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FORMULARIO DE REEMBOLSO DIRECTO AL AFILIADO

Por favor, adjunte un recibo detallado de la farmacia que incluya la informacioén desplegada en este formulario.
Si esta informacién no estd en el recibo, por favor haga que el farmacéutico complete y firme este formulario e
incluya el comprobante de pago. Todos los reembolsos estan sujetos a términos y condiciones del plan y
puede ser descontado de las cantidades sometidas basado en el costo del plan y copagos.

Informacion del Paciente
Nombre del Afiliado: Apellidos del Afiliado:

Numero de ID del Afiliado: Fecha de Nacimiento:

Direccion del Afiliado:

Ciudad: Estado:

Numero de Teléfono: Codigo Postal:

Razon para la Peticion

No tiene aun tarjeta de identificacion Co-pago incorrecto

Utilizé una Farmacia Fuera de la Red Farmacia no puede procesar la receta
electronicamente.

Reclamacion de Coordinacion de Beneficios __ Otro. Por favor, explique:

(COB) Si se selecciona, identifica el nombre del

plan:

Por favor adjunte los recibos detallados de los medicamentos o puedes pedirle a su farmacéutico que complete

la informacion restante. Consulte la pagina 2 de este formulario para mas espacio. Debemos tener esta
informacion para procesar su reclamacion.

Informacion de la Receta

Medicamento #1:

Nombre del Medicamento | Fecha de Despacho | Cantidad Despachada | Dias de Suplido | Cantidad de Pago

Nuamero de NDC Nombre del Médico | NPI del Médico Numero de Rx NPI de Farmacia

Aviso de Confidencialidad: Esta comunicacidon es confidencial y privilegiada, y/o informacién protegida de salud (PHI, por sus siglas en inglés)
o informacion protegida de salud electrdnica (ePHI, por sus siglas en inglés) y puede estar protegida por ley, incluyendo la ley HIPAA. Esta
comunicacién es para uso exclusivo del individuo o entidad a quien ha sido dirigida. Si usted no es el destinario indicado, queda advertido
que cualquier uso, divulgacion, distribucion, copia, o acto realizado basado en el contenido de esta comunicacidn esta prohibido. Si usted
recibidé esta comunicacion por error, notifique inmediatamente al remitente y procure su devolucién. H5577_5050922_C



Medicamento #2:

Nombre del Medicamento | Fecha de Despacho | Cantidad Despachada | Dias de Suplido | Cantidad de Pago

Numero de NDC Nombre del Médico | NPI del Médico Numero de Rx NPIde Farmacia

Informacion de la Receta

Medicamento #3:
Nombre del Medicamento | Fecha de Despacho | Cantidad Despachada | Dias de Suplido | Cantidad de Pago

Numero de NDC Nombre del Médico | NPI del Médico Numero de Rx NPI de Farmacia

Medicamento #4:

Nombre del Medicamento | Fecha de Despacho | Cantidad Despachada | Dias de Suplido | Cantidad de Pago

Numero de NDC Nombre del Médico| NPI del Médico Numero de Rx NPI de Farmacia

Instrucciones especiales:

Debemos ser capaces de leer claramente la informacion en el recibo de la etiqueta del medicamento o su
reclamacion puede ser retrasada o denegada. Por favor, envie por correo o fax el (los) recibo(s) de las etiquetas
de los medicamentos, recibo(s) de la caja registradora, y el formulario completado:

Por correo a:  MCS Advantage, Inc. Fax al: 1-866-763-9097
Departamento de Farmacia De necesitar ayuda para llenar este formulario, por
P.O. Box 191720 favor llamenos al Centro de Servicios de
San Juan, PR 00919-1720 Llamadas al nimero en su tarjeta

Reglamentacion de prevencion de fraude: Cualquier persona con conocimiento o con intencidon de defraudar
a cualquier compaiiia de seguros u otra persona que presente una solicitud de seguro o declaracion de reclamacion
que contenga informacion falsa u oculta con el propdsito de dar una informacioén incorrecta relativa a cualquier
hecho material, comete un acto fraudulento de seguro, que es un delito y la persona quedara sujeta a sanciones
penales y civiles.

