Solicitud de redeterminacion de denegacién de medicamentos recetados de Medicare

Por el hecho de que nosotros, Tufts Health One Care (plan Medicare-Medicaid), denegamos
su solicitud de cobertura (o pago) de un medicamento recetado, usted tiene el derecho de
solicitarnos una redeterminacion (apelacion) de nuestra decision. Tiene 65 dias a partir de
la fecha de nuestra Notificacion de denegacién de cobertura de medicamentos recetados de
Medicare para solicitarnos una redeterminacion. Puede enviarnos este formulario por correo
o fax:

Direccidn: Nuamero de fax:
Tufts Health Plan 1-857-304-6321
Appeals & Grievances Department

1 Wellness Way

Canton, MA 02021

También puede presentar una apelacién a través de nuestro sitio web en
tuftsmedicarepreferred.org.

Se pueden presentar solicitudes de apelacién expedita por teléfono llamando al
1-855-393-3154 (TTY: 711). Los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, los representantes
estan disponibles 7 dias a la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.).

Quién puede presentar una solicitud: la persona que emite la receta puede presentar una
apelacion en su nombre. Si desea que otra persona (como un familiar o un amigo) presente

una apelacién por usted, esa persona debe ser su representante. PGngase en contacto con

nosotros para informarse sobre como nombrar a un representante.
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Informacion del afiliado

Nombre del afiliado Fecha de nacimiento

Direccion del afiliado

Ciudad Estado _________ Cddigo postal

Teléfono

NuUmero de identificacion del afiliado

Complete la siguiente seccion UNICAMENTE si la persona que presenta esta
solicitud no es el afiliado:

Nombre del solicitante

Relacién del solicitante con el afiliado:

Direccion

Ciudad Estado _________ Cddigo postal

Teléfono

Documentacion de representacion para la presentacion de apelaciones hechas por
una personaque no sea el afiliado o la persona que emite la receta del afiliado:

Adjunte documentacion que demuestre la autorizacion para representar al afiliado
(un formulario CMS-1696 de Autorizacion de representacion completado o un
equivalente por escrito) si no se presento en la etapa de determinacion de
cobertura. Para obtener mas informacion sobre la designacion de un representante,
pongase en contacto con su plan o llame al 1-800-Medicare.

Medicamento recetado que solicita:

Nombre del medicamento:

Concentracion/cantidad/dosis:

¢Ha comprado el medicamento con apelacion pendiente? [1Si [ No

Si la respuesta es “Si”:
Fecha en que lo compro: Monto pagado: $ —_ (adjunte una
copia del recibo)

Nombre y nimero de teléfono de la farmacia:




Informacién de la persona que emite la receta

Nombre

Direccion

Ciudad Estado ___ Cddigo postal
Teléfono de oficina Fax

Persona de contacto en la oficina

Nota importante: decisiones expeditas

Si usted o la persona que emite la receta consideran 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, pueden solicitar una decision expedita (rapida). Si la persona
gue emite la receta indica que esperar 7 dias podria perjudicar gravemente su salud, le
comunicaremos automaticamente nuestra decision dentro de un plazo de 72 horas. Si
usted no obtiene el apoyo de la persona que emite la receta para una apelacion expedita,
determinaremos si su caso requiere una decision rapida. No puede solicitar una resolucién
expedita de una apelacion si esta pidiendo que le reembolsemos por un medicamento que
usted ya recibio.

[J MARQUE ESTA CASILLA SI CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISION DENTRO
DE UN PLAZO DE 72 HORAS (si tiene una declaracion de apoyo de parte de la persona
gue emite la receta, adjuntela a esta solicitud).

Explique los motivos por los que presenta la apelacion. Si es necesario, adjunte paginas
adicionales. Adjunte cualquier informacion adicional que considere que puede ayudar en su
caso, como una declaracion de la persona que emita la receta y la historia clinica pertinente.
Le recomendamos que consulte la explicacion que le proporcionamos en la Notificacion de
denegacion de cobertura de medicamentos recetados de Medicare y que le pida a la
persona que emite la receta que analice los criterios de cobertura del plan, si estan
disponibles, tal y como se indica en la carta de denegacion del plan o en otros documentos
de este. Se necesitara la opinion de la persona que emite la receta para explicar por qué
usted no puede cumplir con los criterios de cobertura del plan o por qué los medicamentos
requeridos por el plan no son médicamente apropiados para usted.

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

Fecha:




