
Solicitud de Redeterminación de la Denegación 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 (o pago) de un medicamento que requiere receta 
médica, usted tiene derecho a solicitarnos una redeterminación (apelación) de nuestra 
decisión. Tiene 60 días desde la recepción del Aviso de Denegación de la Cobertura de 
Medicamentos que Requieren Receta Médica de Medicare para solicitarnos una 
redeterminación. Puede enviarnos este formulario por correo o por fax: 

Número de Fax: 
1-866-388-1766

Dirección: 
Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) 
Attention: Medicare Pharmacy Appeals  
P.O. Box 31383 
Tampa, FL 33631-3383 

También puede solicitarnos una apelación 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 atención es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a 
viernes. Fuera del horario de atención, los fines de semana y los días feriados, puede 
dejar un mensaje. Se le devolverá la llamada dentro del siguiente día hábil. 

Quién Puede Hacer una Solicitud: la persona que le receta puede solicitarnos una 
apelación en su nombre. Si quiere que otra persona (como un familiar o un amigo) solicite 
una apelación en su nombre, dicha persona debe ser su representante. Comuníquese con 
nosotros para obtener información sobre cómo designar a un representante. 
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Información de la Persona Inscrita 

Nombre de la persona inscrita Fecha de nacimiento 

Dirección de la Persona Inscrita 

Ciudad Estado Código Postal 

Teléfono 

Número de identificación de la persona inscrita 

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

Nombre del Solicitante 

Relación del Solicitante con la Persona Inscrita 

Dirección 

Ciudad Estado Código Postal 

Teléfono 

Documentación de representación para las solicitudes de apelación hechas por otra
persona que no sea la persona inscrita o la persona que le receta: 

Adjunte la documentación que demuestre la autoridad para representar a la persona
inscrita (un Formulario de Autorización de Representación CMS-1696 completado o
un documento equivalente por escrito), si no se presentó en el nivel de determinación

de la cobertura. Para obtener más información sobre la designación de un
representante, comuníquese con su plan o llame al 1-800-Medicare (1-800-633-4227)

(TTY: 1-877-486-2048), las 24 horas del día, los 7 días de la semana. 

Medicamento que requiere receta médica que usted está solicitando: 

Nombre del medicamento: Concentración/cantidad/dosis: 

¿Ha comprado el medicamento cuya apelación está pendiente? ☐ Sí ☐No 

Si la respuesta es “Sí”: 
Fecha de la compra: Cantidad pagada: $ 

(adjunte una copia del recibo) 

Nombre y número de teléfono de la farmacia: 



      
 

                                                          
 

  
 

       
 

       
 

       
 

    
                  

              
              
               

                
              

               
       

 

           
                 

     
 

            
              

            
               

                
               

               
              

                 
            

 
 
 

 
               

  
   

 

      
 

 

 

                
             

Información de la Persona que Receta 

Nombre 

Dirección 

Ciudad Estado Código 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 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 la persona que le 
receta indica que la espera de 7 días podría perjudicar gravemente su salud, le daremos 
automáticamente una decisión dentro de las 72 horas. Si no tiene el respaldo de la persona 
que le receta para una apelación acelerada, nosotros decidiremos si su caso requiere una 
decisión rápida. No puede solicitar una apelación acelerada si nos pide que le hagamos un 
reembolso por un medicamento que ya recibió. 

☐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. 
Recomendamos que se remita a la explicación que brindamos en el Aviso de Denegación 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 denegación del Plan o en los otros 
documentos del Plan. Los aportes de la persona que le receta serán 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 apelación (la persona inscrita 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: lf 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. 

ARABIC 
1-855-464-3571 ~ )~ J,.dil U~ ~.._,;..lll o~WI úL..,,;, di _jlji:i ,~y.JI l'.'...l..b...'.i:i ~ ljJ :.i.uri 

~L.JI c.;.., ,san Diego County (TTY: 711) ¡) 1-855-464-3572 ~ )1-., Los Angeles County ¡) 
rl:iJ ,~)I rl-.,~I úl..9_,Í _yj;- ¡} ~_j ,~I ~J ~'YI r_j;l U4 ,~l.ui..i 8:00 ._;h t.;,~ 8:00 
~ Ll~I o~ 11..:tll · t 11 . q ¿hjts..., 1_ j • 4..lt..ui ¿l ·· ~ , ú)Lb.ll úl '6\tl 

