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Formulario de Reclamacion de Reembolso de Medicamentos Recetados

« Siempre espere hasta 30 dias desde recibida la respuesta para dar tiempo a procesar y enviar la reclamacion.
« Guarde una copia de todos los documentos enviados para sus expedientes.
« No engrape recibos ni adjuntos a este formulario.

 Reembolso no garantizado; otros contratistas revisaran la reclamacion segun limitaciones, exclusiones y disposiciones

del plan.

LN Informacion del portador de la tarjeta/paciente

Esta seccion debe completarse por completo para asequrar el reembolso apropiado de su reclamacién.

Informacion del portador de la tarjeta

Niimero de d. (consulte su tarjeta de ID)

Nu

Apellido

IR NRAEED
NN NEEEN

N_ombr

Fecha de nacimiento

oo o

Relacion con el miembro rincipal

Mlembro Corﬁjge ﬂ Otro
Informacion de la farmacia

Nombre de lafarmacia

]
|

]

]
]

Masculino Femenino

Blue Shield of California is an inde—perﬁnﬁneﬁ)er—oﬂh—e Blue Shield Association

]

UL

onombre | No tengo cobertura de sequro en este momento

Inic. 2

i

Inic. 2° nombre

SEES

REQUERIDO: Marque la casilla apropiada
para presentar una reclamacion en papel. La
reclamacion sera devuelta si esta incompleta.
(adjunte los recibos o facturas detalladas en otra
hoja de papel)

La razén por la que lleno este
formulario es:

(] Alergia/Clinica alergénica

(] Lafarmacia no acepta el sequro

] Compuesto

(] Otra—explique la razon abajo

(] El medicamento fue comprado fuera de los
Estados Unidos (adjunte los recibos o facturas
detalladas en otra hoja de papel)

INDIQUE:
Pais:
Divisa usada:

.
.
N

Otra informacion de seguro

Coordinacion de Beneficios (COB)

iAlgunos de estos medicamentos se toman
para una lesion ocurrida en el trabajo?

CIsi [INO

{El medicamento esta cubierto bajo cualquier

otro seguro grupal? CIsi [CINO
De ser asi, la otra cobertura es:

(] PRIMARIA (] SECUNDARIA
(] PARTE D DE MEDICARE

Sila otra cobertura es PRIMARIA, incluya
la explicacion de beneficios (EOB) con este
formulario.

Nombre de la compaiia de seguros:

Compania
A55815COM-SP_0124



Informacion de la farmacia (Cont.)

‘ |

Numero de teléfono iEs esta una farmacia ubicada en un asilo de ancianos? NCPDP/NPI

SiEinEnan 00 OoNoooooon

Firma del Farmacéutico o Representante

ilmportante! Se REQUIERE de firma

AVISO

(ualquier persona que, a sabiendas de lo que hace y con la intencion de defraudar, lesionar o engafiar a cualquier compafiia de seguros, presente una reclamacion o solicitud
que contenga informacién materialmente falsa, engafiosa, incompleta o errénea en relacion con dicha reclamacién, podria estar cometiendo un acto de fraude de sequros, el
cual es un delito, y dicha persona puede estar expuesta a penalidades criminales o civiles, incluyendo multas, rechazo de beneficios y/o encarcelamiento.

Para su proteccion, la legislacion de California exige que lo siguiente figure en este formulario: Todo aquel que, a sabiendas, presente informacion falsa o fraudulenta para
obtener o reformar una cobertura de sequro o para una reclamacién de pago por un siniestro es culpable de delito y puede estar sujeto a multas y encarcelamiento en una
prision estatal.Certifico que yo (o mi dependiente elegible) hemos recibido el medicamento aqui descrito.

Certifico que he leido y entiendo este formulario, y que toda la informacion en este formulario es cierta y correcta.
X

Firma del paciente (REQUERIDA) Fecha

LS Requisitos de envio

Usted DEBE incluir todos los recibos originales de la “farmacia” para que su reclamacion sea procesada. La informacién minima que debe estar
incluida en sus recibos esta a continuacion:

« Nombre del paciente « Ndmero de receta « Nimero de medicina NDC

« Fecha de despacho « Cantidad métrica « Cargo total

« Suministro de dias para su medicamento (pidale al farmacéutico la informacién del “suministro de dias”)

«Nombre y direccién de la farmacia o nimero NCPDP de la farmacia

Numero de recetas que presenta para el reembolso:
Numero NPI (Identificacion Nacional del Proveedor) valido del Médico Recetante (obligatorio):
Informacion del médico recetante (completar todos los campos):

Nombre:

Direccion:

Ciudad, Estado, Codigo postal:

Teléfono:

Comentarios adicionales:

Envie los formularios completos con los recibos a:

Blue Shield of California
P.0. Box 52066Phoenix, Arizona
85072-2066

RECORDATORIO IMPORTANTE: Para no tener que presentar un formulario de reclamacion en papel:
« Tenga su tarjeta de ID disponible al momento de la compra.  « Siempre use farmacias dentro de su red.
« Use medicamentos de su lista del formulario. « Sihay problemas en la farmacia, llame al nimero al dorso de su tarjeta de ID.

