MEMBER REIMBURSEMENT DRUG CLAIM FORM

Complete this form, attach prescription labels and mail to:

3 OPTUMRX OptumRx

PO Box 29044
Hot Springs, AR 71903

Cardholder Information

Cardholder’s ID Number: Group / Employer Name and Number:
Cardholder’s Name: (Last, First, Middle) Cardholder’s Birthdate: (MM/DD/YYYY)
Cardholder’s Address: (Street, City, State, Zip) Cardholder’s Telephone Number:

()
e

Prescription(s) were for:
Patient Name: (First, Middle, Last) Gender: Employee  Spouse Dependent Patient Birthdate (MM/DD/YYYY)

O Male O Female O O O

Reason for Request

O coordination of benefits with primary pharmacy or O Eligibility issue at the pharmacy

medical plan. O other, please describe:
D Compound claim

O outof area / urgent / emergency request

Pharmacy Information

Pharmacy Name: Pharmacy NABP Number:

Pharmacy Address: (Street, City, State, Zip)

Pharmacy Telephone Number: Pharmacist Signature: Date:

( )
Prescription Information

Please include the prescription labels with this form (receipts are not acceptable) or a pharmacy printout signed by the pharmacist. You can
ask your pharmacist for assistance in completing the information below. Completing this entire form will result in timely processing of your
claim. For questions concerning this claim please call the toll free number listed on your pharmacy ID card.

O Date Filled: Rx Number: Rx: (Check One) Quantity: Day’s Supply: National Drug Code: (11 digits)

I New [ Refin L L] || ] ]
Medication Name, Strength, Dosage Form: Physician Name: NPI/DEA # Rx Price Paid:
@ Date Filled: Rx Number: Rx: (Check One) Quantity: Day’s Supply: National Drug Code: (11 digits)

O New [T Refill L L] || ] ]
Medication Name, Strength, Dosage Form: Physician Name: NPI/DEA # Rx Price Paid:
© Date Filled: Rx Number: Rx: (Check One) Quantity: Day’s Supply: National Drug Code: (11 digits)

O New L Refill | 1] | ] | 1] |
Medication Name, Strength, Dosage Form: Physician Name: NPI/DEA # Rx Price Paid:

| certify that all information provided on this form is correct and that the prescription(s) submitted are for me or for members of my family
who are eligible. | certify that the prescription(s) submitted are for the sole use of the named patient. | understand that fraudulent acts
(including false claims) may be subject to civil or criminal penalties. | also authorize release of eligible information pertaining to this
claim(s) to the plan administrator, underwriter, plan sponsor, policyholder and/or employer.

Signature: Date:
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE REINTEGRO POR
4 MEDICAMENTOS PARA MIEMBROS
o  Complete este formulario, adjunte las etiquetas de las recetas y envielos por correo postal a:
“OPTUMRX OptumRX
PO Box 29044
Hot Springs, AR 71903

Informacion del titular de la tarjeta

Numero de identificacion del titular de la tarjeta: Nombre y nimero del grupo / empleador:
Nombre del titular de la tarjeta: (Apellido, primer nombre, segundo nombre) Fecha de nacimiento del titular de la tarjeta: (MM/DD/AAAA)
Direccion del titular de la tarjeta: (Calle, ciudad, estado, codigo postal) Ndmero de teléfono del titular de la tarjeta:

( )
Informacion sobre el paciente |

| Recetas para:

Nombre del paciente: (Primer nombre, segundo nombre, apellido) Sexo: Empleado  Cényuge  Personaa Fecha de nacimiento del paciente:
0 Hombre cargo (MM/DD/AAAA)
O Mujer O O O

Motivo de la solicitud

O coordinacién de beneficios con la farmacia principal O pProblema de elegibilidad en la farmacia

o plan medico. O otro, describalo:
D Solicitud combinada

O solicitud de urgencia / emergencia fuera de area

Informacion sobre la farmacia

Nombre de la farmacia: Niumero NABP de la farmacia:

Direccion de la farmacia: (Calle, ciudad, estado, cédigo postal)

Ndmero de teléfono de la farmacia: Firma del farmacéutico: Fecha:

( )
Informacion sobre la receta

Incluya las etiquetas de las recetas con este formulario (no se aceptan recibos) o la copia impresa de la farmacia firmada por el farmacéutico.
Puede solicitar la asistencia de un farmacéutico para completar la informacion a continuacién. Si completa todo este formulario, el
procesamiento de su solicitud se realizara de forma oportuna.

