IECHE

Entidad Publica

Solicitud de Redeterminacion de la Denegacion de Medicamentos con Receta
de Medicare

Debido a que IEHP DualChoice Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) denegd su
solicitud de cobertura (o de pago) de un medicamento recetado, usted tiene derecho a
solicitarnos una redeterminacion (apelacion) de nuestra decision. Tiene 60 dias a partir de la
fecha de nuestro Aviso de Denegacién de la Cobertura de Medicamentos con Receta de
Medicare para solicitarnos una redeterminacion. Puede enviarnos este formulario por correo o por
fax a:

Direccion: NUmero de Fax:
P.O. Box 1800 909-890-5748
Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

También puede solicitarnos una apelacién a través de nuestro sitio web en www.iehp.org. Las
solicitudes de apelaciones aceleradas pueden realizarse por teléfono al 1-877-273-1EHP (4347).

Quién Puede Realizar una Solicitud: Su profesional que receta puede solicitarnos una
apelacion en su nombre. Si usted desea que otra persona (como un familiar o un amigo) solicite
una apelacién por usted, esa persona debe ser su representante. Comuniguese con nosotros
para obtener informacion sobre como designar a un representante.
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Informacién sobre el Afiliado

Nombre del Afiliado Fecha de Nacimiento

Direccion del Afiliado

Ciudad Estado____ Caddigo Postal

Teléfono

NUmero de ldentificacion de Miembro del Afiliado

Conteste la siguiente seccion UNICAMENTE si quien realiza esta solicitud no es
el afiliado:

Nombre del Solicitante

Relacion del Solicitante con el Afiliado

Direccion

Ciudad Estado___ Cddigo Postal

Teléfono

Documentacion de representacion para solicitudes de apelacion realizadas por una
persona que no sea el afiliado o el profesional que receta del afiliado:

Adjunte documentacion que demuestre la autorizacion para representar al afiliado (un
Formulario de Autorizacion de Representacion CMS-1696 (Authorization of
Representation Form CMS-1696) debidamente contestado o un documento escrito
equivalente) si dicha documentacion no se presento en el nivel de determinacién de
cobertura. Para obtener mas informacion sobre codmo designar a un representante,
comuniquese con su plan o al 1-800-Medicare.

Medicamento con receta que solicita:

Nombre del medicamento: Concentracion/cantidad/dosis:

¢ Ya compro el medicamento que esta en espera de la apelacion? [ Si [ No

Si la respuesta es “Si”:
Fechaenquelocompré: —___ Cantidad pagada: $_____ (adjunte la copia del recibo)

Nombre y niumero de teléfono de la farmacia:




Informacion sobre el Profesional que Expide Receta

Nombre

Direccion

Ciudad Estado___ Cddigo Postal
Teléfono del Consultorio Fax

Persona de Contacto del Consultorio

Nota Importante: Decisiones Aceleradas

Si usted o su profesional que receta consideran que una espera de 7 dias para una decision
estandar podria afectar gravemente su vida, su salud o su capacidad para recuperar una funcion
por completo, usted puede solicitar una decision acelerada (rapida). Si su profesional que receta
indica que una espera de 7 dias podria afectar gravemente su salud, automaticamente le
informaremos de nuestra decision dentro de las 72 horas. Si usted no obtiene la declaracion de
respaldo del profesional quien le receta para una apelacion acelerada, nosotros decidiremos si su
caso requiere una decision rapida. No puede solicitar una apelacion acelerada si nos solicita que
le reembolsemos un medicamento que ya recibio.

[] MARQUE ESTA CASILLA SI CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISION DENTRO DE
LAS 72 HORAS (si tiene una declaracion de respaldo de su profesional que receta,
adjuntela a esta solicitud).

Por favor, explique los motivos por los que presenta su apelacion. Adjunte paginas
adicionales si es necesario. Adjunte cualquier informacion adicional que considere que pueda
ayudar con su caso, como una declaracion de parte del profesional quien le receta y los registros
médicos pertinentes. Le recomendamos que consulte la explicacion que proporcionamos en el
Aviso de Denegacion de la Cobertura de Medicamentos con Receta

de Medicare (Notice of Denial of Medicare Prescription Drug Coverage).

Firma de la persona que solicita la apelacién (el afiliado, o el profesional quien expide lareceta o
representante del afiliado):

Fecha:

IEHP DualChoice Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) es un Plan de Salud que tiene
contratos con Medicare y Medi-Cal para proporcionar los beneficios de ambos programas a los
afiliados.
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