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MEDICARE PROGRAMS

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

Debido a que nosotros, Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan),
rechazamos su solicitud de cobertura (0 pago) de un medicamento que requiere receta
médica, usted tiene derecho a solicitarnos una redeterminacion (apelacién) 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 o por fax:

Direccion: Numero de Fax:
Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) 1-866-388-1766
Attention: Medicare Pharmacy Appeals

P.O. Box 31383

Tampa, FL 33631-3383

También puede solicitarnos una apelacién en nuestro sitio web en
mmp.healthnetcalifornia.com. Las solicitudes de apelaciones aceleradas pueden hacerse
por teléfono llamando al 1-855-464-3571 (Los Angeles County) o 1-855-464-3572 (San
Diego County) (TTY: 711). El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a
viernes. Fuera del horario de atencién, los fines de semana y los dias feriados, puede
dejar un mensaje. Se le devolvera la llamada dentro del siguiente dia habil.

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 apelacion en su nombre, dicha persona debe ser su representante. Comuniquese con
nosotros para obtener informacion sobre como designar a un representante.
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Informacion de la Persona Inscrita

Nombre de la persona inscrita Fecha de nacimiento

Direccion de la Persona Inscrita

Ciudad Estado _  Coddigo 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

Relacién del Solicitante con la Persona Inscrita

Direccion

Ciudad Estado _  Caddigo Postal

Teléfono

Documentacion de representacion para las solicitudes de apelacion hechas por otra
persona que no sea la persona inscrita o la persona gue 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 o llame al 1-800-Medicare (1-800-633-4227)
(TTY: 1-877-486-2048), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Medicamento que requiere receta médica que usted esta solicitando:

Nombre del medicamento: Concentracion/cantidad/dosis:

¢,Ha comprado el medicamento cuya apelacion esta pendiente? [1Si [INo

Si la respuesta es “Si”:
Fecha de la compra: Cantidad pagada: $
(adjunte una copia del recibo)

Nombre y numero 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
funcidn 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 apelacién 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 seran 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 personainscrita o su representante):

Fecha:

Health Net Community Solutions, Inc. es un plan de salud que tiene contrato con Medicare y
Medi-Cal para brindar los beneficios de ambos programas a las personas inscritas.




LANGUAGE ASSISTANCE

ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-855-464-3571 in Los Angeles County or 1-855-464-3572 in San Diego
County (TTY: 711) from 8:00 a.m. to 8:00 p.m, Monday through Friday. After hours, on
weekends and on holidays, you can leave a message. Your call will be returned within the
next business day. The call is free.
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KOREAN
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BHHAMAHWE : Ecnn Bbl rOBOpUTE NO-PYCCKM, Mbl MOXeEM NpeAnoXuTs BaM GecnnaTHble ycnyru
nepesogyuka. 360HUTe No TenedoHy 1-855-464-3571 B Los Angeles County unn 1-855-464-
3572 B San Diego County (TTY: 711) c noHegenbHWKa no natHuyy ¢ 8:00 yacos yTpa o 8:00
yacoB Beudepa. B Hepabouee Bpems, a TakKe B BbIXOAHbIE U Npa3iHUYHbIE AHW, Bbl MOXETE
OCTaBWUTb coobLeHne. Bam Nnepe3BoHAT Ha creAyowWwnii pabovnii AeHb. 3B0HOK GecnnaTHbIiA.

SPANISH

ATENCION: Si usted habla espafiol, hay servicios de asistencia de idiomas disponibles
para usted sin cargo. Llame al 1-855-464-3571 en Los Angeles County o 1-855-464-
3572 en San Diego County (TTY: 711) de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes.
Después del horario de atencién, los fines de semana y los dias feriados puede dejar un
mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es gratuita.

TAGALOG

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, available sa inyo ang mga serbisyo ng tulong sa
wika, nang walang singil. Tawagan ang 1-855-464-3571 sa Los Angeles County o 1-855-464-
3572 sa San Diego County (TTY: 711) mula 8 a.m. hanggang 8 p.m., Lunes hanggang
Biyernes. Paglipas hg mga oras ng hegosyo, tuwing Sabado at Linggo at sa pista opisyal,
maaari kang mag-iwan ng mensahe. Ang iyong tawag ay ibabalik sa loob ng susunod na araw
ng negosyo. Libre ang tawag.

VIETNAMESE

XIN LUU Y: Néu quy vi néi tiéng Viét, ching téi san cé dich vu hé tro ngén nglr mién phi
danh cho quy vi. Vui long goi 1-855-464-3571 & Los Angeles County hodc 1-855-464-3572 &
San Diego County (TTY: 711) tir 8 gior sang dén 8 gi¢ toi, tir thi Hai dén hét thir Sau. Sau
gi® lam viéc, vao cac ngay cudi tudn va ngay I, quy vi c6 thé dé lai tin nhAn. Cuéc goi clia
quy vi sé dwoe hdi dap vao ngay lam viéc hém sau. Cudc goi nay mién phi.



