
Envie os formulários preenchidos 
com os recibos para: 
CVS Caremark Medicare Part D Claims Processing 
P.O. Box 52066 
Phoenix, Arizona 85072-2066 

Medicare Parte D:  
Formulário de Pedido de Reembolso de Receita Médica 
Importante! •	 O seu pedido de reembolso completo será processado no prazo de 14 dias 

após a receção do mesmo. Considere um prazo adicional para o envio 
do correio. 

•	 Guarde uma cópia de todos os documentos enviados para os seus registos. 
•	 Não agrafe nem cole recibos ou anexos neste formulário. 
•	 Para agilizar o processo, pode solicitar o reembolso através da sua conta 

Caremark.com. 
•	 Não utilize marcador fluorescente. 
•	 Todas as secções devem ser preenchidas. 

PASSO 1

Informações do Paciente
Número de identificação do Medicare Parte D (consulte o seu cartão de identificação)

Apelido Nome próprio MI

Endereço Endereço 2 (se aplicável) 

Cidade Estado Código postal

Data de nascimento Número de telefone

Fale-nos sobre as suas receitas médicas
Para Receitas médicas compostas: clique aqui para abrir o formulário num novo separador.  
Para Vacinas: clique aqui para abrir o formulário num novo separador.  
Para os supostos representantes: clique aqui para abrir o formulário num novo separador.

HAVIA ALGUMA RECEITA MÉDICA: HAVIA ALGUMA RECEITA MÉDICA:

Pagou com um cartão de desconto?  SIM  NÃO Aprovada para uma alteração no custo do 
escalão do medicamento?

 SIM  NÃO

Coberta por outro plano (por exemplo, através 
de um empregador)?  SIM  NÃO

Uma receita médica composta? (Incluir 
o formulário de pedido de reembolso de 
medicamentos compostos)

 SIM  NÃO

Se for o caso, inclua a Explicação dos Benefícios  
(Explanation of Benefits, EOB) no seu pedido e informe-nos:

Nome da companhia de seguros:

___________________________________________

Número de identificação: __________________________

De uma internação hospitalar para observação 
ambulatorial?

 SIM  NÃO

De uma farmácia de cuidados prolongados?  SIM  NÃO
Dispensada como resultado de:
• Vai viajar para fora da área de serviço?
• Nenhuma farmácia da rede a uma distância 

razoável de carro?
• Medicamento não disponível na minha 

farmácia da rede?
• Vacina recebida no consultório do 

meu médico?
• Emergência federal/desastre natural?

 SIM

 SIM

 SIM

 SIM
 SIM

 NÃO

 NÃO

 NÃO

 NÃO
 NÃO

Outras razões podem ser fornecidas no 
Passo 3, página 2

Informações do Paciente

5246-1108394A1 042726

(Fim)

http://Caremark.com
http://Caremark.com
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Importante! É NECESSÁRIA uma assinatura
Qualquer pessoa que, conscientemente e com a intenção de defraudar, prejudicar ou enganar uma companhia de seguros, apresente um pedido de 
reembolso ou uma reclamação que contenha informações falsas, enganosas, incompletas ou fraudulentas sobre esse pedido de reembolso, pode 
estar a cometer fraude de seguros, o que constitui um crime e pode resultar em sanções penais ou civis, incluindo multas, recusa de prestações e/ou 
penas de prisão.
Certifico que eu (ou meu dependente elegível) recebi o medicamento aqui descrito. Certifico que li e compreendi este formulário e que todas as 
informações nele inseridas são verdadeiras e corretas.
X
Assinatura do participante do plano Data
Nota: Se estiver a preencher este formulário em nome de um membro do Medicare Parte D, envie um formulário CMS 1696 preenchido (formulário de 
Nomeação de Representante). De acordo com os regulamentos do CMS, um suposto representante pode enviar um formulário CMS 1696 preenchido ou 
um formulário que inclua as mesmas informações que o formulário 1696.         

