» Medicare Parte D: Formuldrio de pedido de reembolso
WY CVS caremark e
de receita médica

Envie os formularios preenchidos com os |m po rta ntel * 0seu pedido de reembolso completo serd processado no prazo de 14 dias
recibos para: °  ap6s arececao do mesmo. Considere um prazo adicional para o envio do

(VS Caremark Medicare Part D Claims Processing correio.
P.0. Box 52066 * Guarde uma cdpia de todos os documentos enviados para os seus registos.

Phoenix, Arizona 85072-2066 + Nao agrafe nem cole recibos ou anexos neste formulario.

NI Informacoes do paciente  Estasecco deve ser preenchida na integra para garantir o reembolso adequado do seu pedido de reembolso

Informacoes do paciente

Numero de identificacao (consulte o seu cartdo de identificacao) Numero do grupo/Nome do grupo
Apelido Nome préprio MI
Endereco

Endereco 2 (se aplicavel)

Cidade Estado Cddigo postal

Data de nascimento Masculino Feminino Ndmero de telefone

| IESEE |

Fale-nos sobre as suas receitas médicas
HAVIA ALGUMA RECEITA MEDICA: HAVIA ALGUMA RECEITA MEDICA:
Coberta por um programa de assisténcia ao Aprovada para uma alteracio no custo do escaldo do medicamento? [_]SIM [ ] NAO

i i ? i -
padente do fabricante! Csim Cndo Uma receita médica composta? []sim []NAO
gglﬁ: 21?1;::;;:100':;? no (por exemplo, atrav Oam  Clndo De uma internacao hospitalar para observacao ambulatorial? Clsim [ NI:\O
g . . 3

Se sim, esse outro plano é o principal? Csim |:| NAO De uma farmécia de cuidados prolongados? []sim []NAO

Se for o principal, inclua a explicacao dos beneficios (explanation of Dispensada como resultado de:

benefits, EOB) com o seu envio e informe-nos: * Doenga apds viajar para fora da area de servigo? Clsm [ Nl:\O
Nome da companhia de sequros: « Nenhuma farmacia da rede a uma distancia razoavel de carro? [ |SIM ] Nl_\O
* Medicamento no disponivel na minha farmécia da rede? []siM []NAo
« Vacina recebida no consultério do meu médico? [JsIm  []NA0
Nimero de identificagao: + Emergéncia federal/desastre natural? []sim []NAo

Outras razées podem ser fornecidas no Passo 3, pagina 2.

Para Receitas médicas compostas, clique aqui para abrir o formuldrio num novo separador ou utilize o formuldrio em anexo.
Para Vacinas: clique aqui para abrir o formuldrio num novo separador ou utilize o formuldrio em anexo.

Importante! E NECESSARIA uma assinatura

Qualquer pessoa que, conscientemente e com a inten¢ao de defraudar, prejudicar ou enganar uma companhia de seguros, apresente um pedido de reembolso
ou uma reclamagao que contenha informagdes falsas, enganosas, incompletas ou fraudulentas sobre esse pedido de reembolso, pode estar a cometer fraude de
sequros, 0 que constitui um crime e pode resultar em san¢es penais ou civis, incluindo multas, recusa de prestacdes e/ou penas de prisao.

Certifico que eu (ou meu dependente elegivel) recebi o medicamento aqui descrito. Certifico que li e compreendi este formulrio e que todas as informagdes nele
inseridas sao verdadeiras e corretas.

X
Assinatura do participante do plano Data

Note: Se estiver a preencher este formulario em nome de um membro do Medicare Parte D, envie um formuldrio CMS 1696 preenchido (formuldrio de Nomeagdo
de Representante). De acordo com os regulamentos da CMS, um suposto representante pode enviar um formuldrio CMS 1696 preenchido ou um formuldrio que
inclua as mesmas informacdes que o formuldrio 1696.(Acima)




ZNPH Requisitos para envio:

E OBRIGATORIO incluir todos os recibos originais da “farmacia” para que o seu pedido de reembolso seja processado. Os recibos de “caixa registadora” SO
serao aceites para fornecimentos para diabéticos. As informagdes minimas que devem constar nos seus recibos de farmacia estao listadas abaixo:

+ Nome do paciente  « Nimero da receita médica  « Nimero NDCde 11 digitos do medicamento - Data de disponibilizacao - Quantidade do medicamento
-Totalpago -« Fornecimento didrio da sua receita médica (deve solicitar esta informagdo ao seu farmacéutico)

Nome e enderego da farmacia ou nimero NABP da farmacia:
Nome do médico que prescreveu a receita:

Endereco do médico prescritor:

Nimero de telefone do médico prescritor:

Numero de receitas médicas que esta a enviar para reembolso:

SN Numero da receita médica (Rx) Nome do medicamento
H| |
“g Niimero do Cédigo Nacional de Medicamentos (National Drug Code, NDC) | Data de dispensacao (MM/DD/AA) Total pago (valor em ddlares)
[}
o=
§ Ntimero NPI do prescritor Quantidade do medicamento Dias de fornecimento
o
'l Nimero dareceita médica (Rx) Nome do medicamento
S |
i
©
‘g Niimero do Codigo Nacional de Medicamentos (National Drug Code, NDC) | Data de dispensagao (MM/DD/AA) Total pago (valor em ddlares)
sl |
8 Nimero NPI do prescritor Quantidade do medicamento Dias de fornecimento
(]
o
o Ndmero da receita médica (Rx) Nome do medicamento
«
S
©
‘g Niimero do Codigo Nacional de Medicamentos (National Drug Code, NDC) | Data de dispensagao (MM/DD/AA) Total pago (valor em ddlares)
(]
5=
§ Nimero NPI do prescritor Quantidade do medicamento Dias de fornecimento
o

Utilize a pagina Informagdes adicionais sobre receitas médicas, se necessario (mais de 3 receitas médicas).

SN Forneca quaisquer comentarios ou informagdes adicionais aqui:

Lembre-se de que o preenchimento deste formuldrio nao garante que sera reembolsado.

LEMBRETE IMPORTANTE—Para evitar ter de enviar um formulario de reembolso em papel:

« Tenha sempre o seu cartao de receita médica disponivel no momento da compra. e Utilize sempre farmacias dentro da sua rede.
« Utilize medicamentos da sua lista de medicamentos. « Se tiver problemas na farmdcia, ligue para o nimero que esta no verso do seu cartao.

A sua privacidade é importante para nds. Os nossos funciondrios tém formacao sobre a forma adequada de tratar as suas informagdes de satde privadas.
ID do documento: 5246-1108394A1 062620

Preencher formulario
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