Firma del afiliado del plan Fecha

Aviso de Confidencialidad: Esta comunicacidon es confidencial y privilegiada, y/o informacién protegida de salud (PHI, por sus siglas en inglés)
o informacion protegida de salud electrdnica (ePHI, por sus siglas en inglés) y puede estar protegida por ley, incluyendo la ley HIPAA. Esta
comunicacién es para uso exclusivo del individuo o entidad a quien ha sido dirigida. Si usted no es el destinario indicado, queda advertido
que cualquier uso, divulgacion, distribucion, copia, o acto realizado basado en el contenido de esta comunicacidn esta prohibido. Si usted
recibidé esta comunicacion por error, notifique inmediatamente al remitente y procure su devolucién. H5577_5050922_C



Divulgacion de informacion: Certifico que he recibido el medicamento aqui descrito y que el participante del
plan nombrado es elegible para beneficios de medicamentos recetados. También certifico que el medicamento
recibido no es para el tratamiento de una lesién en el trabajo. He indicado en el area de coordinacion de
beneficios arriba mencionado si hay cubierta primaria de medicamentos recetados bajo otro plan de salud.
Autorizo la liberacion de toda la informacidén relacionada con esta reclamacion a MCS Classicare; el
administrador de beneficios de medicamentos recetados; evaluador de riesgo de seguros; al patrocinador; al
afiliado; y/o empleador. Yo certifico que toda la informacion escrita en este formulario es correcta.

Firma del afiliado del plan Fecha

MCS Classicare es un plan HMO suscrito por MCS Advantage, Inc.

Aviso de Confidencialidad: Esta comunicacidon es confidencial y privilegiada, y/o informacién protegida de salud (PHI, por sus siglas en inglés)
o informacion protegida de salud electrdnica (ePHI, por sus siglas en inglés) y puede estar protegida por ley, incluyendo la ley HIPAA. Esta
comunicacién es para uso exclusivo del individuo o entidad a quien ha sido dirigida. Si usted no es el destinario indicado, queda advertido
que cualquier uso, divulgacion, distribucion, copia, o acto realizado basado en el contenido de esta comunicacidn esta prohibido. Si usted
recibidé esta comunicacion por error, notifique inmediatamente al remitente y procure su devolucién. H5577_5050922_C



Form Approved
OMB# 0938-1421

Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-
866-627-8183. Someone who speaks English/Language can help you. This
is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o
medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-866-627-
8183. Alguien que hable espafol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: ZAI5E 0L B pgfI eSS, S BAEMR 25 50 0l B el 24 W ORI iy (v
BE A, M RAETE SN EIR S5, 16 S 1-866-627-8183, HAInyHh L LAF AL AR A
O, X TR IR ST

Chinese Cantonese: &% HAMT e e s SEY Ok @ ] sEA7 A Bef, At BdMEe 0t 5o 21
T RS, WERIEIRT, H80E 1-866-627-8183, HfMakrh iy A BUIB4E s A it
fEEE), 38 & TR BE IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang
masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika,
tawagan lamang kami sa 1-866-627-8183. Maaari kayong tulungan ng
isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre
a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-866-627-8183. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thdng dich mién phi dé tra I5i cac cau hoi
vé chudng suUc khoe va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich
vién xin goi 1-866-627-8183 sé cb nhan vién ndi ti€ng Viét giup dd qui vi.
DAy 1a dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-866-627-8183. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: B4k o5 HE H= off Byl #hak Aol @ =2l 5 59
MUl =S AlEstal dFuH %04 M| 2=E o] &5teH 13} 1-866-627-8183M =
ool FAAL. ool sk HAE ok B AU o] AujAs B ER
=FHU

Russian: Ecnn y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTE/IbHO CTPAaxoBOro miau
MeAVMKAMEHTHOro nJjaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/1b30BaTbCA HawmnMm 6ecnnaTtHbIMMK
ycnyramm nepeBoaumkoB. YTobbl BOCN0OAb30BaTbCS YC/yraMmn rnepesBoaymnka,
NO3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-866-627-8183. Bam okaxeT NoMoOLLUb
COTPYAHUK, KOTOPbIM FOBOPUT NO-pycckn. [aHHaga ycnyra 6ecnnatHas.

¥ Jsan ol daally sleti ALl (gl e DU dilaall (5 5al) aan jial) Cledd 385 Wi 1 Arabic
psimi  1-866-627-8183 Ao b Jbat¥) (s s lile Ll 5 )58 an i o Jgasll Ll
Auilae daad o dliac bl du pall dhaathy b (adld

H|nd| THR WA T &al &1 gl &b R H 3 bl Ht % & Srard ¢ & forg gaR
U gHITT Tamd Iuas §. Teh gHIRIET Ut R & folg, S99 8% 1-866-627-8183 W
tlﬁ:faﬁ‘\f ﬁéwﬁra’r%ﬁaﬁw%aﬂmuqqmaml% I UHh Jud 4l 5.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un
interprete, contattare il numero 1-866-627-8183. Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacdo gratuitos para
responder a qualquer questdao que tenha acerca do nosso plano de saude ou
de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-
866-627-8183. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsenan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-866-627-8183. Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-866-627-8183. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: 4jit D FE R frfR & F A AT T 2R A o ’EFLE KT 5D
e s, MRIOERY—E 22BN T I WET, WERE SHMIC L 5121,
1-866-627-818312 Bk { 72 2 v, HAGE éﬁa‘/\%ﬁffi}%afztiffo (R EEs
Bod— v 2 T7,
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