o0
. .
| | Boveive

Estas en familia.

Programa de Servicio de Farmacia por Correo de CVS/caremark™
Guia del usuario

Molina Medicare Options Plus HMO SNP

iEs facil comenzar el servicio!

Si necesita surtir su receta médica de inmediato, pida a su médico que le dé dos recetas médicas
para sus medicamentos a largo plazo:

= Laprimera para un suministro a corto plazo (p. ej., 30 dias) para surtir de inmediato en una
farmacia minorista de la red.

= Lasegunda, para el suministro maximo de los dias permitidos (un suministro maximo de 90
dias) con un maximo de tres renovaciones (si es apropiado) para enviarla a la farmacia de
CVS/caremark.

= Los miembros con subsidios por bajos ingresos (LIS, por sus siglas en inglés) pueden recibir
3 meses dentro de la categoria 1, 2, 3 0 4 usando el servicio por correo 0 medicamentos
recetados en una farmacia minorista por el precio de 1 mes.

Preguntele a su medico como obtener una receta meédica por 90 dias.

Ya sea que utilice el Programa de Servicio de Farmacia por Correo de CVVS/caremark o compre
sus medicamentos a largo plazo en una farmacia minorista dentro de la red, jhable con su médico
hoy mismo para obtener una receta médica de 90 dias y asi ahorrar dinero!

Opciones de servicio de pedido por correo.

Si toma uno 0 mas medicamentos a largo plazo, puede ahorrar tiempo y dinero con el servicio
por correo y hacer que se los envien a su casa.

Esto significa menos viajes a la farmacia y a la gasolinera.

Seleccione entre 4 maneras para ordenar.

= Opcion 1 - Correo — Llene y envie por correo el Formulario de Servicio de Pedidos por
Correo de CVS/Caremark. Envie el formulario y el pago a la direccion impresa en el
formulario. Para nuevos pedidos, no se le olvide de incluir su receta médica.

Puede pagar en linea con: su cuenta de cheques, el servicio "Bill Me Later"® o una tarjeta de
crédito. O bien, puede enviar por correo un cheque o giro postal. Si envia un pago por correo,
no envie dinero en efectivo.
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= Opcion 2 - Internet - Ingrese a la pagina web www.caremark.com e inicie una sesion o
inscribase pulsando "register now" (inscribase ahora). Luego, bajo el menu desplegable de
recetas médicas, seleccione "start mail service" (comience el servicio por correo) y siga, ya
sea los pasos en linea o, con toda confianza, llene el formulario de pedido de servicio por
correo y envielo a CVS/caremark. La direccion postal esta impresa en el formulario.

= Opcidn 3 — Teléfono — Llame gratuitamente a CVS Caremark al (866) 930-7591, TTY al
711 las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Proporcione su nimero de identificacion de
miembro (se encuentra en su tarjeta de identificacion del plan), el nombre y nimero de
teléfono de su médico, asi como su propia direccion postal. Incluso puede utilizar el nimero
de teléfono gratuito de arriba para ordenar renovaciones las 24 horas al dia, los 7 dias de la
semana.

= Opcion 4 — Médico — Proporcione el nimero de CVS/caremark al consultorio de su médico:
(866) 930-7591, TTY al 711, y pida a su medico que Ilame, envie un fax o utilice ePrescribe
para enviar su receta médica las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Para acelerar el
proceso, su médico necesitard su numero de identificacion de miembro (Se encuentra en su
tarjeta de identificacion del plan), su fecha de nacimiento y su direccion postal.

iEs todo! Una vez que CVS/caremark reciba su orden y pago (si es requerido) tomara
aproximadamente 10 dias para que usted reciba su orden.

Descubra lo facil que es recibir sus medicamentos recetados en su casa. También puede ordenar
renovaciones las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana llamando al (866) 930-7591, TTY al
711. Si usted no recibe su orden en aproximadamente 10 dias, por favor llame a CVVS/caremark
al (866) 930-7591, TTY al 711 las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

Avisos de renovacion.

