Formulario de reclamacion
de medicamentos recetados

. BlueCross BlueShield
VN of Texas

Informacion del miembro
(Consulte el dorso para recibir instrucciones)

namerogero || | | | [ | [ ||

NumerodegrupO‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Fecha de nacimiento ‘ H ‘/‘ H ‘/‘ H ‘

4 Masculino 1 Femenino

Nombre completo (nombre, apellido)

Calle

Ciudad Estado Codigo postal

Vinculo del miembro con el titular principal de la tarjeta:

A Titular d Conyuge/Pareja 1 Dependiente/Hijo

Certifico que:
 La informacién contenida en este formulario es correcta.

» El miembro identificado arriba es elegible para beneficios farmacéuticos.
» El miembro identificado arriba recibié el/los medicamento(s) detallado(s).
« Estos beneficios no se han cedido; cualquier cesion adicional es nula.

* Autorizo a divulgar la informacién que consta en este formulario a
Prime Therapeutics LLC.

X

Firma del miembro o del representante legal

¢ Este medicamento es para una lesién ocasionada en el lugar de
trabajo? asi 4 No

¢ Tiene otro seguro para este medicamento recetado?
1 Si 1 No

En caso afirmativo, ¢cual es el nombre de la otra compafiia de seguros?

Informacion del titular de la tarjeta
(titular de la tarjeta principal)

Nombre completo (nombre, apellido)

¢Por qué presenta este Formulario de reclamo de medicamentos
recetados? (marque una opcion)

[] No llevaba mi tarjeta de farmacia cuando compré este medicamento.
[J No recibi mi tarjeta de farmacia.
[ Retiré mi medicamento en una farmacia fuera de la red.

[] Mi otro seguro pagara parte de este medicamento (adjunte explicacion
de los beneficios de la compafiia y un comprobante detallado).

[] Otra opcidn (explicar)

*Si su plan ha optado por cubrir los kits de prueba casera de COVID-19

de venta libre, utilice este formulario para recibir el reembolso. Adjunte el
recibo detallado de la farmacia y envielo a la direccién que figura al dorso de
este formulario. Es posible que no se acepten recibos de caja registradora.
Existe un limite de 8 pruebas rapidas caseras por 30 dias.

Informacioén de la farmacia

Nombre de la farmacia

Direccién de la farmacia

Ciudad
X

Firma del farmacéutico

Estado Caodigo postal

NUmerodeNPIdeIafarmacia‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Informacion sobre reclamo de medicamentos recetados*

¢ Se adquirio este medicamento recetados
fuera de los EE. UU.? 1 Si d No

Deben completarse todos los campos. (Consulte el ejemplo al dorso de
este formulario). Hable con el farmacéutico si necesita ayuda.

Adjunte los comprobantes detallados de la farmacia al dorso de este
formulario.

Los reclamos estan sujetos a los limites, las exclusiones y disposiciones
de su plan.

1 Nl’Jmerodereceta‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Fecha de dispensacion ‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘

Dias de suministro Dj

Cantidad

Nombre del medicamento

namerodenoc | | | | [ [ [ [ [ [ | | |

(Su farmacéutico le puede proporcionar los nimeros del Cédigo nacional de
medicamento [NDC] e Identificador del proveedor nacional [NPI]).

NumeroNPIdeImédico‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Costo de la receta $‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘

Saldo adeudado $‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘

2 Nl’Jmerodereceta‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Fecha de dispensacion ‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘

Dias de suministro Dj

Cantidad

Nombre del medicamento

namerodenoc | | | | [ [ [ [ [ [ | | |

(Su farmacéutico le puede proporcionar los nimeros del Cédigo nacional de
medicamento [NDC] e Identificador del proveedor nacional [NPI]).

NumeroNPIdeImédico‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Costo de la receta $‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘

Saldo adeudado $‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘




Instrucciones

1. Use un formulario de reclamo por separado para cada miembro y
cada receta. Toda la informacion en este formulario de reclamo o
anexada a él debe pertenecer a la misma persona o receta.

