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FORMULARIO DE REEMBOLSO DIRECTO PARA MIEMBROS DE
MEDICAID DEL PROGRAMA DE MEDICAMENTOS CON RECETA

Use este formulario para obtener un reembolso si pago el costo al por menor de sus
medicamentos con receta cubiertos.

Puede enviar este formulario por cualquiera de estos motivos:

e Es un nuevo miembro y no tiene su tarjeta de ID.

e Sufarmacia no pudo encontrar su informacion en el sistema de la farmacia.

e Fue dado de alta de un centro para pacientes hospitalizados después del horario
de atencién.

e Su seguro primario ya ha pagado la receta adjunta (Coordinacion de beneficios).

e Usted tuvo una emergencia fuera del lugar donde vive y no tenia su tarjeta de ID
para recetas (proporcionar comprobante de Explicacién de Beneficios para
Cuidado de Urgencia o Sala de Emergencias).

Lea atentamente antes de enviar por correo su formulario completado.

e Usted debe incluir los recibos originales de las etiquetas de los medicamentos y
los recibos de la tarjeta de crédito o caja registradora como comprobantes de
compra.

El envio de este formulario no garantiza que usted recibira un reembolso.

Su reclamo puede cambiar debido a las pautas de su plan.

Cualquier reembolso o correspondencia se enviara al miembro del plan primario.
Los reclamos se devolveran si el formulario no esta completado y firmado por el
miembro del plan.

Sus recibos deberan incluir la siguiente informacion:
Nombre de la farmacia

Nombre del medicamento, concentracién y cantidad
Nombre del médico que receta

Numero de la receta y fecha en que se surtio

La cantidad que el miembro pago por las recetas

Si no podemos leer sus recibos, su pago podria demorarse, o es posible que no reciba
un reembolso.

Envie el formulario completado y los recibos a:
OptumRx
P.O. Box 650334
Dallas, TX 75265-0334

¢ Tiene preguntas?
Llame al numero gratuito de Servicio al Cliente que se encuentra en su tarjeta de ID de
miembro.
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Informacion del miembro (en letra de imprenta)

Nombre del plan de salud (seguro)

ID del miembro Fecha de nacimiento

Nombre: Appelido

Inicial Segundo

Direccion postal

Nombre del médico que receta

Numero de teléfono del médico que receta

Motivo de la solicitud (debe seleccionar al menos un motivo)

de atencion.

O Ooao

Soy un nuevo miembro y no tenia mi tarjeta de ID para recetas.
Mi farmacia no pudo encontrar mi informacion en el sistema de la farmacia.
Fui dado de alta de un centro para pacientes hospitalizados después del horario

Tuve una emergencia fuera del lugar donde vivo y no tenia mi tarjeta de ID para

recetas (proporcionar comprobante de Explicacion de Beneficios para Cuidado de

Urgencia o Sala de Emergencias).

[J Mi seguro primario ya ha pagado la receta adjunta (ver la secciéon Coordinacién de los

Beneficios a continuacion).

Coordinacioén de los Beneficios

Solo complete esta seccion si su seguro primario ya ha pagado la receta adjunta.

Fecha

ID del miembro primario

Plan de salud primario/compania de seguros

Nombre del miembro primario: Apellido

Inicial Segundo

Al firmar este formulario confirmo que:

e El miembro para el que se hace el reclamo esta cubierto por este programa de

medicamentos con receta.

e [Esta receta es solo para el miembro mencionado.

e Los reclamos que envié para el pago no cumplen los requisitos de pago por otro
programa de seguro automovilistico sin culpa o de accidentes laborales.

e Autorizo la divulgacion de toda la informacion relativa a este reclamo al
administrador del plan, asegurador, titular de la pdliza patrocinada o empleador.

Firma

Fecha

Conserve una copia de este formulario y de los recibos en su archivo personal.
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United
'J Healthcare
Community Plan

Los servicios por contrato se financian bajo contrato con el Estado de Indiana. UnitedHealthcare
Community Plan no da un tratamiento diferente a sus miembros en base a su sexo, edad, raza, color,
discapacidad u origen nacional.

