Formulario de reclamacion de medicamentos recetados
para reembolso del afiliado

Seccion 1: Informacion del afiliado

Instrucciones de la Seccion 1:

1. Complete esta seccién en su totalidad y envie esta solicitud dentro del periodo de presentacién, que
es de 365 dias a partir de la fecha en que se surte la receta. Si tiene preguntas sobre el periodo de
presentacion, llame al nimero que figura al reverso de su tarjeta de identificacion del afiliado.

2. Sipresenta una solicitud relacionada con medicamentos obtenidos a través de distintas farmacias o
médicos, o una solicitud relacionada con distintos afiliados, envie un formulario por separado para cada
farmacia, médico y dfiliado.

N.° de identificacion del afiliado (obligatorio): Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):

Nombre del afiliado (apellido, nombre e inicial del sequndo nombre):

Direccion: N.° de teléfono:
Ciudad: Estado: Codigo postal
Género: Persona que completa el formulario:

[JAfiliado/a [JEsposo/a [JHijo/a [JoOtro

Residencia del paciente:
[] Casa  [] Hogardeancianos  [] Residencia asistida  [] Cuidado inmediato ~ [] Hospicio

¢El afiliado es elegible para cobertura principal de medicamentos recetados [dsi [ No

de otro proveedor de seguro?

Siresponde si:  ¢Se presentd la reclamacién al otro proveedor de seguro? [1si [INo
¢Pagé el otro proveedor de seguro como aseguradora principal? [1si LINo

Nombre del otro proveedor de seguro: N.° de identificacion del afiliado:

Seccion 2: Informacion sobre farmacias y proveedores

Instrucciones de la Seccion 2:

1. Proporcione la informacién solicitada sobre la farmacia en la que se obtuvieron los medicamentos
Y sobre el médico que los receté.

2. Sufarmacia y su médico podran ayudarle si le falta alguno de estos datos.

Nombre de la farmacia: N.° NCPDP o NPI de la farmacia:

Direccion: N.° de teléfono:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Tipo de servicio de la farmacia:  [] Minorista [] Compuestos [] Infusion en el hogar [] Institucional
] Cuidado a largo plazo ] Organizacion de cuidado médico administrado

] Pedido por correo [] De especialidad
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Nombre del médico:

N.° NCPDP o NPI del médico: Identificacion fiscal del médico:
Direccion: N.° de teléfono:
Ciudad: Estado: Codigo postal:

Seccion 3: Informacion sobre medicamentos recetados

Instrucciones de la Seccion 3:

1. Complete la informacién indicada para cada medicamento solicitado. Si falta informacién, no podremos
procesar su solicitud. Su farmacia puede proporcionarle informaciéon que le falte.

2. Incluya todos los recibos de la farmacia y el comprobante de pago. Pegue los recibos con cinta adhesiva
en una pdgina separada y envielos junto con el formulario de reclamacién. Si el medicamento se suministré
en la sala de emergencias o en el consultorio médico, incluya una declaracién detallada.

Tenga en cuenta: Los servicios recibidos fuera de los Estados Unidos no son pagaderos conforme a los planes
de Medicare.

¢Es un medicamento compuesto? s CIN
Si responde que si, adjunte el formulario del compuesto de la farmacia si estd disponible : °
¢Esta receta se surtié fuera de los EE. UU.? [Jsi [ No
¢Es unavacuna? Clsi [ No Siresponde si: Costo de la vacuna: $

Cargo de administracién: $
Cédigo farmacoldgico nacional Nombre del medicamento: Costo total: $
(NDC, por sus siglas en inglés):
Fecha de surtido (mm/dd/aaaa): N.° de la receta: Cantidad: Dias de suministro:
Forma de dosificacién: Concentracion:

Despacho con codigo escrito (si aplica):

¢Es un medicamento compuesto? COsi CIN
Siresponde que si, adjunte el formulario del compuesto de la farmacia si estd disponible ! °
;Esta receta se surtio6 fuera de los EE. UU.? si [INo
¢Es unavacuna? Clsi O No Siresponde si: Costo de la vacuna: $

Cargo de administracién: $
Cédigo farmacoldgico nacional Nombre del medicamento: Costo total: $
(NDC, por sus siglas eninglés):
Fecha de surtido (mm/dd/aaaaq): N.° de la receta: Cantidad: Dias de suministro:
Forma de dosificacion: Concentracion:

Despacho con cédigo escrito (si aplica):



¢Es un medicamento compuesto? [Jsi [ No
Siresponde que si, adjunte el formulario del compuesto de la farmacia si estd

disponible
¢Esta receta se surtié fuera de los EE. UU.? [Jsi [ No
¢Es unavacuna? Cdsi O No Siresponde si: Costo de la vacuna: $

Cargo de administracién: $
Cédigo farmacolégico nacional

. L Nombre del medicamento: Costo total: $
(NDC, por sus siglas en inglés):
Fecha de surtido (mm/dd/aaaa): N.° de la receta: Cantidad: Dias de suministro:
Forma de dosificacion: Concentracion:

Despacho con cédigo escrito (si aplica):

Si necesita mas espacio, puede acceder a un formulario de informacién 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 un medicamento mientras estaba en un