2. Adjunte los comprobantes originales detallados de la farmacia que le
dieron junto con su receta. Asegurese de que toda la informacién que
se le solicita esté visible (abrochela a la parte superior del formulario,
si fuera necesario). Nota: Se retornara su reclamo si faltara la
informacion solicitada.
Informacién obligatoria
* Nombre del miembro
* Numero de ID
* Numero de grupo
» Fecha de nacimiento
* Nombre y direccion de la
farmacia

» Costo de la receta

* Nombre del medicamento y
numero de NDC

* Numero de NPI del médico

» Cantidad

» Fecha de dispensacion

* Numero de receta

* Dias de suministro

* Toda la informacién de
compuestos (si corresponde)

* Numero de NPI de la farmacia

3. Envie este formulario completo con los comprobantes detallados a:

Prime Therapeutics Commercial
PO 25136
Lehigh Valley, PA 18002-5136

¢Tiene alguna duda?
» Puede encontrar el nimero en el reverso de su tarjeta de

identificacion de miembro
» Su farmacéutico puede llamar al 800-633-6196

EJEMPLO
Numero de receta ‘0‘0‘0‘0‘0‘6"0‘ I ‘ I ‘L/‘S‘l ‘

Fecha de dispensacion ‘0‘ | M | ‘2‘/‘2‘3‘

Dias de suministro @

Cantidad 30

Nombre del medicamento

‘Nombre del! medicaments’

Namerodenoc (O |O[112]314[s]e[#[3]1
(Su farmacéutico le puede proporcionar los numeros del Cédigo nacional de
medicamento [NDC] e Identificador del proveedor nacional [NPI]).

Numero de

NPl del medico (O |1 [213]4[5]6 7|87
Costo de la receta $‘ ‘2‘0‘5‘-‘1‘4‘
s |20]s]1 4

Saldo adeudado

¢ El reclamo por medicamentos recetados se refiere a un medicamento
compuesto?
1 SidNo

Nota: En caso afirmativo, solicite al farmacéutico que complete la
siguiente informacion.

Informacién de compuestos
Ingrese toda la informacién de cada medicamento utilizado.

Recetas de compuestos

Solo para uso de la farmacia

Numero de NDC Ingrediente del Cantidad

medicamento

Cargo

Comprobantes de recetas

Adjunte aqui los comprobantes detallados de la farmacia

Toda la informacion solicitada debe estar visible (consulte el paso 2 mas arriba).

Guarde una copia de este formulario y de los comprobantes en sus archivos.

Normativa sobre prevencion de fraudes: Cualquier persona que, a sabiendas y con intencion de defraudar a un plan de salud o a otra persona, presente
una solicitud por seguro o un reclamo que contenga informacién materialmente falsa u oculta, con el fin de engafiar, informacion relacionada con cualquier
hecho sustancial de esta, cometera un acto fraudulento contra el plan de salud, lo que constituye un delito, y hara que tal persona pueda estar sujeta a

sanciones penales y civiles.

Prime Therapeutics LLC es una compaiiia de responsabilidad limitada independiente que ofrece servicios de administracion de beneficios farmacéuticos.

Blue Cross and Blue Shield of Texas, una divisién de Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, un concesionario independiente de

Blue Cross and Blue Shield Association.

3272 TX SP 05/23 © 2023 Prime Therapeutics LLC 10001722-C




! BlueCross BlueShield
of Texas

®

Instrucciones para solicitar credito de la cobertura
PPO por gastos de bolsillo en farmacias

Instrucciones para asegurados que han hecho pagos directamente a una farmacia que no forma parte de la red de su cobertura
médica (una farmacia fuera de la red) y que no ha presentado una reclamacion de seguro.

¢De qué se trata?
Cuando utiliza un seguro médico para pagar por la atencién médica, el costo que usted paga se aplica a su deducible o gasto
maximo de bolsillo.