Si usted piensa que ha sido tratado injustamente por razones como su sexo, edad, raza, color,
discapacidad u origen nacional, puede enviar una queja a:

Civil Rights Coordinator
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance
P.O. Box 30608

Salt Lake City, UTAH 84130

UHC_Civil_Rights@uhc.com
Usted tiene que enviar la queja dentro de los 60 dias de la fecha cuando se enterd de ella. Se le

enviara la decision en un plazo de 30 dias. Si no esta de acuerdo con la decision, tiene 15 dias para
solicitar que la consideremos de nuevo.

Si usted necesita ayuda con su queja, por favor llame al 1-800-832-4643, TTY 711,de8a.m. a8 p.m.
EST, de lunes aviernes.

Usted también puede presentar una queja con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos.

Internet:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Los formularios para las quejas se encuentran disponibles en:
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Teléfono:
Llamada gratuita, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Correo:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Si necesita ayuda para presentar su queja, por favor llame a Servicios para Miembros al
1-800-832-4643, TTY 711.

Se proporcionan servicios para ayudarle a comunicarse con
nosotros, tales como otros idiomas o letra grande, sin costo para
los miembros. O bien, puede solicitar un intérprete. Para pedir
ayuda, por favor llame a Servicios para Miembros del 1-800-832-4643,
TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m. EST, de lunes a viernes.

CSIN20MC4852853_000



ATTENTION: If you speak English language assistance services, free of charge, are available
to you. Call 1-800-832-4643, TTY 711.

ATENCION: Si habla espafiol (Spanish), tiene a su disposicion servicios de asistencia
gratuitos en su idioma. Llame al 1-800-832-4643, TTY 711.

AR MREERA (Chinese) » KR ES R EB S HBIIRTS © sBE
1-800-832-4643 > FEFEELR (TTY) 711

HINWEIS: Wenn du Deutsch (German) sprichst, stehen dir kostenlose Sprachdienste zur
Verfligung. Anrufe unter 1-800-832-4643, TTY 711.

Attention: Vann du Pennsylvania Deitsh (Pennsylvania Dutch) shvetsht, dann kansht du hilf
greeya funn ebbah es deitsh shvetzt, un’s kosht dich nix. Call 1-800-832-4643, TTY 711.

200308~ 2082005 [gSwd (Burmese) 003026300050 qICI 9200000070:32003305 3908
20560a8CdoopdI ealedes 1-800-832-4643, TTY 711.

a0 e Jemi) Tilae 2 sall) saeLisall cilaxs @l b i ((Arabic) du_yal) aaati cu 13) raps
JTY 711 ol Gkl <2464-383-800-1

A 1: 5t=20{(Korean)E FAISHA | = A2, EY AHIAE F 22 0|64 £ JUSLICL.
1-800-832-4643(TTY= 711)HO Z E9[5IMA| 2.

LUU Y: Néu quy vi noi tiéng Viét (Vietnamese), ching t6i c6 dich vu hé trg ngdén ngir mién phi
danh cho quy vi. Goi s6 1-800-832-4643, TTY 711.

ATTENTION : si vous parlez francais (French), vous pouvez obtenir une assistance
linguistique gratuite. Appelez le 1-800-832-4643, TTY 711.

AR | HASE (Japanese) # B LICKR D BAIF. SBXET—EXEZERTIHFAV
1T E9, BEEHES 1-800-832-4643, FT/-IETTY 711 FTITEELTEIL,

LET OP: Als u Nederlands (Dutch) spreekt, kunt u gratis gebruikmaken van
taalhulpdiensten. Bel 1-800-832-4643, TTY 711.

ATENSYON: Kung nagsasalita ka ng Tagalog (Tagalog), may magagamit kang mga serbisyo
na pantulong sa wika na walang bayad. Tumawag sa 1-800-832-4643, TTY 711.

BHMMAHWE: Ecnu Bbl roBopute no-pyccku (Russian), Bl MoxeTe 6ecnnaTHO BOCMONb30BaTbCA
nomoLybto nepesogumnka. lMossoHute: 1-800-832-4643, TTY 711.

AeUes: 7t 3HT YA (Punjabi) 88 d 3t 3m AITEsT Rerel 3073 BEt He3 Susay Ia|
1-800-832-4643, TTY 711 3 aS adl.

& < gfe 319 f&eY (Hindi) STed &, a1 31udh Ty F:3]eeh HTST JeTadl ATy 3 &
1-800-832-4643, TTY 711 TR Hid D1l
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