. •• • . ~ (J"'1J r _j:11,,ff"' ~ _y..u.i . .J Y .. -., .J • 

ARMENIAN 
il1'-CUíJcf'il1'-.fit3il:fl-'l,, b¡a-h ZtuJhphu hp lunumú, mu.4.6:mp 1hq4.ml¡mu oqump-Jtuu 
omnmJmp-Jmuuhp hu hmuumú :;;it.q: 9.muqmhmphp 1-855-464-3571 Los Angeles County-mú 
l¡mú 1-855-464-3572 San Diego County-mú (TTY' 711) hpl¡m2mp¡a-ppg mppm¡a-, 

l¡.m. 8:00-pg l¡.h. 8:00-1!: U2lummmuptuJpu d-múhppg mug, hmuqutnJtuu ophppu h1- mnuhppu, 

l¡mpnr¡_ hp ¡a-nr¡_hht hmr¡_npqmqpmp-Jmh: :;2hp qmuql! l¡4.hpmqmpci4.P hm2npq m2lummmuptu]ph 
optl_m l!u¡a-mgpmú: Z,hnmlunumqmuqu mu.4.6:mp t: 

CAMBODIAN (KH MER) 
uíl.JTluronmfí i iihi18añt'.hnu~ 1J tifl ruiíHúlatiui M Htltl~ 8rumt'.liíHúl flfltiflfo ~tfl 8 Mnuañ "1 nniinrn 

J, q; al J¡J In q; 

1-855-464-3571 Q_t'.I Los Angeles County ij 1-855-464-3572 Q_t'.I San Diego County (TTY: 

711) ílitflt'.I 8 tffñ t:1'rn 8 ruu igü~ 1U;Jfltg'lftñ"1 U~Uíl ifut1i§m1 urlqt1roé:flJ 8t1tgt{íl.ílJ 
añrougñwirm 8 "1 añÉit'.IUm'm 8mTlumrnim urlimfimmITTuig1 fl "1 maurl~flfliumirwífru9 
q; 1 q; '-" V d e,¡ rJ '-' 6'l \J ,, 

CHINESE 
ffi>Í~: sZD~f@.H!ffl q:ix , f@.HiJ PJ-~J¡~q~ii¡¡¡¡ ~M~IU%º ffi~~ Los Angeles County 
1-855-464-3571 M San Diego County 1-855-464-3572 (-~!SKv'R: 711)º ~-~~n, 
~~8-~~~8-o#~--~·~*&fiB,•~~M¡¡¡jo 
~ill·~~-GI~BM•§~º~S-~~#Ji~~º 

FARSI 
-~~ ..s-4 W ).ii.;,I .Jj u~I__; .J_,1. A.: ~~j j\~I úL..,,;, ,4 ..s-4 ,··,y.,·,., ~)j A.: _fil :~ji 

San Diego County.Jj 1-855-464-3572 ~ Los Angeles County .Jj 1-855-464-3571 º.JW ~ 
y;..1.Jj 'lS}S úlcl.ui ji~-~~ u,iW ~ ti ~-.,j ,~ 8 ti~ 8 LJC.l.ui ji (TTY: 711) 

ojb ~~ lS~ lS.JlS. j-.,.J .Jj W ~ u,iW A.:.~)~ rY; ~lji ..s-4 '~.J ú~-., L,; ~ 
~l·K.JI W·l~~1· u .. .J<-,Ui ~- ~ 



KOREAN 
~~:,2-lo~7AIA1E!-~o-j~ A~§o~ÁI~ ~-9- <2jo-j xi~ A1cJIA~ TE~ o¡.gº~~ * V@Llc~. 
Los Angeles County: 1-855-464-3571 =E~ San Diego County: 1-855-464-3572 (TTY: 

711)t!J o~ ~2. ~ - °El' 2. ~. 2~ 8 Al!¡:!.E-j 2~ 8 Almxl ~~~o~~Ál2.. ~~Áll_l- OI~. 
-'?-~ ~ E-tt-~O~I~ o~IAIXI~ ~71~ * V@Llc~. c~g ~~~011 X-1~17~ ,2-lo~JAI ~~~~ 
e c.l~@LIC~. <2_1-LH~~~ ~ Tli ~LIC~. 

