formulario de reclamacién por
medicamentos recetados

R BlueCross BlueShield
Y of New Mexico

Informacion del miembro

Ndmero de

centncaoon| | | [ [ [ L L L L[]

Nombre del grupo ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘—‘ ‘ ‘

Fecha de nacimiento ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘

1 Masculino 1 Femenino

Nombre completo (nombre, apellido)

Calle

Ciudad Estado Codigo postal

Relacion del miembro con el titular principal de la tarjeta:

1 Titular 1 Conyuge 1 Dependiente
Certifico que:
» La informacién que consta en este formulario es correcta.
El miembro mencionado anteriormente es elegible para obtener los
beneficios de farmacia.
El miembro mencionado anteriormente recibié el(los)
medicamento(s) detallados.
Estos beneficios no han sido asignados; cualquier asignacion
posterior sera nula.
* Autorizo a divulgar la informacién que consta en este formulario

a Prime Therapeutics LLC.

X

Firma del miembro o representante legal.

¢ Es este medicamento para una
lesién ocasionada en el lugar de trabajo? aSi 1 No

¢ Tiene otro seguro para este medicamento con receta? [ Si 1 No

En caso afirmativo, ¢cual es el nombre de la otra compafiia de seguros?

Informacion del titular de la tarjeta (asegurado principal)

Nombre completo (nombre, apellido)

¢Por qué presenta este Formulario de reclamacion de medicamentos
recetados? (marque uno)

[J No llevaba mi tarjeta de farmacia.
[J 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
Explicacién de los beneficios y un reporte detallado de esa compafiia)

[J Otros (por favor explicar)

Informacion de la farmacia

Nombre de la farmacia

Direccion de la farmacia

Ciudad Estado Cadigo postal

Informacion sobre reclamacion de recetas
¢Se adquirié este medicamento
conreceta fueradelosEE. UU.? ................... aSi a No

Deben completarse todos los campos. (Véase el ejemplo al dorso de este
formulario). Hable con el farmacéutico si necesita ayuda.

Adjunte los comprobantes detallados de la farmacia al dorso
de este formulario.

1 Numero de
recetamedica | | | | | | | | [ [ | [ ]

Fecha de dispensacion ‘ ‘ ‘ /‘ ‘ ‘ /‘ ‘ ‘

Dias de suministro Dj

Cantidad

Nombre del medicamento

nomerogeinoe || | [ [ [ [ | [ [ ]|

(El farmacéutico puede proporcionar los numeros del Cadigo nacional
del medicamento (NDC) e Identificador del proveedor nacional (NPI)).

Médico
nameronet ||| | L[ [ ]

Costo de lareceta $ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘

Saldo adeudado $ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘

2 Numero de
ecetamedica | | | | | | | | | | | [ ]

Fecha de dispensacion ‘ ‘ ‘ /‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘

Dias de suministro Dj

Cantidad

Nombre del medicamento

nameroeinoc || | [ [ [ [ | [ [ ]|

(El farmacéutico puede proporcionar los nimeros del Cédigo nacional
del medicamento (NDC) e Identificador del proveedor nacional (NPI)).

Médico
nameronet ||| | [ [ ] ]

Costo de lareceta $ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘

Saldo adeudado $‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘




Informacion de la farmacia/receta

1. Utilice un formulario de reclamacion independiente para cada miembro.
Toda la informacién provista en este formulario de reclamacion
o anexada a él debe pertenecer a la misma persona.

2. Adjunte los comprobantes detallados de la farmacia de su bolsa
de medicamentos. Asegurese de que toda la informacion que se
le solicita esté visible (abréchela a la parte superior del formulario,
si fuera necesario). Nota: Su reclamacion sera devuelta si faltara
la informacion solicitada.

Informacién solicitada

*« Nombre del medicamento
y numero del NDC

* Nombre del miembro

» Cantidad

« Nombre y direccién de la farmacia * Numero NPI del médico

« Cargo total » Fecha de dispensacién

« Numero de receta médica + Dias de suministro

¢Tiene preguntas o necesita ayuda en otro idioma o en otro formato?

» Puede llamar al Departamento de Servicios al Miembro al 888.657.1211

» Su farmaceéutico puede llamar al 888.274.5218

3. Envie este formulario completo con los comprobantes detallados a:

Prime Therapeutics

Mail Route: Prime—-GP Medicaid
P.O. Box 25137

Lehigh Valley, PA 18002-5137

EJEMPLO

Numero de

ecetamedica |0]0 (000 ]6l0]1]1]4]5]1]
Fecha de dispensacion ‘0‘ ! ‘/‘ ! ‘2 ‘/‘ ! ‘7‘

Cantidad 30 Dias de suministro
Nombre del

medicamento  “Nomibre de! medicaments”

Namero del NDC ‘0‘0‘ ! ‘2‘3“/‘5‘6‘7‘3‘ ! ‘
(El farmacéutico puede proporcionar los nimeros del Cédigo nacional
del medicamento (NDC) e Identificador del proveedor nacional (NPI)).

Numero NP ‘9‘2‘ I ‘5‘2“’""‘("‘3‘
Costo de la receta $‘ ‘2‘0‘5‘-‘ "4‘
Saldo adeudado $‘ ‘ ‘5‘0“ 1‘4‘

Adjunte aqui los comprobantes
detallados de la farmacia

Toda la informacion solicitada debe estar visible
(véase el paso 2 mas arriba).

Guarde una copia de los comprobantes en sus archivos.