É OBRIGATÓRIO incluir todos os recibos originais da “farmácia” para que o seu pedido de reembolso seja processado. Os recibos de “caixa 
registadora” SÓ serão aceites para fornecimentos para diabéticos. As informações mínimas que devem constar nos seus recibos de 
farmácia estão listadas abaixo: 
• Nome do paciente    • Número da receita médica    • Número NDC de 11 dígitos do medicamento    
• Data de disponibilização    • Quantidade do medicamento    • Total pago    
• Dias de fornecimento da sua receita médica (deve pedir ao seu farmacêutico esta informação sobre os “dias de fornecimento”)
Nome e endereço da farmácia ou número NABP da farmácia:  
Nome do médico prescritor:   
Endereço do médico prescritor:   
Número de telefone do médico prescritor:  

Número de receitas médicas que está a enviar para reembolso:

Re
ce

ita
 m

éd
ic

a 
1 

Número da receita médica (Rx) Nome do medicamento 

Número do Código Nacional de Medicamentos 
(National Drug Code, NDC) 

Data de dispensação (MM/DD/AA) Total pago (valor em dólares)

Número de Identificação Nacional do Prestador 
(National Provider ID, NPI) do médico prescritor 

Quantidade do medicamento Dias de fornecimento 

Re
ce

ita
 m

éd
ic

a 
2 

Número da receita médica Nome do medicamento 

Número NDC Data de dispensação (MM/DD/AA) Total pago (valor em dólares)

Número NPI do prescritor Quantidade do medicamento Dias de fornecimento 

PASSO 2 Requisitos para envio: 

(Fim)



LEMBRETE IMPORTANTE –Para evitar ter de enviar um formulário de reembolso em papel: 
•	Tenha sempre o seu cartão de receita médica disponível no 
momento da compra. 
•	Utilize medicamentos da sua lista de medicamentos.

•	Utilize sempre farmácias dentro da sua rede.
•	Se tiver problemas na farmácia, ligue para o número que está no verso do 
seu cartão.

Se necessário (mais de 3 receitas), utilize uma página adicional para as informações das receitas médicas.

Lembre-se de que o preenchimento deste formulário não garante que será reembolsado. 

PASSO 3 Forneça quaisquer comentários ou informações adicionais aqui:

Re
ce

ita
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éd
ic

a 
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Número da receita médica Nome do medicamento 

Número NDC Data de dispensação (MM/DD/AA) Total pago (valor em dólares)

Número NPI do prescritor Quantidade do medicamento Dias de fornecimento 
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Informações sobre o Formulário de Pedido de Reembolso de Vacinas
Va


ci
na


 1
 


NOME DA VACINA: 


Data de dispensação (MM/DD/AA) Nome do médico prescritor: 


Total pago pela vacina (valor em dólares) Endereço do médico prescritor: 


Total pago a título de taxa administrativa 
(montante em dólares) 


Número NPI do médico prescritor 


Número do Código Nacional de Medicamentos 
(National Drug Code, NDC) da vacina 


1.	 Local de administração: 
 Consultório médico	  Clínica	  Farmácia 


2.	 Trata-se de uma vacina em duas doses (por exemplo, Shingrix): 
 Sim	  Não


3.	 A vacina foi administrada como:  
 Primeira dose de uma série	  Segunda dose de uma série


Número da receita médica (APENAS se tiver sido 
dispensada numa farmácia) 


Va
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NOME DA VACINA: 


Data de dispensação (MM/DD/AA) Nome do médico prescritor: 


Total pago pela vacina (valor em dólares) Endereço do médico prescritor: 


Total pago a título de taxa administrativa 
(montante em dólares) 


Número NPI do médico prescritor 


Número do Código Nacional de Medicamentos 
(National Drug Code, NDC) da vacina 


1.	 Local de administração: 
 Consultório médico	  Clínica	  Farmácia 


2.	 Trata-se de uma vacina em duas doses (por exemplo, Shingrix): 
 Sim	  Não


3.	 A vacina foi administrada como:  
 Primeira dose de uma série	  Segunda dose de uma série


Número da receita médica (APENAS se tiver sido 
dispensada numa farmácia) 


Comentários: 


ID do documento:  106-51343A 030620 





		V1 Name: 

		Vaccine form Comments: 

		V2 Date Filled: 

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

		V2 Total Paid: 

		V2 Total Paid Admin Fee: 

		V2 NDC Number: 

		V2 Name: 

		V2 Prescribing Physician Name: 

		V2 Prescribing Physician Address: 

		V2 Prescribing Physician NPI Number: 

		V1 Administered Location: Off

		V1 2-part vaccine?: Off

		V1 First or Second Part in a series?: Off

		V1 Rx Number (if filled at Pharm ONLY): 

