Solicitud de Redeterminacion de Denegacion de Cobertura de Medicamentos Recetados de Medicare

Debido a que nosotros, CarePlus, denegamos su solicitud de cobertura (o pago) de un medicamento
recetado, tiene el derecho a pedirnos una redeterminacion (apelacién) de nuestra decision. Tiene 65 dias
desde la fecha del Aviso de Denegacion de Cobertura de Medicamentos Recetados de Medicare para
pedirnos una redeterminacién. Puede enviarnos este formulario por correo o por fax:

Direccion: Numero de fax:
P.O. Box 14165 1-877-556-7005
Lexington, KY 40512-4165

También puede solicitarnos una apelacion a través de nuestro sitio de Internet: www.careplushealthplans.com
Las solicitudes de apelaciones aceleradas se pueden realizar por teléfono al 1-800-451-4651.

¢ Quiénes pueden realizar una solicitud? Su médico recetador puede solicitarnos una apelaciéon en su
nombre. Si desea que otra persona (como un familiar o un amigo) realice la solicitud de apelacién en su nombre,
esa persona debe ser su representante. Comuniquese con nosotros para saber codmo nombrarlo.

Informacion del afiliado

Nombre del afiliado Fecha de nacimiento

Direccion del afiliado

Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono

Numero de identificacion del afiliado

Complete la seccién a continuaciéon UNICAMENTE si la persona que realiza la solicitud no es el
afiliado:

Nombre del solicitante

Relacién del solicitante con el afiliado

Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono

Documentacion de representacion para las solicitudes de apelacion realizadas por otra persona
que no sea el afiliado o el médico recetador del afiliado:

Adjunte la documentacién que demuestre la autoridad para representar al afiliado (un
Formulario de Autorizacién de Representacion CMS-1696 completado o documento escrito
equivalente) si esta no se entregé en el momento de la determinacion de cobertura. Para mas
informacion sobre como designar a un representante, comuniquese con el plan o al 1-800-
Medicare.
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http://www.careplushealthplans.com/

Medicamento recetado que solicita:

Nombre del medicamento: Concentracion/cantidad/dosis:

¢ Ha comprado el medicamento antes de que se resuelva la apelacion? [1Si [1No

Si la respuesta es “Si”:
Fecha de la compra: Cantidad pagada: $ (adjunte copia del recibo)

Nombre y teléfono de la farmacia:

Informacion del médico recetador

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal
Teléfono del consultorio médico Fax

Persona de contacto del consultorio médico

Nota importante: Decisiones aceleradas

Si usted o su médico recetador creen que esperar 7 dias por una decision estandar podria perjudicar
gravemente su vida, su salud o su capacidad para recuperar el maximo de sus funciones, usted podra solicitar
una decisién acelerada (rapida). Si su médico recetador le indica que esperar 7 dias podria perjudicar
gravemente su salud, automaticamente le daremos una decision en un periodo de 72 horas. Si no obtiene
apoyo de su médico recetador para solicitar una apelacién acelerada, nosotros decidiremos si su caso requiere
una decision rapida. Usted no puede solicitar una apelacion acelerada si nos pide que le paguemos por un
medicamento que ya recibio.

COMARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DECISION EN UN PERIODO DE 72 HORAS
(si tiene una declaracion de respaldo de su médico recetador, adjuntela a esta solicitud).

Explique las razones de su apelacion. Adjunte paginas adicionales, de ser necesario. Adjunte toda la
informacion que considere que podria ayudar a su caso, como una declaracién de su médico recetador y
expedientes médicos pertinentes. Puede que desee hacer referencia a la explicacién que le dimos en el Aviso
de Denegacion de Cobertura de Medicamentos Recetados de Medicare y hacer que su médico recetador
mencione los criterios de cobertura del Plan, de contar con ellos, segun se indica en la carta de denegacion del
Plan o en otros documentos de este. Se necesitaran los comentarios de su médico recetador para explicar por
qué usted no cumple con los criterios de cobertura del Plan y/o por qué los medicamentos requeridos por el
Plan no son médicamente apropiados para usted.

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

Fecha:
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IMPORTANTE

En CarePlus, es importante que usted reciba un trato justo.

CarePlus Health Plans, Inc. no discrimina ni excluye a las personas por motivos de raza, color de la piel, origen
nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacién sexual, género, identidad de género, ascendencia, origen étnico,
estado civil, religién o idioma. La discriminacién es contra la ley. CarePlus cumple con las leyes de derechos civiles
federales aplicables. Si usted cree que CarePlus le ha discriminado, hay formas de obtener ayuda.

