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

Debido a que nosotros, Wellcare, rechazamos su solicitud de cobertura (o pago) de un
medicamento que requiere receta medica, 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
o por fax:

Direccion: NUmero de fax:
Attn: Medicare 1-866-388-1766
Pharmacy Appeals

P.O. Box 31383
Tampa, FL 33631-3383

También puede solicitarnos una apelacién en nuestro sitio web en
www.Wellcare.com/Medicare. Las solicitudes de apelaciones aceleradas pueden hacerse
por teléfono llamando al 1-833-853-0864, 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 apelacién en su nombre, dicha persona debe ser su representante.
Comuniguese con nosotros para obtener informacioén sobre cémo designar a

un representante.
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Informacién de la Persona Inscrita

Nombre de la persona inscrita Fecha de nacimiento

Direccion de la persona inscrita

Ciudad Estado — Cddigo postal

Teléfono

Numero de identificacién de la persona inscrita

Complete la siguiente seccién 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 __ Cddigo postal

Teléfono

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

Adjunte la documentacién 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 presento 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”:
Fechadelacompra:— 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 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 persona inscrita o su representante):

Fecha:
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