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MEDICARE PROGRAMS

Solicitud de Redeterminacion de la Denegacion de la Cobertura de Medicamentos
gue Requieren Receta Médica de Medicare

Debido a que nosotros, Health Net, rechazamos su solicitud de cobertura (0 pago) de un
medicamento que requiere receta médica, usted tiene derecho a solicitarnos una
redeterminacion (apelacion) de nuestra decision. Tiene 60 dias desde la recepcion del Aviso
de Denegacion de la Cobertura de Medicamentos que Requieren Receta Médica de
Medicare para solicitarnos una redeterminacion. Puede enviarnos este formulario por correo
0 por fax:

Direccion: Numero de fax:
Health Net 1-844-273-2671
Attn: Appeals and Grievances Dept.

P.O. Box 10450

Van Nuys, CA 91410-0450

También puede solicitarnos una apelacién en nuestro sitio web en ca.healthnetadvantage.com.
Las solicitudes de apelaciones aceleradas pueden hacerse por teléfono llamando al
1-800-275-4737, TTY: 711.

Quién Puede Hacer una Solicitud: la persona que le receta puede solicitarnos una
apelacion en su nombre. Si quiere que otra persona (como un familiar o un amigo)
solicite una apelaciéon en su nombre, dicha persona debe ser su representante.
Comuniguese con nosotros para obtener informacién sobre cémo designar a

un representante.
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http:ca.healthnetadvantage.com

Informacion de la Persona Inscrita

Nombre de la persona inscrita Fecha de nacimiento

Direccion de la persona inscrita

Ciudad Estado _— Cadigo postal

Teléfono

Numero de identificacién de la persona inscrita

Complete la siguiente seccion SOLO si la persona que hace esta solicitud no es la
persona inscrita:

Nombre del solicitante

Relacion del solicitante con la persona inscrita

Direccion

Ciudad Estado __ Cadigo postal

Teléfono

Documentacion de representacion para las solicitudes de apelacion hechas
por otra persona que no sea la personainscrita o la persona que le receta:

Adjunte la documentacion que demuestre la autoridad para representar a la persona
inscrita (un Formulario de Autorizacion de Representacion CMS-1696 completado o
un documento equivalente por escrito), si no se presenté en el nivel de determinacion
de la cobertura. Para obtener mas informacion sobre la designacién de un
representante, comuniquese con su plan al 1-800-Medicare.

Medicamento que requiere receta médica que usted esta solicitando:

Nombre del medicamento: Concentracion/cantidad/dosis:

¢,Ha comprado el medicamento cuya apelacion esta pendiente? LISi [INo

Si la respuesta es “Si”:

Fechade lacompra:.— Cantidad pagada: $ (adjunte una copia del recibo)

Nombre y niumero de teléfono de la farmacia:




Informacién de la Persona que Receta

Nombre

Direccion

Ciudad Estado _____ Cddigo postal
Teléfono del consultorio Fax

Persona de contacto en el consultorio

Nota Importante: Decisiones Aceleradas

Si usted o la persona que le receta consideran que la espera de 7 dias para una decision
estandar podria perjudicar gravemente su vida, su salud o su capacidad para recuperar una
funcién al maximo, puede solicitar una decision acelerada (rapida). Si la persona que le
receta indica que la espera de 7 dias podria perjudicar gravemente su salud, le daremos
automaticamente una decision dentro de las 72 horas. Si no tiene el respaldo de la persona
gue le receta para una apelacion acelerada, nosotros decidiremos si su caso requiere una
decision rapida. No puede solicitar una apelacion acelerada si nos pide que le hagamos un
reembolso por un medicamento que ya recibio.

[LIMARQUE ESTA CASILLA SI CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISION DENTRO
DE LAS 72 HORAS (si tiene una declaracion de respaldo de la persona que le receto
el medicamento, adjuntela a esta solicitud).

Explique los motivos de su apelacion. Adjunte paginas adicionales si es necesario.
Adjunte toda informacion adicional que considere que puede ayudar con su caso, COmo una
declaracion de la persona que le receta y los expedientes médicos relevantes.
Recomendamos que se remita a la explicacion que brindamos en el Aviso de Denegacion de
la Cobertura de Medicamentos que Requieren Receta Médica de Medicare y que le pida a la
persona que le receta que aborde los criterios de cobertura del Plan, si se encuentran
disponibles, como se establecen en la carta de denegacion del Plan o en los otros
documentos del Plan. Los aportes de la persona que le receta serdn necesarios para
explicar por qué no puede cumplir con los criterios de cobertura del Plan y/o por qué los
medicamentos que el Plan requiere no son médicamente adecuados para usted.

Firma de la persona que solicita la apelaciéon (la persona inscrita o su representante):

Fecha:
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Section 1557 Non-Discrimination Language
Notice of Non-Discrimination

Health Net complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or sex. Health Net does not exclude people or treat them
differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

Health Net:

* Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as
gualified sign language interpreters and written information in other formats (large print, audio,
accessible electronic formats, other formats).

* Provides free language services to people whose primary language is not English, such as qualified
interpreters and information written in other languages.

If you need these services, contact Health Net's Member Services telephone number listed for your
state on the Member Services Telephone Numbers by State Chart. From October 1 to March 31, you
can call us 7 days a week from 8 a.m. to 8 p.m. From April 1 to September 30, you can call us
Monday through Friday from 8 a.m. to 8 p.m. A messaging system is used after hours, weekends,
and on federal holidays.

If you believe that Health Net has failed to provide these services or discriminated in another way on
the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance by calling the
number in the chart below and telling them you need help filing a grievance; Health Net’s
Member Services is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office
for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf or by mail or phone at: U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697).

