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Instrucciones para Presentar el Formulario
1 . Incluya el recibo original de la farmacia para cada medicamento (no el recibo de la caja registradora). Los recibos de la farmacia

deben contener la informacion de la Seccibn A (abajo). Si no tiene los recibos de la farmacia, pidale a la farmacia que se los entregue.
2. Lea detenidamente la Conformidad (seccibn 4) en el anverso de este formulario. Luego firme y escriba la fecha. Imprima la pagina 2

de este formulario en el reverso de la pagina 1 .
3. Llene el formulario y envfelo con los recibos de la farmacia a: OptumRx Claims Department, PO Box 650287, Dallas, TX 75265-0287.
4. No envie una solicitud de reembolso si:

•El plan ya pago su reclamo del medicamento de venta con receta.

•Sus copagos o costos del plan de la Parte D se aplicaron a su deducible.

•Le dijeron que el reclamo se procesd en la interrupcidn de la cobertura.
Nota: Los recibos de caja registradora y tarjeta de credito no son comprobantes de compra. Es posible que los formularios incompletos
se devuelvan y que esto retrase el reembolso. No se garantiza el reembolso. Los reclames estan sujetos a los limites, las exclusiones y las
disposiciones de su plan.

Section A. Recibos de la Farmacia para Reembolso
Use la siguiente lista de verificacibn para asegurarse de que sus recibos tengan toda la informacion requerida para su solicitud de reembolso:

Fecha en que se surtib la receta Numero de Cddigo Nacional de Medicamentos (NDC) Numero de la receta ("Rx number")
Nombre y direccibn de la farmacia Nombre y concentracion del medicamento Cantidad
Nombre o numero de identif icacibn del medico que receta

Section B. Informacion de la Farmacia (SOLAMENTE para medicamentos de venta con receta compuestos)
(El farmaceutico debe llenary firmar esta seccibn)

• Escriba el numero de NDC de 11 digitos VALIDO
(ordenados de mayor a menor segun el costo)
en el cuadro de la derecha. Incluya CADA ingrediente
usado en el medicamento de venta con receta compuesto.

• Para cada numero de NDC, indique la cantidad
expresada en unidades metricas de comprimidos,
gramos, mililitros, cremas, ungiientos, inyectables, etc.

• Indique la cantidad TOTAL que pago el paciente.

• Se deben adjuntar los recibos al formulario de reclamo.
* La suma de las cantidades individuales debe

coincidir con la cantidad total.
+ La suma de los costos de los ingredientes individuales

mas la tarifa de preparacion debe coincidir con el total
de los costos de los ingredientes.
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Section C. Coordination de Beneficios
A veces, usted puede tener tanto Medicare como otro plan de seguro. Estos trabajan juntos para pagar los reclamos de la misma
persona. Ese proceso se llama coordinacion de beneficios. Las compahias de seguros coordinan los beneficios para:
-Evitar reclamos duplicados al asegurarse de que los planes no paguen mas que la cantidad total del reclamo.
Usted debe presentar los reclamos dentro del ano de la fecha de compra o segun Io exija su plan.
Cuando presente una Explicacion de Beneficios de otro plan de salud o de Medicare: Si aun no Io ha hecho, envie el reclamo al
plan primario o a Medicare. Una vez que reciba la Explicacion de Beneficios, Ilene este formulario, presente los recibos de la farmacia y
adjunte la Explicacion de Beneficios. La Explicacion de Beneficios debe indicar claramente el costo de la receta y la cantidad pagada por
el plan primario o por Medicare.
Cuando presente un recibo de copago: Si su plan primario le exige que pague un copago o coaseguro a la farmacia, usted no
necesitara una Explicacion de Beneficios. Simplemente Ilene este formulario y envie los recibos de la farmacia que tengan la cantidad
que pago en la farmacia. Estos recibos se usaran en lugar de la Explicacion de Beneficios.
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