
 

 

 

  

  

 

 

   

  

 

 

    

   

  

      

  

      

   

 

 

 

處方藥申訴補償表格


如要申訴補償，請填寫並郵寄本表格給 Pharmacy Services,  

7625 N Palm Ave, Suite 107 Fresno, CA. 93711. 也可傳真本表格至 (844) 678-5767 或寄電子郵件至 
claimsprocessing@centene.com。不完整的表格會延遲處理時間。 Pharmacy Services 客戶服務部之聯絡電話為 
(800) 413-7721。

重要！ 

• 我們預期在 30 天内處理您的申訴時間 
• 留存一份您提交之全部文件的複本 
• 不保證提供補償；申訴事件受制於計畫限制、排除條件及條款

由受保者填寫。請清楚填寫。 

I.會員資訊 
會員姓名：

地址：

出生日期： / / 電話：

II.處方藥計畫資訊

受保人之會員 ID 號碼：

小組標號：

雇主： 

III.病人資訊

與受保者的關係：  

❑自己本人 ❑配偶 ❑受撫養者 ❑其他

福利協調（Coordination of Benefits, COB） 

本藥物是否由任何其他的團體保險承保？  ❑是 ❑否 

*如果其他的承保計畫為主要承保方，請附加福利説明書（Explanation of Benefits, EOB）於本表格内。

申請理由。

（接續背面）

mailto:claimsprocessing@centene.com


 

     

 

  

  

      

 

   

   
 

IV. 處方藥資訊 

每份處方藥皆需附上一份處方藥標簽。 

也請將您的藥房收據附加於本表格内。 

藥房名稱： 藥房地址： 

RX 號碼： 續藥日期： 數量： 

RX 名稱及强度： 藥劑天數（30、60、90）：  

NDC#：  DAW： 價錢： 意見：

藥房名稱： 藥房地址： 

RX 號碼： 續藥日期： 

/ /

/ / 數量： 

RX 名稱及强度： 藥劑天數（30、60、90）：  

NDC#： DAW： 價錢： 意見：

重要！必須簽署本表格。 

請於此簽名並填入日期：我保證上述資料正確無誤，且上方所列藥品為我本人所使用或由我接受上述藥品並符

合會員資格的親屬所使用，我允許釋出本申訴表格内含之所有資訊給  Pharmacy Services 及我的計畫贊助者。 

簽名： 簽名日期： 

修訂版本  0522  
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