BeneScript ~ SEVEN CORNERS Formulario de reclamacion para medicamentos recetados

A division of B HEALTHTRANS ilmportante!

. Siempre calcule hasta 21 dias desde el momento en que envia este formulario hasta que reciba una respuesta, para tener en
Enviar a: HealthTrans cuenta el tiempo que tarda el envio por correo y el procesamiento de la reclamacion. Haga una copia de todos los documentos
PO Box 4557 que envie y no use grapas ni cinta para adjuntar los recibos u otros papeles a este formulario. No le devolveremos ninguno de
Greenwood Village, CO 80155 los documentos que envie.

Informacién sobre el afiliado al plan

Namero de ID del participante (no podemos procesar la reclamacion sin un nimero de identificacion) Numero de grupo (no podemos procesar la reclamacion sin un nimero de grupo)
LI LT T[] [rRIXfe[sfsfz] [ [ [ [ | ][]
Nombre (primer y segundo nombre y apellido) Fecha de nacimiento del empleado (MM/DD/AAAA)

Domicilio (nombre y nimero de calle, ciudad, estado, codigo postal)

Teléfono: Fecha

)

Informacién sobre el paciente

El o los medicamentos son para:
Nombre del paciente (primer y segundo nombre y apellido) Sexo Fecha de nacimiento del paciente (MM/DD/AAAA)

D Masculino D Femenino

Informacidn sobre la farmacia

Nombre de la farmacia Numero NABP de la farmacia

Direccion de la farmacia (nombre y nimero de calle, ciudad, estado, cddigo postal)

Teléfono de la farmacia

C )

Informacion sobre el medicamento recetado

Adjunte los recibos de los medicamentos recetados a la parte de atrés de este formulario. Pida ayuda a su farmacéutico para completar la siguiente informacion, si le hace falta. No podemos procesar su
reclamacion si no contamos con esta informacion.

© Fecha de preparacion N° de receta Receta (marque una opcién) Cantidad Dias de suministro Cadigo nacional del medicamento o NDC (11 digitos)
D Nueva D Resurtido | | | | | | | | | |
Nombre del medicamento, concentracién, forma de dosificacion Médico DAW (marque una opcion) Precio del medicamento
Nombre: D 0 D 1 D 2 (incluido el impuesto)
Numero de la DEA: D 3 D 4 D >
@ Fecha de preparacion N° de receta Receta (marque una opcion) Cantidad Dias de suministro Cédigo nacional del medicamento o NDC (11 digitos)
O ewa 01 Resurdo R
Nombre del medicamento, concentracién, forma de dosificacion Médico DAW (marque una opcion) Precio del medicamento
Nombre: D 0 D 1 D 2 (incluido el impuesto)
Numero de la DEA: D 3 D 4 D S
© Fecha de preparacion N° de receta Receta (marque una opcion) Cantidad Dias de Cadigo nacional del medicamento o NDC (11 digitos)
D Nueva D Resurtido suministro | | | | | | | | | |
Nombre del medicamento, concentracién, forma de dosificacion Médico DAW (marque una opcion) Precio del medicamento
Nombre: D 0 D 1 D 2 (incluido el impuesto)
Numero de la DEA: D 3 D 4 D 5
©® Fecha de preparacion N° de receta Receta (marque una opcion) Cantidad Dias de suministro Cadigo nacional del medicamento o NDC (11 digitos)
D Nueva D Resurtido | | | | | | | | | |
Nombre del medicamento, concentracion, forma de dosificacion Médico DAW (marque una opcion) Precio del medicamento
Nombre: D 0 D 1 D 2 (incluido el impuesto)
Nimero de la DEA: Os O4 Os
Nombre del medicamento, concentracién, forma de dosificacion Médico DAW (marque una opcion) Precio del medicamento
Nombre: D 0 D 1 D 2 (incluido el impuesto)

O3 O4 Os

Numero de la DEA:




