Form Instructions

Medicare Drug Coverage and Your Rights
Standardized Pharmacy Notice (CMS-10147)

Each Medicare Part D plan sponsor must arrange with its network pharmacies,
including mail order and specialty pharmacies, for the distribution of this notice
to Part D enrollees when a prescription cannot be covered (“filled”) under the
Medicare Part D benefit at the point of sale (POS). The notice must be provided
to the enrollee if the pharmacy receives a transaction response (rejected or
paid) indicating the claim is not covered by Part D. See Chapter 18, Notification
by Network Pharmacists, of the Prescription Drug Benefit Manual for the
complete list of rejected claim scenarios where delivery of this notice is not
required. The notice instructs enrollees about their right to contact their Part D
plan to request a coverage determination, including an exception. This notice
fulfills the requirements at 42 CFR § 423.562(a)(3) and § 423.128(b)(7)(iii).

This is a standardized notice, the content of which may not be altered. The
notice must be provided in 12 point font. The OMB control number must be
displayed in the lower right corner of the notice. The fields for the enrollee’s
name and the drug and prescription number are optional and may be populated
by the pharmacy.

Heading
Logo not required. Pharmacies may place their logo in the space above the
optional fields for the enrollee’s name and the drug and prescription number.

PRA Disclosure Statement According to the Paperwork Reduction Act of 1995, no
persons are required to respond to a collection of information unless it displays a
valid OMB control number. This is a national survey that will be conducted with
consumers who currently have health insurance through the Health Insurance
Marketplace or are uninsured, and people who currently have Medicare. The
survey is designed to examine confidence in making healthcare decisions,
confidence in ability to understand key health insurance concepts, health insurance
knowledge, and health insurance decision making specific to the Health Insurance
Marketplace and Medicare. Utilizing the answers from the confidence and health
insurance knowledge sections, will give insight regarding how health insurance
literacy impacts health insurance decisions. The valid OMB control number for this
information collection is 0938-0975. The time required to complete this voluntary,

Formulario CMS -10147-S Aprobacién 0938-0975 de OMB (Vence el: 12/31/2027)



non-confidential information collection is estimated to average 1 minute per
survey, including the time to review instructions, search existing data resources,
gather the data needed, and complete and review the information collection. If
you have comments concerning the accuracy of the time estimate(s) or
suggestions for improving this form, please write to: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.

Form CMS -10147 OMB Approval No. 0938-0975 (Expires:
12/31/2027)
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Nombre del afiliado: (opcional)

Medicamento y numero de receta: (opcional)

Cobertura de medicamentos de Medicare y sus derechos

Tiene derecho a solicitar una determinacion de cobertura a su plan de
medicamentos de Medicare para que le proporcionen o paguen un medicamento
que usted cree que debe cubrirse, proporcionarse o continuarse. También tiene
derecho a solicitar un tipo especial de determinacién de cobertura llamada
“excepcidon” si usted:

e Necesita un medicamento que no figura en la lista de medicamentos
cubiertos de su plan.

e Considera que una norma de cobertura (como una autorizacidn previa
o un limite de cantidad) no deberia aplicarse en su caso por razones
médicas.

e Necesita tomar un medicamento no preferido y desea que el plan cubra
el medicamento al precio de uno preferido.

Como solicitar una determinacion de cobertura

Para solicitar una determinacion de cobertura, usted o su médico pueden llamar
al numero de teléfono gratuito de su plan de medicamentos de Medicare que se
indica en el reverso de su tarjeta de miembro del plan, o ir a la pagina web de
su plan. Puede solicitar una decision acelerada (en 24 horas) si su salud puede
verse gravemente perjudicada por la espera de hasta 72 horas.

Esté preparado para informar a su plan de medicamentos de Medicare:

e El nhombre del medicamento recetado, incluida la dosis y la potencia
(si se conocen)

e El nombre de la farmacia en la que intentd surtir la receta

e La fecha en que intentd surtir la receta

e Si solicita una excepcidén, el médico debera explicar por qué necesita un
medicamento fuera del formulario o no preferido, o por qué no se le
debe aplicar una norma de cobertura.

Su plan de medicamentos de Medicare le enviara una decision por escrito. Si
no se aprueba la cobertura y usted no estd de acuerdo con esta decisién,
tiene derecho a apelar. El aviso del plan le explicarad por qué le denegaron la
cobertura y cédmo solicitar una apelacion.

Obtenga ayuda y mas informacion

Consulte los materiales de su plan o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
para obtener mas informacidén sobre como solicitar una determinacion de
cobertura. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Si necesita
ayuda para comunicarse con su plan, llame al 1-800-MEDICARE.
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Para obtener este formulario en un formato accesible (como letra grande, Braille o audio)
comuniquese con su plan de medicamentos de Medicare. También tiene derecho a
presentar una queja si considera que se le ha discriminado. Visite Medicare.gov/about-
us/accessibility-nondiscrimination-notice, o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
para solicitar mas informacion. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Declaracion sobre la Ley para la Reduccion de Tramites De acuerdo con la Ley para la
Reduccién de Tramites (PRA) de 1995, ninguna persona esta obligada a responder una recopilaciéon
de informacién a menos que esta muestre un numero de control véalido de la Oficina de
Administracién y Presupuesto (OMB). Se trata de una encuesta nacional que se realizara entre
consumidores que actualmente tienen seguro médico a través del Mercado de Seguros Médicos o
gue no tienen seguro, y entre personas que actualmente tienen Medicare. La encuesta esta disefiada
para examinar la confianza en la toma de decisiones de atencion médica, la confianza en la
capacidad de comprender conceptos clave de los seguros médicos, el conocimiento de los seguros
médicos y la toma de decisiones sobre los seguros médicos especificamente en relacién con el
Mercado de Seguros Médicos y Medicare. Las respuestas de las secciones de confianza y
conocimiento de los seguros médicos se utilizardn para darnos una idea de cémo la educacion sobre
los seguros médicos afecta las decisiones sobre estos. El nimero de control valido de la OMB para
esta recopilacion de informacion es 0938-0975. El tiempo necesario para completar esta
recopilacion de informacion voluntaria y no confidencial es de aproximadamente 1 minuto en
promedio por encuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar fuentes de datos
existentes, reunir los datos necesarios, y completar y revisar la recopilaciéon de informacién. Si
tiene preguntas sobre la precision de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este
formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop
C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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