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Datos del titular de la péliza (Consulte su tarjeta de asegurado) Informacién adicional de la demanda de seguro
Numero del asegurado: Numero grupal: Marque todas las casillas que correspondan y no deje
Nombre: Inicial del medio: de llenar la seccién especifica de la demanda de
Apellido: Fecha de nacimiento: seguro a continuacion.
Domicilio: [0 Medicamento recetado corriente (Llene la
Ciudad: Estado: Cédigo postal: pdgina 1y la seccién de los r?a:bos de las
Numero de teléfono: demqndas de seguro en la pdgina 2.)
[0 Medicamento recetado compuesto
O Compra fuera de la red de Medicare
O vacuna de la Parte D de Medicare
Datos del paciente (Si no es el titular de la péliza) O Medicaid
Nombre: Inicial del medio:
Apellido: Fecha de nacimiento:
Domicilio:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:
NuUmero de teléfono:
Relacién o parentesco con el titular de la pdliza: O Conyuge O Hijo(a) O otro
dependiente
Datos de la farmacia
Nombre de la farmacia:
Ubicacion: Ciudad:
Estado: Cddigo postal: NPI de la farmacia:

Coordinacion de beneficios
¢ Es este medicamento para una lesion laboral? Osi Ono

¢éSe cubre este medicamento conforme a algun otro plan grupal de seguro? Osi CIno
En caso afirmativo, apunte el nombre de la compaifiia de seguros y del otro empleador
Numero del asegurado de los otros seguros
Nombre del empleador de los otros seguros
Numero de teléfono de los otros seguros

Certifico que la informacion en este formulario de demanda de seguro esta correcta segiin mi leal saber y entender. Autorizo la
que incluir una firma debida y esta sujeta a la aprobacion de Capital Rx.

Firma Fecha
Paciente o representante autorizado

Favor de fijarse bien: Si estd preparando este formulario en nombre de un asegurado, favor de adjuntar un formulario rellenado de
divulgacion de informacion médica personal [Personal Health Information Disclosure Form]. Para los asegurados de la Parte D de
Medlicare, favor de incluir un formulario de CMS-1696 rellenado (formulario de nombramiento de representante) [Appointment of
Representative Form] o un formulario rellenado de divulgacion de informaciéon médica personal. Conforme a las regulaciones de CMS, un
presunto representante puede entregar un formulario rellenado de CMS-1696 o un formulario que incluya la misma informacion que el
formulario CMS-1696. Los formularios en blanco estdn disponibles si visita https://onbaseext.phs.org/PEL/DisplayDocument?
ContentID=PEL_00943110.

divulgacidon de toda la informaciéon médica correspondiente a esta demanda de seguro a Capital Rx. Toda cesion de estos beneficios tiene

Envie el(los) formulario(s) rellenado(s) con los recibos de caja registradora y otros documentos comprobatorios
a: Capital Rx, Inc. Attn: Claims Dept. 9450 SW Gemini Dr., #87234, Beaverton, OR 97008. Ademads, puede enviar
los documentos por correo electronico para procesarlos a dmr@cap-rx.com
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Solo para los medicamentos recetados compuestos

Numero Fecha del Numero e Apunte el nUmero de 11-digitos vélido del NDC de cada
de la Rx: surtido del de dias del ingrediente que se utiliza para el medicamento recetado
medicamento suministro: compuesto.
recetado: e Por cada nimero de NDC, indique la cantidad métrica en
el nimero de tabletas, gramos, mililitros, cremas,
- — — - - - pomadas, inyectables, etc.
Ndmero de 11-digitos valido de Cantidad | Costo de los ingredientes e Por cada ndmero de NDC, indique el costo de cada
ingredientes del NDC: ingrediente.
o Incluya el cobro total que pagé el paciente (la cantidad en
dolares).
e Se tienen que adjuntar los recibos al formulario rellenado
de demanda de seguro.

Cantidad total
Cobro total

Solo para el botiquin de pruebas en casa de COVID-19
Nombre del botiquin: Numero de pruebas en el botiquin: Fecha de compra:

¢ Incluya una foto del paquete del botiquin de pruebas en casa de COVID-19 con el cdigo de barras visible.
o Incluya los recibos de caja registradora con la fecha de compra. ¢ Hay varias partidas presupuestarias en su recibo? Favor de marcar
con un circulo o resaltar la partida presupuestaria del botiquin de pruebas en casa de COVID-19 para facilitar el procesamiento.