En el caso de preguntas relacionadas con esta solicitud, llame sin cargo al nimero que figura en su tarjeta de id. de farmacia.

© Fecha de presentacion | Nimero de Rx: Rx: (Marque una opcién). | Cantidad: Dosis por dia: Codigo nacional del medicamento: (11 digitos)
de la receta: 0 Nuevo

O Proximo envase | | | | | | | | |
Nombre del medicamento, concentracion y forma de dosificacion: Nombre del médico: N.° de NPI/DEA: Precio pagado de Rx:
@ Fecha de presentacion Ndmero de Rx: Rx: (Marque una opcién). | Cantidad: Dosis por dia: Codigo nacional del medicamento: (11 digitos)
de la receta: 0 Nuevo

O Préximo envase NN | | ] ]
Nombre del medicamento, concentracion y forma de dosificacion: Nombre del médico: N.° de NPI/DEA: Precio pagado de Rx:
© Fecha de presentacion Ndmero de Rx: Rx: (Marque una opcion). | Cantidad: Dosis por dia: Codigo nacional del medicamento: (11 digjtos)
de la receta: 0 Nuevo

O Préximo envase ||| ] | | | ] |
Nombre del medicamento, concentracion y forma de dosificacion: Nombre del médico: N.° de NPI/DEA: Precio pagado de Rx:

Certifico que toda la informacion proporcionada en este formulario es correcta y que las recetas presentadas son para mi o los miembros de mi familia que son
eligibles. Certifico que las recetas presentadas son solo para uso del paciente mencionado. Comprendo que los actos fraudulentos (incluidas reclamaciones falsas)
pueden estar sujetas a sanciones civiles o penales. También autorizo la divulgacion de la informacion elegible, que pertenezca a estas solicitudes, al administrador
del plan, el agente asegurador, el patrocinador del plan, el titular de la politica o el empleador.

Firma: Fecha:

[
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OPTUMRX

Nondiscrimination notice and access to communication services

OptumRx and its family of affiliated Optum companies does not discriminate on the basis of race,
color, national origin, age, disability, or sexin its health programs or activities.

We provide assistance free of charge to people with disabilities or whose primary language is not
English. To request a document in another format such as large print or to get language
assistance such as a qualified interpreter, please call the number located on the back of your
prescription ID card, TTY 711. Representatives are available 24 hours a day, seven days a week.

If you believe that we have failed to provide these services or discriminated in another way on the
basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can send a complaint to:

OptumRXx Civil Rights Coordinator
11000 Optum Circle
Eden Prairie, MN 55344

Phone: 1-800-562-6223, TTY 711
Fax: 855-351-5495
Email: Optum_Civil_Rights@Optum.com

If you need help filing a complaint, please call the number located on the back of your prescription
ID card, TTY 711. Representatives are available 24 hours a day, seven daysa week. You can
also file a complaint directly with the U.S. Dept. of Health and Human services online, by phone,
or by mail:

Online: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby jsf

Complaint forms are available at
http://mww.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Phone: Toll-free 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Mail: U.S. Dept. of Health and Human Services. 200 Independence Avenue,
SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201

This information is available in other formats like large
print. To ask for another format, please call the telephone
number listed on your health plan ID card.

OPTU M ‘ optumrx.com

All Optum®trademarksand logosare owned by Optum, Inc. All other brand or productnamesare trademarksor registered marks
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Multi-language interpreter services

ATTENTION: If you speak English, language assistance senices, free of charge, are available to you.
Please call the toll-free phone number listed on your identification card.

ATENCION: Si habla espafiol (Spanish), hay senicios de asistencia de idiomas, sin cargo, a su
disposicion. Llame al numero de teléfono gratuito que aparece en su tarjeta de identificacion.