1 Yo no tenia la informacién de mi plan en el crucero (el itinerario del crucero debe incluirse
momento de la compra con la solicitud)

[] Se me cobré por medicamentos recibidos ] Recibi una vacuna cubierta por la Parte D en el
durante una consulta a la sala de emergencias consultorio médico

] Considero que la reclamacion no se pagé de [] Surti el medicamento durante un desastre natural
manera correcta o estado de emergencia

] otro:

Explique el problema:

Aviso importante sobre la reclamacion

Advertencia: Toda persona que, a sabiendas y con la intenciéon de defraudar a cualquier compania de seguro u

otra persona: (1) presente una solicitud de seguro o una reclamacién que contenga informacién sustancialmente
erréneaq; o bien (2) oculte, con el propoésito de enganar, informacidn relacionada con cualquier hecho material,
comete un acto fraudulento.

Seccion 5: Firmar y devolver

Tenga en cuenta: Si otra persona que no es el dfiliado firma este formulario, se requiere documentacion
adicional que autorice a ese representante. Esto puede incluir un formulario o declaracion de Designacion de un
representante (AOR, por sus siglas en inglés), un poder legal (POA, por sus siglas en inglés), u otra documentaciéon
legal. Para su comodidad, puede obtener un formulario de AOR en https://www.humana.com/member/
documents-and-forms.

Firma del ofiliado: Fecha:

Devuelva el formulario completado y los recibos:
Correo postal: Humana Pharmacy Solutions, P.O. Box 14140, Lexington, KY 40512-4140
Fax: 866-754-5362


https://www.es-humana.com/member/documents-and-forms
https://www.es-humana.com/member/documents-and-forms

LIdmenos si nos necesita

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda para leer o entender este documento, lldmenos
al 855-223-9868 (TTY: 711). Estamos a su disposicion de lunes a viernes, de 8 aam.a 5 p.m.,
hora del centro. Podemos ayudarle sin costo para usted. Podemos explicarle el documento
en inglés o en su idioma materno. También podemos brindarle ayuda si tiene dificultades de
la vista o la audicién. Consulte su Manual para los afiliados para obtener informacién sobre
sus derechos.

ilmportante!
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 de la piel, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacién sexual, género, identidad

de género, ascendencia, origen étnico, estado civil, religion o idioma. La discriminacién es contra
la ley. Humana y sus subsidiarias cumplen con las leyes aplicables de Derechos civiles federales.
Si usted cree que Humana o sus subsidiarias le han discriminado, hay formas de obtener ayuda.

« Puede presentar una queja, también conocida como queja formal a:
Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618
Si necesita ayuda para presentar una queja formal, llame al 855-223-9868 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 EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, por medios electréonicos
a través de su Portal de quejas disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
o en U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW,
Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, al 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).
Los formularios de quejas estdn disponibles en https://www.hhs.gov/sites/default/files/
ocr-cr-complaint-form-package.pdf

Usted tiene a su disposicién recursos y servicios auxiliares gratuitos.
855-223-9868 (TTY: 711)

Humana provee recursos y servicios auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes
acreditados de lenguaje de senas, interpretacién 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.

Humana Healthy Horizons in Oklahoma es un producto de Medicaid de Humana
Wisconsin Health Organization Insurance Corporation.


https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf%20
https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf%20

Usted tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingtiistica.
855-223-9868 (TTY: 711)

English Call the number above to receive free language assistance services.

Espanol (Spanish) Llame al nimero que se indica arriba para recibir servicios
gratuitos de asistencia lingtiistica.

Tiéng Viét (Vietnamese) Goi sG dién thoai & trén dé nhan céc dich vu hd trg
ngon ng{r mién phi.

FREHP X (Chinese) EaI LT L EAVEERIBUES R ENE S HBIARTS
2t=01 (Korean) F = 210{ x| MH|AE Hop{H 2| HIE M55 AAIL.

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

Sl 293Ul Bacluall Sloss Lo Joasd) oMel wilall @8y il :(Arabic) dgys!

@cmgéc": (Burmese) 3250 97700000708 I30N303 0§6500C0UP:E §UI6S 32c0M 0 V&
f 1 ° ° it 8 ‘T" JLH°€1|L€1‘? L'?"
%6]0508 calxd0l

i i

Hmoob (Hmong) Hu rau tus xov tooj saum toj sauv kom tau txais kev pab txhais
lus dawb.

Tagalog (Tagalog - Filipino) Tawagan ang numero sa itaas para makatanggap ng mga
libreng serbisyo sa tulong sa wika.

Francais (French) Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir des services gratuits
d’assistance linguistique.

a o % o & o o o ' = o =
WI9290 (Lao): LnmacGlnazSuga9ciiy cwoSud3NIn 9oecEincInwIFNIS.
AN g (Thai): Insluiivanoaesuusiiosuusansthomidosuansns
(S8 oy i Yz e S 2 S Jsea e dledd (S Giile) Sl Gée (Urdu) 1293

tsalagi gawonihisdi (Cherokee) ®BLb 600Y SUWJC J4c0L OT D4 SOhADJ
0°OLe0SAJ TGOLONJT.

216 3,8 AU 3l a5 5D &AL Al e 858 ke 50 . (Farsi) ol
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