		V1 NDC Number: 

		V1 Total Paid Admin Fee: 

		V1 Total Paid: 

		V1 Date Filled: 

		V1 Prescribing Physician Name: 

		V1 Prescribing Physician Address: 

		V1 Prescribing Physician NPI Number: 

		V2 Administered Location: Off

		V2 2-part vaccine?: Off

		V2 First or Second Part in a series?: Off

		Formulário claro: 








Formulário de Pedido de Reembolso de Receita Médica Composta
Envie um formulário de pedido de reembolso para cada medicamento composto para o qual solicita reembolso.  
1.	 Uma receita médica composta deve conter mais do que um ingrediente.
2.	 Indique o número NDC VÁLIDO de 11 dígitos para cada ingrediente utilizado na receita médica composta.
3.	 Indique os nomes dos ingredientes para cada NDC.
4.	 Indique a “quantidade” (por exemplo, expressa em número de comprimidos, gramas ou mililitros) para cada número NDC de ingrediente.
5.	 Indique o custo de cada ingrediente (valor em dólares).
6.	 Indique o tipo de composto, assinalando com um círculo uma das seguintes opções:  Cápsula, Pomada, Creme, Supositório, Pó, Emulsão, Líquido, 


Comprimido, Solução, Suspensão, Loção, Champô, Elixir, Xarope, Pastilha, Enema, Enteral, Não tenho a certeza.


Nome da farmácia: Data de dispensação (MM/DD/AA) Número da receita médica (Rx)


NOME DO COMPOSTO: 


NOME DO INGREDIENTE: 


Número do Código Nacional de Medicamentos 
(National Drug Code, NDC)


Quantidade Custo


NOME DO INGREDIENTE: 


Número do Código Nacional de Medicamentos 
(National Drug Code, NDC)


Quantidade Custo


NOME DO INGREDIENTE: 


Número do Código Nacional de Medicamentos 
(National Drug Code, NDC)


Quantidade Custo


NOME DO INGREDIENTE: 


Número do Código Nacional de Medicamentos 
(National Drug Code, NDC)


Quantidade Custo


NOME DO INGREDIENTE: 


Número do Código Nacional de Medicamentos 
(National Drug Code, NDC)


Quantidade Custo


NOME DO INGREDIENTE: 


Número do Código Nacional de Medicamentos 
(National Drug Code, NDC)


Quantidade Custo


RESUMO DA RECEITA MÉDICA COMPOSTA
Quantidade Custo


No caso de medicamentos compostos que contenham mais de seis ingredientes, envie todos os detalhes adicionais da receita juntamente com o seu 
pedido. Se tiver dúvidas ou dificuldades ao preencher o formulário, peça ao seu farmacêutico para o preencher por si.
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Departamento de Saúde e Serviços Sociais – 
Centros de Serviços Medicare e Medicaid 


Formulário aprovado 
N.º OMB 0938-0950


Expira em: 31 de dezembro de 2028 


Nomeação de um representante
Utilize este formulário para nomear um representante que atue em seu nome no âmbito de um pedido de reembolso, recurso, 
reclamação ou pedido. Ao assinar este formulário e nomear este representante, concorda que o representante será o principal ponto 
de contacto e terá autoridade para apresentar pedidos, apresentar provas, obter informações e receber toda a comunicação relativa 
ao seu processo. Esta pessoa poderá ter acesso às suas informações médicas pessoais. Todos os campos das Secções 1 e 2 são 
obrigatórios, a menos que estejam assinalados como opcionais. 


Secção 1: Informações sobre a pessoa que nomeia o representante 
Esta secção deve ser preenchida pelo paciente, pelo prestador ou por outra pessoa que nomeie um representante.
Nome Número do Medicare ou Identificador Nacional 


do Prestador 


Endereço Número de telefone (com indicativo) 
( )   -  


Cidade Estado Código postal: 


E-mail (opcional) Fax (opcional) 
( )   -  


Assinatura Data da assinatura (mm/dd/aaaa)


Secção 2: Informações sobre o representante
Esta secção deve ser preenchida pelo representante.
Nome do representante 


Situação profissional ou relação com a pessoa referida na Secção 1 (advogado, familiar, etc.) 


