Solicitud para Reconsideracion de Denegacion de Medicamentos Recetados de Medicare

Como su plan de Medicamentos de Medicare mantuvo su decision inicial de denegar la cubierta de, o el
pago para, un medicamento recetado que usted solicitd, o mantuvo su decision relacionada a una
determinacion de riesgo bajo su programa de manejo de medicamentos, tiene derecho de solicitar a una
revision independiente de la decision de su plan. Puede usar este formulario para solicitar una
revision independiente de la decisién de su plan de medicamentos. Usted tiene 60 dias a partir de la
fecha de la Notificacion de Redeterminacion del plan para solicitar una revisién independiente. Complete
este formulario y envielo por correo, fax o transmitalo a:

rreo R lar (Uni P I Mensajero o Correo Rastreado Apelacién Estandar:
Service (USPS)): (ej. FedEx o UPS): Fax Libre de Costo:

C2C Innovative Solutions, Inc. (833) 710-0580

C2C Innovative Solutions, Inc. Part D Drug Reconsiderations

Part D Drug Reconsiderations

301 W. Bay St., Suite 1110 Apelacién Expedita:
P.O. Box 44166 Jacksonville, FL 32202 Fax Libre de Costo:

Jacksonville, FL 32231 - 4166 (833) 710-0579

Direccion del Portal en la Web: https://www.c2cinc.com/Appellant-Signup

N re Representantes: Su médico puede someter una solicitud de reconsideracién a su nombre sin
ser nombrado como representante. Si desea que otro individuo, como un familiar o un amigo, solicite la
revision independiente por usted, ese individuo tiene que ser nombrado como su representante.

Informacion del Afiliado:
Nombre del Afiliado:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono: ( )

Numero Identificador de Beneficiario de Medicare:
(De la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare)

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA):
Nombre de Plan Actual de Medicamentos de Parte D: Numero de Plan:

Complete la siguiente seccion SOLO si la persona que realiza esta solicitud no es el afiliado o el médico
del afiliado (asegurese de incluir documentacion que demuestre la autoridad de la persona para
representar al afiliado para propdsito de esta solicitud):

Nombre del Representante:

Relacion del Representante con el Afiliado:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Teléfono: ( )

C2C Innovative Solutions, Inc.
Medicare Part D QIC Reconsideration


https://www.c2cinc.com/Appellant-Signup

Medicamento recetado para el cual solicité cubierta a su plan:

Documentacién de representacion para solicitud de apelacion realizada por otra persona que
no es el afiliado o su médico:

Incluya documentacion que demuestre la autoridad para representar al afiliado (un formulario CMS-
1696 completado o un equivalente por escrito) si no fue sometido durante el nivel de determinacion
de cubierta o redeterminacion. Un médico puede solicitar una apelacién en nombre del afiliado sin
ser nombrado como representante.

Informacién del Médico que Receta u Otro Médico:

Nombre del Médico:

Direccion de la oficina:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono de la oficina: ( )

Fax de la oficina: ( )

Persona contacto en la oficina:

Decisiones Expeditas

Si usted o su médico entienden que esperar por una decision estandar (que se brindara dentro de 7 dias)
podria afectar seriamente su vida, salud o habilidad para recuperar su maxima funcionalidad, puede solicitar
una decision expedita (rapida). Si su médico indica que esperar 7 dias podria afectar seriamente su vida, su
salud o su habilidad para recuperar su maxima funcionalidad, la organizacion de revision independiente le
dara una decision dentro de 72 horas automaticamente. Este periodo de tiempo podria extenderse por hasta
14 dias calendarios si su caso es sobre una solicitud de excepcion y no hemos recibido la declaracién de
apoyo de parte de su médico para sustentar su solicitud, O la persona actuando por usted somete la solicitud
de apelacion, pero no incluye la documentacion apropiada de representacion. Si usted no obtiene el apoyo de
su médico para una apelacion expedita, la organizacion de revisién independiente determinara si su condicion
de salud requiere una decision rapida.

