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INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR EL FORMULARIO DE RECLAMACION
Parte 1: Informacién del afiliado

1. Complete toda la informacion de la Parte 1. Encontrard su numero de identificacién de Humana en su
tarjeta de afiliado.

2. Envie los recibos de la reclamacién dentro del periodo de presentacion especificado por su plan de
Humana. Usted tendra 36 meses desde la fecha en que surtio la receta para presentar su
reclamacion. Para preguntas sobre sobre el periodo de presentacion, llame al nimero que se
encuentra al reverso de su tarjeta de identificacion de afiliado.

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

Parte 2: Informacion del recibo

1. Incluya todos los recibos de la farmacia Y pruebas de pago. Adhiera los recibos a una pdagina separada y
presente con el formulario de reclamacién. Si el medicamento fue entregado en la Sala de emergencia o
en el consultorio del médico incluya una declaracién detallada.

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

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

Parte 3: Informacion de farmacias
Proporcione informacién sobre la farmacia que suministrd los medicamentos.

Una vez que haya completado todas las secciones, coloque su firmay la fecha. Su firma es prueba de que

toda la informacion representa verazmente lo indicado en el formulario y en los recibos adjuntos. Si usted
representa a un afiliado y esta autorizado para hacer la solicitud en nombre del afiliado, incluya prueba de

la Designacidn de representante.

Envie 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

PARTE 1: INFORMACION DEL AFILIADO

Numero de identificacion de Humana (obligatorio) Residﬁncia del paciente:
LITTTTTT]-[1] | Ot
Apelido del afiliado/a: Primer nombre del afiliado/a: 2do | [] Hogardeandanos

[TTTTTTTTTIITTTICTTITTITIIITITTITTTTO0] | B Controdevidaasstida

[ ] Hogar compartido

Direccion

HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN [] Cuidadointermedo
Ciudad Estado  Cddigo postal  Numero teléfono de afiliado/a [ Hospido
HEEEEEEEEEEEEEE RN GEEE NN NN

Fecha de nadmiento (mm/dd/aaaa) Sexo Persona que completa este formulario

CT1-TT1-TT1T1] [ Masculino [_] Femenin  [7] Afifado/a [ ] Conyuge [ ] Hiio/a [ ] Otro

PARTE 2: INFORMACION DEL RECIBO
Aseglirese que su redibo induya la siguiente informacion:

¢ Fechadesurtido ¢ Concentracion del medicamento ¢ (Cantidad
(Dosis)
¢ Dia(s) de suministro ¢ Cddigo nacional del medicamento ¢ NumerodeRX
(NDC) POOXKKIKXXXX)
¢ Forma de dosificacion ¢ Nombre del médico ¢ Precio RX (cantidad que pagd incluyendo impuestos)

* Nombre delmedicamento *  ID del médico (NUmerode NPIoDEA) e Siel medicamento es un compuesto, indique los NDC de todos los ingredientes y la
HUMMO03379_ SP cantidad de cada uno
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Despachar como se receta (DAW, por sus siglas en inglés): este cddigo es un mensaje de su médico al farmacéutico respecto al uso de medicamentos
genéricos. Si es aplicable a su receta, lo encontrara en la etiqueta de su farmada o lo proporcionara su farmacia.
2—El paciente requiere se despache el producto de marca

0—Noesaplicable I:I 1—Elmédico requiere se despache el producto de marca

|:| 5—Producto de marca presentado como genérico D 7—Producto de marca requerido por la ley estatal

PARTE 3: INFORMACION DE LA FARMACIA

Nombre de lafarmacia IDdeNCPDPde la farmacia NPIdelafarmacia
HNEEEEEEEEEEREEEEEEE NN EREEEEN
Direccién

HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN

Ciudad Estado  Cddigo postal Numero deteléfono de lafarmacia

ENEEEEEEEEEEEEEREEREEEEEANEN NN NN

Tipo de servicio de lafarmacia
|:| Minorista |:| Compuesto |:| Infusién en el hogar |:| Institucional |:| Cuidadoalargo plazo |:| Organizacion de cuidado administrado

|:| Pedido por correo D Especialidad

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

D La farmacia no aceptara mi plan de Humana D Creo que la reclamacién fue pagada incorrectamente
|:| La farmacia no pudo procesar mi reclamacion electronicamente |:| Recibi una vacuna cubierta por la Parte D en el consultorio de mi médico
|:| No tenia lainformacién de mi plan al realizar la compra |:| Surti mi medicamento durante una emergencia

Me cobraron los medicamentos recibidos durante unavisitaa una I:l Tengo cobertura de medicamentos con un plan que no es de Humana
Sala de emergencia (Coordinacion de beneficios):
Nombre de lacompafiia de seguro:
Teléfono de la compaiiia de seguro:
Nombre del patrono:
ID de afiliado/a:

Explique el problema:

AVISO DE RECLAMACION IMPORTANTE
Atencion: Cualquier persona que, con conocimiento y con la intencién de defraudar a cualquier companiia de seguros u otra
persona: (1) presente una solicitud de seguro o declaracidn de reclamacion que contiene informacién materialmente falsa; u (2)
oculta con el propdsito de engaiar, informacién sobre cualquier hecho material al respecto, comete un acto fraudulento.
Numero de identificacion de Humana

HUMMO03379_ SP DEEERERERRERR



FORMULARIO DE RECLAMACION DE MEDICAMENTO RECETADO P4gina 3 de 3

H u m G n G DEL PLAN MEDICO DE HUMANA PARA REEMBOLSO AL AFILIADO

POR FAVOR FIRME EL FORMULARIO:

Firmadel afiliado X Fecha / /

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

Humana es una organizacion MCO de Kentucky Medicaid. La inscripcidén en cualquier plan de Humana
depende de la renovacién del contrato.

HUMMO03379 SP Numero de identificacion de Humana
- dNEEEEERERER




iImportante!

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

Humana Inc. y sus subsidiarios no discriminan ni exciiyen a las personas por motivos de razo, color de la piel,

origen nacional, edod, discopacidod, sexo, onentacidn sexual, identidad de género o refigidn. Lo discriminacion

es contra lo ley. Humana y sus subsidiarias cumplen con las leyes oplicables de derechos civiles federales.

Si usted cree que Humana o sus subsidiarios le han discriminado, hay formas de obtener ayuda.

* Usted puede presentar una guejo, también conocida como queja formal a:
Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4518
5i necesito aywdao para presentar una queje formal, lome ol 1-877-320-1235 o bien, si utiliza un TTY, llame
al 711.

= Tamkién puede presentar una guejo de derechos civiles onte el Departemento de Saludy Servicios
Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Cviles, por medios electrénicos a trovés del portal de
quejos de la Oficing de Derechos Cviles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby .jsf, o por
comeo postal o por teléfono a U.S. Department of Health and Human Services, 200 [ndependence Avenue,
SW, Room SOSF, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de guajos estan disponibles en httpsd/iwww.hhs.gov/ ocrfoffice file/ index. himl

Tiene a su disposicion recursos y servicios auxiliares gratuitos. 1-877-320-1235 (TTY: 711)
Humana proves recursos y senvicios auxiliores gratuitos como, por ejemplo, intérpretes ocreditodos de
lenguaje de sefias, interpretacion remota por video e informacién escrita en otros formatos para personas con
discopacidodes, cuondo dichos recursos y senvicios ouxiliones sean necesarios paro garantizar o iguoldod de
oportuntidodes de participocidn.

Tiene o su disposicion servicios gratuitos de osistencia linglistica.
1-877-320-1235 (TTY: 711)

Espaiiol (Spanish): Llame al numero arriba indicado para recibir servidios gratuitos de asistencia lingdistica.
FM P (Chinese): T LSS MESETTT W S MEE SRS - o 5
Tiéng Viét (Vietnamese): Xin goi s0 dién thoai trén ddy dé nhan dugc cac dich vu hé trg ngdn ngif mién phi.
%20 (Korean): FE H0 MM AH|AE WOH 90| HEE HosHHAID |
Tagaleg (Tagalog - Filipino): Tawagan ang numero 5a itaas upang makatanggap ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad.
Pycckwnid (Russian): Mo3BoHATE N0 HOMEPY, YKa3aHHOMY BbILUE, YToOE NONY4UMTE GECcnnaTHee
YLTYTH NEQEB0SA.
Kreyol Ayisyen (French Creocle): Rele nimewo ki pi wo la a, pou resevwa sévis ed pou lang ki gratis.
Frangais (French): Appelez le numeéro ci-dessus pour recevoir gratuitement des services d'aide linguistique.
Polski {Polish): Aby skorzystac z hezplame; pomocy jezykowej, prosze zadzwonic pod wyZej podany numer.
Portugues (Portuguese): Ligue para o ndmero acima indicado para receber servigos linguisticos, gratis.
Italiano (Italian) Chiamare il numero sopra per ricevere servizi di assistenza linguistica gratuit.
Deutsch {German): Wahien Sie die oben angegebene Mummer, um kostenlose sprachliche
Hilfsdienstleistungen zu erhalten.
BAE (Japanese): EHOEBRIZEY —HAxTEPEOESE. FEOBRSETERER I,
0318 (Farsi)
Ay kel Gof alads b yBly Syger il Solgat =8l oy

Diné Bizaad (Mavajo): Wodahi béesh bee han!'i bee wolta'igii bich'[" hodillrih éi bee t'aa jitk'eh saad
bee dka'danida’dwo’dée nikd‘adoowok.
l=ly & (Arabic) .

clztly Bacloall &iloe Slaad e Jgaomd] oMel peall @8yl | Jleatisll ol