Cuando utiliza el Programa de Servicio de Farmacia por Correo de CVS/caremark, puede
seleccionar recibir una llamada, un correo electronico o mensaje de texto avisandole la fecha en
que puede renovar su receta médica.

Si solicita una alerta para no renovar medicamentos demasiado pronto, CVVS/caremark le avisara
cuando usted pueda solicitar una renovacion.

¢ Necesita ayuda o tiene preguntas?

Si necesita ayuda con cualquier asunto relacionado con el formulario o simplemente tiene
preguntas sobre su beneficio de medicamentos, Ilame a nuestro Centro Telefonico de
Farmacia al (888) 665-1328, TTY al 711, los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p.m.,
hora local.


http://www.caremark.com/

Molina Medicare Options Plus HMO SNP es un plan de salud con un contrato con Medicare y
un contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripcion en Molina Medicare Options
Plus depende de la renovacion del contrato

Esta informacion esta disponible en otros formatos, que incluyen braille, letra grande y audio.
Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Comuniquese con el plan de
salud para obtener mas informacién. Pueden aplicarse limitaciones, copagos y restricciones. Los

beneficios, primas o copagos / coseguro pueden cambiar a partir del 1.° de enero de cada afio.

El formulario, red de farmacias o red de proveedores puede cambiar en cualquier momento.
Usted recibira notificacion cuando sea necesario.
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Formulario para Ordenar
El Servicio por Correo

Envie este formulario a:

T T TR EL U | R | U LT T A
CVS Caremark

PO BOX 94467

PALATINE, IL 60094-4467

No. de ID del miembro (si no se muestra o si es diferente al de arriba)

Nombre del patrocinador del plan de recetas o nombre de la compafiia

Instrucciones:
Use tinta azul o negra, letras mayusculas. Llene ambos lados de este formulario.
Recetas nuevas: Envie sus recetas con este formulario. NuUmero de recetas nuevas:

Reposiciones: Ordene por Internet, por teléfono, o escriba los numeros abajo. Numero de reposiciones:

PARA RECIBIR SU PEDIDO MAS PRONTO ordene las reposiciones o nuevas recetas en www.caremark.com
o llame sin cargo el numero en su tarjeta de identificacién de beneficios.

m Direccion de envio. Para enviar a una direccion diferente de la indicada anteriormente, escribe aqui los cambios.

Apellido Primer nombre Inicial Sufijo (JR, SR)

Direccion No. de apto. Use direccion de

envio solamente
para este pedido.

Ciudad Estado Cddigo postal

No. telefénico/Dia: No. telefénico/Noche:

E Reposiciones: Para ordenar sus reposiciones, escriba los numeros de las recetas abajo.

1) 2) 3) 4)

5) 6) 7) 8)

CVS Caremark desea proveerle medicamentos de alta calidad al mejor precio posible. Para lograrlo,
sustituiremos medicamentos de marca por equivalentes genéricos cuando sea posible. Si no desea que
sustituyamos su medicamento por uno genérico, denos instrucciones especificas, mas los nombres de los
medicamentos, en la seccion de “Instrucciones Especiales” de este formulario.

Podemos enviar todas estas recetas en el mismo paquete a menos que se indique de ofra manera.
Todas las reclamaciones por medicamentos recetados que se presenten a la Farmacia de CVS Caremark
y utilicen este formulario se enviaran para pago a su plan de beneficios de medicamentos recetados. Si
usted prefiere que no sean presentadas a su plan, no utilice este formulario. Puede llamar a Servicio al
Cliente para hacer otros arreglos para la presentacion de su pedido y pago.

©2016 CVS Caremark. Todos los derechos estan reservados. P13-N
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Cuéntenos sobre las personas que piden recetas. Si son mas de dos, por favor complete otro formulario.

