de identificacion de afiliado.
2. Sipresenta una solicitud relacionada con medicamentos obtenidos a través de varias
farmacias o de varios médicos, o una solicitud relacionada con varios afiliados, envie
un formulario por separado para cada farmacia, médico v afiliado.

Numero de identificacidon del afiliado (obligatorio):

Nombre del afiliado (apellido, nombre e inicial del segundo | Fecha de nacimiento (mm/dd/aa):
nombre):

Direccion: Teléfono:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Sexo: Persona que completa el formulario:

OAfiIiado OCényuge OHijo OOtro:
Residencia del paciente:

O Hogar O Hogar de ancianos O Residencia asistida O Centro de cuidado inmediato
Centro de cuidados paliativos

¢El afiliado es elegible para la cobertura primaria de medicamentos

recetados de otro proveedor de seguros? O No O Si
Si responde afirmativamente:

éSe presenté la reclamacion al otro proveedor de seguro? O No O Si
¢Pago el otro proveedor de seguro como aseguradora principal? O No O Si
Nombre del otro prov. de seguro: N.° de ident. del afiliado:

| Seccion 2: Informacién sobre farmacias y proveedores |
Seccidén 2 Instrucciones:
1. Proporcione la informacion solicitada sobre la farmacia en la que se obtuvieron
los medicamentos Y sobre el médico que los receté.
2. Su farmacia y su médico podran ayudarle si le falta alguno de estos datos.
Informacion de la farmacia

Nombre de la farmacia: N.2 NCPDP o NPI de la farmacia:
Direccion: Teléfono:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Tipo de servicio de |la farmacia: O Minorista O Medicamentos compuestos
O Infusion en el hogar O Institucional OAtencién médica a largo plazo
O Organizacion de cuidado médico administrado O Envio por correo O Especialidad

Paginalde4
GCHL8VXSP



Formulario de reclamacion de medicamentos recetados para reembolso del afiliado
Informacién de los médicos

Nombre del médico: N.2 NCPDP o NPI del médico: |ldent. fiscal del médico:
Direccion: Teléfono:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:

| Seccion 3: Informacidn sobre medicamentos recetados |
Seccidén 3 Instrucciones:
1. Complete la informacién indicada para CADA medicamento solicitado. Si falta informacion,
no podremos procesar su solicitud. Su farmacia puede proporcionar los datos que le falten;
2. Incluya todos los recibos de la farmacia Y la prueba de pago. Pegue los recibos con cinta
adhesiva en una pagina separada y envielos junto con el formulario de reclamacién.
Si el medicamento se suministrd en una sala de emergencias o en el consultorio médico,
incluya una declaracion detallada.
Tenga en cuenta: Los planes de Medicare no pagan los servicios proporcionados fuera
de los Estados Unidos.
éEs un medicamento compuesto? O No O Si
En caso afirmativo, adjunte el formulario del compuesto de la farmacia si estd disponible
éEsta receta se extendid fuera de los EE. UU.? O No O Si

¢Es unavacuna? Si responde afirmativamente:

O No O Si Costo de la vacuna: $ Comision adm.: S
Codigo farmacoldgico nacional Nombre del medicamento: Costo total:
(NDC, por sus siglas en inglés) S
Fecha de extensién (mm/dd/aaaa) | Nimero de la receta:| Cant.: Dias de suministro:
Forma farmacéutica Concentracién: Dispensar como codigo escrito (si procede):
¢éEs un medicamento compuesto? O No O Si

En caso afirmativo, adjunte el formulario del compuesto de la farmacia si estd disponible
éEsta receta se extendid fuera de los EE. UU.? O No O Si

éEs una vacuna? Si responde afirmativamente:
O No O Si Costo de la vacuna: $ Comisién adm.: S
Cddigo farmacoldgico nacional Nombre del medicamento: Costo total:
(NDC, por sus siglas en inglés) S
Fecha de extension (mm/dd/aaaa) | NUmero de la receta: | Cant.: Dias de suministro:
Forma farmacéutica Concentracion: Dispensar como codigo escrito (si procede):

Pagina 2 de 4
GCHL8VXSP



Formulario de reclamacion de medicamentos recetados para reembolso del afiliado

éEs un medicamento compuesto? O No O Si
En caso afirmativo, adjunte el formulario del compuesto de la farmacia si estd disponible

éEsta receta se extendid fuera de los EE. UU.? O No O Si

éEs una vacuna? Si responde afirmativamente:

O No O Si Costo de la vacuna: $ Comision adm.: S
Cddigo farmacoldgico nacional Nombre del medicamento: Costo total:
(NDC, por sus siglas en inglés) S
Fecha de extension (mm/dd/aaaa)l NUmero de la receta:|Cant.: Dias de suministro:
Forma farmacéutica Concentracién: Dispensar como codigo escrito (si procede):
éEs un medicamento compuesto? O No O Si

En caso afirmativo, adjunte el formulario del compuesto de la farmacia si estd disponible
éEsta receta se extendid fuera de los EE. UU.? O No O Si

