GlobalHealth

FORMULARIO DE RECLAMACION DE REEMBOLSO DE
MEDICAMENTOS RECETADOS DE MEDICARE PARTE D

Utilice este formulario para solicitar un reembolso de medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare a nuestro plan. Por favor lea cuidadosamente y complete todas las secciones de este
formulario. Usted, o su representante autorizado pueden realizar esta solicitud. Para obtener instrucciones,
consulte la pagina 2 de este formulario.

Informacion de Afiliado

Numero de identificacidon (consulte su tarjeta de Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA):
plan):
Nombre (Apellido, Nombre, Inicial):

Direccioén:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Teléfono:

Si la persona que realiza esta solicitud no es el afiliado al plan:

Nombre del solicitante (Apellido, Nombre, Inicial):

Relacién con el afiliado al plan

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Teléfono:

O Junto con este formulario, presente la documentacion que demuestre su autoridad para
representar al afiliado (formulario de Autorizacion de Representacion CMS-1696 completado
0 equivalente). Para obtener mas informacién sobre como designar a un representante,
comuniquese con nuestro plan o llame al 1-800-MEDICARE. (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
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Complete este formulario para cada reclamo e incluya el recibo de la etiqueta de la receta (este recibo
lo provee la farmacia) y un recibo de prueba de pago (recibo de caja registradora). La siguiente
informacion es requerida para procesar su reclamo. Usted puede encontrar la informacion en el recibo
de la etiqueta de la receta o puede pedirle a su farmacia que complete la informacion.

1. Numero de receta (Rx) 7. Total pagado ($ cantidad)
2. Codigo Nacional de Medicamento 8. Nombre del médico

(Numero NDC) 9. Numero de Identificacién Nacional de
3. Fecha de despacho Proveedor (NPI) del Médico
4. Nombre del medicamento 10. Nombre de la farmacia
5. Cantidad 11. Numero de Identificacion Nacional de
6. Dias de suplido Proveedor (NPI) de la Farmacia

Por favor tenga en cuenta que la documentacién y/o informacién faltante, incompleta o dificil de leer
puede retrasar el procesamiento de su reclamacion. Los reembolsos de las reclamaciones
presentadas estan sujetos a los términos y condiciones del plan y no estan garantizados. La cantidad
del reembolso puede reducirse de la cantidad sometida basado en el costo del plan y copagos.

Coémo enviar este formulario
Envie este formulario y recibos por correo o fax:

Direccion: Numero de fax:
MedImpact Healthcare Systems 1-858-549-1569
PO Box 509108

San Diego, CA 92150-9108

Si necesita ayuda para completar este formulario, llame al 1-866-494-3927 (Libre de costo) (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana. Las llamadas a este numero son gratuitas.
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Razon de la solicitud

O No tenia la tarjeta del plan al momento
de la compra

O Eleccion retroactiva del Plan de Pago de
Recetas Médicas de Medicare (MPPP)

O Suplido como resultado de una emergencia
federal o estatal/desastre natural

O Suplido mientras se espera la aprobacion del
medicamento

[0 Suplido en una farmacia fuera de la red

O Farmacia no puede procesar la reclamacion
electronicamente

O Reclamacién de Coordinacion de Beneficios
(COB)
Nombre del plan:

Numero de identificacion:

O Copago incorrecto

O Otro (explique a continuacion)
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Informacion de la receta

Prescripcién #1
Numero de receta (Rx)| Codigo Nacional de Medicamento (Numero NDC) | Fecha de despacho

Nombre del medicamento Cantidad | Dias de suplido | Total pagado ($ cantidad)

Nombre del médico Numero de Identificacion Nacional de Proveedor
(NPI) del Médico

Nombre de la farmacia Numero de ldentificacion Nacional de Proveedor
(NPI) de la Farmacia

Prescripcién #2
Numero de receta (Rx)| Codigo Nacional de Medicamento (Numero NDC) | Fecha de despacho

Nombre del medicamento Cantidad | Dias de suplido | Total pagado ($ cantidad)

Nombre del médico Numero de Identificacion Nacional de Proveedor
(NPI) del Médico

Nombre de la farmacia Numero de ldentificacion Nacional de Proveedor
(NPI) de la Farmacia

Prescripcion #3
Numero de receta (Rx)| Codigo Nacional de Medicamento (Numero NDC) | Fecha de despacho

Nombre del medicamento Cantidad | Dias de suplido | Total pagado ($ cantidad)

Nombre del médico Numero de Identificacion Nacional de Proveedor
(NPI) del Médico

Nombre de la farmacia Numero de ldentificacion Nacional de Proveedor
(NPI) de la Farmacia

Prescripcion #4
Numero de receta (Rx)| Cédigo Nacional de Medicamento (Numero NDC) | Fecha de despacho

Nombre del medicamento Cantidad | Dias de suplido | Total pagado ($ cantidad)

Nombre del médico Numero de ldentificacion Nacional de Proveedor
(NPI) del Médico

Nombre de la farmacia Numero de ldentificacion Nacional de Proveedor
(NPI) de la Farmacia
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Informacion adicional que debemos considerar:

iIMPORTANTE! Se REQUIERE una firma

En conformidad con las disposiciones de la Ley 230 del 9 de agosto de 2008, se dispone lo siguiente:
“Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de defraudar, presente informacion falsa en una
solicitud de seguro, presente, ayude o presente una queja fraudulenta para el pago de una pérdida o
beneficio, o presente mas de una reclamacion por el mismo dano o pérdida, cometera un delito grave
y, de ser condenada, sera sancionada por cada infraccién con una multa no menor de cinco mil
($5,000) dolares ni mayor de diez mil ($10,000) doélares, o con pena de prisién de tres (3) afos, o
ambas. De existir circunstancias agravantes, la pena de prision podra aumentarse hasta un maximo
de cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podra reducirse a un minimo de dos (2) afos.”