Su privacidad es importante para nosotros. Nuestros empleados estan capacitados sobre la forma apropiada de manipular su informacion privada de salud.
106-49669BCSASP 012924



Informacion de reclamacion de la receta

Nimero de receta (Rx)

0000000

Nombre del medicamento

NN NNNED

|1

¥ (6digo Nacional de Medicamento (Nimero NDC)

HRRENENREN

Fecha de despacho (MM/DD/AA)

Nannn

Total pagado ($ monto)

HINRNNEE

8 Niimero

il

NIP del profesional que emite la receta

INRRNENE

Cantidad de medicamento

LI

Dias de suministro

1N

8 Niimero

L

Nimero de receta (Rx)

SHOD000000

Nombre del medicamento

INRNREEENDN

¥ (6digo Nacional de Medicamento (Nimero NDC)

OO

Fecha de despacho (MM/DD/AA)

INENEN

Total pagado ($ monto)

HNENNNEN

NIP del profesional que emite la receta

INNRNRNN

Cantidad de medicamento

LI

Dias de suministro

1NN

Nimero de receta (Rx)

SHOD000000

Nombre del medicamento

INRNREEENDN

— (Codigo Nacional de Medicamento (Nimero NDC)

ENAENENEER

Fecha de despacho (MM/DD/AA)

INANEN

Total pagado ($ monto)

HNENNEEN

8 Niimero

L

NIP del profesional que emite la receta

INNRNRNN

Cantidad de medicamento

LI

Dias de suministro

HNEN

L

Nimero de receta (Rx)

S oDO000000

Nombre del medicamento

RN EEENDN

— (Codigo Nacional de Medicamento (Nimero NDC)

ENAENENEER

Fecha de despacho (MM/DD/AA)

INANAN

Total pagado ($ monto)

HNENNEEN

8 Niimero

L

NIP del profesional que emite la receta

INNRNRNDN

Cantidad de medicamento

LI

Dias de suministro

1N

L

Nimero de receta (Rx)

AERANENAER

Nombre del medicamento

INRRREEENN

— (Codigo Nacional de Medicamento (Nimero NDC)

ENAENEREER

Fecha de despacho (MM/DD/AA)

L]

Total pagado ($ monto)

HNENNNEN

8 Niimero

L

NIP del profesional que emite la receta

INNRNREN

Cantidad de medicamento

HEEN

Dias de suministro

INRN

- (H

Nimero de receta (Rx)

SHOD000000

Nombre del medicamento

INRNREEENDN

— (Codigo Nacional de Medicamento (Nimero NDC)

ENAENENEER

Fecha de despacho (MM/DD/AA)

INANEN

Total pagado ($ monto)

HNENNNEN

8 Niimero

L

NIP del profesional que emite la receta

INNRNRNDR

Cantidad de medicamento

LI

Dias de suministro

INNN




Alergia 1

(g
S
(2)]
=
S
<<

Alergia 3

Fecha de compra (MM/DD/AA)

HNRN AN

Cantidad de tratamientos

HNEN

[J Monodosis ] Multidosis

La ampolla contiene
[ Antigeno sencillo
] Multiantigeno

Instrucciones

Informacion de reclamacion por alergias

Cantidad de ampollas

BN

Dias de suministro

AN

Administrado por
[1 Médico

[ Enfermero

[ El propio paciente

Cargo por tratamiento de inmunoterapia profesional
en el consultorio. (Monto en $)

IR EREEEN

Cargo por preparacion de extracto de alergénico en un
lugar distinto al del consultorio. (Monto en $)

(Cargo total solamente por extracto de alergénico.
(Monto en %)

Ingredientes

Fecha de compra (MM/DD/AA)

INRENENN

Cantidad de tratamientos

UL

[ Monodosis  [] Multidosis

La ampolla contiene
[ Antigeno sencillo
] Multiantigeno

Instrucciones

Cantidad de ampollas

HNEN

Dias de suministro

1NN

Administrado por
[ Médico

[ Enfermero

I El propio paciente

Cargo por tratamiento de inmunoterapia profesional
en el consultorio. (Monto en $)

HNRNENEN

Cargo por preparacion de extracto de alergénico en un
lugar distinto al del consultorio. (Monto en $)

HRRENEN

Cargo total solamente por extracto de alergénico.
(Montoen )

IR EEN

Ingredientes

Fecha de compra (MM/DD/AA)

INRENENN

Cantidad de tratamientos

UL

[OMonodosis ~ [IMultidosis

La ampolla contiene

[ Antigeno sencillo
[CIMultiantigeno

Instrucciones

(Cantidad de ampollas

Dias de suministro

Administrado por
[ Médico

[ Enfermero

I El propio paciente

Cargo por tratamiento de inmunoterapia profesional
en el consultorio. (Monto en $)

INRNEN

Cargo por preparacion de extracto de alergénico enun
lugar distinto al del consultorio. (Monto en $)

HRNEAEN

Cargo total solamente por extracto de alergénico.
(Montoen $)

HRNENENE

Ingredientes

106-49669BCSASP 012924
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