Parte D de Medicare: Formulario de reclamacion de medicamentos recetados

’ cvs Carem ark® ilmportante! + Sureclamacion completa se procesara en el plazo de 14 dias posteriores ala

recepcion de su solicitud. Tenga en cuenta que el envio puede tardar mas.
Envie por correo los formularios completados @ « Guarde una copia de todos los documentos presentados para sus registros.
. . ., « No grape ni pegue con cinta adhesiva recibos o archivos adjuntos a este formulario.
con los recibos a la siguiente direccion: grape mpeg )

» Para una revision mas rapida, puede solicitar un reembolso a través de su cuenta

CVS Caremark Medicare Part D Claims Processing de Caremark.com.
P.0. Box 52066 « No utilice resaltador.
Phoenix, Arizona 85072-2066 « Deben rellenarse todas las secciones.

LN Informacion del paciente

Informacion del paciente
Numero de identificacion de la Parte D de Medicare (consulte su tarjeta de identificacion)

| Inicial del

Apellido Nombre 2.do nombre
| || | L
Direccion Direccion 2 (si corresponde)

| || |
Ciudad Estado  Cddigo postal

| L] |

Fecha de nacimiento Nimero de teléfono

Informenos sobre sus recetas

Para medicamentos compuestos con receta: haga clic aqui para abrir el formulario en una nueva pestana.
Para vacunas: haqa clic aqui para abrir el formulario en una nueva pestafa.
Para representantes alegados: haga clic aqui para abrir el formulario en una nueva pestana.

HUBO ALGUN MEDICAMENTO CON RECETA: HUBO ALGUN MEDICAMENTO CON RECETA:
Que se pagd con una tarjeta de descuento Clsi CIno Aprobado para un cambio en el costo del nivel de medicamento Clsi o
Cubierto por otro plan . Compuesto con receta Clsi Clno
(p. )., a través de un empleador) Cdst Clno (Incluya el formulario de reclamacion del medicamento compuesto)
Sila respuesta es si, incluya la Explicacion de Beneficios (EOB) De una hospitalizacion para observacion en un hospital
con su presentacion e informe lo siguiente: para pacientes externos CIsi Cno
Nombre de la compaiiia de seguros: De una farmacia de atencién a largo plazo Clsi Clno
Obtenido como resultado de lo siguiente: ]
) o + Viajar fuera del rea de servicio Clsi o
Numero de identificacidn: + Nohay una farmacia de la red a una distancia razonable ]
en automovil Clsi Clno
+ Elmedicamento no esta disponible en mi farmaciade lared [IST  [_INO
+ Recibi la vacuna en el consultorio del médico Clsi Clno
+ Emergencia federal/desastre natural Clsi Clno
En el Paso 3 en la pagina 2, puede brindar otros motivos.

ilmportante! Es OBLIGATORIO firmar

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencidn de defraudar, perjudicar o engafiar a una compaiia de sequros, presente una reclamacion o solicitud que contenga
informacion significativamente falsa, engafiosa, incompleta o errénea relacionada con dicha reclamacién puede estar cometiendo un acto fraudulento de sequros,

que es un delito y puede someter a dicha persona a sanciones penales o civiles, entre ellas, multas, denegacion de beneficios o prision.

Certifico que yo (o mi dependiente elegible) he recibido el medicamento descrito en este documento. Certifico que he leido y entendido este formulario, y que toda

la informacidn ingresada en este es verdadera y correcta.

X

Firma del participante del plan Fecha

Tenga en cuenta lo siguiente: Si completa este formulario en nombre de un miembro de Ia Parte D de Medicare, envie un formulario CMS 1696 (formulario de Nombramiento
de un representante) completo. De acuerdo con las requlaciones de los CMS, un representante alegado puede presentar un formulario CMS 1696 completo o un formulario que
incluya la misma informacién que un formulario 1696. (Continua)
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http://Caremark.com

N/PA Requisitos de presentacion:

Usted DEBE incluir todos los recibos originales de la “farmacia” para que su reclamacion sea procesada. Los recibos de “caja registradora” SOLO se
aceptaran para suministros para diabéticos. A continuacion, se indica la informacion minima que debe incluirse en sus recibos de farmacia:

