Solicitar la redeterminacion de la denegacion de un medicamento recetado

Dado que en Blue Cross Medicare Advantage (PPO)*M denegamos su solicitud de cobertura (o pago) de
un medicamento recetado, tiene derecho a solicitar una redeterminacion (apelacion) de nuestra decision.
Tiene 60 dias desde la fecha de nuestro Aviso de denegacion de la cobertura de Medicare para
medicamentos recetados para solicitar una redeterminacion. Puede enviarnos este formulario por correo
0 por fax:

Direccion: NUmero de fax:
Blue Cross Medicare Advantage ™ 1-800-693-6703
Attn: Medicare D Clinical Review

2900 Ames Crossing Road

Eagan, MN 55121

También puede solicitarnos una apelacion a través de nuestro sitio web en www.getblueil.com/mapd.
Las solicitudes de apelacion aceleradas se pueden hacer por teléfono al 1-877-774-8592. TTY: 711, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana. Si llama desde el 1.ro de abril al 30 de
septiembre, durante los fines de semana y feriados, se usaran tecnologias alternas (por ejemplo, correo
de voz).

¢ Quién puede presentar una solicitud?: El médico que emitio la receta puede solicitar una apelacién
en su nombre. Si desea que otra persona (como un familiar o un amigo) presente una solicitud de
apelacion por usted, esa persona debe ser su representante. Pdngase en contacto con nosotros para saber
cdmo designar a un representante.

Informacion del afiliado
Nombre del afiliado Fecha de nacimiento

Direccion del afiliado

Ciudad Estado — Cddigo postal

Teléfono

Numero de identificacion de miembro del afiliado

Complete la siguiente seccion SOLAMENTE si la persona que hace esta solicitud no es el
afiliado:
Nombre del solicitante

Vinculo del solicitante con el afiliado

Direccion

Ciudad Estado_ Cadigo postal

Teléfono

Documentacidn de representacion para las solicitudes de apelacién hechas por alguien que no
sea el afiliado o el médico que emite la receta para el afiliado:

Adjunte documentacion que demuestre la autoridad para representar al afiliado (un
Formulario de autorizacion de representacion CMS-1696 completo o un equivalente por escrito)
si no se lo presentd al momento de determinacion de la cobertura. Para obtener mas
informacion sobre como designar un representante, comuniquese con su plan o Ilame al 1-800-
Medicare (las 24 horas del dia, los siete dias de la semana).
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www.getblueil.com/mapd

Nombre del medicamento recetado que solicita:

Nombre del medicamento: Concentracion/cantidad/dosis:

¢Ha comprado el medicamento pendiente de apelacion? [0 Si [ No

Si la respuesta es “Si”:
Fecha de compra: Monto pagado: $ —_ (adjunte una copia del
recibo)

Nombre y nimero de teléfono de la farmacia:

Informacién del médico que emite la receta

Nombre

Direccion

Ciudad Estado _______ Cddigo postal
Teléfono del consultorio Fax

Persona de contacto en el consultorio

Nota importante: Decisiones aceleradas

Si usted o el médico que emite la receta consideran que esperar siete dias para una decision estandar
podria perjudicar gravemente su vida, salud o capacidad de recuperar la funcién maxima, puede solicitar
una decision acelerada (rapida). Si el médico que emite la receta indica que esperar siete dias podria
dafiar seriamente su salud, automaticamente informaremos nuestra decision en el plazo de 72 horas. Si
no obtiene el respaldo del médico que emite la receta para una apelacion acelerada, decidiremos si su
caso requiere una decision rapida. No puede solicitar una determinacion acelerada si desea que le
reembolsemos el dinero por un medicamento que ya recibio.

OO0 MARQUE ESTE CASILLERO SI CREE QUE NECESITA UNA DECISION EN EL PLAZO
DE 72 HORAS (si tiene una declaracion de respaldo del médico que emite la receta, adjuntela a
esta solicitud).

Explique los motivos de su apelacion. Adjunte paginas adicionales, si fuera necesario. Adjunte
cualquier informacidn adicional que considere que podria ayudar en el caso, como una declaracion del
médico que hizo la receta y los antecedentes médicos relevantes. Es posible que desee consultar la
explicacion que proporcionamos en el Aviso de denegacion de cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y que el médico que emite la receta aborde los criterios de cobertura del Plan, si estan



disponibles, como se indica en la carta de denegacion del Plan o en otros documentos del Plan. Se
necesitara la opinion del médico que emite la receta para explicar por qué no puede cumplir con los
criterios de cobertura del Plan o por qué los medicamentos requeridos por el Plan no son apropiados
para usted desde un punto de vista médico.