¢La reclamacion por la receta se refiere a un medicamento compuesto?
adSi  WNo

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

Informacion sobre compuestos

Ingrese toda la informacion de cada medicamento utilizado.

Recetas de compuestos

Solo para uso de la farmacia

Numero del NDC  Ingrediente del Cantidad

medicamento

Cargo

Receta médica 1 Receta médica 2

Adjunte aqui los comprobantes
detallados de la farmacia

Toda la informacion solicitada debe estar visible
(véase el paso 2 mas arriba).

Guarde una copia de los comprobantes en sus archivos.

Reglamentacion para la Prevencion de fraudes: Cualquier persona que, a sabiendas y con intencién de defraudar a plan de salud o a otra persona, presente una
solicitud para seguro o un reclamo que contenga informaciéon materialmente falsa u oculte, con el fin de engafar, informacion 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.

BLUE CROSS®, BLUE SHIELD® y los simbolos de la cruz y el escudo son marcas registradas de servicio de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacion

de planes independientes de Blue Cross Blue Shield.

Prime Therapeutics LLC es una empresa independiente de Blue Cross and Blue Shield of New Mexico y es el gestor de servicios de administraciéon de beneficios

de farmacia para el plan de Blue Cross Community Centennial.

Blue Cross and Blue Shield of New México, una division de Health Care Service Corporation, una compafia mutua de reserva legal, un licenciatario independiente
de Blue Cross y Blue Shield Association. Estos servicios son financiados en parte con el estado de New México.

3272 NM MCD SP © Prime Therapeutics LLC 09/17
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Para obtener asistencia y servicios auxiliares, o materiales en
formatos alternativos u otros idiomas sin costo,
llame al 1-866-689-1523 (TTY/TDD: 7-1-1).

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Blue
Cross and Blue Shield of New Mexico no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a
su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico:

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.
o Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como
los siguientes:
o Intérpretes capacitados.
o Informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Civil Rights Coordinator.

Si considera que Blue Cross and Blue Shield of New Mexico no le proporciono estos servicios o lo
discrimino de otra manera por motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo,
puede presentar un reclamo a la siguiente persona: Civil Rights Coordinator, Office of Civil Rights
Coordinator, 300 E. Randolph St., 35" floor, Chicago, Illinois 60601, 1-855-664-7270, TTY/TDD: 1-
855-661-6965, Fax: 1-855-661-6960, Civilrightscoordinator@hcsc.net. Puede presentar el reclamo en
persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para hacerlo, Civil Rights
Coordinator esta a su disposicion para brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de
Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios
Humanos) de EE. UU. de manera electrdnica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente
direccion o por teléfono a los nimeros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-855-710-6984 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtiistica.
Llame al 1-855-710-6984 (TTY: 711).

Dii baa ako ninizin: Dii saad bee yanitti’go Diné Bizaad, saad bee aka’anida’awo’dé¢’, t’aa jiik’eh, éi na
hol6, koji” hodiilnih 1-855-710-6984 (TTY: 711).

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, co cac dich vu hd trg ngén ngit mién phi danh cho ban.
Goi s 1-855-710-6984 (TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfligung. Rufnummer: 1-855-710-6984 (TTY: 711).

B AREERER T TR R EESES RIS - 55EE 1-855-710-6984
(TTY. 711) -

1-855-710-6984 & » Juail  (laallell ) ¢35 4, galll sacluall el (4 (Al JSJ\ Eaaaty s ) A.L};l«
T2 =0 E AISotA= B2, 80 K& MBIAE RE2 0[Sote! = UASLILH

1-855-710-6984 (TTY:711) HOZ HaloH Z=AAIL.

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-710-6984 (TTY: 711).

EESEIE HARB eI N 2858 ~ \rlOFE ks THIFW 21T £ 9 - 1-855-710-6984
(TTY:711) * C -~ RBELI (u_ L FE S e

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-855-710-6984 (ATS: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Chiamare il numero 1-855-710-6984 (TTY: 711).

BHUMAHME: Ecau BbI roBOpHUTE Ha PYCCKOM $I3bIKE, TO BaM JOCTYIHBI O€CIUIaTHBIE YCIIYTH MepeBOIa.
3Bonute 1-855-710-6984 (reneraiim: 711).

&I & T3 T TFar qAd § ar eh (o0 TFT | ATIT Hg3dT 9970 U gl
1-855-710-6984 (TTY: 711) U< fet H¥|

G lE i len el sl JL8U (s it il Cang DU Sy SR 5 ol oy 3l s 8 1 ga
Saom e (TTY: 711) 1-855-710-6984

Bou: AN Inaaaudiuisalduinisaiamdaninieilend Ins 1-855-710-6984
(TTY: 711).



	formulario de reclamación por medicamentos recetados




Accessibility Report





		Filename: 

		3272 NM MCD SP_Rx Claim Form-508.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 0



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 29



		Passed: 3



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Skipped		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Skipped		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Skipped		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Skipped		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Skipped		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Skipped		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Skipped		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Skipped		All page content is tagged



		Tagged annotations		Skipped		All annotations are tagged



		Tab order		Skipped		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Skipped		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Skipped		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Skipped		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Skipped		No inaccessible scripts



		Timed responses		Skipped		Page does not require timed responses



		Navigation links		Skipped		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Skipped		All form fields are tagged



		Field descriptions		Skipped		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Skipped		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Skipped		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Skipped		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Skipped		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Skipped		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Skipped		TH and TD must be children of TR



		Headers		Skipped		Tables should have headers



		Regularity		Skipped		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Skipped		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Skipped		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

