Notificacion de los consumidores (en linea y por teléfono)

Utilice este formulario para informar al Programa de Transparencia en el Precio de los Medicamentos sobre
un aumento del costo de un medicamento con receta o un costo alto de un medicamento con receta. Llene
este formulario y envielo por correo electrénico a: rx.prices@dcbs.oregon.gov.

Todos los miembros del publico pueden notificar sobre un costo alto o un aumento en el costo de los
medicamentos. Las notificaciones de los consumidores que son recibidas por el programa son publicadas
en el sitio web del Programa de Transparencia en el Precio de los Medicamentos (https://dfr.oregon.gov/
drugtransparency) y pueden ser utilizados en el informe anual de la Legislacion de Oregén. Sus respuestas y
cualquier informacién personal identificable se mantendrdn anénimas.

Este formulario se puede entregar, con una solicitud previa, en un formato alterno para individuos con
discapacidades o en otro idioma. Si tiene preguntas sobre la accesibilidad o para solicitar una adaptacion,
envie un correo electrénico a rx.prices@dcbs.oregon.gov o deje un mensaje al 503-947-7200 o al 833-210-
4560 (linea sin costo)..

{Qué es lo que informa? (Marque uno o ambos cuadros)

O Un aumento en el costo de un medicamento

[0 Un medicamento de alto costo

1. Por favor, ingrese su cédigo postal:

2. Por favor, seleccione el tipo de seguro médico que recibié de la lista de abajo:
Individual directo

Empleador

Medicaid (Plan Médico de Oregén u Organizacion de Cuidado Coordinado)
Medicare

Consejo de Beneficios de Educadores de Oregén (OEBB)

Mercado de Seguros Médicos de Oregdn (Healthcare.gov)

Consejo Publico de Beneficios para Empleados (PEBB)

Grupo pequefio

No asegurado

Otro:

OO0o0oO0O0oo0oOoooad

O

Desconoce

3. Siselecciond seguro individual, ofrecido por el empleador, OEBB, PEBB o de grupo pequefo:
Por favor, seleccione su aseguradora:
[1 BridgeSpan

Health Net

Kaiser Permanente

Moda

PacificSource

Regence BlueCross BlueShield

Samaritan Health Plans

O Ooo0oO0o0ooad
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10f3


https://dfr.oregon.gov/drugtransparency
https://dfr.oregon.gov/drugtransparency
http://Healthcare.gov
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Arriba se encuentra encerrado en un circulo rojo el nombre del medicamento, la dosis y el NDC (codigo
nacional de medicamentos) para ayudar con las siguientes preguntas. Por favor, haga clic aqui para obtener
mas informacion sobre como leer las etiquetas de los medicamentos.

4. NDC o nombre del medicamento recetado:

hd

Dosis del medicamento (ej.: 100 mg o 100 mL):

6. Cantidad de medicamento (ej.: 90 pildoras o 1 ampolla):

7. Para su pago mas reciente del medicamento descrito arriba:

a Fechaen la cual pago el medicamento

b Precio que pagé por el medicamento

¢ (Enddnde recogié el medicamento?

8. Omita esta pregunta en caso de informar un medicamento de alto costo. Si informa sobre un aumento

en el precio de un medicamento, responda lo siguiente en relacién a su pago previo por el medicamento

descrito arriba:

a Fechaenla que pago el medicamento

b Precio que pagé por el medicamento

¢ Nombre de la farmacia, instalacion, o servicio de orden por correo

9. Utilizé algun cupon o programa de asistencia para reducir el costo de su medicamento con receta?
O No
O Si
[0 ii. Programa de asistencia comunitaria o de una organizacién de caridad
ii. Cupdn del fabricante
iii. Tarjeta del Programa de Medicamentos Recetados de Oregén (OPDP)

iv. Programa de asistencia para pacientes

O 0O 0O O

v. Otro:
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https://www.oregon.gov/DHS/SENIORS-DISABILITIES/PROVIDERS-PARTNERS/Documents/0731B-How-to-Read-Medication-Labels-Modified.pdf

10. De acuerdo con la informacién que maneja, ;de donde provino el aumento del costo de su
medicamento recetado?

1 Aumento de costo relacionado con el seguro (copago, coaseguro, deducible, cambio de formulario)
[0 Aumento de costo no relacionado con el seguro

[0 Desconoce

11. ;Por qué esta notificando este costo alto o aumento en el costo? (seleccione todas las alternativas
aplicables)

[ El costo aumenté desde la ultima vez que surti mi receta.

[1 Elaumento de costo me esta causando estrés sobre mis finanzas personales.
[J Tuve un cambio de formulario a mitad de afio que aumenté mi costo.
1 Tengo problemas con un programa de asistencia al paciente del fabricante del medicamento.
[J No puedo pagar el costo de este medicamento con receta.
1 Otro:
Recursos

Si esta teniendo problemas con su seguro con respecto a la cobertura de medicamentos recetados, co-
muniquese con el Equipo de Apoyo a los Consumidores de DCBS al 888-877-4894 (linea sin costo) o al email
DFR.InsuranceHelp@dcbs.oregon.gov.

Cualquiera puede inscribirse gratuitamente al Programa de Tarjeta de Descuento ArrayRx (Programa de Me-
dicamentos Recetados de Oregdn), el cual puede ofrecer descuentos sobre medicamentos recetados para
quienes no tienen seguro o para medicamentos que no estan cubiertos por seguro de un individuo. Para
obtener mas informacioén, llame al 800-913-4284 (linea sin costo).

Si no cuenta con un seguro, visite OregonHealthCare.gov para obtener mas informacién sobre los planes de
seguro médico que podrian estar disponibles para usted.

Apoyo para los Consumidores de DCBS

888-877-4894 (linea sin costo)
DFR.InsuranceHelp@dcbs.oregon.gov

Mercado de Seguros Médicos de Oregén

855-268-3767 (linea sin costo)
Info.marketplace@dhsoha.state.or.us

Plan de Salud de Oregodn - Autoridad de Salud de Oregdn

800-699-9075 (linea sin costo) | (711 TTY) — ONE Centro de Servicio al Cliente
https://one.oregon.gov/

Division of
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https://www.oregon.gov/oha/HPA/dsi-opdp/Pages/index.aspx
https://www.oregon.gov/oha/HPA/dsi-opdp/Pages/index.aspx
http://OregonHealthCare.gov
https://one.oregon.gov/
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