14423-STANDARD-0814

N Neighborhood
( ),3 Health Plan

Formulario para reclamar el reembolso por un medicamento con receta

i I m pOfta ntE! » Siempre espere hasta 30 dias desde la fecha en la que recibe la respuesta para que llegue el correo y se procesen los reclamos.
» Guarde una copia de todos los documentos presentados para sus registros.

» No abroche ni pegue con cinta adhesiva los recibos o documentos adjuntos a este formulario.
» No se garantiza que se realice el reembolso, y otro contratista revisara los reclamos sujetos a las limitaciones, exclusiones y
disposiciones del plan.

PASO 1 |I‘If0rmaci()n del titUIar de Ia ta rjeta/pa(iente Debe completar esta seccion en su totalidad para asegurar el reembolso correcto de su reclamo.

Informacion del titular de la tarjeta

Numero de identificacion (consulte su tarjeta de medicamentos con receta) N.° del grupo/nombre del grupo
Jdddddooooooobobbooot oo doodnd
Nombre (Apellido) (Primer nombre) (Iniciales del 2.© nombre)
Jdddddooooooobobbooot oo ood O
Direccion
Jdddddooooooobbbobood
Direccion 2
Jdddddooooooobbbobood
Ciudad Estado (Cddigo postal
JOddddooooooobobbooyoQo HEE HpEEEEEE
Pais

oo ooon

Informacion del paciente (use un formulario de reclamo separado para cada paciente)

Nombre (Apellido) (Primer nombre) (Iniciales del 2.° nombre)
Jdddddooooooobbgboob0y gy ood @
Fecha de nacimiento Hombre Mujer Nimero de teléfono
oo o ] [] OO on
Relacion con el miembro principal

Miembro | | Conyuge | | Hijo(a) [ | Otro

Otra informacion del seqguro

COB (Coordinacion de beneficios)

iAlgunos de estos medicamentos se toman para una lesion laboral? Osi O Mo
iEl medicamento esta cubierto por alguin otro sequro grupal? Ossi O No
Sila respuesta es afirmativa, la coberturaes QO Principal O Secundaria

Si la cobertura es principal, incluya la Explicacion de beneficios (EOB) con este formulario.

Nombre de la asequradora N.° de identificacion

Importante! Se REQUIERE una firma

AVISO:
Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de estafar, damnificar o engafiar a una aseguradora, presenta un reclamo o una solicitud con alguna informacién falsa, inexacta, incompleta o errénea
en relacién con dicho reclamo puede estar cometiendo un acto de seguro fraudulento, el cual constituye un delito y puede causar que dicha persona enfrente cargos penales o civiles, que incluyen multas, la
pérdida de los beneficios o el encarcelamiento.

Certifico que yo (o mi dependiente elegible) he (ha) recibido el medicamento que aqui se describe. Certifico que he leido y entendido este formulario, y que toda la informacion ingresada en este formulario
es verdadera y correcta.

X
Firma del participante del plan Fecha




GNP Requisitos de presentacion:

DEBE incluir todos los recibos originales de “farmacia” para que se procese su reclamo. Los recibos de “caja registradora” solo se aceptaran en el caso de
suministros para la diabetes. A continuacion, se detalla la informacion que debe incluir en sus recibos de farmacia:

« Nombre del paciente « Nimero de receta médica « Numero del C6digo Nacional de Medicamentos (NCD)
« Fecha de abastecimiento del medicamento - Cantidad métrica « Cargo total

+ Dias del suministro de su medicamento con receta (necesita preguntarle al farmacéutico para saber los “dias del suministro”)
+ Nombre y direccion de la farmacia o ndmero de la Asociacién Nacional de Juntas de Farmacia (NABP) de la farmacia

Brinde el nimero de identificacion de proveedor nacional (NPI) del médico que expide la receta (obligatorio):
Informacion del médico que expide la receta (todos los campos son obligatorios):
Nombre:

Direccion:

Ciudad, estado, cddigo postal: Nuimero de teléfono:

Comentarios adicionales

LNV [nstrucciones para el envio por correo postal

i X MedicareR,
" Neighborhood SRR,
// Health Plan
RxBIN: 004336 El nimero de identificacion bancaria de la receta
e i S ot i £ RxPCN: MEDDADV (RXBIN) se encuentra en el frente de su tarjeta de
NOSE1E PURDE COBRAR AL MIEMBRO RxGRP: RX2322 . e o . L
Conago PP/l S e i 0 R identificacion. Vea el area resaltada a la izquierda para

consultarlo. Relacione su nimero de RXBIN con las
siguientes direcciones.

N.° de RXBIN 004336 enviar por correo postal a la siquiente direccion:

(VS Caremark Part D Appeals and Exceptions
P.0. Box 52066
Phoenix, Arizona 85072-2066

Neighborhood Health Plan of Rhode Island es un plan de salud que tiene contrato con Medicare y Medicaid de Rhode Island
para brindar los beneficios de ambos programas a los afiliados.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call Member Services
at 1-844-812-6896 (TTY 711), 8 am to 8 pm, Monday — Friday; 8 am to 12 pm on Saturday. Si llama un sabado por la tarde, un
domingo o un feriado, se le pedira que deje un mensaje. Le devolveran la llamada al siguiente dfa habil. La llamada es gratuita.

ATENCION: Si usted habla espafiol, servicios de asistencia con el idioma, de forma gratuita, estan disponibles para usted.
Llame a Servicios para Miembros al 1-844-812-6896 (para TTY, marque 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., y
los sabados, de 8:00 a. m. a 12:00 p. m. En las tardes de los sabados, domingos y feriados, se le pedira que deje un mensaje. Su
llamada sera devuelta dentro del siguiente dfa habil. La llamada es gratuita.

ATENCAO: Se vocé fala Portugués, o idioma, os servigos de assisténcia gratuita, estio disponiveis para vocé. Os servigos de
chamada em 1-844-812-6896 TTY (711), 8 am a 8 pm, de segunda a sexta-feira; 8 am a 12 pm no sabado. Nas tardes de sabado,
domingos e feriados, vocé pode ser convidado a deixar uma mensagem. A sua chamada sera devolvido no préximo dia util.

A ligacao ¢é gratuita.

RECORDATORIO IMPORTANTE: Para evitar presentar un formulario de reclamo en papel, tenga en cuenta lo siguiente:

- Siempre tenga a mano su tarjeta al momento de la compra.

- Siempre use las farmacias dentro de la red.

« Use medicamentos de la Lista de medicamentos.

- Sitiene problemas en la farmacia, llame al niimero que aparece al dorso de su tarjeta. H9576_PhmPDReimbFrmR1
Accepted 12/11/2018
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