Solicitud de redeterminacion de la denegacién de medicamentos recetados de
Medicare

CarePlus deneg6 su solicitud de cobertura (o pago) de un medicamento recetado.
Usted tiene derecho a solicitarnos una redeterminacion (apelacion) de nuestra
decision. Utilice este formulario para apelar la decisidn.

e Puede solicitar una apelacion dentro de los 65 dias posteriores a la fecha de
nuestro Aviso de denegacién de la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare.

e También puede presentar una apelacién a través de nuestro sitio web en
www.CareplusHealthplans.com/appeal .

e Las solicitudes de apelacion acelerada se pueden realizar por teléfono al
1-800-451-4651.

El profesional que receta el medicamento puede solicitarnos una apelacion en su
nombre. Si desea que otra persona (como un familiar o un amigo) presente una
apelacién en su nombre, esa persona debe ser su representante. Comuniquese con
nosotros para saber como designar a un representante.

Informacioén del afiliado del plan

Nombre del afiliado:

Numero de identificacion de afiliado:
Fecha de nacimiento: (MM/DD/AAAA):
Direccion postal:

Ciudad, Estado, Cédigo postal:

Teléfono:

Informacidén del profesional que receta y de la receta

Nombre del medicamento que solicito:

Concentracién/cantidad/dosis:

Nombre del profesional que receta:

Direccion del consultorio:

Ciudad, Estado y Codigo postal:

Teléfono del consultorio: Fax del consultorio:

Persona de contacto en el consultorio:

Y0040_GHHMIJZQEN_C_SP


http://www.humana.com/denial

¢ Ya compro este medicamento? [ |Si [ ] No
Si la respuesta es Si:

Fecha de compra: Importe pagado:

(adjuntar copia del recibo)

Nombre de la farmacia:

Numero de teléfono de la farmacia:

s Necesita una decision acelerada (rapida)?

[0 MARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DECISION EN UN
PLAZO DE 72 HORAS (si tiene una declaracién de respaldo de parte del
profesional que receta, adjuntela a esta solicitud).

e Siusted o el profesional que receta el medicamento consideran que esperar
7 dias para una decision estandar podria perjudicar gravemente su vida, su
salud o su capacidad para recuperar el maximo funcionamiento, puede
solicitar una decision acelerada (rapida).

e Si el profesional que receta el medicamento indica que esperar 7 dias podria
perjudicar gravemente su salud, le comunicaremos una decision
automaticamente en un plazo de 72 horas. No puede solicitar una apelacion
acelerada si nos esta solicitando que le hagamos un reembolso por un
medicamento que ya recibio.

e Sino obtiene el respaldo del profesional que el medicamento para solicitar
una apelacion acelerada, nosotros decidiremos si su caso requiere una
decision rapida.

Explique por qué considera que deberia cubrirse este medicamento

e Adjunte cualquier informacion adicional que considere util para su caso, como
la declaracion del profesional que receta el medicamento o expediente
meédico.

¢ Incluya una copia del Aviso de denegacion de la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare.

e Adjunte cualquier informacion adicional que considere util para su caso, como
la declaracion del profesional que receta el medicamento o expediente
meédico.

e El proveedor que receta el medicamento debera explicar por qué no puede
cumplir con las normas cobertura de nuestro plan o por qué los medicamentos
requeridos por el plan no son adecuados por razones médicas para usted.

Y0040_GHHMIJZQEN_C_SP



e Otra informacién que debemos tener en cuenta:

Informacién del representante

Complete esta seccion SOLO si la persona que realiza esta solicitud no es el afiliado o
el proveedor que receta el medicamento. Debe adjuntar la documentacién que
demuestre que la persona esta autorizada para representar al afiliado (Formulario
CMS-1696 completado o un documento equivalente por escrito) si dicha
documentacion no se envio al nivel de la determinacion o la redeterminacion de la
cobertura. Para obtener mas informacién sobre cdmo designar a un representante,
comuniquese con su plan o al 1-800-Medicare.