« Nombre del paciente  +Nimero dereceta  « Nimero de NDCde 11 digitos del medicamento ~ « Fecha de surtido  « Cantidad del medicamento  «Total pagado
+ Suministro diario para su medicamento con receta (debe pedirle a su farmacéutico esta informacion sobre el “Suministro diario”)

Nombre y direccion de la farmacia o nimero NABP de la farmacia:
Nombre del médico que receta:

Direccion del médico que receta:

Numero de teléfono del médico que receta:

Cantidad de medicamentos con receta que envia para su reembolso:

Nimero de receta Nombre del medicamento

Numero del Cédigo Nacional de Medicamentos (NDC) | Fecha de obtencion (MM/DD/AA) Total Pagado (cantidad de $)

Nimero de identificacion nacional de proveedor (NPI) | Cantidad de medicamento Suministro diario
del profesional que receta

Ntimero de receta Nombre del medicamento

Numero del Cddigo Nacional de Medicamentos (NDC): | Fecha de obtencion (MM/DD/AA) Total Pagado (cantidad de $)

Numero de NPI del profesional que receta (antidad de medicamento Suministro diario
Nimero de receta Nombre del medicamento

Numero del Cddigo Nacional de Medicamentos (NDC): | Fecha de obtencion (MM/DD/AA) Total Pagado (cantidad de $)

Numero de NPI del profesional que receta Cantidad de medicamento Suministro diario
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Utilice una pagina de informacién adicional para recetas si es necesario (mas de 3 recetas).

NV Brinde cualquier comentario o informacion adicional aqui:

Recuerde que completar este formulario no es garantia de reembolso.

RECORDATORIO IMPORTANTE: Para evitar tener que presentar un formulario de reclamacién en papel:

- Tenga siempre a mano su tarjeta de medicamentos con receta en « Utilice siempre farmacias dentro de su red.
el momento de la compra. - Sitiene problemas en la farmacia, llame al nimero que figura en
« Use los medicamentos de la lista de su formulario. el dorso de su tarjeta de identificacion.
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Vaccine Claim Form Information

VACCINE NAME:

Date Filled (MM/DD/YY)

Prescribing Physician Name:

Total Paid for Vaccine ($ Amount)

Prescribing Physician Address:

v
c
E Total Paid for Administration Fee ($ Amount) Prescribing Physician NPl Number
(L
| | | |
Vaccine National Drug Code (NDC) Number 1. Administered Location:
| | 1 Physician Office O Clinic O Pharmacy
2. Is this a 2-part vaccine (i.e., Shingrix):
Prescription Number (If Filled at a Pharmacy ONLY) [1Yes  [1No
| | 3. Was the shot received the:
L1 Firstpartinaseries [ Second part in a series
VACCINE NAME:
Date Filled (MM/DD/YY) Prescribing Physician Name:
Total Paid for Vaccine ($ Amount) Prescribing Physician Address:
~ | |
e
E5) Total Paid for Administration Fee ($ Amount) Prescribing Physician NPI Number
(C
> | |
Vaccine National Drug Code (NDC) Number 1. Administered Location:
| | I Physician Office O Clinic O Pharmacy
2. Is this a 2-part vaccine (i.e., Shingrix):
Prescription Number (If Filled at a Pharmacy ONLY) [1Yes  [1No
| | 3. Was the shot received the:
L] First partinaseries  [] Second part in a series
Comments:

Document ID: 106-51343A 030620

Clear Form






		Vaccine Claim Form Information

		Vaccine 1

		Vaccine 2



		V1 Name: 

		V1 Date Filled: 

		V1 Total Paid: 

		V1 Total Paid Admin Fee: 

		V1 NDC Number: 

		V1 Rx Number (if filled at Pharm ONLY): 

		V1 Prescribing Physician Name: 

		V1 Prescribing Physician Address: 

		V1 Prescribing Physician NPI Number: 

		V1 Administered Location: Off

		V1 2-part vaccine?: Off

		V1 First or Second Part in a series?: Off

		V2 Name: 

		V2 Date Filled: 

		V2 Total Paid: 

		V2 Total Paid Admin Fee: 

		V2 NDC Number: 

		V2 Rx Number (if filled at Pharm ONLY) 2: 

		V2 Prescribing Physician Name: 

		V2 Prescribing Physician Address: 

		V2 Prescribing Physician NPI Number: 

		V2 Administered Location: Off

		V2 2-part vaccine?: Off

		V2 First or Second Part in a series?: Off

		Vaccine form Comments: 

		Clear Form: 






Formulario de reclamacion para compuestos recetados

Envie un formulario de reclamacion por cada compuesto para el cual solicita un reembolso.

