”’ TRIPLE-S ADVANTAGE Solicitud de Reembolso de Medicamentos

Para procesar su solicitud a tiempo:

= Se requiere recibo original de la farmacia.

= Se sugiere incluya copia de la receta para agilizar el
proceso y complete la solicitud de reembolso de
medicamentos.

= Recomendamos que la seccion 2 v 3 sea completada
por la farmacia, debido a que cierta informacién

Favor enviar toda la documentacion
Advantage a la siguiente direccion:

a Triple-S

Triple-S Advantage
Departamento de Farmacia
<PO Box 11320 San Juan, PR 00922
Fax: 787-993-3262

requerida no aparece en el recibo original de la
farmacia. Puede utilizar mas de una solicitud de
reembolso en caso de ser necesario.

Seccion 1 — Informacién del Beneficiario

Su solicitud seré procesada dentro de 14 dias calendario

Nombre:

Numero de Contrato:

Fecha de / / o . . . _
Nacimiento: (mmidd/aiio) Género: [J Masculino ] Femenino | Teléfono:
Direccion: Ciudad: Estado: Caodigo Postal:

¢ Tiene otro plan que cubra éste medicamento?

Si responde “si” por favor indique si es:
| Primario [] Secundario

1Yes[ ] No
Nombre del otro plan: NUmero de contrato del otro
Plan:
Nombre Teléfono: NPI# :
Direccion: Ciudad: Estado: Caodigo Postal:

Firma del Farmacéutico

Medicamento #1 [ IReceta nueva [ JRepeticion

# de

Seccién 3 — Informacidn de los Medicamentos (debe ser completada por la farmacia)

Medicamento #1 [ IReceta nueva L IRepeticion

# de

Fecha de Servicio: / /

Fecha de Receta: / /

Fecha de Servicio: / /

Fecha de Receta: / /

NUmero de Receta

NuUmero de Receta

Cantidad Despachada

Cantidad Despachada

Dias de Suplido

Dias de Suplido

Nombre del Medicamento:

Nombre del Medicamento:

NUmero de NDC:

NuUmero de NDC:

NO sustituir indicado por:

NO sustituir indicado por:

NPI o DEA del médico

NPI o DEA del médico

Cantidad pagada por usted:

Cantidad pagada por usted:

Cantidad pagada por otro plan:

Cantidad pagada por otro plan:

Beneficiary Signature:

Date:

Y0082 5041 14 01 S

Aprobado por CMS 06/24/2014
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