Nombre del representante:
Relacién con el afiliado:
Direccion:

Ciudad, Estado, Cédigo postal:
Teléfono:

Firme y envie este formulario

Firma de la persona que solicita la apelacién (el afiliado o el representante):

Fecha:

Envie por fax o correo postal su formulario completado y cualquier informacion
de respaldo a:

Direccion: Ndmero de fax:
CarePlus Health Plans 1-877-556-7005
Quejas y Apelaciones

P.O. Box 14165

Lexington, KY 40512-4165

CarePlus

HEALTH PLANS.
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Aviso de no discriminacidon

CarePlus Health Plans, Inc. cumple con todas las leyes aplicables de Derechos civiles federales y no
discrimina ni excluye a las personas por su raza, color, religion, género, identidad de género, sexo,
orientacion sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condicién de militar, condicién de veterano,
informacion genética, ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de
servicios de salud. CarePlus Health Plans Inc.:

* Proporciona a las personas con discapacidades adaptaciones razonables y servicios y ayudas auxiliares
gratuitas y adecuadas para comunicarse eficazmente con nosotros, como por ejemplo:

- Intérpretes acreditados de lenguaje de senas

- Informacién escrita en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos de acceso
electrénico o de otro tipo)

* Proporciona servicios gratuitos de asistencia linglistica a personas cuya lengua materna no es el
inglés, los cuales pueden incluir:

- Intérpretes acreditados

- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita adaptaciones razonables, ayudas auxiliares adecuadas o servicios de asistencia lingistica,
pongase en contacto con 800-794-5907 (TTY: 711). Si usted cree que CarePlus Health Plans, Inc. no le
ha prestado estos servicios o le ha discriminado por motivos de raza, color, religion, género, identidad

de género, sexo, orientacién sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condicién militar, condicion

de veterano, informacion genética, ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o
necesidad de servicios de salud, puede presentar una queja en persona o por correo postal o electrénico
a la atencién del Coordinador de no discriminacién de CarePlus Health Plans, Inc. en PO. Box 14618,
Lexington, KY 40512-4618, 800-794-5907 (TTY: 711), o Accessibilityl@CarePlus-HP.com. Si necesita
ayuda para presentar una queja, el Coordinador de no discriminacion de CarePlus Health Plans, Inc.
puede ayudarle.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos, Oficina de Derechos Civiles, electronicamente a través del portal de quejas de la Oficina de
Derechos Civiles, en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por teléfono a:

* US. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW., Room 509F, HHH
Building Washington, D.C. 20201. 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

CarePlus

HEALTH PLANS.

Este aviso esta disponible en es-www.CarePlusHealthPlans.com/NDN.
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Notice of Availability - Auxiliary Aids and Services Notice

English: Free language, auxiliary aid, and alternate format services are available. Call
1-800-794-5907 (TTY: 711).

1-800-794-5907 5 e Juail Ulaa Jond) (Gasiill s 4l sae sl g Aalll lads a3 :[Arabic] 4uall
(711 s el gl

RwytptU [Armenian]: Iwuwubh G wuybwn |Ggwywl, wowygdwl W wypunpwlupwhu
dLLwswithh swnwyniejntuutn: 2Qwugwhwpt’p' 1-800-794-5907 (TTY: 711):

13 Bengali: [RINTYCETS ©OI¥T, S5 STIRIO1, 98 g [RNICT AR G et |
(PN FP 1-800-794-5907 (TTY: 711) NF(J|

{E{AH 3 Simplified Chinese : FA TRI1EH R ZZAE S HBNIE & UM EMIE R A ARSS . 15
ZH 1-800-794-5907 (IFFE L £%:711) -

FREP X Traditional Chinese : AR R EHE S - EBI R AU R E S R A ARTS 28
2 E 1-800-794-5907 (FEPEE4R:711) ©

Kreyol Ayisyen Haitian Creole: Lang gratis, ed oksilye, ak Lot foma sevis disponib. Rele
1-800-794-5907 (TTY: 711).

Hrvatski Croatian: Dostupni su besplatni jezik, dodatna pomo¢ i usluge alternativnog
formata. Nazovite 1-800-794-5907 (TTY: 711).

1-800-794-5907 L .ol s yiwsd )3 Sl sl Caa i 5 Ll sl SaS (80 ) ol ) cleaa s[Farsi] ol
A, el (TTY: 711)

Francais French: Des services gratuits linguistiques, d’aide auxiliaire et de mise au format
sont disponibles. Appeler le 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Deutsch German: Es stehen kostenlose unterstiutzende Hilfs- und Sprachdienste sowie
alternative Dokumentformate zur Verfugung. Telefon: 1-800-794-5907 (TTY: 711).