1. Un compuesto recetado debe contener mas de un ingrediente.

2. Indique el Cédigo Nacional de Medicamento (NDC) VALIDO de 11 digitos para cada ingrediente utilizado en el compuesto recetado.
3. Indique los nombres de los ingredientes para cada NDC.

4. Indique la“cantidad” (por ejemplo, en comprimidos, gramos o mililitros) para cada NDC del ingrediente.

5. Indique el costo de cada ingrediente (en délares).

6. Marque con un circulo una de las siguientes opciones para indicar el tipo de compuesto: capsula, ungiiento, crema, supositorio, polvo,
emulsion, liquido, comprimido, solucion, suspension, locion, champ, elixir, jarabe, pastilla, enema, entérico, desconocido.

Nombre de la farmacia: Fecha de dispensacion (MM/DD/AA) Nimero de receta
NOMBRE DEL COMPUESTO:

NOMBRE DEL INGREDIENTE:

(ddigo Nacional de Medicamento (NDC) (Cantidad Costo

NOMBRE DEL INGREDIENTE:
(6digo Nacional de Medicamento (NDC) (Cantidad Costo

NOMBRE DEL INGREDIENTE:
(ddigo Nacional de Medicamento (NDC) (Cantidad Costo

NOMBRE DEL INGREDIENTE:
(ddigo Nacional de Medicamento (NDC) (Cantidad Costo

NOMBRE DEL INGREDIENTE:
(ddigo Nacional de Medicamento (NDC) (Cantidad Costo

NOMBRE DEL INGREDIENTE:
(ddigo Nacional de Medicamento (NDC) (antidad Costo

Cantidad Costo
RESUMEN DEL COMPUESTO RECETADO | | | |

Para los medicamentos compuestos que contengan mas de seis ingredientes, incluya todos los detalles adicionales de la receta
con el envio. Si tiene preguntas o dificultades para completar el formulario, solicite ayuda a su farmacéutico.
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		Pharmacy Name: 

		Date Filled: 

		Rx number: 

		Compound Name: 

		Ingredient Name 1: 

		National Drug Code Number 1: 

		Quantity 1: 

		Cost 1: 

		Ingredient Name 2: 

		National Drug Code Number 2: 

		Quantity 2: 

		Cost 2: 

		Ingredient Name 3: 

		National Drug Code Number 3: 

		Quantity 3: 

		Cost 3: 

		Ingredient Name 4: 

		National Drug Code Number 4: 

		Quantity 4: 

		Cost 4: 

		National Drug Code Number 5: 

		Quantity 5: 

		Cost 5: 

		Ingredient Name 5: 

		Ingredient Name 6: 

		National Drug Code Number 6: 

		Quantity 6: 

		Cost 6: 

		Summary Quantity: 

		Summary Cost: 






Formulario aprobado
Departamento de Salud y Servicios Humanos OBM No. 0938-0950
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid Expira: 12/31/2028

Nombramiento de Representante

Utilice este formulario para nombrar a un representante para actuar en su nombre para su reclamacion, apelacion, queja o peticion. Al
firmar este formulario y nombrar a este representante, usted acepta que el representante sera el contacto principal y tendra autoridad
para hacer peticiones, presentar pruebas, obtener informacion y recibir toda comunicacion sobre su accién. Esta persona puede ver su
informacién médica personal. Todos los campos en las Secciones 1 y 2 son obligatorios, a menos que se indique que son
opcionales.

Seccion 1: Informacion sobre la persona que nombra al representante
El paciente, proveedor u otra persona que nombra al representante debe completar esta seccion.