Una nueva ley de Texas le permite, en ciertas situaciones, obtener crédito que se puede aplicar al deducible o a los gastos
maximos de bolsillo que incurra por gastos médicos. Esto se aplica cuando le paga directamente a una farmacia y si no usa
su seguro médico.

* Esto ayuda para que todos los gastos que incurra en medicamentos con cobertura se tomen en cuenta para el deducible y
el gasto maximo de bolsillo, incluso cuando no se utiliza el seguro médico.

¢Quién puede presentar la reclamacion?

Si tiene una cobertura médica PPO individual, familiar, estudiantil o grupal que estén reguladas por el Departamento de Seguros
de Texas (TDI, en inglés)*, es posible que pueda presentar una reclamacion para solicitar un crédito de la cobertura PPO por
gastos de bolsillo.

Todo lo siguiente debe ser cierto:

* Le pagd a una farmacia que no participa en la red por un servicio que esta incluido en su cobertura médica.

e Lafarmacia no ha presentado una reclamacion a Blue Cross and Blue Shield of Texas por el mismo servicio.

* Elmonto que le pagd a la farmacia que no participa en la red es menos que el costo promedio con descuento que Prime

normalmente le pagaria a una farmacia que participa en la red de su cobertura por el mismo medicamento recetado incluido
en la cobertura.

¢Como funciona el proceso?

Paso 1: Usted acude a una farmacia que no participa en la red y acuerda con ellos el costo del medicamento recetado.

Paso 2: Usted presenta un formulario de reclamacion rellenado junto con un recibo detallado del medicamento recetado que
surtio.

Paso 3: Prime revisara su reclamacion y verificara el monto que usted pago para asegurarse de que sea menor que la tarifa
promedio con descuento que ellos le pagarian a una farmacia de la red por el mismo medicamento rectado.

Paso 4: Nosotros atribuiremos su pago al deducible y al gasto maximo de bolsillo por servicios de la red si corresponde.

¢Como presento una reclamacién?

Puede hacerlo en linea o enviar por correo el formulario rellenado y el recibo detallado del medicamento recetado que surtio a
la siguiente direccion:

Prime Therapeutics Commercial

PO Box 25136

Lehigh Valley, PA 18002-5136

¢Qué sucede si tengo preguntas?
Para solicitar ayuda para rellenar este formulario, llame al nimero de Servicio al Cliente en su tarjeta de asegurado.

*Para saber si esto se aplica a su cobertura, busque el simbolo de TDI en su tarjeta de asegurado.

Prime Therapeutics es una compafiia independiente que tiene contrato con Blue Cross and Blue Shied of Texas (BCBSTX) para administrar servicios en farmacias, coberturas de medicamentos

y otros servicios relacionados. Tanto BCBSTX como varias entidades Blue Cross and Blue Shield independientes tienen interés de propiedad en Prime Therapeutics, LLC.

Blue Cross and Blue Shield of Texas, a Division of Health Care Service Corporation,

a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association 764518.1123



BlueCross BlueShield of Texas

Tener cobertura médica es importante para todos.

Ofrecemos comunicacion y servicios gratuitos para cualquier persona con impedimentos o que requiera
asistencia linguistica. No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen, sexo, identidad de género,
edad, orientacion sexual, problemas médicos o discapacidad.

Llamenos al 855-710-6984 para recibir asistencia linguistica o comunicacion en otros formatos sin costo.

Si cree que no hemos proporcionado un servicio, o si cree que ha sido discriminado de cualquier otra manera,
comuniquese con nosotros para presentar una inconformidad.

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)
300 E. Randolph St. TTY/TDD: 855-661-6965

35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, lllinois 60601 Correo electronico:  CivilRightsCoordinator@hcsc.net

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights) por
estos medios:

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Washington, DC 20201 Formulario de quejas: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

espanol.bcbstx.com



BlueCross BlueShield of Texas

If you, or someone you are helping, have questions, you have the right to get help and information
in your language at no cost. To talk to an interpreter, call 855-710-6984.

Espariol Si usted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e
Spanish informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 855-710-6984.

