Solicitar la redeterminacion de la denegacion de un medicamento recetado

Dado que en BlueMedicare (HMO) denegamos su solicitud de cobertura (o pago) de un medicamento
recetado, tiene derecho a solicitar una redeterminacion (apelacion) de nuestra decision. Tiene 60 dias
desde la fecha de nuestro Aviso de denegacion de la cobertura de Medicare para medicamentos
recetados para solicitar una redeterminacion. Puede enviarnos este formulario por correo o por fax:

Direccion: Numero de fax:
BlueMedicare (HMO) 1-800-693-6703
Attn: Medicare D Clinical Review

2900 Ames Crossing Road

Eagan, MN 55121

También puede solicitarnos una apelacion a través de nuestro sitio web en
www.floridablue.com/medicare. Las solicitudes de apelacion aceleradas se pueden hacer por teléfono al
1-800-926-6565 (TTY: 1-800-955-8770), 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los siete dias de la semana
del 1 de octubre al 31 de marzo, excepto el dia de Accion de Gracias y Navidad.

¢ Quién puede presentar una solicitud?: El médico que emitio la receta puede solicitar una apelacién
en su nombre. Si desea que otra persona (como un familiar o un amigo) presente una solicitud de
apelacion por usted, esa persona debe ser su representante. Pdngase en contacto con nosotros para saber
cdmo designar a un representante.

Informacién del afiliado

Nombre del afiliado Fecha de nacimiento

Direccion del afiliado

Ciudad Estado — Cadigo postal
Teléfono

NuUmero de identificacion de miembro del afiliado

Complete la siguiente seccion SOLAMENTE si la persona que hace esta solicitud no es el
afiliado:

Nombre del solicitante

Vinculo del solicitante con el afiliado

Direccion

Ciudad Estado___ Cadigo postal

Teléfono

Documentacidn de representacion para las solicitudes de apelacién hechas por alguien gue no
sea el afiliado o el médico que emite la receta para el afiliado:

Adjunte documentacion que demuestre la autoridad para representar al afiliado (un
Formulario de autorizacion de representacion CMS-1696 completo o un equivalente por escrito)
si no se lo presentd al momento de determinacion de la cobertura. Para obtener mas
informacion sobre como designar un representante, comuniquese con su plan o Ilame al 1-800-
Medicare (las 24 horas del dia, los siete dias de la semana).
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www.floridablue.com/medicare

Nombre del medicamento recetado que solicita:

Nombre del medicamento: Concentracion/cantidad/dosis:

¢Ha comprado el medicamento pendiente de apelacion? [0 Si [ No

Si la respuesta es “Si”:
Fecha de compra: Monto pagado: $ —_ (adjunte una copia del
recibo)

Nombre y nimero de teléfono de la farmacia:

Informacién del médico que emite la receta

Nombre

Direccion

Ciudad Estado — Cddigo postal
Teléfono del consultorio Fax

Persona de contacto en el consultorio

Nota importante: Decisiones aceleradas

Si usted o el médico que emite la receta consideran que esperar siete dias para una decision estandar
podria perjudicar gravemente su vida, salud o capacidad de recuperar la funcién maxima, puede solicitar
una decisién acelerada (rapida). Si el médico que emite la receta indica que esperar siete dias podria
dafar seriamente su salud, automéaticamente informaremos nuestra decision en el plazo de 72 horas. Si
no obtiene el respaldo del médico que emite la receta para una apelacion acelerada, decidiremos si su
caso requiere una decision rapida. No puede solicitar una determinacion acelerada si desea que le
reembolsemos el dinero por un medicamento que ya recibio.

0 MARQUE ESTE CASILLERO SI CREE QUE NECESITA UNA DECISION EN EL PLAZO
DE 72 HORAS (si tiene una declaracion de respaldo del médico que emite la receta, adjuntela a
esta solicitud).

Explique los motivos de su apelacion. Adjunte paginas adicionales, si fuera necesario. Adjunte
cualquier informacidn adicional que considere que podria ayudar en el caso, como una declaracion del
médico que hizo la receta y los antecedentes médicos relevantes. Es posible que desee consultar la
explicacion que proporcionamos en el Aviso de denegacion de cobertura de medicamentos recetados de
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Medicare y que el médico que emite la receta aborde los criterios de cobertura del Plan, si estan
disponibles, como se indica en la carta de denegacion del Plan o en otros documentos del Plan. Se
necesitara la opinion del médico que emite la receta para explicar por qué no puede cumplir con los
criterios de cobertura del Plan o por qué los medicamentos requeridos por el Plan no son apropiados
para usted desde un punto de vista médico.

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

Fecha:

HMO coverage is offered by Florida Blue Medicare, Inc., DBA Florida Blue Medicare. These
companies are affiliates of Blue Cross and Blue Shield of Florida, Inc., and are Independent Licensees
of the Blue Cross and Blue Shield Association.
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Notificacion de la seccién 1557: La discriminacion es en contra de la ley.

