MEMBER REIMBURSEMENT DRUG CLAIM FORM
FUTURE Complete this form, attach prescription labels and mail to:

SBRI(PTS® FutureScripts

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:

( )
Patient Information B

Prescription(s) were for:
Patient Name: (First, Middle, Last) Gender: Employee  Spouse Dependent Patient Birthdate (MM/DD/YYYY)
O Male 0O 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)

O New O Refil 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:

I 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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O R ToS TARA MIEMaRoR. "
FUTU RE Complete este formulario, adjunte las etiquetas de las recetas y envielos por correo postal a:
SERI(PTS«, FutureScripts
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:
O Hombre cargo (MM/DD/AAAA)
O Mujer O O O

Motivo de la solicitud

O Coordinacién de beneficios con la farmacia principal O Problema de elegibilidad en la farmacia

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

O solicitud de urgencia / emergencia fuera de area

Informacion sobre la farmacia

Nombre de la farmacia: Numero NABP de la farmacia:

Direccion de la farmacia: (Calle, ciudad, estado, codigo 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, concentracién 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 digjtos)
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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Language Assistance Services

Spanish: ATENCION: Si habla espafiol, cuenta con
servicios de asistencia en idiomas disponibles

de forma gratuita para usted. Llame al numero
telefonico de Servicio al Cliente que figura en el
reverso de su tarjeta de identificacién.

Chinese: & &: MBEPd ., BaILEEIRHRANES
B RS . BEBREBIDEY AR E S RS BI55E.

Korean: 2tLI{ALE: B8 AIEotAl= %, A0
& HHAE SEZ 0|25 4= ASLICH
P52 ID ItE B0 U= 02 HH A BHSE
3o FAAIL.

Portuguese: ATENCAO: se vocé fala portugués,
encontram-se disponiveis servigos gratuitos de
assisténcia ao idioma. Ligue para telefone do
Atendimento ao Cliente que esta no verso do seu
cartdo de identificagao.

Gujarati: Y2sll: ¥ i o)Al sl &8, Al [L:9es
GUNL HELA A AHIRL HIZ BUAC B, gURAL dAHIRL
AUl sl8ell Wen yYles Adl «le UR Sl 52,

Vietnamese: LU'U Y: Néu ban néi tiéng Viét, chung téi
sé cung cap dich vu hé tro ngén ngtr mién phi cho
ban. Hay goi sé Dich Vu Cham Séc Khach Hang & mat
sau thé ID cha ban.

Russian: BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe No-pyccku,
TO MOXeTe 6ecnnaTHo BOCMOMNb30BaTbCA YCryramu
nepesoja. Mo3BoHUTE B cnyXGy NoAAEPXKKMN KITUEHTOB
no Homepy TenedoHa, ykasaHHOM Ha 06GpaTHOA
CTOpOHe Ballel uAeHTUDNKALUOHHON KapTbl.

Polish: UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz
skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon
pod numer Obstugi klienta znajdujacy sie na odwrocie
Twojego identyfikatora.

Italian: ATTENZIONE: Se lei parla italiano, sono
disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Chiami il numero dell’Assistenza clienti che trovera sul
retro della sua tessera identificativa.
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Arabic:

4 allf Bae Lisall chlaad (18 Ay jalt A2l Conats S ) AL sala

2sa sl ellaalt daad” &y JlaiWi ela M Gladl ol dal
iy Alay jela e

French Creole: ATANSYON : Si w pale Kreyol
Ayisyen, gen sévis ed pou lang ki disponib gratis pou
ou. Tanpri rele nimewo Sevis Kliyantél ki sou do kat
idantifikasyon ou a.

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng
Tagalog, magagamit mo ang mga serbisyo na tulong
sa wika nang walang bayad. Mangyaring tawagan ang
numero ng Customer Service na nasa likod ng iyong ID
card.

French: ATTENTION: Si vous parlez francais, des
services d'aide linguistique-vous sont proposés
gratuitement. Veuillez composer le numéro du service
clientéle indiqué au dos de votre carte d'identité
Médicale.

