Formulario de Reclamo para Medicamentos
que Requieren Receta Médica de Medicare
Planes de Medicare-Medicaid

Puede usar este formulario para pedirnos que paguemos nuestra parte de sus medicamentos
cubiertos. Para obtener mas informacion, consulte su Evidencia de Cobertura o Manual del Afiliado.

] Si desea que otra persona complete este formulario por usted, marque esta casilla y entregue un
formulario de “Designacién de representante” completo (pagina 2) junto con el formulario de reclamo
de recetas médicas.

INSTRUCCIONES:

1. Complete este formulario.
2. Engrape el/los recibo/s de farmacia al formulario (no podemos aceptar recibos de una caja

registradora) y envie la documentacion por correo a:

Medicare Part D Pharmacy Claims

PO Box 419069
Rancho Cordova, CA 95741-9069

INFORMACION SOBRE EL AFILIADO:

N.2 de Identificacidn del/de la afiliado/a: N.° del grupo:
Apellido: Nombre: Inicial del 2.° N.° de teléfono:
nombre:
Direccidn: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Sexo: [1Hombre [ Mujer Fecha de nacimiento: / /-

(Su reclamo ha sido procesado por otra compafiia de seguros?

[1No [IJSi Silarespuesta es si, adjunte una copia de su Explicacion de Beneficios (EOB) o una
declaracion de su otro seguro ademas de su/s recibo/s de farmacia.

Nombre de la otra compaiiia de seguros: Numero de péliza del otro seguro:
Nombre del titular de la péliza del otro seguro: Nombre del empleador del titular de la péliza:
Tipo del otro seguro: [ Individual [J Familiar

Otros comentarios:

Certifico que la informacion anterior es correcta.

X __/ /__

Firma del Afiliado Fecha
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Departamento de Salud y Servicios Humanos Formulario Aprobado
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid No. OMB 0938-0950

Nombramiento de un Representante

Nombre de la Parte Numero de Medicare (beneficiario como parte) o
identificador Nacional del Proveedor (proveedor o suplidor
como parte)

Seccion 1: Nombramiento de un Representante

Para ser completado por la parte que busca representacion (i.e., el beneficiario de Medicare, el proveedor o
suplidor):

Yo nombro a para actuar como representante en relacion con mi reclamacion o derecho en
virtud del titulo XVIII de la Ley del Seguro Social (la Ley) y sus disposiciones relacionadas al titulo XI de la Ley. Autorizo a
este individuo a realizar cualquier solicitud; presentar u obtener pruebas; obtener informacion sobre apelaciones; y recibir
toda notificacion sobre mi reclamacion, apelacion, queja o solicitud en mi representacion. Entiendo que podria divulgarse la
informacion médica personal sobre mi solicitud al representante indicado a continuacion.

Firma dela Parte Solicitando Representacion Fecha

Direccion Numero de teléfono (con cddigo de
area)

Ciudad Estado Caodigo Postal

Correo electronico (opcional)

Seccién 2: Aceptacion del Nombramiento

Para ser completado por el representante:

Yo, , acepto por la presente el nombramiento antes mencionado. Certifico que no se me ha
descalificado, suspendido o prohibido mi desempefio profesional ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS
en inglés); que no estoy en calidad de empleado actual o0 anteriormente de los Estados Unidos, descalificado para actuar
como representante del participante; y que reconozco que todo honorario podria estar sujeto a revision y aprobacion de la
Secretaria.

Me desempefio como

(Situacion profesional o relacion con la parte, por ejemplo: abogado, pariente, etc.)

Firma del representante Fecha

Direccion NUmero de teléfono (con cédigo de
area)

Ciudad Estado Cadigo Postal

Correo electronico (opcional)

Seccion 3: Renuncia al Cobro de Honorarios por Representacion

Instrucciones: El representante debe completar esta seccion si se lo requieren o si renuncia al cobro de honorarios
por representacion. (Los proveedores o suplidores que representen a un beneficiario y le hayan brindado articulos o
servicios no pueden cobrar honorarios por representacion y deben completar esta seccion).

