CarePlus

HEALTH PLANS

Instrucciones sobre como designar a un representante

Si usted quiere, puede nombrar a otra persona para que actie en su nombre como representante autorizado para
que presente una queja formal, una determinacion de cobertura, una determinacién de organizacién o una
apelacion. Las instrucciones a continuacion explican como designar a un representante.

Usted puede designar a cualquier persona (ya sea un pariente, amigo, defensor, un abogado, médico u otro médico
recetador, un empleado de farmacia, caridad u otro pagador secundario) para actuar como su representante.

e Paradesignar un representante, puede llenar el Formulario de Nombramiento de un Representante (AOR,
por sus siglas en inglés) (CMS-1696). Este formulario le otorga a esa persona el permiso para actuar en
su nombre. Debe ser firmado por usted y por la persona que le gustaria que actiie en su nombre. Nos
debe entregar una copia del formulario firmado.

e Alternativamente, en vez de completar el formulario AOR, puede enviarnos un aviso escrito que incluya
la siguiente informacion:

o El nombre, direccion y nimero de teléfono del afiliado.

o El identificador de afiliado de Medicare (MBI, por sus siglas en inglés) del afiliado, nimero de
identificaciéon de afiliado de Medicare (HICN, por sus siglas en inglés) o el numero de
identificacion de afiliado del plan CarePlus.

El nombre, direccion y numero de teléfono de la persona designada.

El estado profesional del representante elegido o su parentesco con el afiliado.

Una explicacion por escrito del proposito y objetivo de la representacion.

Una declaracion de que el afiliado esta autorizando al representante a actuar en su nombre para
los reclamos en cuestion, y una declaracion que autorice la divulgacion de informacion de
identificacion personal al representante.

Esta declaracion firmada y fechada por el afiliado que realiza la designacion.

Una declaracion del individuo designado que indique que acepta la designacion.

o Esta declaracion firmada y fechada por el individuo designado como representante.

O O O O

o O

e Al presentar una queja formal, obtener la decision de cobertura (determinacion de
organizacion/determinacion de cobertura) o al tratar con cualquiera de los niveles del proceso de
apelaciones, su representante autorizado tiene los mismos derechos y responsabilidades que usted.

e La designacion se considera valida por un afio desde la fecha en que usted y su representante firman el
formulario AOR, a menos que esta sea anulada. Sin embargo, si le gustaria que la misma persona contintie
siendo su representante luego del transcurso de un afio, debe volver a designar a esa persona enviando un
nuevo formulario de representante.

e Puede haber alguien que ya esté autorizado legalmente para actuar como su representante bajo las leyes
estatales (por ejemplo: guardian designado por la corte, Poder Notarial Duradero, apoderado para
cuidados de salud, etc.). En este caso, debe entregarnos una copia del documento legal que designa a esa
persona como su representante para que la revisemos.
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Para cuidados médicos, su médico puede solicitar una determinacion de organizacién o una apelacion de Nivel 1
en su nombre. Si su apelacion es negada en el Nivel 1, serd automaticamente enviada al Nivel 2. Para solicitar
cualquier apelacion después del Nivel 2, su médico debera ser designado como su representante.

Para los medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro médico recetador puede solicitar una
determinacion de cobertura, apelacion del Nivel 1 o Nivel 2 en su nombre. Para solicitar una apelacion después
del Nivel 2, su médico u otro médico recetador debera ser designado como su representante.

Como presentar la documentacion del representante
Envie el Formulario AOR completo, aviso por escrito u otro documento legal a CarePlus por correo o por fax a:

CarePlus Health Plans, Inc.
PO Box 277810
Miramar, FL 33027
A.A.: Departamento de Servicios para Afiliados
Numero de fax: 1-800-956-4288

Si necesita una copia del Formulario AOR o tiene alguna pregunta sobre este proceso, contictese con el
Departamento de Servicios para Afiliados al 1-800-794-5907; TTY: 711. Desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo, atendemos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre,
atendemos de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Usted también puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
de atencion, sabados, domingos y feriados, y le devolveremos la llamada dentro de un dia habil. También puede
encontrar una copia del Formulario AOR en la pagina siguiente.
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DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS Formulario Aprobado
CENTROS DE SERVICIOS DE MEDICARE Y MEDICAID No. OMB 0938-0950