‘ I Primera persona con una reposicion o receta nueva. Formularios/etiquetas en espafiol ‘
Apellido Premer nombre |

Sufijo
3 Fecha de nacimiento:
Género:( M F MM-DD-AAAA

Direccion de e-mail: Fecha en que la receta fué escrita:

Apellido del médico Primer nombre del médico No. telefénico del médico

Cuéntenos sobre nueva informacion de salud para la 12 persona si nunca la proporcion6 o si cambid.
Alergias:  Ninguna () Aspirina Cefalosporina Codeina Eritromicina Cacahuates | | Penicilina
Sulfonamidas/Sulfa Otra:

Condiciones médicas:| | Artritis Asma Diabetes Reflujo gastrico Glaucoma () Condicion cardiaca
Hipertensién Colesterol alto Migrafias Osteoporosis Trastornos de la prostata ( ) Tiroides
Otra:

________ I Segunda persona con una reposicién o receta nueva. Formularios/etiquetas en espafiol
+ Apellido Premer nombre | +
- Sufijo t
> =}
(on . o
© ) Fecha de nacimiento: ©
= Género:( M F MM-DD-AAAA 2
o , . [}
©  Direccion de e-mail: Fecha en que la receta fué escrita: °
o o
5 5
g Apellido del médico Primer nombre del médico No. telefénico del médico E
o ra . .7 . . ra . s

Cuéntenos sobre nueva informacién de salud para la 22 persona si nunca la proporcioné o si cambio. =
o Alergias: | Ninguna | Aspirina Cefalosporina Codeina Eritromicina Cacahuates () Penicilina @
Sulfonamidas/Sulfa Otra:
Condiciones médicas:( ) Artritis Asma Diabetes Reflujo gastrico Glaucoma [ Condicion cardiaca
Hipertension Colesterol alto Migranas Osteoporosis Trastornos de la prostata () Tiroides
Otra:
E Instrucciones especiales:
E ¢,Coémo querria pagar por este pedido? (Si su copago es $0, usted no necesita proveer la informacion de pago.)
Cheque electronico. Pague de su cuenta bancaria. (Primero debe registrarse en linea o llame a Servicio al Cliente.)
5 Tarjeta de crédito o de débito. (VISA®, MasterCard®, Discover®, o American Express®) 5
g , . 5
i) Use su tarjeta en récord. o
e} e}
i Use una tarjeta nueva o actualice la fecha de expiracion de su tarjeta. 3
5 Expira: s
& MMAA K
5 . . Firma duefio de la tarjeta de crédito/Fecha o
& Cheque o giro postal. Cantidad:$ J &£
. ) La entrega regular es gratis y tomara hasta 5
Hagg su cheque o giro .p.ostqlra nombre de CVS Caremark. dias después de que su pedido sea procesado.

X . Esqube su No. de identificacion de beneficios en su cheque  sj desea la entrega mas rapida, escoja: *
M | Qgropostal 2° dia laborable ($17)  fteinecer, <
« Si su cheque es regresado, le cargaremos hasta $40. direccién de un
L . El préximo dia laborable ($23) domiciio.noa [T
; El pago para saldo adeudado y los pedldos futuros: Tiempo de proceso luego de recibir el forrl::l:r;r(:i)correo w

Si escogi6 cheque electronico o una tarjeta de crédito o « Reposiciones: 12 dias. —
X deébito, también lo utilizaremos para pagar por cualquier « Recetas nuevas/renovados: Dentro de 5 dias a menos *
saldo adeudado y para pedidos futuros. que se necesita informacion adicional de su médico
i ) N i (Los costos pueden cambiar)
Llene el évalo si NO DESEA utilizar este método
® de pago para los pedidos futuros.
MOF SP WEB 0316 MTP
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Estas en familia.

Molina Healthcare (Molina) cumple con todas las leyes federales de derechos civiles
relacionadas a los servicios de atencion médica. Molina ofrece servicios de atencién médica a
todo miembro, sin discriminar basandose en la raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o
género. Molina no excluye personas ni las trata de manera diferente debido a la raza, color,
origen nacional, edad, discapacidad o género. Esto incluye identidad de género, embarazo y
estereotipo de sexo.

