Departamento de Salud y Servicios Humanos Forma Aprobada
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid OMB No. 0938-0976

“Aviso de negacion de la cobertura de Medicare para recetas
médicas.”

Fecha:

Nombre del Miembro: Numero de ldentificacion del
Miembro:

Hemos negado la cobertura del/de los siguiente(s) medicamento(s) que usted o
su médico ha solicitado:

Negamos esta peticion porque:

¢ Qué pasa si no estoy de acuerdo con esta decisién?

Usted tiene el derecho de apelar. Si quiere apelar, debe solicitar su apelacion
dentro del plazo de 60 dias de la fecha de haber recibido este aviso. Podemos
darle mas tiempo si tiene una buena razon por la cual no puede completar la
apelacion dentro del plazo establecido. Usted tiene el derecho de pedirnos una
excepcion del formulario de medicamentos si cree que necesita un
medicamento que no esta en nuestra lista de medicinas cubiertas (formulario) o
gue una norma de cobertura, como la autorizacién previa o una cantidad limite,
no es aplicable a usted. También puede solicitar una excepcién de nivel o
categoria si cree que debe obtener una medicina que necesita a una cantidad
de costo compartido mas baja. Su médico debe proveer una declaracion para
apoyar su peticion de excepcion.

¢Quién puede solicitar una apelacién?
Usted, su médico o su representante autorizado puede solicitar una apelacion
rapida o estandar. Usted puede nombrar a un pariente, a un amigo, a un
abogado, a un guardian, a un médico, o alguna otra persona para que actue
como representante. Otros puede que ya se hayan autorizado bajo la ley del
estado para representarlo. Usted puede llamarnos al: ( )
para aprender como nombrar a su representante autorizado. Si tiene problemas
del habla o de audicion, por favor llamenos con teléfono de texto (TTY) al

( )
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INFORMACION IMPORTANTE SOBRE SUS DERECHOS DE
APELACION

Hay dos clases de apelaciones que usted
puede solicitar

Rapida (72 horas) — Usted, su médico o su
representante puede solicitar una apelacion
acelerada (r4pida) si usted o su médico
piensa que su salud podria ser afectada
seriamente esperando hasta 7 dias por una
decision. Usted no puede solicitar una
apelacién acelerada si nos estéa pidiendo que
le paguemos por un medicamento que ya
recibié. Si se concede acelerar su peticion,
debemos darle una decision dentro de las 72
horas de haber recibido su peticién.

¢ Si su médico que receto sus
medicamentos pide una apelacién
acelerada por usted, o le apoya en
pedir una, y el médico indica que
esperar 7 dias podria afectar
seriamente su salud,
automéaticamente aceleraremos su
peticion.

e Sipide una apelacion acelerada sin la
ayuda de un médico, decidiremos si
su salud requiere una apelacion
acelerada. Si no le damos una
apelacion acelerada, decidiremos su
peticion en un plazo de 7 dias.

e Su apelacién no seré acelerada si ya
ha recibido la medicina que esta
apelando.

Estandar (7 dias) - Usted puede solicitar una
apelacién estandar. Debemos darle una
decision dentro de los 7 dias de haber
recibido su peticion.

¢ Qué Incluyo con Mi Apelacién?

Debe incluir su nombre, la direccion, el
namero de identificacion del miembro, las
razones por las cuales esta apelando, y
cualquier evidencia que desee incluir. Si su
apelacion esta relacionada con nuestra
decision de rechazar un medicamento que no
esta en nuestro formulario, su médico debe
mostrar que todos los medicamentos, en
cualquier categoria de nuestro formulario, no
serian tan eficaces para tratar su condicién
como la medicina solicitada fuera del
formulario o afectaria su salud.

¢Coémo solicito una apelaciéon?

Para una apelacioén rapida: Usted, su
médico o su representante autorizado debe
comunicarse por teléfono o fax usando los
siguientes nameros:

Teléfono:

Fax:

Para una apelacién estandar: Usted o su
representante autorizado debe enviar o
entregar su peticion de apelacion por escrito
a la siguiente direccion:

¢Qué sucede después? Si usted apela,
revisaremos su caso y le daremos una
decision. Si cualquiera de las medicinas que
solicité se vuelven a rechazar, usted puede
solicitar una revision independiente de su
caso por una persona fuera de su plan de
Medicare para recetas médicas. Si no esta
de acuerdo con esa decision, tendra el
derecho de seguir apelando. Se le notificara
sobre sus derechos de apelacion si esto
sucede.

Informacion de contacto: Si necesita
informacién o ayuda, nos puede llamar al:
Linea Gratis:

TTY:

Otros recursos para ayudarle:
Localizador de Servicios para Ancianos —
Linea Gratis: 1-800-677-1116
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),

TTY: 1-877-486-2048
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