Nondiscrimination Notice

Health Net Community Solutions, Inc. (Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan))
complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate, exclude people or treat them
differently on the basis of sex, race, color, religion, ancestry, national origin, ethnic group identification,
age, mental disability, physical disability, medical condition, genetic information, marital status, gender,
gender identity, or sexual orientation.

Health Net Cal MediConnect:

« Provides free aids and services to people with disabilities to
communicate effectively with us, such as qualified 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 the Health Net Cal MediConnect
Customer Contact Center at 1-855-464-3571 (Los Angeles County),
1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711) from 8 a.m. to 8 p.m.,
Monday through Friday. After hours, on weekends, and on holidays, you
can leave a message. Your call will be returned within the next business day.
The call is free.

If you believe that Health Net Cal MediConnect has failed to provide these services or discriminated in
another way, you can file a grievance by calling the number above and telling them you need help filing
a grievance; the Health Net Cal MediConnect Customer Contact Center 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 (TDD: 1-800-537-7697) if there is a concern of discrimination based on race, color,
national origin, age, disability, or sex.

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).

Spanish: ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).

Chinese Mandarin: 713 « WA ISR h o0, n] DO B A9 5 e D Iis . w580
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711),

Chinese Cantonese: /175 @ YIREE 0 WAEGRENES MBI - SFEEE
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711) °
Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika

nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711)
Vietnamese: CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, ¢6 cac dich vu hd trg ngdn nglr mién phi danh cho ban. Goi
s0 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).
Korean: 2] : gh=7o] 5 AFESHA| = 4%, o] A MR8 FR= o] & & sy
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). HO. & A 3}s] 41 Q. .
Russian: BHUMAHUE: Ecau Bbl TOBOpUTE HAa PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM JIOCTYITHBI O€CIUIaTHBIE YCIyTH
nepeBona. 3BoHuTte 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).
Arabic:

A1 Jeadl laally el 8l 935 45 galll Sac Losal) ladd (8 Ay jall Caaa® CiS 1Y) 23 gala

(TTY: 711) (San Diego) 1-855-464-3572 «(Los Angeles) 1-855-464-3571

Hindi: €I &: afg 30 died € o 3 fow Jod & AW §edar $ar ey B
é\l\o

1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). G¥ BT P,
Japanese: TR FIH | HAEZF I NZHE. ERO

=zZA
Se=]

XEZ SHBWLLEITET,
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). £ T, BEFEIC TEIKL 12
Farsi:

L2l e ol 8 Ledi ) 0BG )y oy () CBlagat i€ e SR 8 Ly 40 R raa s

(TTY: 711) 1-855-464-3572 (San Diego), 1-855-464-3571 (Los Angeles)
Thai: 3au: araaunan e Inaaasuisalduinisramrdanmnm e leanws ins

1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).
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Armenian: NFCUNCNRESNPL Gph unumd bp hujbipkl, wyw dkq win]§wp fupnn b
npudwnnyb] (kqulijut wowlgnipjut Swnwynipinibiutp: Quuquhwpbp
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711)

Cambodian: ﬁjtﬁﬁ iBeusthynSunts Manigs, NS SigHman t“’meSﬁﬁnﬁm
RINGHSAINUGIEAY Gi §ieGE) 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).

Hmong: LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj.
Hu rau 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).

Punjabi: fimrs fe€: A 37 Jarst 98 I, 37 377 &9 RT3 Ae 3973 8 He3 Quseyg Jl
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711) ‘3 I'& I3

Laotian: U029y qomaudawagagafio, muéoaszj‘sﬁﬂuwﬂaﬂzﬁaﬂLaaéﬂﬁﬁsu‘ﬁzﬁzﬁw. nsawﬁm
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).
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	Nota Importante: Decisiones Aceleradas
	Si usted o la persona que le receta consideran que la espera de 7 días para una decisión estándar podría perjudicar gravemente su vida, su salud o su capacidad para recuperar una función al máximo, puede solicitar una decisión acelerada (rápida). Si l...
	☐ MARQUE ESTA CASILLA SI CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISIÓN DENTRO DE LAS 72 HORAS (si tiene una declaración de respaldo de la persona que le recetó el medicamento, adjúntela a esta solicitud).
	Explique los motivos de su apelación. Adjunte páginas adicionales si es necesario. Adjunte toda información adicional que considere que puede ayudar con su caso, como una declaración de la persona que le receta y los expedientes médicos relevantes. Re...