RUSSIAN 
BHVIMAHVIE: Ecm1 Bbl rosop1,ne no-pyccK111, Mbl MO)KeM npe,D,nO)KVITb saM 6ecnnaTHb1e ycnyr111 

nepeBO,IJ,'-IVIKa. 3B0H111re no renecpoHy 1-855-464-3571 B Los Angeles County 111n111 1-855-464-
3572 B San Diego County (TIY: 711) c noHe,D,enbHVIKa no ns:1rH1114y c 8:00 '-lacos yrpa ,D,O 8:00 

'-laCOB Bel.lepa. B Hepa60'-1ee BpeMfl, a TaK)Ke B BblXO,IJ,Hble VI npa3,D,HVl'-1Hble ,IJ,HVI, Bbl MO)KeTe 

OCTaBVITb C006L1.1eHV1e. BaM nepe3B0Hf1T Ha cne,D,ytoll.1111111 pa60'-111'1111 ,D,eHb. 3BOHOK 6ecnnaTHbllll. 

SPANISH 
ATENCIÓN: Si usted habla español, 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 atención, los fines de semana y los días feriados puede dejar un 

mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente día hábil. 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 ng mga oras ng negosyo, 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 LU'U Y: Néu quy vi nói tiéng Vi$t, chúng tói san có dich v1,1 hó trQ' ngón ngü mién phí 

danh cho quy vj. Vui long gQi 1-855-464-3571 & Los Angeles County ho.)c 1-855-464-3572 & 

San Diego County (TTY: 711) tLI' 8 gi& sáng dén 8 gi& tói, ter thÚ' Hai dén hét thÚ' Sáu. Sau 

gi& 1am vi$c, vao các ngay cuói tuan va ngay le, quy vi có thé dé lc;li tin nhán. Cu(>c gQi cua 

quy vi sé dU'9'C hoi dáp vao ngay 1am vi$c hóm sau. Cu(>c gQi na.y mién phí. 



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.

FLY047573EH00 (9/20)



 
 

 

 

 
 

 

 

 

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: ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. 
Llame al 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Chinese Mandarin: 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711)。 

Chinese Cantonese: 注意：如果您說中文，您可獲得免費的語言協助服務。請致電  
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: CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi 
số 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Korean: 주의 : 한국어를 사용하시는 경우 , 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 번으로 전화해 주십시오 . 

Russian: ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги 
перевода. Звоните 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

:Arabic ملحوظة: إذا كنت تتحدث العربية، فإن خدمات المساعدة اللغوية تتوافر لك بالمجان. اتصل بالرقم
.(TTY: 711) (San Diego) 1-855-464-3572 ،(Los Angeles) 1-855-464-3571 

Hindi: ध्यान दें: ्दद आप बोलत ैं े ें भयाषया सहया्तया से ं ैंे ह तो आपक ललए मफुत म वयाए उपलब्ध ह। 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). पर कॉल करें।. 

Japanese: 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). まで、お電話にてご連絡くだ
さい。 

:Farsi گان برای شما فراهم می باشد. با يلات زبانی بصورت رايد، تسهيتوجه: اگر به زبان فارسی گفتگو می کن
.(TTY: 711) 1-855-464-3572 (San Diego), 1-855-464-3571 (Los Angeles) 

Thai: เรยีน: ถา้คณุพดูภาษาไทยคณุสามารถใชบ้รกิารชว่ยเหลอืทางภาษาไดฟ้ร ีโทร 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 
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Armenian: ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝ Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար կարող են 
տրամադրվել լեզվական աջակցության ծառայություններ: Զանգահարեք  
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711) 

Cambodian: ប្រយ័ សនជាអ្នកនយាយ ភាសាខ្មែរ, បសវាជនួយខ្ំ ្ន នគតឈល ត្ន៖ ប្រើ ិ ិ កភាសា បោយមិ ិ ួ ្ន 
គអាចមានសំរា្រ្់រំបរអ្នក។ ចូរ ទូរស័ព្ទ 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: ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਪੰ ਜਾਬੀ ਬੋਲਿੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਭਾਸ਼ਾ ਧਿੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਿਾ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਿ ਹੈ।
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711) ‘ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

Laotian: ໂປດຊາບ: ຖ້າທ່ານເວົ້າພາສາອັງກິດ, ການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານພາສາທີ່ບໍ່ເສຍຄ່າມີພ້ອມໃຫ້ທ່ານ. ກະລຸນາໂທ 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Cal MediConnect Member Multi-Language Insert FLY015174ZO00 (8/17) 


	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...
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	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...