* Puede presentar una queja, también conocida como queja formal, a:
CarePlus Health Plans, Inc. Atencion: Grievances and Appeals department.
PO Box 277810, Miramar, FL 33027.
Si necesita ayuda para presentar una queja formal, llame a Servicios para Afiliados al 1-800-794-5907 (TTY: 711).
1 de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes
a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. También puede dejar un mensaje de voz fuera del horario de atencién, sabados,
domingos y feriados, y le devolveremos la llamada dentro de un dia habil.

e También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, por medios electrénicos a través de su Portal de quejas
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 0 a U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019,
800-537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estan disponibles en
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Tiene a su disposicién recursos y servicios auxiliares gratuitos. 1-800-794-5907 (TTY: 711).

CarePlus provee recursos y servicios auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes acreditados de lenguaje de
sefias, interpretacién remota por video e informacion escrita en otros formatos para personas con discapacidades
cuando dichos recursos y servicios auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades de
participacion.

CarePlus

HEALTH PLANS.
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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 espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.
Chinese Mandarin: Ff #2452 22 HVEREARSS, FBNEARE X T RERSZYMRIL AT MIREFELENFARS,
IBEER 1-800-794-5907 (TTY: 711)e AP TIEARBREERE XB—I R TEARSS-
Chinese Cantonese: &I FIRVERIVE IR REF B M, ALLIFHR IR EREZERT INFE=ZRTE, FEE
1-800-794-5907 (TTY: 711) HFIFERNHIA B R EATREER, EBR—ERERE-
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: Chuing t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra 16i cac cau hoi vé chuong stic khoe va chuong trinh thudc men. Néu
qui vi can théng dich vién xin goi 1-800-794-5907 (TTY: 711) sé c6 nhén vién néi 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: A= 2= 264 = ofF 280 2ot HZ20| Bl E2| 1At R2 89 ME|AE MESStaJUSLIC .
&9 MH|AE 0| 83%t2H T2t 1-800-794-5907 (TTY: 711) He 2 Eo[3]f FHA|R . o+=0|E St= YA £of EE
AYLICEH. O] MH|A= —'?—EE =ZELCt.
Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BOMPOChI OTHOCUTENBHO CTPAaXOBOTO WM MEAUKAMEHTHOTO M/aHa, Bbl MOXETE BOCMO/b30BaTbCs
HaLLMMK becnnaTHbIMI YCTyramin NepeBoAYMKoB. YTobbl BOCMONb30BaTbCA YC/Tyramil epeBOAYMKa, NO3BOHNTE Ham MO TenedoHy
1-800-794-5907 (TTY: 711). Bam okaxeT nomoLLb COTPYAHNK, KOTOPbIN FOBOPUT NO-Pycckit. [laHHaA ycnyra becnnatHas.
Load dgo¥l Joax ol doalls Bl izl I W Eilonall g0l @ yuall Wloas pasi L :Arabic

lo yasuis podew .1-800-794- 5907 (711 Lsy) ul.c Ly JLonll o de el (6395 @ yi0 ul:_\jgmﬂ
Alos doas Lo 0da elincluay doyell Gasey

Hindi: gAR a2 a7 &dT hl TISTHT o IR 7 3TUeh hiRAT +ff [RIA & FTa1e 34 o A AR U Jthd gHTRT
Jd1¢ IuTY g. Teh GHTIRIT YRIY h3 b AfT, &9 7 1-800-794-5907 (TTY: 711) WR Thi- &Y. chls gqhdf Wl
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 'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.
Portuguese: Dispomos de servicos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer questao que tenha acerca do
nosso plano de saude ou de medicagao. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-800-794-5907
(TTY: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.
French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan plan medikal oswa dwog
nou an. Pou jwenn yon entéprét, 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 thrumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na
temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic pod numer 1-800-794-5907 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.
Japanese: HtDEFEREBERREERUFETSVICETZICEMICEERT 37010 BROBERY —
EXDHDETTINET o @RECRHMICARSDICIE1-800-794-5907 (TTY: 711) ICHEFES IV e HAEE
ZiE I ANEBEDZRWVLET CHIFEROT—EXTY.
Formulario CMS-10802 (Caduca 12/31/25)
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