Formulario para reclamar
medicamentos recetados

| BlueCross BlueShield
l%@!‘gv’cﬁﬂhnos

®

Informacion del miembro
(Consulte el reverso para ver las instrucciones)

Nomeroded [ [ [ [ [ T T T T T T[]

Numero de grupo \ \ \ \ \ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Fecha de nacimiento \ H ‘/‘ | ‘/‘ | ‘
1 Masculino [ Femenino

Informacioén de la farmacia

Nombre de la farmacia

Nombre completo (nombre, apellido)

Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal

Vinculo del miembro con el titular principal de la tarjeta:
d Usted Mismo

[ Conyuge o pareja 1 Dependiente o hijo

Certifico que:
* La informacion registrada en este formulario es correcta.

El miembro anteriormente identificado es elegible para beneficios
de farmacia.

El miembro anteriormente identificado recibi6 los medicamentos
indicados.

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 ocupacional? 1 Si A No
¢ Tiene otro seguro para este medicamento recetado? 1 Si 41 No

En caso afirmativo, ¢cudl es el nombre de la otra compania
de seguros?

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

Nombre completo (nombre, apellido)

¢Por qué presenta este Formulario de reclamacion de
medicamentos recetados?
(Marque una opcién)

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

J Mi otro seguro pagara parte de este medicamento (adjunte la
explicacion de beneficios de la compafiia y un recibo detallado)
O Otra (explique)

*Si su plan decidio cubrir los kits de prueba casera de COVID-19, utilice
este formulario para recibir el reembolso. Hay un limite de ocho pruebas
rapidas en el hogar cada 30 dias.

Si su plan cubre kits de prueba de embarazo en orina recetados en el
hogar, utilice este formulario para pedir el reembolso. Hay un limite de
dos pruebas de embarazo en el hogar cada 30 dias.

Para kits de prueba de COVID-19 o embarazo en el hogar, adjunte los
recibos de farmacia detallados y envielos a la direccion que figura al
reverso de este formulario. No se aceptan recibos de caja registradora.

Direccién de la farmacia

Ciudad Estado Codigo postal

X

Firma del farmacéutico

Numero NPI de la farmacia \ \ \ \ \ \ \ ‘ ‘ ‘ ‘

Informacion sobre reclamacion de medicamentos de venta
con receta*

¢ Fue este un medicamento de venta con receta

comprado fuera de los Estados Unidos? .......... 4 Si d No
Deben completarse todos los campos. (Vea un ejemplo al reverso de
este formulario). Hable con su farmacéutico si necesita ayuda.
Adjunte los recibos detallados de la farmacia al reverso de

este formulario.

Las reclamaciones estan sujetas a los limites, exclusiones y
disposiciones de su plan.

1 Numerodereceta\\|\\\HHH‘

Fecha de surtido \ | \/\ ‘ ‘/‘ ‘ ‘
Dias de suministro D:‘

Cantidad

Nombre del medicamento

NameroNoC | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ []

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

Médico Numero NPI ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Costo de la receta $ D:‘j:‘ . D:‘
Saldo adeudado $ Dj:‘j . Dj

2 NL’Jmerodereceta\\|\\\HHH‘

Fecha de surtido \ | ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘
Dias de suministro D:‘

Cantidad

Nombre del medicamento

NameroNDC [ [ [ [ [ [T [T T T 1]

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

Médico Numero NPI \ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Costo de la receta $ D:‘j:‘ . D:‘
Saldo adeudado $ Djjj . Dj




Instrucciones

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

2. Adjunte los recibos originales detallados de la farmacia que
le entregaron junto con la receta. Asegurese de que toda la
informacion que se le solicita esté visible (césala a la parte superior
del formulario, si fuera necesario). Nota: Su reclamacion sera
devuelta si falta la informacién solicitada.

Informacioén solicitada

*« 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 recibos detallados a:

Prime Therapeutics Commercial
Apartado postal 25136
Lehigh Valley, PA 18002-5136

¢Tiene alguna pregunta?
» Puede encontrar el nUmero en el reverso de su tarjeta de
identificacién de miembro.
» Su farmacéutico puede llamar al 866.590.3012.

