["I45)) Classicare

(HMO)

Solicitud de Redeterminacion de Denegacion de Medicamentos
Recetados de Medicare

Debido a que nosotros MCS Classicare denegamos su solicitud de cubierta de (o de pago para) un
medicamento recetado, usted tiene el derecho a solicitar una redeterminacion (apelacién) a
nuestra decision. Usted tiene 65 dias a partir de la fecha del Aviso de Denegacion de la Cobertura
de Medicamentos de la Parte D de Medicare para solicitarnos una redeterminacion. Este formulario
puede ser enviado a nosotros por correo o por fax:

Direccion: Numero de fax:
MCS Advantage, Inc. 1-866-763-9097
Departamento de Farmacia

PO Box 191720

San Juan PR 00919-1720

Usted también puede solicitar una apelacion a través de nuestra pagina web en
www.mcsclassicare.com. Solicitudes de apelaciones expeditas pueden hacerse por teléfono al 1-
866-627-8183 (TTY: 1-866-627-8182).

&Quién puede hacer una solicitud?: Su médico puede solicitar una apelaciéon a su nombre. Si
desea que otra persona (como un familiar o amigo) solicite una apelacién por usted, esa persona
debe ser su representante autorizado. Contactenos para indicarle como nombrar a alguien como
Su representante.

Informacion del afiliado

Nombre del afiliado Fecha de nacimiento

Direccion del afiliado

Ciudad Estado___ Cddigo postal

Teléfono del afiliado

Numero de ID del plan del paciente

Complete la siguiente seccion SOLO si la persona que esta completando la solicitud
no es el afiliado:

Nombre del solicitante

Relacion del Solicitante con el Afiliado

Direccidon

Ciudad Estado___  Cddigo postal

Teléfono

Documentacion de representacion para las solicitudes de apelaciéon hecha por
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alguien que no sea el afiliado o médico del afiliado:

Adjunte la documentacion que demuestre su autoridad para representar al afiliado
(una autorizacion completada de la Forma de Representacion CMS-1696 o un
equivalente por escrito) si no fue sometido al nivel de determinacion de cubierta.
Para mas informacion sobre el nombramiento de un representante, contacte a su
plan o al 1-800-Medicare.

Medicamento recetado que usted esta solicitando:

Nombre del medicamento: Potencia/cantidad/dosis:
¢Ha comprado usted el medicamento mientras espera la apelaciéon? O Si O No

Si es “Si":
Fecha de compra: — Cantidad pagada: $ — (adjunte copia del recibo)

Nombre y niumero de teléfono de la farmacia:

Informacion del médico

Nombre

Direccion

Ciudad Estado ___  Cddigo postal
Teléfono de la oficina Fax

Persona de contacto en la oficina

Nota importante: Decisiones expeditas

Si su médico o usted creen que esperar 7 dias para una decision estandar podria afectar
seriamente su vida, la salud, o la capacidad de recuperar su maxima funcionalidad, usted puede
solicitar una decision expedita (rapida). Si su médico indica que esperar 7 dias podria afectar
seriamente su salud, nosotros automaticamente le daremos una decisién dentro de 72 horas. Si
usted no obtiene el apoyo de su médico para una apelacion expedita, nosotros decidiremos si su
caso requiere una decisién expedita. Usted no puede solicitar una apelacién expedita si esta
pidiendo que le paguemos por un medicamento que recibid.

[ 1 MARQUE ESTA CASILLA SI USTED CREE QUE NECESITA UNA DECISION DENTRO DE
72 HORAS (si tiene una declaracion de su médico, adjantelo a esta solicitud).

Por favor, explique sus razones para apelar. Adjunte paginas adicionales si es necesario.
Adjunte cualquier informacién adicional que cree que puede ayudar en su caso, como una
declaracién de su médico y registros médicos pertinentes. Usted puede referirse a la explicacidon
gue dimos en la Notificacién de Rechazo de la Cubierta de Medicare de Medicamentos Recetados
y que su médico haga referencia a los criterios de cubierta del plan, de estar disponible, segun
indicado en la carta de denegacidn o en otros documentos del plan. Necesitara asistencia de su
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médico para explicar 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.

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

Fecha:

MCS Classicare es un plan HMO suscrito 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 informacion 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 comunicacién
esta prohibido. Si usted recibid esta comunicacién por error, notifique inmediatamente al remitente y
procure su devolucion. H5577_14141224_C




Form Approved
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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 espafol le podra
ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: ZATFE 00 R pgfIEIR s, FINERMLZ R T a2y W IR (R 5BE 0], AR
SRR, TEEH 1-866-627-8183, HAIIHY SO LAF AR BRI, g Ttk

%o

Chinese Cantonese: &% H M e sl e I b n] seA7 A Bef, B It BMELft e B fiae Ikis, W
RIS, G 1-866-627-8183, HAlMaErh SCiy A B REE AL ), S S TR E IR
%,

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 Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung téi c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra I8i cac cu hoi vé chudng
suc khoe va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-866-627-
8183 sé cd nhan vién ndi 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: BAIE 98 B3 e ok B3 @t 2dFo o sglux 5 59 A2
AFsaL YUt B AR 1S o] 83l W W3} 1-866-627-8183W 0 & F-9 5] FAA Q.
St ol & St B9 A 2o = ALY o] MulAs FEE S9E Y

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCblI OTHOCUTEIbHO CTPaxoBOro uam
MeAMKAMEeHTHOro rnjaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCs HaWMMKM 6ecrniaTHbIMKU yCnyramm
nepesoAYmKkoB. YTob6bl BOCNOb30BATLCA yC/yramMu nepeBoavynka, no3BoHMTE HaM MNo
TenedoHy 1-866-627-8183. BaM oKaxeT NOMOLb COTPYAHWUK, KOTOPbIA FOBOPUT MO-
pycckn. laHHasa ycnyra 6ecnniaTHas.
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o Jpanll a4y 509 Joan sl danally 3hais il (5l e LDl dplaal) (558l an jiall Claxd 238 Uil ; Arabic
o elideluay Ay jall Gaathy le add i . 1-866-627-8183 (e W Juai¥l (5 g clile Ll o558 an jia
Alae dend

Hindi: AR T I1al &1 YISl & IR H 30U fobeit 4t TR e SfaTel o o fo7g §HR U 3 gHISaT
JaN I §. U QU T] R & foTT, T 8 1-866-627-8183 W B HR. dls ol fg T Serdl
8 31U UGG R IHhdl 6. I8 U § aT .

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 servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer
questdo que tenha acerca do nosso plano de salde ou de medicacao. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do niumero 1-866-627-8183. Ira encontrar alguém que
fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan
1-866-627-8183. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

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

Japanese: il D5 R ER & S AL T 7 BT 2 THRBICBE LT 5720 12, MR
DBRYY—EZ2HN FT 8 WFT, BiRE2 HMICh 51213,

1-866-627-81831C BH H< 723 v, HAZEZ AT A E »LZIznwizL T, 23O — v 2
T3,
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