Renuncio a mi derecho de cobrar un honorario por representar a ante el Secretario(a) del
HHS.

Firma Fecha

Seccién 4: Renuncia al Pago por Articulos o Servicios en Cuestion

Instrucciones: Los proveedores o suplidores que actian como representantes de beneficiarios a los que les
brindaron articulos o servicios deben completar esta seccion si la apelacion involucra un tema de responsabilidad
en virtud de la seccién 1879(a)(2) de la Ley. (La seccion 1879(a)(2) en general se aborda si un proveedor, suplidor o
beneficiario no tenia conocimiento o no se podia esperar razonablemente que supiera que los articulos o servicios en
cuestion no estarian cubiertos por Medicare).



Renuncio a mi derecho de cobrar al beneficiario un honorario por los articulos o servicios en cuestion en esta apelacion si
estd pendiente una determinacion de responsabilidad bajo la seccion 1879(a)(2) de la Ley.

Firma Fecha

Cobro de Honorarios por Representacion de Beneficiarios ante el Secretario(a) del HHS

Un abogado u otro representante de un beneficiario, que desee cobrar un honorario por los servicios prestados en relacion
con una apelacion ante el Secretario(a) del HHS (i.e., una audiencia con un Juez de Derecho Administrativo (ALJ en inglés) o
la revision de un abogado adjudicador por la Oficina de Audiencias y Apelaciones de Medicare (OMHA en inglés), una
revision con el Consejo de Apelaciones de Medicare o un proceso ante OMHA o el Consejo de Apelaciones de Medicare
como resultado de una orden de remision de la Corte de Distrito Federal) debe por ley obtener aprobacion para recibir un
honorario de acuerdo con 42 CFR §405.910(f).

Mediante este formulario, “Solicitud para Obtener un Honorario por Concepto de Representacion” se obtiene la informacion
necesaria para solicitar el pago de honorario. Debe ser completado por el representante y presentado con la solicitud para
audiencia con el ALJ revision de OMHA o revision del Consejo de Apelaciones de Medicare. La aprobacion de honorarios
para el representante no es necesaria si: (1) el apelante es representado por un proveedor o suplidor; (2) prestados en
calidad oficial como un tutor legal, comité o cargo similar representante designado por el tribunal y con la aprobacion del
tribunal del honorario en cuestion; (3) el honorario es por representacion del beneficiario ante la corte de distrito federal; o (4)
el honorario es por representacion del beneficiario en una redeterminacion o reconsideracion. Si el representante desea
renunciar al cobro de un honorario, puede hacerlo. La seccion 3 en la primera pagina de este formulario puede usarse para
ese propdsito. En algunas instancias, segun se indica en el formulario, no se cobrara el honorario por concepto de
representacion.

Aprobacion de Honorarios

El requisito para la aprobacion de honorarios garantiza que el representante recibira una remuneracion justa por los servicios
prestados ante HHS en nombre de un beneficiario y brinda al beneficiario la seguridad de que los honorarios sean
razonables. Para la aprobacion de un honorario solicitado, OMHA o el Consejo de Apelaciones de Medicare considera la
clase y el tipo de servicios prestados, la complejidad del caso, el nivel de pericia y capacidad necesaria para la prestacion de
servicios, la cantidad de tiempo dedicado al caso, los resultados alcanzados, el nivel de revision administrativa al cual el
representante llevé la apelacion y el monto del honorario solicitado por el representante.

Conflicto de Interés

Las secciones 203, 205 y 207 del titulo XVIII del Cddigo de Estados Unidos consideran como un delito penal cuando ciertos
funcionarios, empleados y antiguos funcionarios y empleados de los Estados Unidos prestan ciertos servicios en temas que
afectan al Gobierno, ayudan o asisten en el procesamiento de reclamaciones contra los Estados Unidos. Los individuos con
un conflicto de interés quedaran excluidos de ser representantes de los beneficiarios ante HHS.