Pennsylvania Dutch: BASS UFF: Wann du
Pennsylvania Deitsch schwetzscht, kannscht du Hilf
griege in dei eegni Schprooch unni as es dich ennich
eppes koschte zellt. Ruf die Number uff die hinnerscht
Seit vun dei ID Card uff fer schwetze mit ebber as dich
helfe kann.

Hindi: eama & afy smg @y aea & ar 3o e
HES H AT WETAAT HATC 3Ty §1 FIAT A
1SS w8 F NS /U g Ja1 79w W FidA FY

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen,
kénnen Sie kostenlos sprachliche Unterstiitzung
anfordern. Bitte rufen Sie unsere
Kundendienstnummer auf der Rickseite lhrer
Identifikationskarte an.

Japanese: fii#% : [GEEAAKEBEOFIZ, S8BT R

FrAY—rA () & ZRAVEETET,

ZHADOIDA— FOBEICERS LTS

AAF T —P—EADBEF~BEHEL LI,

Persian (Farsi):

Qa4 AA;dﬁ Glaad e;ﬁ& o Susia er‘ﬂj )§|:4?E§

Gj‘*v’*i ‘;'L‘h ”Ju ‘u m -\*ﬂ-’ Tl ‘a&‘)ﬁ sl 5\)4 U'@“J‘J
e el ol 0 s Lad i S Culy 248
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Navajo: Dii baa ako ninizin: Dii saad bee yanilti’go
Diné Bizaad, saad bee aka’anida’awo’dé¢’, t’aa jiik’eh.
T’ 44 shoodi hédiilnih koji’ Aka’anidaalwo’ji éi
binumber naaltsoos nit}*izgo nantinigii bine’d¢¢’
bikaa’.

Urdu:

S s e ol s 8 o e

S Aald S O o bty aled Glee Ol e e

A € oy et et Gijla Bt gay S
S

Discrimination is Against the Law

This Plan complies with applicable Federal civil rights
laws and does not discriminate on the basis of race,
color, national origin, age, disability, or sex. This Plan
does not exclude people or treat them differently
because of race, color, national origin, age, disability,
or sex.

This Plan provides:

¢ Free aids and services to people with disabilities
to communicate effectively with us, such as:
qualified sign language interpreters, and written
information in other formats (large print, audio,
accessible electronic formats, other formats).

¢ Free language services to people whose
primary language is not English, such as:
qualified interpreters and information written in
other languages.
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Mon-Khmer, Cambodian: ﬁ;iﬂ‘[ﬁﬁﬁmﬁm itj[fﬂ 2
{aisoun S unwmanus-igi gmanigi i
G WiAMANSNMS §AIY 8 HATIANAH AN WHA
anty yugiragieliueunmida fiunsis
fgﬁmn:mmisanﬁgmgmigsmﬁjmnmjﬁ g

If you need these services, contact our Civil Rights
Coordinator. If you believe that This Plan has failed

to provide these services or discriminated in another
way on the basis of race, color, national origin, age,
disability, or sex, you can file a grievance with our Civil
Rights Coordinator. You can file a grievance in the
following ways: In person or by mail: ATTN: Civil
Rights Coordinator, 1901 Market Street, Philadelphia,
PA, 19103; By phone: 1-888-377-3933 (TTY: 711), By
fax: 215-761-0245, By email:
civilrightscoordinator@1901market.com. If you need
help filing a grievance, our Civil Rights Coordinator is
available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S.
Department of Health and Human Services, Office for
Civil Rights electronically through the Office for Civil
Rights Complaint Portal, available at

hitps/focrportal.hhs. gov/ocr/portal/lobby.isf or by mail
or phone at: U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue SW., Room
509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-
368-1019, 800-537-7697 (TDD). Complaint forms are
available at

http:.//vww. hhs. gov/ocr/officeffile/index. htmi,
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