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Nombre del plan: ID del contrato: H5577

ID del formulario: ID del plan:

Solicitud de Reconsideracién de Denegacién de Medicamentos Recetados de
Medicare

Usted tiene derecho a solicitar una revision independiente de la decisidén de su plan de
medicamentos de Medicare de denegar la cobertura o el pago de un medicamento recetado que
usted solicitd. Use este formulario para solicitar una revision independiente de la decision de su plan
de medicamentos. Usted también puede presentar una solicitud en linea en
c2cinc.com//Appellant-Signup.

e Usted puede solicitar una revision independiente dentro de los 65 dias a partir de la fecha del
Aviso de Redeterminacion del plan.

e Su médico puede presentar una solicitud de reconsideracién en su nombre sin ser un
representante designado. Si usted desea que otra persona presente la solicitud en su
nombre (como un familiar o un amigo), debe designar a esa persona como su representante.

Informacién del afiliado al plan

Nombre del afiliado:
Numero de Medicare: Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA):
Direccién postal:

Ciudad, Estado, Cédigo postal:

Teléfono:

Informacién de la receta y del médico

Medicamento recetado que usted le solicitd a su plan que cubriera:

Nombre del médico:

Direccioén de la oficina:

Ciudad, Estado, Cédigo postal:

Teléfono de la oficina: Fax de la oficina:

Persona de contacto de la oficina:

C2C Innovative Services, Inc.

Medicare Part D QIC Reconsideration
v5


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

¢Necesita una decision acelerada (rapida)?

[ ] Marque esta casilla si cree que necesita una decision dentro de 72 horas. Si tiene una
declaracién de su médico, adjuntela a esta solicitud.

Si usted o su médico creen que esperar una decision estandar (provista dentro de 7 dias)
podria perjudicar seriamente su vida, su salud o su capacidad de recuperar su maxima
funcionalidad, puede solicitar una decision acelerada (rapida).

Si su médico indica que esperar 7 dias podria perjudicar seriamente su vida o su salud o su
capacidad de recuperar su maxima funcionalidad, la organizacién de revision
independiente automaticamente le dara una decision dentro de 72 horas. Este plazo puede
extenderse hasta 14 dias calendario si su caso involucre una solicitud de excepcion y no
recibimos la declaracion de respaldo de su médico que respalda la solicitud, O la persona
que actua en su nombre presenta una solicitud de apelacion, pero no envia la documentacién
de representacion correcta.

Si usted no obtiene el apoyo de su médico para una apelacion acelerada, la organizacién de
revision independiente decidira si su condicion de salud requiere una decision rapida.

Explique por qué cree que este medicamento deberia estar cubierto

Adjunte cualquier informacién que tenga para respaldar su solicitud de revision, como una
declaracion de su médico o cualquier registro médico relevante.

Incluya una copia del Aviso de Redeterminacién (Denegacion) del plan que recibid, si lo
tiene.

Su médico debera explicar por qué usted no puede cumplir con las reglas de cobertura de su
plan y/o por qué los medicamentos requeridos por el plan no son médicamente apropiados
para usted.

Otra informacién que debemos considerar:

Informacién del representante

Complete esta seccién SOLO si la persona que realiza esta solicitud no es el afiliado o el médico
del afiliado. Debe adjuntar documentacion que demuestre su autoridad para representar al afiliado
(como un formulario de Autorizacion de Representacion CMS-1696 completado o un equivalente
escrito) si no fue presentado en el nivel de determinacién o redeterminacion de cobertura.

Nombre del representante:

Relaciéon con el afiliado:

Direccion postal:
Ciudad, Estado, Cédigo postal:

Teléfono:

C2C Innovative Services, Inc.
Medicare Part D QIC Reconsideration
v5



Firme y envie este formulario

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

Firma: Fecha:

Envie por fax o correo el formulario completado y cualquier informacién de respaldo a:
Fax libre de costo:

Apelaciones Estandar (833) 710-0580 Apelaciones Aceleradas (833) 710-0579
Correo estandar: Mensajero o correo rastreado (como FedEx o UPS):
C2C Innovative Solutions, Inc. C2C Innovative Solutions, Inc.

Part D Drug Reconsiderations Part D Drug Reconsiderations
P.O. Box 44166 301 W. Bay St., Suite 1110
Jacksonville, FL 32231-4166 Jacksonville, FL 32202

O, envie su solicitud en linea en https://www.c2cinc.com//Appellant-Signup

MCS Classicare es un plan HMO ofrecido por MCS Advantage, Inc.