Certifico que he recibido el medicamento descrito en este documento y que el participante del plan
mencionado es elegible para el Beneficio de Medicamentos Recetados de Medicare Parte D. Certifico
que he leido y comprendido este formulario y que toda la informacion presentada es verdadera y
correcta. También certifico que la(s) reclamacion(es) que se presentan para pago no corresponden al
tratamiento de una lesién laboral. Autorizo la divulgacion de toda la informacion relacionada con esta(s)
reclamacion(es) a GlobalHealth (HMO), al administrador del plan, al asegurador, al asegurado
patrocinado y/o al empleador.

Firma de afiliado o representante autorizado: Fecha:

GlobalHealth es un plan HMO ofrecido por GlobalHealth, Inc.

Aviso de Confidencialidad: Esta comunicacion es confidencial y privilegiada, y/o informacién
protegida de salud (PHI, por sus siglas en inglés) o informacién protegida de salud electrénica (ePHIl,
por sus siglas en inglés) y puede estar protegida por ley, incluyendo la ley HIPAA. Esta comunicacion
es para uso exclusivo del individuo o entidad a quien ha sido dirigida. Si usted no es el destinario
indicado, queda advertido que cualquier uso, divulgacion, distribucidn, copia, o acto realizado basado
en el contenido de esta comunicacion esta prohibido. Si usted recibié esta comunicacion por error,
notifique inmediatamente al remitente y procure su devolucion.
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Notice of availability of language assistance services

and auxiliary aids and services

English: If you speak English, free language assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of
charge. Call 1-844-280-5555 (TTY 711).

Espaiol: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
También se encuentran disponibles de forma gratuita ayudas y servicios auxiliares adecuados
para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-844-280-5555 (TTY 711).

Chinese: MR EERI X, HMAILATREREZEEMRYE, hREREEENEH
TEMRT, LUEEREXIBEEN., FE$T 1-844-280-5555 (TTY 711) 6

Tagalog: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyo sa tulong sa
wika. Ang naaangkop na mga pantulong na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa
mga naa-access ha format ay makukuha rin nang walang bayad. Tumawag sa 1-844-280-5555
(TTY 711).

French: Sivous parlez francais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-844-280-5555 (TTY
711).

Vietnamese: Né&u ban ndi tiéng Viét, c6 sin cac dich vu hé tro' ngén ngi¥ mién phi danh cho ban.
Céc hd trg'va dich vu phu trg' phti hop dé cung cap thong tin & dinh dang dé tiép can cling dugc
cung c&p mién phi. Goi 1-844-280-5555 (TTY 711).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Verfugung. Auch entsprechende Hilfsmittel und Services zur Bereitstellung von Informationen in
barrierefreien Formaten stehen kostenlos zur Verfigung. Rufen Sie 1-844-280-5555 (TTY 711) an.

Korean: 3h=70] 5 AL&-3FAl = 4 - F- 35 /lo] A1 AR =5 o] 514
Ped Ao Z AHE AT AR LAY A AN AR 5

844-280-5555 (TTY 711) = A 3}5}A] Q.

H3706_17300225_C



GlobalHealth

Russian: Ecnu Bbl roBopuTE NO-PYcCkin, BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTHble YC/Yrn A3bIKOBOM MOMOLLIN.
CooTBeTCTBYHOLLME BCMIOMOraTe/ibHble CPeACcTBa M yCNyr No npenocTaBneHnto nHbopmMaumm B
[OCTYNHbIX popMaTax Tak>Ke npeaocTtaBnatotcsa 6becnnatHo. No3BoHUTe No HoMepy 1-844-280-
5555 (TTY 711).

Arabic: 13 € ¢haatidy jall ¢ Gl Clead sac Lual) I salll ilaall Aalic @ll, 5 655 Clae Luall cilaadld) g Cilac L)
Aonlial) b gl e shaall iy (Say J gomn sl L) Ulana, Jasail o8 51 1-844-280-5555 (TTY 711).

Italian: Se parli italiano, sono a tua disposizione servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono
inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi adeguati per fornire informazioni in formati
accessibili. Chiama il numero 1-844-280-5555 (TTY 711).

Portuguese: Se vocé fala portugués, servigos gratuitos de assisténcia linguistica estao
disponiveis para vocé. Também estao disponiveis gratuitamente ajudas e servigos auxiliares
adequados para fornecer informagdes em formatos acessiveis. Ligue para 1-844-280-5555 (TTY
711).

French Creole: Si w pale kreyol franse, sévis asistans lang gratis disponib pou ou. Ed ak sévis
oksilye apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib tou gratis. Rele 1-844-280-
5555 (TTY 711).

Polish: Jesli mowisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Odpowiednie
pomoce pomochicze i ustugi umozliwiajgce dostarczanie informacji w przystepnych formatach sg
réwniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-844-280-5555 (TTY 711).

Hindi: I 3T fE<t Sierd €, d ot HTST WeTadT HaTd 3o il Suasy & | JaH Ureal §
SHGRI UM B+ & (oY SUged TeTae Ted 3R Jarg i 3: Yeoh Suas 8 | Hicl 1-844-
280-5555 (TTY 711).

Japanese: HAE ZEH 5156815, BHOEEXEY—EXRZFRAWVVETES, 7
G ITNEBATEREZRET 2-O0ETNLHEBEMCY—EXLERTHETE
F9 . 1-844-280-5555 (TTY 711) IZEBEEL F I,
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