Loall | 050 e lialy 4y 55 el e glaall g saclusall e Jsemnl) 3 Bal) elals cilind saelud (ads gl 5 elal (S )
Arabic .855-710-6984 ~30 e Juail ¢(5 )58 an e pa Soaaill A4ISH 4y
ZEETX | MR, RISEERIRE R, HikGiE, SR RGN EEESENMAE.
Chinese | /ARA—UEN:Z 8, s5 1 Ea SRHS 855-710-6984.

Francgais Si vous, ou quelqu'un que vous étes en train d'aider, avez des questions, vous avez le droit d'obtenir de
French I'aide et l'information dans votre langue & aucun codt. Pour parler a un interpréte, appelez 855-710-6984.
Deutsch Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und
German Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die
Nummer 855-710-6984 an.
%l cHol AYal lH HEE %31 @ sl vl 518 ol culsol WA LAH. s1&A5H
%ﬁfg;ﬂ ollotd Ul 8l2L, Al el [Qott W, il ettt Hee ol Rl Roetclall o5 .
J seul™al %ui clcl $cll M2 Wl iR 855-710-6984 UR Sl §3.
; e 319, AT T TS Fehl FEIAAT hY Te & 38h, IR &, dl 3Tl 31T HIET H Tol:[ech
E—;Zri HETIST 3R STTThRT 1ol it &l TURR g | TheT 3fefdleeh & aTcl it & ol 855-710-6984
g Sl Y |.
Italiano Se tu o qualcuno che stai aiutando avete domande, hai il diritto di ottenere aiuto e informazioni nella tua
Italian lingua gratuitamente. Per parlare con un interprete, puoi chiamare il numero 855-710-6984.
st=20 grer Aot £= Aot 5= MEO0| 220 JACUH Hote RE22 et EsUH HE2E
}Z)rgan Hote ANHZ &2 = U= A I USLICH S AL E QSHAI ™ 855-710-6984 =2
Mot AL
Diné T’aa ni, éi doodago ta’da bika ananilwo’igii, na’iditkidgo, ts’ida bee na ahdo6ti’1’ t’aa niik’e
Navaio niké4 a’doolwot d6o bina’iditkidigii bee nit h odoonih. Ata’dahalne’igii bich’1” hodiilnih kwe’¢
J 855-710-6984.

Bl O Dsh 4 Al 4 aS a)h ) Gl Ga el 418 e (i€ 0SS gl 4 ladiaS S L e S
Persian Ala Juals (ulai 855-710-6984 o ledi L ¢ AlS s e S L KA Ciga el il 50 Sl Ml 5 oSS
Polski Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie jakiekolwiek pytania, macie prawo do uzyskania
Polish bezptatnej informacji i pomocy we wiasnym jezyku. Aby porozmawia¢ z thumaczem, zadzwon pod

numer 855-710-6984.
SY— Ecnwn y Bac nnu yenoseka, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, BO3HUKIM BOMPOCHI, Y BaC €CTb NpaBo Ha bGecnnatHyto
R{ISSi an NOMOLLb W MHGOPMALWIO, NPeAOCTaBNEHHYI0 Ha BaLLeM si3bike. YTobbl CBA3ATLCS C NEPEBOAYMKOM,

no3BoHuTE No TenedoHy 855-710-6984.
Taqalo Kung ikaw, 0 ang isang taong iyong tinutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng
Tag al Og tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika,

galog tumawag sa 855-710-6984.
S| e e ) A Sl o8 o G e SS com mpS e @l (S S0l S LSl K

Urdu - S JS 5 855-710-6984 « N S S Sl waa e 2 G 8 S8 duala Cilagla )l 02
Tiéng Viét | Néu quy vi, hodc ngwdi ma quy vi gidp d, co cau hai, thi quy vi cd quyén dwoc gilip d& va nhan thong tin
Vietnamese | bang ngén nglr cia minh mién phi. Bé ndi chuyén véi mot théng dich vién, goi 855-710-6984.

espanol.bcbstx.com