NOMBRAMIENTO DE UN REPRESENTANTE

Nombre de la Parte Numero de Medicare (beneficiario como parte) o identificador
Nacional del Proveedor (proveedor o suplidor como parte)

Seccion 1: Nombramiento de un Representante
Para ser completado por la parte que busca representacion (i.e., el beneficiario de Medicare, el proveedor o suplidor):

Yo nombro a mencionado en la Seccién 2 para actuar como representante en relacion con mi reclamacién o derecho en
virtud del titulo XVIII de la Ley del Seguro Social (la Ley) y sus disposiciones relacionadas al titulo XI de la Ley. Autorizo a
este individuo a realizar cualquier solicitud; presentar u obtener pruebas; obtener informacion sobre apelaciones; y recibir
toda notificacion sobre mi reclamacién, apelacién, queja o solicitud en mi representacién. Entiendo que podria divulgarse la
informacién médica personal sobre mi solicitud al representante indicado a continuacion.

Firma dela Parte Solicitando Representacion Fecha

Direccién Numero de teléfono (con codigo
de area)

Ciudad Estado Cdédigo Postal

Correo electrénico (opcional) Numero de Fax (opcional)

Seccion 2: Aceptacion del Nombramiento
Para ser completado por el representante:

Yo, acepto por la presente el nombramiento antes mencionado. Certifico que no se
me ha descalificado, suspendido o prohibido mi desempefio profesional ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos
(HHS en inglés); que no estoy en calidad de empleado actual o anteriormente de los Estados Unidos, descalificado para actuar
como representante del participante; y que reconozco que todo honorario podria estar sujeto a revisién y aprobacién de la
Secretaria.

Me desempefio como
(Situacidn profesional o relacion con la parte, por ejemplo: abogado, pariente, etc.)

Firma del representante Fecha

Direccién Numero de teléfono (con codigo
de area)

Ciudad Estado Cdédigo Postal

Correo electrénico (opcional) Numero de Fax (opcional)

Seccion 3: Renuncia al Cobro de Honorarios por Representacion

Instrucciones: El representante debe completar esta seccion si se lo requieren o si renuncia al cobro de honorarios por
representacion. (Los proveedores o suplidores que representen a un beneficiario y le hayan brindado articulos o servicios no
pueden cobrar honorarios por representacién y deben completar esta seccion.)

Renuncio a mi derecho de cobrar un honorario por representar a ante el Secretario(a)
del HHS.

Firma Fecha

Seccion 4: Renuncia al Pago por Articulos o Servicios en Cuestion

Instrucciones: Los proveedores o suplidores que actian como representantes de beneficiarios a los que les brindaron
articulos o servicios deben completar esta seccion si la apelacion involucra un tema de responsabilidad en virtud de la
seccion 1879(a)(2) de la Ley. (La seccion 1879(a)(2) en general se aborda si un proveedor, suplidor o beneficiario no tenia
conocimiento o no se podia esperar razonablemente que supiera que los articulos o servicios en cuestiéon no estarian cubiertos
por Medicare). Renuncio a mi derecho de cobrar al beneficiario un honorario por los articulos o servicios en cuestiéon en esta
apelacion si esta pendiente una determinacion de responsabilidad bajo la seccién 1879(a)(2) de la Ley.

Firma Fecha
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INSTRUCCIONES Y REQUISITOS REGLAMENTARIOS

Instrucciones
Nombre de la Parte: Este es el nombre de la persona o entidad que tiene derecho a presentar un reclamo o apelacion (el
nombre de la persona que tiene Medicare o el nombre del proveedor o proveedor).

NuUmero de Medicare o Identificador de Proveedor Nacional: Esto debe completarse cuando la persona o entidad que designa a
un representante tiene un numero de Medicare o Identificador de Proveedor Nacional. Si no aplica, complete “no aplica”.

Todos los demas campos rellenables de las Secciones 1y 2 son obligatorios a menos que se indiquen como opcionales dentro
del campo. Consulte el reglamento en 42 CFR 405.910.