Endereço postal Número de telefone (com indicativo) 
( )   -  


Cidade Estado Código postal: 


E-mail (opcional) Fax (opcional) 
( )   -  


Ao assinar abaixo, concorda em agir na qualidade de representante e certifica que não foi desqualificado, suspenso ou proibido de 
exercer a sua atividade perante o Departamento de Saúde e Serviços Sociais (Department of Health and Human Services, HHS), 
nem de qualquer outra forma desqualificado para agir como representante. Qualquer taxa a cobrar pela atuação na qualidade de 
representante pode estar sujeita a revisão e aprovação pelo Secretário. Se estiver a cobrar uma taxa, consulte as instruções na 
página 2. 
Assinatura Data da assinatura (mm/dd/aaaa)


O representante deve preencher as secções abaixo, se for o caso (consulte as instruções na página 2)


Secção 3: Renúncia à taxa de representação
Os prestadores e fornecedores que forneceram os artigos ou serviços em questão não podem cobrar uma taxa de representação e 
devem assinar abaixo para renunciar à sua taxa. Os representantes que optarem por renunciar à sua taxa de representação também 
devem assinar abaixo. 
Renuncio ao meu direito de cobrar e receber uma taxa pela representação da pessoa referida na Secção 1 perante o 
Secretário do HHS. 
Assinatura Data da assinatura (mm/dd/aaaa)
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Secção 4: Renúncia ao pagamento dos artigos ou serviços em causa 
Se for um prestador ou fornecedor e tiver fornecido artigos ou serviços ao paciente que representa, caso o recurso envolva a 
questão de saber se o representante ou o paciente não sabia, ou não se podia razoavelmente esperar que soubesse, que o 
Medicare não cobriria esses artigos ou serviços. 
Renuncio ao meu direito de cobrar ao paciente o pagamento dos artigos ou serviços em causa neste recurso, caso seja 
tomada uma decisão sobre a responsabilidade nos termos do parágrafo 1879(a)(2) da Lei. 
Assinatura Data da assinatura (mm/dd/aaaa)


Instruções e Requisitos Regulamentares
Instruções
Todos os campos das Secções 1 e 2 são obrigatórios, a menos que estejam assinalados como “opcionais”. 
Se a pessoa ou entidade que nomeia um representante não tiver um número do Medicare ou um Identificador 
Nacional de Prestador, preencha “não aplicável”. Consulte o artigo 42 CFR 405.910 do regulamento: 
ECFR.gov/current/title-42/chapter-IV/subchapter-B/part-405/subpart-I/section-405.910


A renúncia à taxa de representação prevista na Secção 3 é necessária quando um representante é obrigado, ou concordou, em 
renunciar ou não cobrar uma taxa pela sua representação. A renúncia ao pagamento de bens ou serviços em causa, prevista na 
Secção 4, é necessária se um prestador ou fornecedor que tenha fornecido artigos ou serviços ao paciente representar o paciente 
e se a responsabilidade (conhecimento da não cobertura) nos termos do parágrafo 1879(a)(2) da Lei estiver em causa no recurso. 
Consulte o artigo 42 CFR 405.910(f). 


A nomeação de um representante é considerada válida por um ano a contar da data em que este formulário for assinado tanto pela 
pessoa que nomeia o representante como pelo representante nomeado. Um formulário preenchido pode ser utilizado para outros 
recursos ou ações durante o período de um ano em que é válido. A menos que seja revogada, a representação é válida enquanto 
durar o pedido de reembolso, recurso, reclamação ou pedido para o qual foi apresentada. 


Cobrança de taxas pela representação de pacientes perante o Secretário do HHS
Um advogado, ou outro representante de um paciente, que pretenda cobrar taxas pela representação pelos serviços prestados no 
âmbito de um recurso interposto perante o Secretário do HHS (ou seja, uma audiência perante um Juiz de Direito Administrativo 
(Administrative Law Judge, ALJ) ou uma revisão por um advogado-adjudicador do Gabinete de Audiências e Recursos do Medicare 
(Office of Medicare Hearings and Appeals, OMHA), revisão pelo Conselho de Recursos do Medicare, ou um processo perante o 
OMHA ou o Conselho de Recursos do Medicare na sequência de um reenvio por um tribunal distrital federal), deve obter a aprovação 
dessa remuneração em conformidade com o artigo 42 CFR 405.910(f). 