éEs una vacuna? Si responde afirmativamente:
O No O Si Costo de la vacuna: $ Comision adm.: S
Codigo farmacolégico nacional Nombre del medicamento: Costo total:
(NDC, por sus siglas en inglés) S
Fecha de extension (mm/dd/aaaa)| Nimero de la receta: |Cant.: Dias de suministro:
Forma farmacéutica Concentracion: Dispensar como codigo escrito (si procede):

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

| Seccion 4: Motivo de la solicitud

[La farmacia no acepta mi plan de Humana ] Recibi una vacuna cubierta por la Parte D

[]No tenia la informacion sobre mi plan en en el consultorio médico
el momento de la compra [] Obtuve el medicamento durante un
[]se me cobré por los medicamentos desastre natural o estado de
recibidos durante una consulta a la sala de emergencia
emergencias [] otra:

[Iconsidero gue la reclamacion no se pagd
de manera correcta

|:|Recib|' un medicamento mientras estaba
en un crucero (el itinerario del crucero
debe incluirse con la solicitud)
Explique el problema:
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AVISO IMPORTANTE DE LA RECLAMACION
Advertencia: Toda persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a cualquier
compafiia de seguro u otra persona: (1) presente una solicitud de seguro o una reclamacién
gue contenga informacion errdnea; u (2) oculte, con el propdsito de enganar, informacion
relacionada con cualquier hecho material, comete un acto fraudulento.

Seccion 5: Firmar y devolver |

TENGA EN CUENTA: Si otra persona que no es el afiliado firma este formulario, se requiere
documentacion adicional que autorice a ese representante. Esto puede incluir un formulario o
declaracion de Nombramiento de representante (AOR, por sus siglas en inglés), un poder notarial
(POA, por sus siglas en inglés), u otra documentacién legal. Un formulario de AOR esta disponible
en https://www.humana.com/member/documents-and-forms para su conveniencia.

Firma del afiliado: Fecha:

Devuelva el formulario completado y los recibos:
Correo postal: Humana Pharmacy Solutions
P.O. Box 14140 Lexington, KY 40512-4140

Fax: 1-866-754-5362
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iImportante!

En Humana, es importante que usted reciba un trato justo.

Humana Inc. y sus subsidiarias no discriminan ni excluyen a las personas por motivos de raza, color, origen
nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacién sexual, género, identidad de género, ascendencia, etnia, estado
civil, religién o idioma. La discriminacién es contra la ley. Humana y sus subsidiarias cumplen con las leyes

de derechos civiles federales aplicables. Si usted cree que Humana o sus subsidiarias le han discriminado,

hay formas de obtener ayuda.

« Usted puede presentar una queja, también conocida como queja formal a:
Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618
Sinecesita ayuda para presentar una queja formal, llame al 877-320-1235 o bien, si utiliza un TTY, llame al 711.
« También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, por medios electrénicos a través de su portal
de quejas disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o a U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estan disponibles en
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

+ Residentes de California: También puede llamar a la linea directa gratuita del California Department of
Insurance (Departamento de seguros de California): 800-927-HELP (4357), para presentar una queja formal.

Tiene a su disposicién recursos y servicios auxiliares gratuitos. 877-320-1235 (TTY: 711)
Humana provee recursos y servicios auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes acreditados de
lenguaje de sefas, interpretacion remota por video e informacion escrita en otros formatos para personas
con discapacidades, cuando dichos recursos y servicios auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad
de oportunidades de participacion.

Usted tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linglistica. 877-320-1235 (TTY: 711)
Espaiiol (Spanish): Llame al nimero arriba indicado para recibir servicios gratuitos de asistencia linguistica.
EREPX (Chinese): ##T LEMNEERISANFI TR EE SRR
Tiéng Viét (Vietnamese): Xin goi s dién thoai trén day dé nhan dugc céc dich vu ho trg ngdén ngilt mién phi.
ot=0] (Korean): £& 210 X| ¥ MH[AE 2HOB{H [0 HS Z HMalStMA|R |
Tagalog (Tagalog - Filipino): Tawagan ang numero sa itaas upang makatanggap ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad.
Pycckuii (Russian): [03BOHMTE NO HOMepPY, yKazaHHOMY BbliLLe, YTObbl MONYy4YnTb becnnaTHble
ycnyru nepeBoja.
Kreyol Ayisyen (French Creole): Rele nimewo ki pi wo la a, pou resevwa sevis éd pou lang ki gratis.
Francais (French): Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir gratuitement des services d’aide linguistique.
Polski (Polish): Aby skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej, prosze zadzwoni¢ pod wyzej podany numer.
Portugués (Portuguese): Ligue para o niumero 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#:E (Japanese): EEOSELZ BT —EXZCELZDOBEIF. LEOBSETHEEIESIL,
Susls (Farsi)

A0S0 olad 398 oylads by o Baly Oygay (S OMLgud by gly
Diné Bizaad (Navajo): Wodahi béésh bee hani’i bee wolta’igii bich’{’ hédiilnih éi bee t'aa jiik’eh saad
bee adka’anida’awo’déé nika’adoowot.
3 s¢ ]! (Arabic) )
) clzaly Bacluall dilxe Ulaas e Jaasl oMel yuall @83l Jlaiidl aloyll
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