Cobro de Honorarios por Representacion de Beneficiarios ante el Secretario(a) del HHS

Un abogado u otro representante de un beneficiario, que desee cobrar un honorario por los servicios prestados en relacién
con una apelacion ante el Secretario(a) del HHS (i.e., una audiencia con un Juez de Derecho Administrativo (ALJ en inglés) o

la revision de un abogado adjudicador por la Oficina de Audiencias y Apelaciones de Medicare (OMHA en inglés), una revisién
con el Consejo de Apelaciones de Medicare o un proceso ante OMHA o el Consejo de Apelaciones de Medicare como resultado
de una orden de remision de la Corte de Distrito Federal) debe por ley obtener aprobacién para recibir un honorario de
acuerdo con 42 CFR §405.910(f).

El formulario, OMHA-118, “Peticion para Obtener la Aprobacién de un Honorario por Concepto de Representacién de

un Beneficiario,” se obtiene la informacién necesaria para solicitar el pago de honorario. Debe ser completado por el
representante y presentado con la solicitud para audiencia con el ALJ revision de OMHA o revisién del Consejo de Apelaciones
de Medicare. La aprobacién de honorarios para el representante no es necesaria si: (1) el apelante es representado por un
proveedor o suplidor; (2) prestados en calidad oficial como un tutor legal, comité o cargo similar representante designado

por el tribunal y con la aprobacién del tribunal del honorario en cuestién; (3) el honorario es por representacion del
beneficiario ante la corte de distrito federal; o (4) el honorario es por representacion del beneficiario en una redeterminacion
o reconsideracion. Si el representante desea renunciar al cobro de un honorario, puede hacerlo. El formulario, OMHA-118, se
encuentra en: https://www.hhs.gov/sites/default/filessfOMHA-118.pdf

Aprobacion de Honorarios

El requisito para la aprobacién de honorarios garantiza que el representante recibird una remuneracién justa por los servicios
prestados ante HHS en nombre de un beneficiario y brinda al beneficiario la seguridad de que los honorarios sean razonables.
Para la aprobacién de un honorario solicitado, OMHA o el Consejo de Apelaciones de Medicare considera la clase y el tipo de
servicios prestados, la complejidad del caso, el nivel de pericia y capacidad necesaria para la prestaciéon de servicios, la cantidad
de tiempo dedicado al caso, los resultados alcanzados, el nivel de revision administrativa al cual el representante llevé la
apelacion y el monto del honorario solicitado por el representante.

Conflicto de Interés

Las secciones 203, 205 y 207 del titulo XVIII del Cédigo de Estados Unidos consideran como un delito penal cuando ciertos
funcionarios, empleados y antiguos funcionarios y empleados de los Estados Unidos prestan ciertos servicios en temas que
afectan al Gobierno, ayudan o asisten en el procesamiento de reclamaciones contra los Estados Unidos. Los individuos con un
conflicto de interés quedaran excluidos de ser representantes de los beneficiarios ante HHS.

Dénde Enviar este Formulario

Envie este formulario al mismo lugar que esta enviando (o ha enviado) su: apelacion si esta solicitando una apelacién, queja
o protesta si esta solicitando una queja o protesta, o determinacién o decisién inicial si esta solicitando una determinacién o
decision inicial. Si necesita ayuda, comuniquese con 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), usuarios TTY deben llamar al
1-877-486-2048, o con su plan de Medicare.

Usted tiene derecho a obtener la informaciéon de Medicare en un formato accesible, como en letra grande, Braille o audio.
También tiene el derecho de presentar una queja si siente que ha sido discriminado. Visite https://www.medicare.gov/about-
us/accessibility-nondiscrimination-notice, o llame al 1-800-MEDICARE para mas informacién. Usuarios TTY debe Ilamar al
1-877-486-2048

De acuerdo con la Ley de Reduccién de Papeleo de 1995, no se le requiere a ninguna persona responder a una recopilacién de informacion
a menos de que presente un nimero de control valido OMB. El nUmero de OMB para esta recopilaciéon es 0938-0950. El tiempo requerido
para completar este formulario es de 15 minutos por notificacién, incluyendo el tiempo necesario para seleccionar el formulario pre-impreso,
completar y entregarselo al beneficiario. Si tiene comentarios sobre el tiempo estimado para completarlo o sugerencias para mejorar este
formulario, favor de escribir a: CMS, PRA Clearance Officer, 7500 Security Boulevard, Baltimore, MD 21244-1850.
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Encarte multilingiie Formulario Aprobado
Servicios de intérprete en multiples idiomas OMB# 0938-1421