EJEMPLO
Nimero de receta |0 0[0]0[0]6 (0] 1] 1]4[$ 1
Fecha de surtido |O | I |/] 1]2]1/2]3]
30 Dias de suministro

Nombre del medicamento

Nameronoc (O[O 1]2]3]4[5] 6|7 ]3] 1
(Su farmacéutico le puede proporcionar los numeros del Cédigo nacional de
medicamento [NDC] e Identificador del proveedor nacional [NPI]).

Médico Numero NPl (O |1 [213]4]5]6 |7 8| 9]
Costo de la receta $ ‘ ‘2‘0‘5‘-‘1 ‘4{‘
Saldo adeudado $ ‘ ‘2‘0‘5‘-" ‘q‘

Cantidad

"Nombre del! medicaments’

¢ La reclamacion por medicamentos de venta con receta se refiere a un
medicamento compuesto?
aSi QNo

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

Informacién de compuestos
Ingrese toda la informacion de cada medicamento utilizado.
Recetas de compuestos

Solo para uso de la farmacia

Ingrediente del

Numero NDC medicamento Cantidad Cargo

Recibos de recetas

Adjunte aqui los recibos originales
de la farmacia desglosados.

Toda la informacion solicitada debe ser visible (vea las instrucciones anteriores).

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

Normativa sobre prevenciéon de fraudes: Cualquier persona que, a sabiendas y con intencion de defraudar a un plan de salud o a otra persona, presente
una solicitud para seguro o una reclamacion que contenga informacion materialmente falsa u oculte, con el fin de engafiar, informacioén 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 compafiia independiente que ofrece soluciones de farmacia para los miembros de Blue Cross and Blue Shield of lllinois.

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

independiente de Blue Cross and Blue Shield Association.
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BlueCross BlueShield of lllinois

A Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company

300 East Randolph Street
Chicago, IL 60601

Aviso de no discriminacion

La cobertura médica es importante para todos.

No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen (incluidos el conocimiento limitado del
inglés y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentacion
aplicable). Les proporcionamos a las personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los
medios de comunicacion gratuitos que les permitan comunicarse eficazmente con nosotros. También
ofrecemos servicios de asistencia linguistica sin costo a las personas cuyo primer idioma no es el
inglés.

Para solicitar modificaciones razonables, ayudas de comunicacién o asistencia lingUistica sin costo,
lldamenos al 855-710-6984.

Si cree que fallamos en proporcionarle algun servicio, o si considera que se le discriminé de alguna
manera, puede presentar una inconformidad ante la Oficina del Coordinador de Derechos Civiles
(Office of Civil Rights Coordinator):

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)

Attn: Office of Civil Rights Coordinator TTY/TDD: 855-661-6965

300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, IL 60601 Correo electrénico: civilrightscoordinator@bcbsil.com

Puede presentar una inconformidad por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda con
esto, llame sin costo al nUmero en su tarjeta de asegurado (TTY: 711).

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles ante 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:

US Dept of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019

200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697

Room 509F, HHH Building Portal de quejas:

Washington, DC 20201 ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Formularios para presentar quejas:
hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html

Este aviso esta disponible en nuestro sitio web en espanol.bcbsil.com/legal-and-privacy/non-
discrimination-notice

ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available
free of charge. Call 855-710-6984 (TTY: 711) or speak to your provider.

) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia

Espafid lingliistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares

Spanish apropiados para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al 855-710-

6984 (TTY: 711) 0 hable con su proveedor.

Ryl ol Anulie land g saelue Jiluy isii LS Aol 4y sl saeluall Cloas O 5 gtiud g el Aallh Cooat Can€ 1Y) A
b B A e daadt Ulas Lt J o gl oSy ity il shadl

Arabic sl asia ) &aad S (TTY: 711) 855-710-6984

espanol.bcbsil.com

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company,
an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association

IL1557_ENG 250813



BlueCross BlueShield of lllinois

A Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company
300 East Randolph Street

Chicago, IL 60601

EE: WARERAIL, NG RFNERGE S HERS . RIS SRR 0E S 1R TR

X Fo Retl
Chinese fR%, ULEEKRARRLESEE, #H 855-710-6984 CrAHE: 711) BEWE MR E&IZE
[

_ ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
Frangais disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats
French accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 855-710-6984 (TTY : 711) ou parlez

a votre fournisseur.
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Deutsch Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in
German barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfiigung. Rufen Sie 855-710-6984 (TTY:
711) an oder sprechen Sie mit lhrem Provider.
ayaldl 2llol LUl 2 AR oAl ettt 8l ol Ug et elntslal Aslalcdl Ach] 1R HE GUAU B,
Cuiarat 2|24 AERAZ] us2 AR WsARAUA s Ml 1S Al YRl ws e vizell Aeuxd uqt (Aot ye
) GUAGYU B, 855-710-6984 (TTY: 711) UR SIEl $21 AUl clHIRL YELL AU cllet 5.
) o 3 afg g R aed €, @ emuds fore Fg[es YT Semaat Jar Suasy gid & 1 gau wreat
Hind T THERI UEF 3 & iU Juged Tge W 3R Jart it f:3[ew Iues 71 855-710-6984
(TTY: 711) R Pl B T Y YeTdl 9 &1 D
ltaliano ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre
Itali disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
alian Chiama I'855-710-6984 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.
s=0 T9|: ot=0| E ALEotA = 42 F& 210 X MH|AE 0| 8o == G LICL 0| & Pts¢t
- HAOR MES HIoE MEH Bx 7|1 Y N2 222 HBELUC 855-710-
orean 6984(TTY: 711)H1 2 2 TSI AL MH| A X S MO Z25HY Al L.
SHOOH: Diné bee yanitti‘gogo, saad bee ana’awo’ bee aka’anida’awo’it’aa jiik’eh
Dine na hélg. Bee ahit hane’go bee nida’anishi t’'aa akodaat’éhigii do6 bee
) aka'anida’wo’i ako bee baa hane’l bee hadadilyaa bich’]’ ahoot'i’igii &/ t'aa jiik’eh
Navajo hold. Kohjj’ 855-710-6584 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika’anélwo’i bich’j’
hanidziih.
H GBlaisy lods 5 S dpizead 313 L3 Lt Goind 53 08D Bl Gleliy Olass wiSis Comun (o)l S a9

. toBAls) B55-710-6984 ajlads b it s 33330 380D gl (o iws bl Glac I jo wledlb) 4] (Sl Cawlis
Farsi S s 393 6imadShl b b S eled (7171
Polski UWAGA: Osoby mowigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jgzykowej. Dodatkowe
polish pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg rowniez dostepne bezptatnie.

olis Zadzwor pod numer 855-710-6984 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawca.

. BHUMAHWE: ECiM Bbl TOBOPUTE HA PYCCKUIA, BaM A0CTYNHbLI BecnaaTHbIe YCAYTi A3bIKOBOW NOAAEPKKA.
PYCCKWA CooTBEeTCTBYIOWME BCNOMOraTebHbIE CPEACTBA M YCAYTM MO NPEAOCTaBACHMIO MHPOPMALLMK B
Russian AOCTYMHbIX GOopMaTaX TakXKe NpelocTaBnstoTca becnaaTHo. No3BoHKTE No TenedpoHy 855-710-6984

(TTY: 711) unu obpaTUTECh K CBOEMY NOCTABLWMUKY YCAYT.
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Tagalog Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
Tagalog impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 855-710-6984 (TTY: 711) o makipag-usap
sa iyong provider.
Py Sloghae o pudenld Sl BB - oy Oldies Slods (§oie cain S0 of & 0T 95 som dgr s DTS 100 dorgs
Urd AL S UE o (Z11:TTY) 855-710-6984 i oldiws G g0 @ lad 8 aldel Oglae Caslie o & 3,8 olyd
rau S Db w0l s
a LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, chung i cung cap mién phi cac dich vu hé tro' ngén ngtr.
Viét Cac ho tro dich vu phu hgp dé cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiep cén ciing duoc
Vietnamese cung cap mien phi. Vui long goi theo sé 855-710-6984 (Nguwoi khuyét tat: 711) hodc trao doi

v&i nguwdi cung cap dich vy cla ban.

espanol.bcbsil.com

Blue Cross and Blue Shield of Illinois, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company,
an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
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