
satisfecho,  o  información  adicional  proporcionada  por  su  médico

proporcionársela  de  una  sola  vez.  Esto  es  para  ser  coherente  con  las  directrices  del  fabricante.

•  La  medicación  está  cubierta  pero  la  compañía  de  seguros  exige  criterios  específicos  para  ser...

Al  firmar  a  continuación,  acepta  la  responsabilidad  de  pagar  los  cargos  por  medicamentos  no  cubiertos.  Si  tiene  alguna  pregunta  

sobre  cargos  específicos,  puede  dirigirse  a  su  representante  de  facturación  de  Omnicare.

•  Los  medicamentos  no  están  cubiertos  por  el  plan  de  seguro.

•  Los  medicamentos  tienen  ciertos  límites,  como  la  cantidad  de  pastillas  que  la  farmacia  puede  recetar.

•  Los  medicamentos  están  excluidos  por  la  ley  de  la  Parte  D  de  Medicare

Las  principales  razones  por  las  que  una  aseguradora  de  terceros,  incluidos  los  planes  de  seguro  comerciales  y  de  la  Parte  D  

de  Medicare,  niegan  la  cobertura  de  un  medicamento  son  las  siguientes:  (pero  no  se  limitan  a)

Tenga  en  cuenta:  si  bien  las  pautas  gubernamentales  recomiendan  que  los  planes  brinden  cobertura  de  medicamentos  no  

cubiertos  mientras  haya  una  excepción  pendiente,  Omnicare  no  puede  garantizar  que  su  plan  de  seguro  de  medicamentos  

proporcione  el  pago.

De  acuerdo  con  la  comunidad  de  servicio,  para  que  la  farmacia  Omnicare  garantice  que  usted  o  su  ser  querido  reciban  los  

medicamentos  necesarios,  la  farmacia  Omnicare  dispensará  un  suministro  de  medicamentos  no  cubiertos  hasta  _________  (umbral  

en  dólares).  Esto  le  da  tiempo  a  Omnicare  para  comunicarse  con  su  médico  y  analizar  las  opciones  de  cobertura  de  ese  

medicamento  o  uno  comparable.

y  garantizar  la  seguridad.

Cubierto  por  su  plan  de  seguro
Pago  de  medicamentos  no

__________________________________________  ______________________________

Nombre  de  la  parte  financieramente  responsable

Fecha

Firma

___________

___________

Nombre  del  cliente/representante  legal  Firma

__________________________________________  _____________________________

Fecha
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