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan.
To get an interpreter, just call us at 1-800-794-5907 (TTY: 711). Someone who speaks English can help you. This
is a free service.
Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener
sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-794-5907
(TTY: 711). Alguien que hable espafol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.
Chinese Mandarin: Fk {25 RAVEREARSS, FEBNIEARE X T2 REZYMRILAVE(IREID . NRITFEUEIEARSS,
IBENEE 1-800-794-5907 (TTY: 711)e Tl IR TIEARBRREREENE XTI ZEARSS-
Chinese Cantonese: &K PIFERZENRIGAIREF B RN, ALK PIRERENEERTE WHERE, 58E 1-800-
794-5907 (TTY: 711) HFIFEH KA SRR ETRHED), ER—TBRERT-
Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga katanungan
ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan
lamang kami sa 1-800-794-5907 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay
libreng serbisyo.
French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions relatives a
notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de
nous appeler au 1-800-794-5907 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est
gratuit.
Vietnamese: Ching t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra I6i cac cau hdi vé chuang stic khde va chuang trinh thudc men. Néu qui vi
can thong dich vién xin goi 1-800-794-5907 (TTY: 711) sé c6 nhan vién ndi tiéng Viét gitip d& qui vi. Day la dich vu mién phi.
German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-794-5907 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
Korean: SAt= 2|z 2l = ofF 20 2ot 2=0| Bl E2|0A 2 89 MH[AS MSOtRJUSHCE .
=9 ME|AE 0| 8st2H H2t 1-800-794-5907 (TTY: 711) He = 2|3 "“AIE . 2=O0{E St EEAVE Eof EE
AYLICEH. O] MH|2E FEZ2 2FEULCH.
Russian: Ecny Bac BO3HWKHYT BOMPOCHI OTHOCUTENBHO CTPAaX0BOTO MW MeAMKAMEHTHOTO MaHa, Bbl MOXETe BOCMONb30BaThCA
HaLMMK becrnaTHbIMI YCNyrami NepeBoAuMKOoB. YTobbl BOCMONb30BATLCA YCyramMi NepeBodULKa, NO3BOHNTE Ham No TenedoHy 1-800-
794-5907 (TTY:711). Bam okaxeT MOMOLLb COTPYAHVK, KOTOprVI rOBOPMT MO-PYCCKM. [laHHaAa ycnyra 6ecnnaTHas.
Joeanll Lgad &390l Jgun o doally glas dliwl o oe AW ddbrall gysall @ yiall Olaas pads L :Arabic
d..u)sz)' Sasey be eSS podew 1-800-794-5907 (711 L&_}J Q.Lc Lu JL&Ji' S J.,J.c.u.ul;é_)ss Q= 4a Q.l.c
Ao dass o 0l Leliac luay
Hindi: R YA YT IT &aT bl JSTT &b d1R H 31TUch hiit Ht YR h STaTe 34 & ofY gHR UTH Jhd HTYRIT Wa1q
JUCTE §. Yeh GHTNAT URTUL el eh oIlQ, a9 §H 1-800-794-5907 (TTY: 711) UR ThiH <. i Ghehd! Sit gial sterdl &
mmmm% ungﬁgq»—cr@m%
Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro
piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-794-5907 (TTY: 711). Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.
Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer questao que tenha
acerca do nosso plano de satide ou de medicacao. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero
1-800-794-5907
(TTY:711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.
French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan plan medikal
oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-800-794-5907 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol

kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu
zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-800-794-5907 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 3t OREBERBFRIREBRUAFETSVICEATICEMICEERTBRHIC B OERT—EXN
HDEFTTIVET 0 BRECHMBICHDICIF 1-800-794-5907 (TTY: 711) ICHBEESE TV e HAEZFETAE

\ \V/= °o :"_“‘ o
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