Florida Blue, Florida Blue HMO, Florida Blue Preferred HMO (colectivamente "Florida Blue"), Florida
Combined Life y el Blue Cross and Blue Shield Federal Employee Program® (FEP) cumplen con las leyes
federales de derechos civiles aplicables y no discriminan por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo. No excluimos a las personas ni las tratamos de forma diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Florida Blue, Florida Blue HMO, Florida Blue Preferred HMO, Florida Combined Life y FEP:
e Proporcionan ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados
o Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos)
e Proporcionan servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:
o Intérpretes capacitados
o Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita recibir estos servicios, llame a:

e Florida Blue (cobertura para la salud y la visién): 1-800-352-2583

e Florida Combined Life (cobertura dental, de vida y discapacidad): 1-888-223-4892
e Federal Employee Program (FEP): 1-800-333-2227

Si considera que no le proporcionamos estos servicios o lo discriminamos de otra manera por motivos de origen
étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a:

Florida Blue (incluyendo miembros FEP): Florida Combined Life:

Section 1557 Coordinator Civil Rights Coordinator

4800 Deerwood Campus Parkway, DCC 1-7 17500 Chenal Parkway
Jacksonville, FL 32246 Little Rock, AR 72223
1-800-477-3736 x29070 1-800-260-0331

1-800-955-8770 (TTY) 1-800-955-8770 (TTY)

Fax: 1-904-301-1580 civilrightscoordinator@fclife.com

section1557coordinator@floridablue.com

Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para
presentar una queja, el Coordinador de la seccion 1557 esta disponible para ayudarle. También puede presentar
un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU. de manera electronica a través del Portal de Reclamaciones de la Oficina de Derechos
Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo postal o por teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019

1-800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

87768S 0217R 07010776
Esta es una traduccion de su original en inglés. La version en inglés prevalecera.



ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-
800-352-2583 (TTY: 1-877-955-8773). FEP: Llame al 1-800-333-2227

ATANSYON: Si w pale Kreyol ayisyen, ou ka resevwa yon éd gratis nan lang pa w. Rele 1-800-352-2583 (pou
moun ki pa tande byen: 1-800-955-8770). FEP: Rele 1-800-333-2227

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cd dich vu trg gilip ngon ngix mién phi danh cho ban. Hay goi s6 1-800-352-
2583 (TTY: 1-800-955-8770). FEP: Goi so 1-800-333-2227

ATENCAO: Se voceé fala portugués, utilize os servicos linguisticos gratuitos disponiveis. Ligue para 1-800-
352-2583 (TTY: 1-800-955-8770). FEP: Ligue para 1-800-333-2227

EE RSO AT IR B EE S R - S5 EFE1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-
8770), FEP : 3%%(1-800-333-2227

ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-800-352-2583 (ATS : 1-800-955-8770). FEP : Appelez le 1-800-333-2227

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770). FEP: Tumawag sa 1-800-333-2227

BHUMAHME: Ecau Bbl roBOpHUTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI O€CIIaTHBIE YCIYTH MEPEBOA.
3ponute 1-800-352-2583 (Teneraiin: 1-800-955-8770). FEP: 3Bonute 1-800-333-2227

anall Ciila 3 ) 3852-253-008-1 a2 Joail laally ll il 535 4, galll e Lusal) Clada (b cdalll ) Canai i€ 1) :dda sale
.7222-333-008-1 &8 » Juail .0778-559-008-1 :2Sdl 5

ATTENZIONE: Qualora fosse I'italiano la lingua parlata, sono disponibili dei servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Chiamare il numero 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770). FEP: chiamare il numero 1-800-333-
2227

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfligung. Rufnummer: +1-800-352-2583 (TTY: +1-800-955-8770). FEP: Rufnummer +1-800-333-2227

Fo:et=0 AtE= EotAl= 832, 80 N&E AHIAS 222 0[E0HA = A5 LICH 1-800-352-2583
(TTY: 1-800-955-8770) & & 3t ot& Al 2. FEP: 1-800-333-2227 £ H oA Al L.

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer
1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770). FEP: Zadzwon pod numer 1-800-333-2227.

YL ol dH ASHRUAL Gl €], Al [FL:gLes QUL AGIA AAL dHIRL HIZ Guasy 8,
54 52 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770). FEP: sl sl 1-800-333-2227

dszma:dnuyanie Ine guannse 15 mssremaenemun I8 TasAademneaaynsws 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770)
vse FEP Tns 1-800-333-2227

FERE: BABFHEINSGE., BHOESEXEX CFBAWZ(+F9, 1-800-352-2583 (TTY: 1-
800-955-8770) £ T. HEIEICTITEHK L =& LY, FEP: 1-800-333-2227

g ) A Lad (i 5 O (S S s i e s o )d Ly 4 S dags
850 (e 1-800-333-2227 5 e L :FEP .2 x50 (ulai 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770) o_les b

Baa akoninzin: Diné bizaad bee yanilti’go, saad bee aka anawo’, t’aa jiik’eh, na hol¢. Kojj’ hodiilnih 1-800-
352-2583 (TTY: 1-800-955-8770). FEP igii éi kojj” hodiilnih 1-800-333-2227.


tel:1-800-352-2583
tel:1-800-955-8770
tel:1-800-333-2227
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