CVS :
CAREMARK (CAREMARK
PLANILLA DE SOLICITUD DE REEMBOLSO DE PRESCRIPCIONES

Importa nte! * Permitaal menos 21 dias desde la fechaen la que someti6 la forma para recibir respuesta, esto incluye

el tiempo de proceso y de envié.
@ * Mantenga copia de todos los documentos enviados y no engrape o pegue los anexos a esta forma.
Ningin documento sera devuelto

n Miembro Principal/ Informacion del paciente Esta seccion debe ser llenada en su totalidad para asegurar el reembolso
completo de su reclamo

Informacion miembro principal

Ndmero de identificacién (refiérase a la tarjeta de identificacion) # del Grupo/Nombre del grupo

Apellido Primer nombre Inicial
Direccién

CGiudad Estado Codigo Postal

Informacion del paciente- Use una forma por cada paciente

El niimero de Identificacion y el cddigo se encuentran en la tarjeta de identificacion

Apellido Primer nombre Inicial
Fecha de Nacimiento Masculino  Femenino

Relacién con el asegurado principal Estudiante a tiempo completo

Miembro Conyuge Hijo Otro Si No

Importante la firma es requerida para partesAy B

Regulacion para prevencion de fraude: Cualquier persona que con intenciones de defraudar a cualquier Com-
pania Aseguradora o a otra persona, someta una solicitud de sequro o reclamos conteniendo cualquier material con
informacion falsa u oculte, con el propésito de confundir, informacién concerniente a cualquier hecho material, comete
un acto de fraude a una aseguradora, lo cual es un crimen y es castigado penal y civilmente.

X
Firma del participante Fecha

Autorizacion para divulgar informacion:  Certifico que Yo (o mis dependientes elegibles) hemos recibido
medicina que se desc-ribe y que el participante del plan es elegible de recibir beneficios por prescripciones médicas.
También certifico que la medicina recibida recibida no es para el tratamiento de una lesion ocurrida en el lugar de
trabajo o cubierta por ningtnotro plan. Autorizo la entrega de cualquier informacion pertinente a este reclamo a
CAREMARK, a la administradora dede los beneficios, compafia aseguradora, sponsor, participante principal y / 0 em-
pleador. Certifico que toda la informaciéncontenida en esta forma es correcta.

X

Firma del participante Fecha

Informacion de la Note: Siusted esta incluyendo todos los recibos originales con la informacién contenida en la siguiente seccién,
prescripci()n no es necesario completar la. Excepcion: Si esta sometiendo recibos compuestos, esta seccion debe

ser completada. SOLO Incluya cargos por medicinas, recibos originales y estados de cuenta detallados.

| | | | | | | | Para uso de la Oficina solamente

ONuevo O LLenado O DAW O Compuesto

con previo c6digo de autorizacion

Fecha de llenado Prescripto por DEA No.

Nombre de la droga y prescripcién Cantidad Ntmero de dias

(Atras)



Informacion de la Farmacia NOTA:EL farmaceuta debe completar esta seccion SOLAMENTE si el original de los
recibos de la farmacia no se incluyen o si son recibos compuestos

Nombre de lafarmacia Numero de NABP de la farmacia

Numero de teléfono de lafarmacdia

( )

Yo certifico que toda la informacién aqui contenida es correcta y representa los cargos actuales por prescripciones dispensadas. Entiendo
que todos los beneficios relacionados a los cargos listados seran pagados directamente al aseguradora principal.

X

Firma del farmaceuta o representante Fecha

Envié esta forma a:

CVS Caremark
P.0. Box 52010
Phoenix, AZ 85072-2010
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