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

Fecha:

El plan de HMO en Nuevo México, los planes de HMO y HMO-POS en Illinois, y los planes de PPO en
Illinois, Montana y Nuevo México son provistos por Health Care Service Corporation, una Mutual
Legal Reserve Company (HCSC). Plan HMO en Illinois provistos por Illinois Blue Cross Blue Shield
Insurance Company (ILBCBSIC). Plan HMO para necesidades especiales en Nuevo México provisto
por HCSC. Planes HMO, PPO y para necesidades especiales Dual Care HMO en Texas provistos por
HCSC Insurance Services Company (HISC). Planes HMO en Texas provistos por GHS Insurance
Company (GHSIC). Todos los planes grupales HMO y PPO del empleador/sindicato provistos por
HCSC. Planes PPO de Oklahoma tinicamente para grupos de empleadores y sindicatos. Plan HMO en
Oklahoma provisto por GHS Health Maintenance Organization, Inc. d/b/a BlueLincs HMO (BlueLincs).
HCSC, ILBCBSIC, HISC, GHSIC y BlueLincs son licenciatarios independientes de Blue Cross and
Blue Shield Association. ILBCBSIC, GHSIC y BlueLincs son organizaciones de Medicare Advantage
con un contrato con Medicare. HCSC es una organizacion de Medicare Advantage con un contrato con
Medicare y con el programa Medicaid de Nuevo México. HICS es una organizacion de Medicare
Advantage con un contrato con Medicare y un contrato con el programa Medicaid de Texas. La
inscripcion a estos planes depende de la renovacion del contrato.
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Blue Cross and Blue Shield of lllinois cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. Blue Cross and Blue Shield of
lllinois no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of lllinois:
e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que se comuniguen de manera
eficaz con nosotros, como los siguientes:
o intérpretes capacitados en lenguaje de senas;

o informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos).

¢ Proporciona servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés (English), como
los siguientes:

o intérpretes capacitados;

o informacion escrita en otros idiomas.
Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles.

Si considera que Blue Cross and Blue Shield of Illinois no le proporciond estos servicios o lo discriminé de otra
manera por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una inconformidad
ante: Civil Rights Coordinator, Office of Civil Rights Coordinator, 300 E. Randolph St., 35th floor, Chicago, lllinois
60601, 1-855-664-7270, TTY/TDD: 1-855-661-6965, fax: 1-855-661-6960, Civilrightscoordinator@hcsc.net. Puede
presentar una inconformidad en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar una inconformidad, el Coordinador de Derechos Civiles esta a su disposicion para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. de forma electronica a través del portal de quejas de la Oficina de
Derechos Civiles en https://ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo postal a la siguiente direccion o por
teléfono a los siguientes numeros:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Formularios para presentar quejas disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

A Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company,
an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
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ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-877-774-8592 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtiistica.
Llame al 1-877-774-8592 (TTY: 711).

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z bezptatnej pomocy jezykowe;j.
Zadzwon pod numer 1-877-774-8592 (TTY: 711).
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PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa1-877-774-8592 (TTY: 711).
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BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYyCCKOM SA3bIKE, TO BaM AOCTYMHbI 6ecnnartHble ycrnyrn nepesoaa.
3BoHute 1-877-774-8592 (tenetann: 711).

AL o7l A4, AL GlAL €l dl ALYAS ML AL AAIDIL AHIZL HIZ GUASA, 89, 5l 52 1-877-774-8592
(TTY:711)
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CHU Y: Né&u ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hé trg ngdn ngi¥ mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-877-774-8592 (TTY: 711).
ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.

Chiamare il numero 1-877-774-8592 (TTY: 711).
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ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-877-774-8592 (ATS: 711).

MPOZOXH: Av pIAaTe eAANVIKG, 0TN BIABEaT) g BPICKOVTAI UTTNPETIEG YAWOTIKAG UTTOOTHPIENG, Ol OTTOIESG
TTapexovTal dwpeav. Kakéate 1-877-774-8592 (TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfugung. Rufnummer: 1-877-774-8592 (TTY: 711).
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