Dénde Enviar este Formulario

Envie este formulario al mismo lugar que esta enviando (o ha enviado) su: apelacion si esta solicitando una apelacion, queja
0 protesta si esta solicitando una queja o protesta, o determinacion o decision inicial si esta solicitando una determinacion o
decision inicial. Si necesita ayuda, comuniquese con 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o con su plan de Medicare.
Usuarios TTY debe llamar al 1-877-486-2048.

Usted tiene derecho a obtener la informacion de Medicare en un formato accesible, como en letra grande, Braille o audio.
También tiene el derecho de presentar una queja si piensa que ha sido discriminado. Visite https://www.cms.gov/about-
cms/agency-information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html o llame al 1-800-MEDICARE para mas informacion.

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Papeleo de 1995, no se le requiere a ninguna persona responder a una recopilacion de informacion a menos de que presente un nimero de control valido OMB. El niimero de
OMB para esta recopilacion es 0938-0950. El tiempo requerido para completar este formulario es de 15 minutos por notificacion, incluyendo el tiempo necesario para seleccionar el formulario pre-impreso, completar
y entregérselo al beneficiario. Si tiene comentarios sobre el tiempo estimado para completarlo o sugerencias para mejorar este formulario, favor de escribir a: CMS, PRA Clearance Officer, 7500 Security Boulevard,

Baltimore, MD 21244-1850. Formulario de CMS-1696 (Rev 08/18) Spanish
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Absolute Total Care (Medicare-Medicaid Plan) is a health plan that contracts with both Medicare and
South Carolina Healthy Connections Medicaid to provide benefits of both programs to enrollees.

ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-855-735-4398 (TTY: 711) from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on
weekends and on federal holidays, you may be asked to leave a message. Your call will be returned
within the next business day. The call is free.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame
al 1-855-735-4398 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. Luego del horario de atencion, los
fines de semana y los dias feriados federales, es posible que se le pida que deje un mensaje. Le
devolveremos la Ilamada el proximo dia habil. La llamada es gratuita.

Notice of Non-Discrimination. Absolute Total Care (Medicare-Medicaid Plan) complies with
applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin,
age, disability, or sex. Absolute Total Care does not exclude people or treat them differently because of
race, color, national origin, age, disability, or sex.

Absolute Total Care: — 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, 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 Absolute Total Care's Member Services at 1-855-735-4398
(TTY: 711) from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and on federal
holidays, you may be asked to leave a message. Your call will be returned within the next business day.

If you believe that Absolute Total Care 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 above and telling them you need help filing a grievance; Absolute Total Care'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, (TDD: 1-800-537-7697).

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



https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Language Services

ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services are available to you, free of
charge. Call 1-855-735-4398 (TTY: 711).
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
Llame al 1-855-735-4398 (TTY: 711).
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ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para
1-855-735-4398 (TTY: 711).
BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTe Ha pyCcCKOM si3blke, TO BaM JOCTYNHbI 6ecnnaTHble ycnyru
nepesofa. 3BoHuTe 1-855-735-4398 (TTY: 711).

CHU Y: Néu ban n6i Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé tro ngdn ngr mién phi danh cho ban. Goi s
1-855-735-4398 (TTY: 711).

ATENCAO: Se voce fala portugués do Brasil, os servicos de assisténcia em sua lingua est&o
disponiveis para vocé de forma gratuita. Chame 1-855-735-4398 (TTY: 711).

AR REEAER TS B IR EIESE SR - 55 #51-855-735-4398 (TTY : 711),
RUAHSAKNAK: Mirang ttong hmang nan um silen, Mirang ttong thawn pehpar aw in a lak in bawm
nak a um. Himi ah in contact thei asi: 1-855-735-4398 (TTY: 711).
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THEIHTERNAK: Mirang holh a thiammi na si ahcun, holh lei kongkau bawmchanh khawhnak a lak in
nangmah caah a um. Hika hin au hna 1-855-735-4398 (TTY-711).

ATTENTION: Sivous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-855-735-4398 (ATS : 711).
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