O representante deve preencher o formulário OMHA-118, “Pedido de Aprovação de Taxas de Representação de um Beneficiário”, 
e apresentá-lo juntamente com o pedido de audiência perante o ALJ, de revisão pelo OMHA ou de revisão pelo Conselho de 
Recursos do Medicare. Não é necessária a aprovação das taxas se: (1) o recorrente representado for um prestador ou fornecedor; 
(2) as taxas se referirem a serviços prestados a título oficial, como, por exemplo, na qualidade de tutor legal, comissário ou 
representante semelhante nomeado pelo tribunal, e o tribunal tiver aprovado as taxas; (3) as taxas se referirem à representação de 
um processo num processo no tribunal distrital federal; ou (4) as taxas se referirem à representação de um paciente num processo 
de redeterminação ou reconsideração. Os representantes podem, se assim o desejarem, renunciar às suas taxas. Obtenha aqui o 
formulário OMHA-118: HHS.gov/sites/default/files/OMHA118.pdf


Um prestador ou fornecedor que tenha prestado os serviços ou fornecido os artigos a um paciente do Medicare, que sejam objeto 
do recurso, pode representar esse paciente num recurso, mas não pode cobrar ao beneficiário qualquer taxa associada a essa 
representação. (42 CFR 405.910(f)(3).) 


Aprovação das taxas
O requisito de aprovação das taxas garante que um representante seja remunerado de forma justa pelos seus serviços e que as 
taxas cobradas aos pacientes sejam razoáveis. Ao aprovar as taxas solicitadas, a OMHA ou o Conselho de Recursos do Medicare 
terão em consideração a natureza e o tipo de serviços prestados, a complexidade do caso, o nível de qualificação e competência 
exigido, o tempo dedicado ao caso, os resultados alcançados, o nível de revisão administrativa necessário e o montante das taxas 
solicitadas. 


Conflito de interesses 
As Secções 203.ª, 205.ª e 207.ª do Título XVIII do Código dos Estados Unidos tipificam como crime o facto de determinados 
funcionários e colaboradores, atuais ou antigos, dos Estados Unidos prestarem determinados serviços em assuntos que afetem 
o governo ou prestarem auxílio ou assistência na instauração de ações judiciais contra os Estados Unidos. As pessoas que se 
encontrem em situação de conflito de interesses estão impedidas de exercer funções como representantes dos pacientes perante 
o HHS. 
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Para onde enviar este formulário 
Envie este formulário para o mesmo local para onde envia o seu pedido de reembolso, recurso, reclamação ou pedido. 


Obter ajuda e mais informações
Se tiver dúvidas sobre este formulário, contacte o seu plano Medicare ou ligue para o número 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 
Os utilizadores de TTY devem ligar para o número 1-877-4862048. 


Tem o direito de obter informações sobre o Medicare num formato acessível, como letras grandes, Braille ou áudio. Também tem o direito 
de apresentar uma reclamação se sentir que foi discriminado. Visite Medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice, 
ou ligue para 1-800-MEDICARE para obter mais informações. 


Lei de Redução de Burocracia: De acordo com a Lei de Redução de Burocracia de 1995, nenhuma pessoa é obrigada a responder a uma 
recolha de informações, a menos que esta apresente um número de controlo OMB válido. O número de controlo OMB válido para esta recolha de 
informações é 0938-0950. O tempo necessário para preparar e distribuir esta compilação é de 15 minutos por notificação, incluindo o tempo para 
selecionar o formulário pré-impresso, preenchê-lo e entregá-lo ao beneficiário. Se tiver comentários sobre a exatidão das estimativas de tempo ou 
sugestões para melhorar este formulário, escreva para CMS, PRA Clearance Officer, 7500 Security Boulevard, Baltimore, Maryland 21244-1850. 
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		Name: 

		Medicare Number or National Provider Identifier: 

		Street Address: 

		City: 

		State: 

		ZIP Code: 

		Email optional: 

		Date signed mmddyyyy: 

		Professional status or relationship to the person in Section 1 attorney relative etc: 

		Professional status or relationship to the person in Section 1 (attorney, relative, etc: 

		): 



		Mailing address: 

		City_2: 

		State_2: 

		ZIP Code_2: 

		Email optional_2: 

		Date signed mmddyyyy_2: 

		Date signed mmddyyyy_3: 

		Text13: 

		Text14: 

		Text15: 

		Date signed mmddyyyy_4: 
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