E%%ﬁ : MREFRP X (Chinese) , MR EATRUFES HBIRE, FRITEEFMINENESEER

XIN LUU Y: Néu quy vi noi tiéng Viét (Vietnamese), quy vi s
mién phi. Vui ldng goi s6 dién thoai mién phi @ mat sau thé h

orzl. 3t 2 0{(Korean) = AFESHAIS 22 0| IR MHIAS 2220|2514 4 YUSLICLAGS AES
FEW IS 22 5|2 Mot S 2 2O/,

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog (Tagalog), may makukuha kang mga libreng serbisyo ng
tulong sa wika. Pakitawagan ang toll-free na numero ng telepono na nasa iyong identification card.

duoc cung cép dich wi trer gitip v& ngdn ngi

é
Qi vién clia quy Vi.

MO0k

BHUMAHWE: 6ecnnatHble ycrnym nepesoga AOCTYNHbI AN NMOAEN, Yen pOaHON A3bIK ABNAETCS
pycckom (Russian). MNossoHuTe no 6ecnnatHomy Homepy TenedioHa, ykasaHHOMY Ha Baluen
MO EeHTMIMKaLNMOHHOM KapTe.

ol 2smsall el Calel) 48 e Juai¥) sl 1) ol Aaliadabaall 4y salll 33 Laall ciladd (6 ((Arabic) Au adl s cuS 1Y s

ATANSYON: Si w pale Kreydl ayisyen (Haitian Creole), ou kapab benefisye sévis ki gratis pou ede w nan
lang pa w. Tanpri rele nimewo gratis ki sou kat idantifikasyon w.

ATTENTION : Siwous parlez frangais (French), des services d’aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Veuillez appeler le numéro de télephone gratuit figurant sur votre carte d’identification.

UWAGA: Jezeli mowisz po polsku (Polish), udostepnilismy darmowe ustugi ttumacza. Prosimy zadzwoni¢
pod bezptatny numer telefonu podany na karcie identyfikacyjne;j.

ATENCAO: Se wocé fala portugués (Portuguese), contate o senico de assisténcia de idiomas gratuito.
Ligue gratuitamente para o numero encontrado no seu cartao de identificacéo.

ATTENZIONE: in caso la lingua parlata sia Iitaliano (Italian), sono disponibili servizi di assistenza
!ic?gq(i_?tic?_ gratuiti. Per favore chiamate il numero di telefono verde indicato sulla vostra tessera
identificativa.

ACHTUNG: Falls Sie Deutsch (German) sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Bitte rufen Sie die geblhrenfreie Rufnummer auf der Riickseite lhres
Mitgliedsausweises an.

TEEE: EIZIEIE%apanese)"@.”EE':"frl/;‘ﬂf%ﬁrs BHOEEXEY—EXETHAVETET ., BERIE
EEICEEHSNT NG V) —F A VILIZEEES S,

S 5948 A ot jlad Lilahal asly el JLEs) 380 sha 4o ) Sl au;s‘m\(Farsi)wJ&uaogjﬁ\ Aa g
RS peldiond dilad il

eI &: TS 3T &€ (Hindi) NoTa g, IR AT TeRITT A EIT, 26k 3T g | AT 319 gl 9 U
e e R g s, ’ o1

CEEB TOOM: Yog koj hais Lus Hmoob (Hmong), muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Thovhu rau
tus xovtooj hu deb dawb uas teev muaj nyob rau ntawm koj daim yuaj cim ghia tus khes;.

gamdmagad: s sdeun§untom nn'ig:(Khmer)mﬂﬁ 8 i anin s AR R fme wntERY wEgiRinelusanfaiy

s gzsﬁ‘tmngm;@ﬁnﬁ I AIH T o

PAKDAAR: Nu saritaem ti llocano (llocano), ti serbisyo para ti baddang ti lengguahe nga awanan

bayadna, ket sidadaan para kenyam. Maidawat nga awagan iti toll-free a numero ti telepono nga nakalista
ayan iti identification card mo.

Dii BAA'AKONINIZIN: Diné ﬁNavajo) bizaad bee yanitt'go, saad bee aka'anida'awo'igii, t'aa jiik'eh, bee
nd'ahodt'i'. Taa shoodi ninaaltsoos nitt'izi bee nééhozinigii bine'dé€' t'aa jiikk'ehgo béésh bee hane'i bika'igii
bee hodiilnih.

OGOW: Haddii aad ku hadasho Soomaali Somali{s_adeeiyada taageerada lugadda, oo bilaash ah, ayaad
heli kartaa. Fadlan wac lambarka telefonka khadka bilaashka ee ku yaalla kaarkaaga agoonsiga.
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