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

Debido a que nosotros, Absolute Total Care (Medicare-Medicaid Plan), rechazamos su
solicitud de cobertura (o0 pago) de un medicamento que requiere receta médica, usted tiene
derecho a solicitarnos una redeterminacion (apelacion) de nuestra decision. Tiene 60 dias
desde la recepcién 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:
Absolute Total Care 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 at
mmp.absolutetotalcare.com. Las solicitudes de apelaciones aceleradas pueden hacerse por
teléfono llamando al 1-855-735-4398 (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 atencion, 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 _  Caddigo 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? [1 Si [ No

Si la respuesta es “Si":
Fecha de la compra: 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 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:




Absolute Total Care (Medicare-Medicaid Plan) es un plan de salud que tiene contratos
con Medicare y South Carolina Healthy Connections de Medicaid para proporcionar
beneficios de ambos programas a las personas inscritas.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. 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 llamada 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, 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 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.gov/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).
BHNMAHWE: Ecnwu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM 513blKe, TO BaM AOCTYMNHbI 6ecnnaTtHble ycnyru nepesoaa.
3BoHuTe 1-855-735-4398 (TTY: 711).
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé tro ngdn ngi mién phi danh cho ban. Goi s
1-855-735-4398 (TTY: 711).
ATENCAO: Se vocé fala portugués do Brasil, 0os servicos de assisténcia em sua lingua estéo disponiveis
para vocé de forma gratuita. Chame 1-855-735-4398 (TTY: 711).

AR T o ] DA EESRE S BNk - 55 B51-855-735-4398 (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: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-855-735-4398 (ATS : 711).

05D 520135 1-dseinmRn B imcd:z20§bmd §5,03P o8 D B eron 20xé:0xl 610005 BSde S8 c100c3S
010D g5 B1.03::05 1-855-735-4398 (TTY: 711) ooy

MAANL+- ATICE PTI% NPT PLYR ATH AT4ART PA TRI9° N&L ARCAP AAM- £FAA= ML 1-855-735-4398
(TTY: 711) Re@-/v:

2003[gjgét 20€ [g§eroomielgpilon 308 om[gs oseaontea’ q§8Eaopdn 1-855-735-4398 (TTY: 711)

Boddh




	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...

