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Formulario para solicitar el pago de medicamentos

con receta
Informacion del miembro
Nombre (nombre y apellido):
Fecha de nacimiento:
Identificacion del miembro (CIN):
Numero de teléfono:
Direccion donde vive: Direccion:
Ciudad:
Estado: Cddigo postal:
Direccién donde quiere recibir el Direccion:
chequef o Ciudad:
(si es diferente a la direccion donde Estado: Codigo postal:

vive)

Solicitud de pago 1: informaciéon del medicamento con receta

Nombre del medicamento:

Concentracion del medicamento:
(si lo sabe)

Cantidad surtida: (si lo sabe)

Fecha que fue surtido el
medicamento:

Cantidad que pago:

Nombre de la farmacia:

Numero de teléfono de la farmacia:

JPor qué pago por este
medicamento?

;Incluyo el recibo?

[]si

[ ] No

H8016 20PDOI2TS




Solicitud de pago 2: informaciéon del medicamento con receta

Nombre del medicamento:

Concentracion del medicamento:
(si lo sabe)

Cantidad surtida: (si lo sabe)

Fecha que fue surtido el / /
medicamento:

Cantidad que pagé: $

Nombre de la farmacia:

Numero de teléfono de la farmacia:

JPor qué pagoé por este
medicamento?

cIncluyé el recibo? []si [ 1 No

Solicitud de pago 3: informacion del medicamento con receta

Nombre del medicamento:

Concentracion del medicamento:
(si lo sabe)

Cantidad surtida: (si lo sabe)

Fecha que fue surtido el / /
medicamento:

Cantidad que pago: $

Nombre de la farmacia:

Numero de teléfono de la farmacia:

JPor qué pago por este
medicamento?

cIncluyo el recibo? []si [ 1 No

Si tiene mas de 3 solicitudes, adjunte paginas adicionales al ser necesario.
Yo certifico que la informacion en este formulario es correcta a mi saber y entender.

Envie su solicitud a:

OneCare Connect Firma:
Pharmacy Management Reimbursements

505 City Parkway West

Orange, CA 92868 Fecha:
Fax: 1-858-357-2556




Informacion del solicitante
Llene esta pagina SOLAMENTE si la persona solicitando el pago NO es el miembro.

El médico que recetd el medicamento puede presentar el formulario de solicitud a nombre del miembro.
Si la persona presentando este formulario es otra persona (como pariente o amigo del miembro), tal
persona debe ser el representante autorizado del miembro.

Adjunte documentacion que compruebe su autoridad de representar al miembro (un Formulario de
nombramiento de representante CMS-1696 o su equivalente por escrito). Para mas informacion sobre
cémo nombrar a un representante, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-705-8823, las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TDD/TTY deben
llamar al 1-800-735-2929. También puede llamar al 1-800-MEDICARE.

Nombre (nombre y apellido):

Relacion con el miembro:

Numero de teléfono:

Nuimero de fax: (si aplica)

Direccion donde recibe su correo: Direccion:

Ciudad:

Estado: Codigo postal:
;Incluyé documentacion de [] Si ] No

nombramiento de representante?

OneCare Connect Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) es un plan de salud que tiene
contratos con Medicare y Medi-Cal para ofrecer los beneficios de ambos programas a sus afiliados.
OneCare Connect cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Llame al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-855-705-8823, las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea
TDD/TTY deben llamar al 1-800-735-2929.

English: ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free
of charge, are available to you. Call 1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929).

Spanish: ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingliistica. Llame al 1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929).

Vietngmese: CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, co cac dich vu hd tro ngon ngit mién phi danh cho ban.
Goi sO 1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929).

Chinese: 1 * QIR SRS T AT LIREIEGE S IRIIARTS - SHEE 1-855-705-8823
(TTY: 1-800-735-2929).
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Korean: =2|: st=HE AI=
1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929)H HO = Mol

Farsi:
AL oo a8 Lel ) 2 o@a\ﬁ S () DBt S e KER () 4y R ian s
LS ol (TTY: 1-800-735-2929) 1-855-705-8823 o lesly

Arabic:
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(1-800-735-2929: TTY aendl cilaal Juaidl) bad/ oaill Cailell) 1-855-705-8823
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