Nombre Numero de Medicare o Identificador de Proveedor Nacional
Direccion de correo postal Teléfono (con codigo de area)
( ) -
Ciudad Estado Cadigo postal
Correo electronico (opcional) Fax (opcional)
( ) -
Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

Seccidn 2: Informacion sobre el representante
El representante debe completar esta seccién.

Nombre del representante

Estado o relacién profesional con la persona en la Seccion 1 (abogado, pariente, etc.)

Direccion postal Teléfono (con cadigo de area)
( ) -
Ciudad Estado Caodigo postal
Correo electronico (opcional) Fax (opcional)
( ) -

Al firmar abajo, usted acepta actuar como representante y certifica que no se le ha descalificado, suspendido o prohibido la practica
ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en inglés), ni se le ha descalificado para actuar como
representante. Toda tarifa a ser cobrada por actuar como representante podria ser sujeta a la revisiéon y aprobacion del Secretario. Si
usted cobrara una tarifa, consulte las instrucciones en la pagina 2.

Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

El representante debe llenar las secciones siguientes, si aplican (vaya a las instrucciones en pagina 2)

Seccién 3: Renuncia de Tarifa por Representacion

Los proveedores y suplidores que proporcionaron los articulos o servicios en cuestion no pueden cobrar una tarifa por
representacion y deben firmar abajo para renunciar a la tarifa. Los representantes que optan por renunciar a su tarifa por
representacion deben firmar abajo, también.

Renuncio a mi derecho a cobrar y recibir una tarifa por representar a la persona en la Seccion 1 ante el Secretario de HHS.

Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

Seccibn 4: Renuncia de pago por articulos o servicios en cuestion

Si usted es un proveedor o suministrador y proporciond articulos o servicios al paciente al cual representa, si la apelaciéon implica
una duda de si usted o el paciente tenian conocimiento, o no se podria esperar supiera de forma razonable, que Medicare no
cubiriria los articulos o servicios. Renuncio mi derecho a recibir el pago del paciente por los articulos o servicios en cuestion
en esta apelacion si se tomara una determinacion de responsabilidad en el marco del §1879(a)(2) de la Ley.

Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

Formulario CMS-1696 1





Instrucciones y Requisitos de las Regulaciones

Instrucciones

Todos los campos en las Secciones 1y 2 son obligatorios, a menos que se indique como “opcional”. Si la persona o entidad que
nombra a un representante no tiene un nimero de Medicare o Identificador de Proveedor Nacional, escriba “no corresponde”. Véase
la regulacion en 42 CFR 405.910: ECFR.gov/current/titie-42/chapter-IV/subchapter-B/part-405/subpart-l/section-405.910

Es obligatoria la Renuncia de Tarifa por Representacion Seccién 3 cuando el representante tiene la obligacién, o ha aceptado,
renunciar o no cobrar ninguna tarifa por su representacion. Es obligatoria la Renuncia de Pago por Articulos o Servicios en Cuestion
Secciodn 4 si el proveedor o suministrador que proporcioné articulos o servicios al paciente representa al paciente y la
responsabilidad (conocimiento de la no cobertura) en el marco de §1879(a)(2) de la Ley es una cuestion en la apelacion. Véase 42
CFR 405.910(f).

Se considera que el nombramiento de representante es valido por un afo a partir de la fecha en que la persona que nombra al
representante y el representante nombrado firman este formulario. Se puede usar el formulario cumplimentado en otras apelaciones
0 acciones durante el periodo de un afio en el cual sigue valido. A menos que se revoque, la representacion es valido por la
duracion de la reclamacion, apelacion, queja o peticidn por la cual se presento.

Cobro de tarifas por representar a pacientes ante el Secretario de HHS

Un abogado u otro representante de un paciente que desea cobrar una tarifa por los servicios brindados en conexién con una
apelacién ante el Secretario de HHS (es decir, una audiencia ante un Juez de Derecho Administrativo (ALJ, por sus siglas en inglés)
o revisién por abogado arbitro de la Oficina de Audiencia y Apelaciones (OMHA, por sus siglas en inglés) de Medicare, revisién por
el Consejo de Apelaciones de Medicare o un procedimiento ante OMHA o el Consejo de Apelaciones de Medicare a causa de una
disposicion del tribunal federal de distrito) esta obligado a obtener la aprobacion de la tarifa, de acuerdo con 42 CFR 405.910(f).