EAANvikd Greek: AlatiBevtal dwpedv YAWOOLIKEG LUTINPECieC, BonBrUaATa Kal uTtNpeoieg oe
EVOMOAKTIKEG TIPooBAcipeC popdEc. KaAéote oto 1-800-794-5907 (TTY: 711).

oAl Gujarati: (:9es @UML, AslaAUs Ul U ds(@s Sz AcA GUdsd B.
1-800-794-5907 (TTY: 711) U Sl 53

.0""917N D'VNIIDA D'VOFZVITY "ITAN,DIATN 'MIN'Y :D1'NA D'AT N7X D'NIN'Y :Hebrew NNy
(TTY: 711) 1-800-794-5907 1o0n"7 "wpnin N3

Hmoob Hmong: Muaj kev pab txhais lus, pab kom hnov suab, thiab lwm tus gqauv pab
cuam. Hu 1-800-794-5907 (TTY: 711).

This notice is available at CarePlusHealthPlans.com/MLI.
GHHNOA2025CP
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Italiano Italian: Sono disponibili servizi gratuiti di supporto linguistico, assistenza ausiliaria
e formati alternativi. Chiama il numero 1-800-794-5907 (TTY: 711).

HZAGE Japanese: S8 B —EX @MEZEV—EX KRBT —EX 28R TITHA
L7217 £ 9,1-800-794-5907 (TTY: 711) ECTHEFESIET LY,

MANT21 Khmer: WNAYIRAM AN SSW SH wNAUMSIHRIRIHE SUMGIRT 89
gitunisiiue 1-800-794-5907 (TTY: 711)4

ot=20{ Korean: =& A0, EZ K| 9 CHH| @Al MH|AE 0| £ JYSLICH
1-800-794-5907 (TTY: 711)H 2 2 Z 9|5t A|2.

Diné Navajo: Saad t’44 jiik’eh, t’aadoole’¢ binahji” bee adahodoonitigii diné bich’y’
anidahazt’1’1, d66 tahgo at’éego bee hada’dilyaaigii bee bika’aanida’awo’{ daho6lg. Koh;ji’
hodiilnih 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Polski Polish: Dostepne sa bezptatne ustugi jezykowe, pomocnicze i alternatywne formaty.
Zadzwon pod numer 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Portugués Portuguese: Estdo disponiveis servigos gratuitos de ajuda linguistica auxiliar e
outros formatos alternativos. Ligue 1-800-794-5907 (TTY: 711).

AT Punjabi: HE3 37, AT ATTEST, W3 feasfud agne Ree ussy Is|
1-800-794-5907 (TTY: 711) ‘3 5 I

Pycckuii Russian: MpepocTtaenarotca 6ecnnaTHble yCnyr A3bIkoBOM NOAAEPXKKM,
BCroMoraTe/ibHble CpeacTBa U MaTepmarnbl B ansTepHaTMBHbIX GopMaTax. 3BOHUTE MO HOMepy
1-800-794-5907 (TTY: 711).

Espanol Spanish: Los servicios gratuitos de asistencia linguistica, ayuda auxiliar y servicios
en otro formato estan disponibles. Llame al 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Tagalog Tagalog: Magagamit ang mga libreng serbisyong pangwika, serbisyo o device na
pantulong, at kapalit na format. Tumawag sa 1-800-794-5907 (TTY: 711).

s61p Tamil: @eveus Glomgl, glenesst 2 gall LHMID LIHM)I eulpey CEFem6eus6iT 2 6iTereoT.
1-800-794-5907 (TTY: 711) &3 601058 6LD.

SN Telugu: GRS 270, DSTFONE e, SDOAN (DE5I) O aFT=ES e
0CNTENS K. 1-800-794-5907 (TTY: 711) & 5 SAN0S.

(TTY: 711) 1-800-794-5907 JS - s Sladds (S Cua Jl8 il 5 6alael § slra ¢l 5 e Urdu: 520

Tiéng Viét Vietnamese: C6 sén cac dich vu mién phi vé ngdn ngi, hé trg bé sung va dinh
dang thay thé. Hay goi 1-800-794-5907 (TTY: 711).
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