BeneSCﬂpt SEVEN CORNERS Formulario de reclamacion para medicamentos recetados

A division of ¥ H EALTHTRANS ilmportante!
. Siempre calcule hasta 21 dias desde el momento en que envia este formulario hasta que reciba una respuesta, para tener en
Enviar a: HealthTrans cuenta el tiempo que tarda el envio por correo y el procesamiento de la reclamacion. Haga una copia de todos los documentos
PO Box 4557 que envie y no use grapas ni cinta para adjuntar los recibos u otros papeles a este formulario. No le devolveremos ninguno de

Greenwood Village, CO 80155 los documentos que envie.

Requisitos para presentar la solicitud
DEBE incluir la copia original de todos los recibos para que procesemos su reclamacion. DEBE incluir el recibo de la farmacia. Sélo aceptaremos
los recibos de caja registradora para los suministros para pacientes diabéticos. Necesitamos, cémo minimo, la siguiente informacién:

. Nombre del paciente . Cantidad métrica

o Fecha de preparacion e Nombre y direccion de la farmacia o nimero NABP de la farmacia
e Cargo total e Codigo nacional del medicamento (NDC)

e Numero de receta e Dias de suministro

Ejemplo de recibo de la farmacia:

Nombre ydirecciondela = — — — = = = = — = = — — = = — — — P ——

|
farmacia o niimero NABP_l_’ FAMILY DRUG, INC. RECEIPT |
de la farmacia IN FAMILY FODDS EAVE Fop AU Cargo total
l 25501 ROUTE B8, WARRENVILE IL 806651264 [
| (830)393-7200 )
Nimero dereceta ~ ——ppRx¥ 1234567 $ 22.76

: 08 <
Nombre del paciente ——p- John Smith Filled; 9/07/!
| 1234 West Way Washington, DC 85001

|
l
| Fecha de preparacion
|
|
|
|
|

Cédigo nacional del | TOPROL XL 100MG TAB
medicamento » NDC# 00186-1092-05  Dr. ANGELO MIELE
| DS15 Qty #15 RPH LAF/SB !
TDlas de suministro -TCantldad métrica

Envie este formulario completo a:
HealthTrans
Attn: Claims Processing

PO Box 4557
Greenwood Village, CO 80155

Para no tener que presentar un formulario de reclamacion impreso:
Presente siempre su tarjeta en el momento de realizar su compra.
e  Use siempre las farmacias de su red.
e  Pidalos medicamentos de su formulario.
e Sisurge algun problema en la farmacia, llame al numero que aparece en el reverso de su tarjeta.

ilmportante! Es OBLIGATORIO firmar tanto en la parte A como la B.

A.  Norma de prevencion de fraude: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de defraudar a una compaiiia de seguros o a otra persona, presente
una solicitud para recibir seguro o una reclamacion que contenga informacion materialmente falsa o que encubra informacién con el propésito de brindar
informacién engafiosa en relacion con un hecho material, comete un acto fraudulento de seguro, lo cual constituye un delito y somete a la persona a penas o
castigos en el &mbito de lo civil y lo penal.

Firma del participante en el plan Fecha

B. Divulgacion de la informacion: Certifico haber recibido yo mismo (o mi dependiente elegible) el medicamento que aqui se describe y que el participante cuyo
nombre aparece en este formulario es elegible para recibir los beneficios del plan de medicamentos recetados. Certifico ademas que el medicamento recibido
no es para el tratamiento de una lesién sufrida en el lugar de trabajo ni esté cubierto por otro plan de beneficios. Autorizo la divulgacién de toda la informacién
relacionada con esta reclamacion a HealthTrans (el administrador de los beneficios del plan de medicamentos recetados); a la compafiia aseguradora; al
patrocinador del plan; al titular de la péliza; y/o al empleador. Certifico que toda la informacion que consta en este formulario es correcta.

Firma del participante en el plan Fecha