Solo para Medicare: Compra fuera de la red
Favor de marcar la razdn que mejor corresponde a su situacion. Le surtieron algiin medicamento recetado debido a:

é¢Una enfermedad mientras estaba viajando fuera de la zona de servicio? Osi Ono
¢No haber una farmacia de la red a distancia razonable? Osi Ono

éNo estar disponible el medicamento su farmacia de la red? Osi Ono

¢Recibir la vacuna en el consultorio de su médico? Osi OIno

¢Una emergencia federal / un desastre natural? Osi Ono

Solo para Medicare: Demanda de seguro por una vacuna de la Parte D

Fecha del surtido: Nombre de la vacuna: Numero del NPI: Numero de la Rx:

Cantidad total que se pago por la vacuna: Cantidad total que se pago por la tarifa administrativa:

Numero del NDC de la vacuna: Médico recetador:

Direccidn del consultorio del médico recetador:

¢Es una vacuna de dos (2) partes? (i.e., Shingrix): Osi CIno En caso afirmativo, esta vacuna es: Oa primera parte de una serie

La segunda parte de una serie
Margque con un circulo el lugar donde se administré: [JConsultorio del médico [JFarmacia de una clinica

Recibos de la demanda de seguro: Adjunte el(los) recibo(s) de caja registradora original(es) y los datos del medicamento
recetado que se encuentra en su bolsa del medicamento recetado a este formulario rellenado de demanda de seguro. Favor de
consultar la seccién de los requisitos para los recibos que se encuentra en el botiquin de pruebas en casa de COVID-19.

Los recibos de caja registradora y los datos del medicamento recetado tienen que incluir la informacion siguiente. Favor de
apuntar la cantidad que pagd en la linea a continuacion.

e  Fecha del surtido/compra del medicamento e  Nombre del medicamento, potencia y forma de
recetado la dosis
e Nombrey direccidn de la farmacia e Numero de la receta médica (nimero de la Rx)
e Nombre y NPI del médico recetador e  Sdrtalo segun se ha escrito [Dispense as Written,
e  Codigo nacional del medicamento [National Drug DAW]
Code, NDC] e Cantidad pagada $
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Siempre debe presentar su tarjeta de asegurado en las farmacias participantes.

Utilice este formulario si ha pagado el precio completo por un medicamento recetado en una farmacia.

Tiene que llenar una demanda de seguro por separado de cada farmacia y por cada paciente.

Tiene que entregar en un (1) afio, a partir de la fecha de prestacién del servicio, o segln lo exija su plan. Solo para

Medicare: Las demandas de seguro se tienen que entregar en los 36 meses siguientes, a partir de la fecha de

prestacion del servicio.

5. Para que se procese su solicitud, todos los recibos tienen que incluir la informacién que se indica en este formulario.
Su farmacéutico puede aportar la informacidn necesaria si su factura o demanda de seguro no estan detalladas. Favor
de tener en cuenta que el recibo de caja registradora no es suficiente. Solo para Medicare: Se recomienda, pero no se
exige, que se llene el formulario de demanda de seguro por los medicamentos recetados. Puede aportar
documentacidn escrita equivalente, pero tiene que proveer toda la informacidn que se solicita en este formulario.
Favor de tener en cuenta que si falta documentacion o si estd incompleta o es dificil leerla, puede demorar el
procesamiento de su demanda de seguro.

6. Se pueden devolver los formularios incompletos o se puede demorar el proceso.

Favor de hacer copias de todos los documentos para futuras consultas.

8. Elreembolso por las demandas de seguros presentadas esta sujeto a su programa de beneficios de medicamentos

recetados y no se garantiza. El reembolso se hara conforme a las restricciones que rigen su plan de beneficios de

medicamentos recetados y serd por la cantidad que hubiera pagado su programa en su nombre. La cantidad del
reembolso pudiera ser considerablemente menos que la cantidad original que usted pagd. Favor de tener en cuenta
que llenar este formulario no garantiza el reembolso.

POnNPE

~

Advertencia de fraude de seguros: Es ilegal aportar a sabiendas informacion o datos falsos, incompletos o engafiosos a una compaiiia de
seguros con el objetivo de estafar o la tentativa de estafar a la compaiiia. Las sanciones pudieran incluir encarcelamiento, multas, denegacion
del seguro y dafios y perjuicios civiles. Toda compaiiia de seguros o agente de compafriia de seguros que a sabiendas aporte datos o informacion
falsa, incompleta o engafiosa al solicitante o al titular de la pdliza o con el objetivo de estafar o la tentativa de estafar al solicitante o al titular de
la pdliza con respecto a una liquidacién o indemnizacién que se paga de los fondos del seguro se denunciard a la agencia estatal debida dentro
del departamento de las agencias regulatorias.

Basado en la revision del modelo de atencion médica, el Comité Nacional de Control de Calidad [National
Committee for Quality Assurance, NCQA] ha aprobado a Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP) para operar un plan
de necesidades especiales [Special Needs Plan, SNP] hasta el 2028.

Presbyterian cumple las leyes de derechos civiles y no discrimina por motivos de estatus protegido, incluso
entre otros, raza, color, origen nacional, edad, discapacidad u orientacion sexual o expresion de género. Tiene a
su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y
servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al
1-855-592-7737 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. También estan
disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacion en
formatos accesibles. Llame al 1-855-592-7737 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

SHOOH: Diné bee yanitti’gogo, saad bee and’awo’ bee aka’anida’awo’it’aa jiik’eh na holo. Bee ahit hane’go
bee nida’anishi t’aa akodaat’€higii d66 bee aka’anida’wo’i ako bee baa hane’i bee hadadilyaa bich’}’
ahoot’i’igii éi t’aa jiik’eh holo. Kohjj’ 1-855-592-7737 (TTY:711) hodiilnih doodago nika’analwo’i bich’j’
hanidziih.

Para mas informacion, visite https://www.phs.org/nondiscrimination.
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