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Member Services Telephone Numbers by State Chart

State Telephone Number and Plan Type
California 1-800-431-9007 (Jade, Sapphire, Amber and HMO SNP), 1-800-275-4737 (all other HMOQO); (TTY: 711)
Oregon 1-888-445-8913 (HMO and PPO); (TTY: 711)
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Section 1557 Non-Discrimination Language
Multi-Language Interpreter Services

English: Language assistance services, auxiliary aids and services, and other alternative formats are
available to you free of charge. To obtain this, please call the number above.

Espafiol (Spanish): Servicios de asistencia de idiomas, ayudas y servicios auxiliares, y otros formatos

alternativos estan disponibles para usted sin ningun costo. Para obtener esto, llame al nimero de
arriba.

ﬁﬁgi(cgﬁﬂese) U RIABRGES hBIRS WBIH ARG U A . A RE, 1§k

Tiéng Viét (Vietnamese): Céac dich vu tro gidp ngdn ngl, cac tro cu va dich vu phu thudc, va cac

dang thtrc thay thé khac hién cé mién phi cho quy vi. Bé cé dwoc nhirng diéu nay, xin goi s dién
thoai néu trén.

Tagalog (Tagalog): Mayroon kang makukuhang libreng tulong sa wika, auxiliary aids at

mga serbisyo, at iba pang mga alternatibong format. Upang makuha ito, mangyaring tawagan
ang numerong nakasulat sa itaas.

70| (Korean): <o) A9l Al e A9l 9 qus Sje G4 ARE TR o] 45
T Slsruth o8& At A A3 SR Qe FAA e

Armenian: N|hgUANRESNBL Ept fununid tp hwjkpklb, wyw dkq wbddwp
Jupnn B wnpwdwnpdl) (Egduljut wowlignmpjul swinwynipnittibp
e A LS Al 2 g0 Cpsaan Bl plu 5 (Sl Slasd ¢ gls Culan cden i lesa 1(Persian)
280 el YL ol o e ikl cctilend ol 4y (b G g o )8
Pycckum a3bik (Russian): Bam moryT 6b1Tb 6ecnnatHo npegocTaBnieHbl YCnyru no nepesoay,

BCromoraTernbHble CPEACTBa U YCNyru, a Takke MaTepuanbl B ApYrvX, anbTepHaTUBHbIX, hopMaTax.
YT06bl NONY4YnTb KX, MO3BOHUTE, NOXanyncTa, No ykasaHHOMY BbilLe HOMepy TenedoHa.

HZAGE (Japanese): BEieXEH— L X, #BIRE MBIy — L R, Z0MOAT > a VR ERT
CHRHOWERTEY. CRHZEZE20HE. LEtOBFZ BB L E W,

dgdle Jpmnll Ulae ol dalic Aol JIEYI (e by 5 Al cleadll s i) 5 4y alll sacLuall cileda 2 (Arabic)

el a8 )l Juai¥l o Ay )

YAt (Panjabi): 3973 BE T ASUI ATTEST AT'S, ATTed UG W3 AT W3 TH SU8< IO
He3 SusTT I6| fegs’ © B a9y 999 SUs S3 &9 3 I3 391
i2i (Mon-Khmer, Cambodian): 1un~gSiSwman SSWHgSoSHINIAYSS) SHSY
BUESNNYIT IRIIS)S IR ESISIFC SN WS S S eG3
fmzﬁﬁggmmsﬁﬁmsmtsz T,c:‘:»;:;:»t&gigﬁmgﬁwagmaawmmm?ﬂ

Ntawv Hmoob (Hmong): Muaj kev pab txhais lus, khoom pab mloog txhais lus thiab lwm yam kev pab
pub dawb rau koj. Xav tau tej no, thov hu rau tus nab npawb saum toj saud.

ghaY (Hindi): 19T IgTdr 41T, 98 3R 3R FaT, 3R AT ST o0 R/ 39 T 7F: o
SoITeRT § | 378 R el T T, AT STk e T hiel |

e Thai):  Mstiawmifasunis adnsaluazusnisiadu swﬁogﬂuuumqtﬁaﬂéu 9

il lane Lidad1 14918 vinadasnisuaduusnisivianil
N3URA




YkpaiHcbka moBa (Ukrainian): Bam moxyTb 6yT 6€3koITOBHO HagaHi nocnyru 3 nepeknaay,
AOMOMIXKHI 3acobK Ta NoCcnyru, a TakoX MaTtepianu B iHWKX, anbTepHaTuBHMX, popmaTtax. LLlo6
ofepxartu ix, 3atenedoHynTte, Oyab nacka, 3a HOMeEPOM TenedoHy, KU 3a3HaYEHN BULLE.

Roména (Romanian): Servicii de asistenta lingvistica, ajutoare si servicii auxiliare, precum si alte
formate alternative va stau la dispozitie Tn mod gratuit. Pentru a le obtine, apelati numarul de mai sus.

Cushite (Cushite): Tajaajila qarqaarsa afaanii, qarqaarsa deeggarsaa fi tajaajilaa, fi qarqaarsi
akkaataa biroo bilisaan siif laatama. Tajaajila kanniin argachuuf maaloo lakkoofsa asii olii bilbili.

Deutsch (German): Sprachunterstitzung, Hilfen und Dienste fur Hérbehinderte und Gehdrlose sowie
weitere alternative Formate werden Ihnen kostenlos zur Verfigung gestellt. Um eines dieser
Serviceangebote zu nutzen, wahlen Sie die 0. a. Rufnummer.

Frangais (French) : Des services gratuits d’assistance linguistique, ainsi que des services d’assistance
supplémentaires et d’autres formats sont a votre disposition. Pour y accéder, veuillez appeler le
numeéro ci-dessus.
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