®YCVS caremark’

Formulario de reclamacion para el reembolso de las pruebas de COVID-19 para hacerse
en casa sin receta

ilm porta ntE! ® Sivaasolicitar un reembolso de las pruebas de COVID-19 para hacerse en casa sin receta, tiene que completar y firmar el formulario
de reclamacion. No solicite este reembolso sin antes firmar el formulario de reclamacion porque su pedido sera rechazado.

® Guarde una copia de todos los documentos enviados para su registro.

* No engrape recibos u otros documentos a este formulario.

© El reembolso no esta garantizado. Las reclamaciones estan sujetas a las limitaciones, exclusiones y clausulas del plan.

® No utilice este formulario de reclamacion para solicitar el reembolso de otras reclamaciones de medicamentos recetados.

LGN Titular de la tarjeta/informacion del paciente

Debe completar esta seccién en su totalidad para asequrarse de que recibira el reembolso correcto seguin su reclamacion.

Informacion del titular de la tarjeta

|Nt]mero de identificacion (consulte su tarjeta de identificacion) | |Nl]mero de grupo/nombre del grupo |
|Apellido | |Nombre | I|nicia| |
|I)ireccién |
|I)ireccién 2 |
Ciudad Estado (ddigo postal Pais

Informacion del paciente: utilice un formulario de reclamacion por separado para cada paciente

Apellido Nombre Inicial

Fecha de nacimiento Ntmero telefonico

Relacion con el miembro titular
Miembro Cényuge Hijo/a Otro

L O O O |
Informacion de la farmacia

Nombre de la farmacia

continuacion




ilmportante! DEBE firmar el documento.
AVISO

Certifico que compré las pruebas de COVID-19 para hacerse en casa sin receta para uso como diagndstico personal, no para uso laboral, y no han sido ni
seran reembolsadas por otro medio y no son para su reventa.

He leido y comprendido este formulario y doy fe de que toda la informacidn ingresada aqui es verdadera y correcta.

Toda persona que busque estafar, perjudicar o engafiar a una compania de sequros intencionalmente y que envie una reclamacién o un formulario que
incluya informacidn falsa, engafiosa o incompleta sobre una reclamacion estard realizando una estafa a la compaiia de sequros y esto se considera un
delito y es posible que esa persona deba afrontar sanciones civiles o penales, incluidas multas, el rechazo de beneficios o el encarcelamiento.

(Solo para los miembros de Nueva York) Toda persona que busque estafar, perjudicar o engafar a una compafia de sequros intencionalmente, o si otra
persona solicita un sequro o presenta una demanda que contenga informacion falsa, o que, con el propdsito de enganar, oculte informacion sobre un
hecho importante en este documento, estara estafando a la compafiia de seguros, y esto se considera un delito y es posible que esa persona deba afrontar
sanciones civiles que no superen los cinco mil délares y el valor estipulado de la reclamacién para cada una de las infracciones.

X
Firma del titular de la tarjeta (OBLIGATORIO) Fecha

LN Requisitos de envio

DEBE incluir todos los recibos originales de la farmacia o caja, o el comprobante de compra en linea para poder procesar su reclamacion. La
informacion indispensable que se debe incluir en los recibos de la farmacia o caja, 0 en el comprobante en linea es la siguiente:

« Fecha de la compra

« Precio de la compra

« Nombre de la prueba de COVID-19 para hacerse en casa sin receta

Nombre de la prueba de COVID-19 para hacerse en casa sin receta:

(antidad de pruebas de COVID-19 para hacerse en casa sin receta por las que solicita el reembolso (Por ejemplo: si compra un paquete de varias pruebas,
cada prueba del paquete cuenta como una. De modo que un paquete de cuatro cuenta como el limite de cuatro pruebas):

Comentarios adicionales:

GSEM  Envie los formularios completos con los recibos a la siguiente direccion:

CVS Caremark
P.0. Box 53992
Phoenix, AZ 85072-3992

Para que el servicio sea mas rapido, puede solicitar un reembolso en linea de las pruebas de COVID-19 para hacerse en casa
a través de su cuenta de Caremark.com.

BORRAR FORMULARIO

©2022 CVS Caremark. Todos los derechos reservados. 56792CSP 030922
Su privacidad es importante para nosotros. Nuestros empleados reciben capacitacién sobre la manera adecuada de manejar la informacion privada
referente a su salud.
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