Para ayudarle a hablar con nosotros, Molina proporciona los siguientes servicios sin costo
alguno:

e Ayuda y servicios para personas con discapacidades
o intérpretes capacitados en el lenguaje de sefias
o material escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos accesibles
electronicamente y braille)
e Servicios linglisticos para personas que hablan otro idioma o tienen entendimiento
limitado del inglés
o intérpretes capacitados
o material escrito traducido a su idioma
o material escrito de manera sencilla con lenguaje facil de entender

Si usted necesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros
al (800) 665-3086; TTY al 711, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local.

Si usted cree que Molina no ha cumplido en proporcionar estos servicios o lo ha tratado de forma
diferente basandose en su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o género, usted puede
presentar una queja. Puede presentar su queja en persona, por correo, fax o correo electronico. Si
usted necesita ayuda para escribir su queja, le podemos ayudar. Llame a nuestro Coordinador de
Derechos Civiles al (866) 606-3889 o TTY al 711. Envie su queja por correo al:

Civil Rights Coordinator
200 Oceangate
Long Beach, CA 90802

También puede enviar su queja por correo electronico al civil.rights@molinahealthcare.com. O
envie su queja por fax al (562) 499-0610.

Tambien puede entablar una queja sobre derechos civiles con el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. Los formularios para quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. Puede enviarlo por correo a:



mailto:civil.rights@molinahealthcare.com
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

También puede enviarlo usando el portal de la pagina web de la Oficina para Quejas sobre
Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

Si usted necesita ayuda, llame al 1-800-368-1019; TTY al 800-537-7697.


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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HEALTHCARE
Your Extended Family.

English
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Spanish
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linglistica. Llame al 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Chinese
TR S e g, 8] DI B 1958 = IR IR 1%, i 207 1-800-665-3086 (TTY : 711).

Tagalog
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-665-3086 (TTY: 711).

French
ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-800-665-3086 (ATS : 711).

Vietnamese . N
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu ho trg ngén nglr mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-800-665-3086 (TTY: 711).

German
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufhummer: 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Korean

Fo: @ & ALGAE A, 9o A9 AN =S FEE o] §314 5 %L T, 1-800-665-
5 A

Russian
BHMMAHWE: Ecnu Bbl roBOpMTE Ha PYCCKOM fA3blKe, TO BaM AOCTYMHblI 6ecnniaTHble
ycnyru nepesoga. 3BoHUTe 1-800-665-3086 (Tenetann: 711).

Arabic
paall Cila 28 ) 1-800-665-3086 iy Josil . laally el il i &y galll saeLusall il (la dalll SH Gaaati i€ 1Y) 1k pala

(711 oS40
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Hindi
€1 & I 39 fREY Sterel & oY 31maeh forT FHwre & 9T T ATV 3T § | 1-800-665-3086 (TTY: 711)
T hiel |

Italian
ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Portugués
ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis.
Ligue para 1-800-665-3086 (TTY: 711).

French Creole
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou.
Rele 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Polish
UWAGA: Jezeli mOwisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowej.
Zadzwon pod numer 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Japanese
HEEdm s HAREZGEE N 656, RO EEZIRE2 A W727200 £ 9, 1-800-665-3086 (TTY: 711
) T, BEIGIC T IR 72 R,

Hmong
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hurau 1-800-
665-3086 (TTY: 711).

Farsi
1-800-665-3086 (TTY: L .28L e sl i Lad sl OB ) G semr (b Cgast (i€ e S8 i Ly 40 K1 ida g
28 il 711)
Armenian

NhTULLNARESNPL Bph ununtd bp huybphl, wuw dkq wi]dwp jupnn ko wpudungpby
(Equljutt wewlgnipyul Swnuym pynibitp: Quiquhwptp 1-800-665-3086 (TTY (hknwwnhuy)
711):

Cambodlan
E_itijﬁ IUEUS&’(]H‘HSLINLIJ Fﬂﬁﬂ‘LBJ 1mﬁmsmmﬁmm ImmHSﬁﬁﬂﬁL’U

ﬁm&@SNﬂUUIIJjﬁﬂ g %Iﬁjﬁg 1 800- 665 3086 (TTY: 711)4

Albanian
KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi
né 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Y0050_17_4036_203_LRMultiLang Accepted 9/5/2016 4722669MED0916



Ambharic
TAFO; 0995751 IR ATICT NPT PTHCTI° AC8H SCE T 12 ALANP T FHIETPA: DL TLNTAD: RTC LLD-(r 1-
800-665-3086 (P01t A+ASTF@-: 7n).