Aviso de Confidencialidad: Esta comunicacion es confidencial y privilegiada, y/o informacion
protegida de salud (PHI, por sus siglas en inglés) o informacién protegida de salud electrénica (ePHI,
por sus siglas en inglés) y puede estar protegida por ley, incluyendo la ley HIPAA. Esta comunicacion
es para uso exclusivo del individuo o entidad a quien ha sido dirigida. Si usted no es el destinario
indicado, queda advertido que cualquier uso, divulgacion, distribucidn, copia, o acto realizado basado
en el contenido de esta comunicacion esta prohibido. Si usted recibié esta comunicacion por error,
notifigue inmediatamente al remitente y procure su devolucion. H5577_ 24950925 C

C2C Innovative Services, Inc.
Medicare Part D QIC Reconsideration
v5


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

(7145, Classicare

(HMO)

Notice of availability of language assistance services

and auxiliary aids and services

English: If you speak English, free language assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of
charge. Call 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

Espaiol: Si habla espafol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
También se encuentran disponibles de forma gratuita ayudas y servicios auxiliares adecuados
para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-866-627-8183 (TTY 1-866-
627-8182).

Chinese: IR EZEHRF X, HMATLUATIREREEZESEMRG., R EBREEEWEE
TEMARTE, LUEEERSIZHEN, FHEIT 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182)

Tagalog: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyo sa tulong sa
wika. Ang naaangkop na mga pantulong na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa
mga naa-access na format ay makukuha rin nang walang bayad. Tumawag sa 1-866-627-8183
(TTY 1-866-627-8182).

French: Sivous parlez francais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-866-627-8183 (TTY
1-866-627-8182).

Vietnamese: N&u ban néi tiéng Viét, c6 san céc dich vu hd trg ngdn ngir mién phi danh cho ban.
Céc hd trg'va dich vu phu trg' phtt hop dé cung cap théng tin & dinh dang dé tiép can cling dugc
cung cap midn phi. Goi 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Verfligung. Auch entsprechende Hilfsmittel und Services zur Bereitstellung von Informationen in
barrierefreien Formaten stehen kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 1-866-627-8183 (TTY 1-866-
627-8182) an.
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(7145, Classicare

(HMO)

Russian: Ecnv Bbl roBopuTe NO-pyCcCKK, BaM AOCTYMNHbI 6ecniaTHble yCyrn A3bIKOBOW MOMOLLM.
CooTBeTcTBYOLLME BCNIOMOraTe/ibHble CpeacTsa 1 ycnyry No npegoctaBieHnio nHdopmauum B
[oCTyrnHbIX popMaTax Takke npegoctapnatotca 6ecnnartHo. MNo3BoHUTe Mo HoMepy 1-866-627-
8183 (TTY 1-866-627-8182).

Arabic: 13 i€ Eaatidy yall ¢ ol Glead sac lual) 3 alll Lilaadl dalic @l i 665 e Luall cileadl) g cilac Ll
il 5 gl e slaall Clipity (Say J g o)) L) Ulana, ol 28,11 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-
8182).

Italian: Se parli italiano, sono a tua disposizione servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono
inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi adeguati per fornire informazioni in formati
accessibili. Chiama il numero 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

Portuguese: Se vocé fala portugués, servigos gratuitos de assisténcia linguistica estao
disponiveis para vocé. Também estao disponiveis gratuitamente ajudas e servigos auxiliares
adequados para fornecer informagdes em formatos acessiveis. Ligue para 1-866-627-8183 (TTY
1-866-627-8182).

French Creole: Si w pale kreyol franse, sévis asistans lang gratis disponib pou ou. Ed ak sévis
oksilye apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib tou gratis. Rele 1-866-627-
8183 (TTY 1-866-627-8182).

Polish: Jesli mowisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Odpowiednie
pomoce pomocnicze i ustugi umozliwiajgce dostarczanie informaciji w przystepnych formatach sg
réwniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

Hindi: Tfe 3T fE Sied &, O o 1T WeTadT ¥aTd S fore Iuaey § | gau Ryl
# TR IREM HRA & (ol Iuged T Ty 3R dard i f: @ Suaqy g1 Hid
1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182 .

Japanese: HAZE #5568 1%. BHOEEXBEY—EXE#ZFRAWVEGTES, 7
DL INGHEATRBREZRET S5 -O0OBEUEEEEM O —EXLEBHTRATE
F£9 ., 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182) IZEBEE L £,
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