[] Marque este encasillado si entiende que necesita una decision dentro de 72 horas (si tiene una declaracién
de apoyo de su médico, favor incluirla junto a esta solicitud)

Por favor incluya cualquier informacion adicional que tenga relacionada a su apelacion como una declaracion de
su médico y expedientes médicos relevantes. Favor solicitar a su médico que revise los criterios de cubierta del
plan indicados en la carta de denegacion o en otros documentos del plan. Se necesitara informacion de parte de
su médico para explicar por qué usted no puede cumplir con los criterios de cubierta del plan y/o por qué los
medicamentos requeridos por el plan no son medicamente apropiados para usted.

Informacién adicional que debemos considerar:

C2C Innovative Solutions, Inc. E
Medicare Part D QIC Reconsideration ’



Importante: Favor incluir una copia de la Notificacion de Redeterminaciéon (denegacién) que debié recibir
de su plan de medicamentos, si la tiene disponible.

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

Fecha:

C2C Innovative Solutions, Inc.
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

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 1-866-627-8183. Someone who
speaks English/Language 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 1-866-627-8183. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chinese Mandarin: HATHe 0850 BB IRST, AR UDAEMR 24 5% T (E HESZG Wy R IO AR (T BE 1], 4
RAGT R EIR S, TR 1-866-627-8183, H 1y SC LAE A AR EH DA, 1K —T
Vi E

Chinese Cantonese: ¥ J Myt e e gy fla nTaEAF A REf, R BMIEe f s By filae ik
Bo NIRRT, aHECH 1-866-627-8183, Hoffakrh S0y N B A e i, 15 72—
56 H WA

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 1-866-627-8183. 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 1-866-627-8183. Un interlocuteur
parlant Francgais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu thong dich‘mién phi dé tra & cac cau héi vé chwong strc
khoe va chwong trinh thu6c men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-866-627-8183 sé co
nhan vién nai tiéng Viét giup d& qui vi. Bay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-866-627-8183.
Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: TAL:= 98 B T o By 3k Ao gafl Sejux F8 59 Mu|2E
AlEstal s Th S AH2E o] &shed 13} 1-866-627-8183H &= o] 8 T4 A L.,
ol 5 ohs B A Eok B AdYY o] Anj A FRE Fgg Y

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BONPOCbI OTHOCUTENBHO CTPAXOBOro UM MeANKaMEHTHOro
nnaHa, Bbl MOXXeTe BOCMNONb30BaTLCA HALLIMMK GecnnaTHbIMK yCryrammn nepeBoa4vmkoB. YTobbl
BOCMNOJSIb30BAaTbCS yCryramu nepesog4ynka, no3BoHUTe Ham no TenedoHy 1-866-627-8183. Bam
OKaXKeT MOMOLLb COTPYAHMK, KOTOPbIV TOBOPUT NO-pycckn. [laHHas ycnyra 6ecnnartHasi.

L (ol o i . 1-866-627-8183 (e Ly Juai¥) (5 3m chle l c(5 58 o sia e Jemall
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Hindi: SHR Haryd 1 &1 &1 FioiHT & IR | 3{T0eh foht Hi IR & Sael 3 o fofg gAR U Jed
UIT JaTd IUTTY €. Th GHIT TRIId 63 & folT, 99 8 1-866-627-8183 TR hF &3, Bls
qafdrd St Rt STl § SHTUdh! AaE o ¥ahdl 5. I8 U JWhd 91T 8.

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
1-866-627-8183. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un
servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagéo. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do numero 1-866-627-8183. Ira encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servigo 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 entepret, jis rele nou nan
1-866-627-8183. Yon moun ki pale Kreyodl kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac¢ z
pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-866-627-8183. Ta
ustuga jest bezptatna.

Japanese: it D HE (BEEIRER & 0 LTI T T 2T 6 ZERICBEZ T2
DA, EROHRT—E 22D N FT & nFE T, Sl E TH@MIC K 5121,
1-866-627-8183IC BHiai < 723 v, HAREZGET A & vz L 9, 21z
fiept o — v 2 TT,
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