Bengali
T PN IM AN AN, FAT IACO AMIN, OIR(A [N LIOM O ATl AR

AT TR (PN PPN 5-800-665-3086 (TTY: 711) |

Cushite (Oromo language)
XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama.
Bilbilaa 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Dutch
AANDACHT: Als u nederlands spreekt, kunt u gratis gebruikmaken van de taalkundige diensten. Bel 1-800-
665-3086 (TTY: 711).

Greek
[TPOXOXH: Av wmAdte eAAnvikd, otn d1dfeon| cog Ppickoviol vanpesieg YAWGGIKNG LVTOGTNPIENS, Ol OTOlEg
napéyovral dmpedv. Karéote 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Gujarati
YUoll: % dR Al clletdl &, Al [A:ges eidl Usla Al dHRL HI2 Guced 8. lot 5 1-
800-665-3086 (TTY: 711).

Kru(Bassa language)

Dé de nia ke dyédé gbo: O ju ké m [Basdd-wudu-po-ny3] ju ni, nii, a wudu ka ko d0 po-pos 6¢in m gbo kpaa.
ba 1-800-665-3086 (TTY:711)

Ibo

Ige nti: O buru na asu Ibo asusu, enyemaka diri gi site na call 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Yoruba
AKIYESI: Ti o ba nso ede Yoruba ofe ni iranlowo lori ede wa fun yin o. E pe ero ibanisoro yi 1-800-665-3086
(TTY: 7112).

Laotian
Wox90: N 99 91 WD MWITI 290, NIVL D NIVY VBT B0 MWWIFI, Lovv

g 08 9, bYW sLl v . Ins 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Navaj

Daii Eﬁ ako ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné Bizaad. saad bee aka’anida’awo’déé’, taa
jik’eh, éi na holg, koji” hodiilnih 1-800-665-3086 (TTY: 711.)

Nepali

7T eI aﬁmaﬁv_ﬁmﬂﬁmﬁﬁ?w«smdl HATEE ol Qoeh TIAT ST T |
TIeT o161y 1-800-665-3086 (fefears: 711) |
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Panjabi
famrs fe: 7 3d Uarsl 88 I, 3 3 K8 A3 AT 3973 B8 He3 QusEd J1 1-800-665-3086

(TTY: 711) '3 IS &J|

Pennsylvania Dutch
Wann du [Deitsch (Pennsylvania German / Dutch)] schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte ebber
gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch. Ruf selli Nummer uff: Call 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Romanian
ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii de asistentd lingvistica, gratuit. Sunati la
1-800-665-3086 (TTY: 711).

Serbo-Croatian
OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomoci dostupne su vam besplatno.
Nazovite 1-800-665-3086 (TTY- Telefon za osobe sa oste¢enim govorom ili sluhom: 711).

Syriac (Assyrian language)
AL (Gio DN <iEls CRud hsaly (adulng (o o (iahR KiE Ladusisid /s Lade® LY IRida
1-800-665-3086 (TTY: 711) rckisams
Thai
Fou: Snanan nsgaaunsaliusmsmemaenanuldns Tns 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Tongan
FAKATOKANGA'’I: Kapau ‘oku ke Lea-Fakatonga, ko e kau tokoni fakatonu lea ‘oku nau fai atu ha tokoni
ta’etotongi, pea teke lava ‘o ma’u ia. Telefoni mai 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Ukrainian
VYBATA! SIkmio B pO3MOBISIETE YKPAaiHCHKOK MOBOIO, BU MOKETE 3BEPHYTHUCS 0 OE3KOIITOBHOI CITY>KON
MoBHOI miaTpumkn. Tenedonyiite 3a Homepom 1-800-665-3086 (teneraiim: 711).

Urdu
S IS G it (e e ilexd (S (S o) Sl deon e ) Gl B lasa
(TTY: 711) 3086-665-800-1
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