El representante debe completar el formulario OMHA-118, “Peticion para Obtener Aprobacién de una Tarifa por Representar a un
Beneficiario” y presentarlo con la solicitud de audiencia ALJ, revision de OMHA o solicitud de revision del Consejo de Apelaciones de
Medicare. No se requiere la aprobacion de tarifas en las siguientes situaciones: (1) el apelante esta representado por un proveedor o
suministrador; (2) la tarifa es por servicios brindados en una capacidad oficial, tal como un tutor legal, comité u otro representante
similar que fuera nombrado por un juez, y el juez ha aprobado la tarifa; (3) la tarifa es por representar al paciente en un
procedimiento en la corte federal de distrito o (4) la tarifa es por representar al paciente en una redeterminacion o reconsideracion.
Se permite a los representantes renunciar su tarifa, si asi desean. Obtenga el formulario OMHA-118 aqui:
HHS.gov/sites/default/files/lOMHA-118.pdf

Un proveedor o suministrador que brindé los articulos o servicios a un paciente con Medicare que son objeto de la apelacion pueden
representar al paciente en la apelacion, pero el proveedor o suministrador no puede cobrar al beneficiario ninguna tarifa por la
representacion. (42 CFR 405.910(f)(3).)

Aprobacion de tarifa

El requisito de aprobacioén de tarifa asegura que el representante reciba un pago justo por sus servicios y que las tarifas sean
razonables para los pacientes. Antes de aprobar una tarifa solicitada, OMHA o el Consejo de Apelaciones de Medicare considerara
la naturaleza y el tipo de los servicios brindados, la complejidad del caso, el nivel de habilidad o competencia que se necesita, la
cantidad de tiempo dedicado al caso, los resultados logrados, el nivel de revision administrativa que se necesita y la cantidad de la
tarifa solicitada.

Conflicto de intereses

Las Secciones 203, 205 y 207 del Titulo XVIII del Cadigo de los Estados Unidos indican que sera un delito para ciertos agentes y
empleados actuales y anteriores de los Estados Unidos brindar ciertos servicios en asuntos que afectan al gobierno o ayudar o
asistir en llevar a juicio reclamaciones contra los Estados Unidos. Las personas con un conflicto de intereses quedan excluidos de
servir como representantes de pacientes ante HHS.

A donde debe enviar este formulario
Envie este formulario al mismo lugar donde envia su reclamacion, apelacién, queja o solicitud.

Obtenga ayuda y mas informacién
Para preguntas sobre este formulario, comuniquese con su plan de Medicare o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Tiene derecho a recibir informacion de Medicare en un formato accesible, como letras grandes, Braille 0 audio. También tiene
derecho a presentar una queja si siente que ha sido discriminado. Visite Medicare.gov/about-us/accessibility- nondiscrimination-
notice, o llame al 1-800-MEDICARE para solicitar mas informacion.

Ley para la Reducciéon de Tramites: De conformidad con la Ley de Reduccién de Tramites de 1995 (Paperwork Reduction Act of 1995, PRA),
ninguna persona esta obligada a responder a una solicitud de informacion, a menos que contenga un numero de control OMB valido. El nimero de
control OMB valido para esta solicitud de informacion es 0938-0950. El tiempo necesario para preparar y distribuir esta recopilacion es 15 minutos por
aviso, incluyendo el tiempo para seleccionar el formulario impreso, completarlo y entregarlo al beneficiario. En caso de comentarios sobre la precision
del tiempo estimado o para sugerencias sobre cémo mejorar este formulario, escriba a CMS, PRA Clearance Officer, 7500 Security Boulevard,
Baltimore, Maryland 21244-1850.

Formulario CMS-1696 2
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		Sección 2: Información sobre el representante

		Sección 3: Renuncia de Tarifa por Representación

		Sección 4: Renuncia de pago por artículos o servicios en cuestión
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	Patient Last Name: 
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	Patient MI: 
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	Rx A compound prescription?: Off
	Rx from an outpatient hospital observation stay?: Off
	Rx from a long-term care pharmacy?: Off
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