Solicitar la redeterminacion de la denegacion de un medicamento recetado

Dado que en Blue Cross Medicare Advantage Dual Care Plus (HMO-SNP)SM 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 paramedicamentos recetados para solicitar una
redeterminacion. Puede enviarnos este formulario por correo o por fax:

Direccidn: Numero de fax:
Blue Cross Medicare Advantage Dual Care Plus (HMO-SNP)SM  1-800-693-6703
Attn: Medicare D Clinical Review

2900 Ames Crossing Road

Eagan, MN 55121

También puede solicitarnos unaapelacion a través de nuestro sitio web en www.getblueok.com/dsnp.
Las solicitudes de apelacion aceleradas se pueden hacer por teléfono al 1-855-231-2552 (TTY: 711),
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana. Sillama del 1 de abril al 30 de
septiembre, se usaran tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) durante los fines de
semana y dias feriados.

. Quién puede presentar una solicitud?: El médico que emitio la receta puede solicitar una apelacion
en sunombre. Sidesea que otra persona (como un familiar o un amigo) presente unasolicitud de
apelacion por usted, esa persona debe ser su representante. PoOngase en contacto con nosotros para
saber como designar a un representante.
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www.getblueok.com/dsnp

Informacion del afiliado

Nombre del afiliado Fecha de nacimiento

Direccion del afiliado

Ciudad Estado Cédigo postal

Teléfono

Numero de identificacidon 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 Codigo postal

Teléfono

Documentacion de representacion para las solicitudes de apelacion hechas por alguien que 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 presenté al momento de determinacion de la cobertura. Para obtener mas
informacion sobre como designar un representante, comuniquese con su plan o llame al 1-800-
Medicare (las 24 horas del dia, los siete dias de la semana).

Nombre del medicamento recetado que solicita:

Nombre del medicamento: Concentracion/cantidad/dosis:

(Ha comprado el medicamento pendiente de apelacion? [ 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:




Informacion del médico que emite la receta

Nombre

Direccién

Ciudad Estado o Cdodigo 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 méaxima, puede solicitar
una decision acelerada (rapida). Siel médico que emite la receta indica que esperar siete dias podria
dafiar seriamente su salud, automaticamente 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 fueranecesario. Adjunte
cualquier informacion 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
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
necesitard 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:




Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company (HCSC), ofrece la cobertura
HMO en Nuevo México, las coberturas HMO y HMO-POS en Illinois, y las coberturas PPO en
Illinois, Montana y Nuevo M¢xico. Illinois Blue Cross Blue Shield Insurance Company
(ILBCBSIC) ofrece la cobertura HMO en Illinois. HCSC ofrece las coberturas HMO Special Needs
y PPO Special Needs en Nuevo México. HCSC Insurance Services Company (HISC) ofrece las
coberturas HMO, PPO y Dual Care HMO Special Needs en Texas. HISC ofrece la cobertura PPO en
Nuevo México. GHS Insurance Company (GHSIC) ofrece las coberturas HMO y PPO en Texas.
HCSC ofrece todas las coberturas HMO y PPO disponibles como prestacion laboral o a través de
sindicatos. GHS Health Maintenance Organization, Inc., cuyo nombre comercial es BlueLincs
HMO (BlueLincs), ofrece la cobertura HMO en Oklahoma. GHS Insurance Company (GHSIC),
ofrece las coberturas HMO Special Needs Plan y PPO en Oklahoma. HCSC, ILBCBSIC, HISC,
GHSIC y BlueLincs son licenciatarias independientes de Blue Cross and Blue Shield Association.
ILBCBSIC, GHSIC y BlueLincs son organizaciones Medicare Advantage que tienen contrato con
Medicare. HCSC es una organizacion Medicare Advantage que tiene contrato con Medicare y con
el programa New Mexico Medicaid. GHSIC es una organizacion Medicare Advantage que tiene
contrato con Medicare y con el programa Oklahoma Medicaid. HISC es una organizacién Medicare
Advantage que tiene contrato con Medicare y con el programa Texas Medicaid. La posibilidad de
solicitar cobertura de estas polizas depende de la renovacion de los contratos.



PR BlueCross BlueShield
A\ of Oklahoma

Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Blue Cross and Blue Shield
of Oklahoma no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, origen
nacional, edad, discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma:

« Proporciona apoyo y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen con
nosotros de manera efectiva, tales como los que se indican a continuacion:

o Intérpretes capacitados en lengua de sefias.

o Materiales escritos en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles y otros
formatos).

» Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es inglés, como los que
se indican a continuacion:

o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con un Coordinador de Derechos Civiles.

Si cree que Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma no le proporciond estos servicios o lo discriminé de
otra manera en funcién de su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una
inconformidad ante la siguiente entidad: Civil Rights Coordinator, Office of Civil Rights Coordinator, 300 E.
Randolph St., 35" floor, Chicago, lllinois 60601, 1-855-664-7270, TTY/TDD: 1-855-661-6965, Fax: 1-855-661-6960.
Puede presentar una inconformidad por teléfono, correo o fax. Si necesita ayuda para presentar una
inconformidad, un Coordinador de Derechos Civiles esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina para los Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. de forma electronica a través del Portal de
Quejas de la Oficina para los Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
o por correo o teléfono mediante la siguiente informacién de contacto:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D. C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Hay formularios de quejas disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan.
To get an interpreter, just call us at 1-855-231-2552 (TTY/TDD: 711). Someone who speaks English/Language
can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener
sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-855-231-2552
(TTY/TDD: 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Chinese Mandarin: {12 HEBRNWEFRS , BEEBEXTRESHYREOTME [, MREEEHER
RS , BB 1-855-231-2552 (TTY/TDD: 711)e BAIN BN THEARBREERBE, XR—MAEERS.

Chinese Cantonese: B RPN REREYREAIEFELER , AUBRMERZENEZE RE. NEBZFRK ,
FAHE 1-855-231-2552 (TTY/TDD: 711), RFIBEA XN AEKBEARIZMHER, & R—EHEEBRK.

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga katanungan
ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan
lamang kami sa 1-855-231-2552 (TTY/TDD: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog.
Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions relatives a
notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de
nous appeler au 1-855-231-2552 (TTY/TDD: 711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service
est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c¢6 dich vu théng dich mién phi dé tra |di cac cau hdi vé chuong sic khde va chuong
trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-855-231-2552 (TTY/TDD: 711). sé ¢4 nhan vién ndi
tiéng Viét giup d& qui vi. Day la dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits- und

Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-855-231-2552 (TTY/TDD: 711). Man wird lhnen dort
auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: SAlE Q|2 23 L& oFF Eof #¥t HEo| Holl E2|TA F2 S MHIAE MSstT U&LICH
S MH|AE 0|835t24™ T3} 1-855-231-2552 (TTY/TDD: 711). Ho 2 '='°|oH FUHAR. B=0{E st HY

AH7F eof E- AYULICH ol MH|A=E 22 2EFELICH

Russian: Ecnu y Bac BO3HWKHYT BONPOCHI OTHOCUTENBHO CTPaxoBOro UNn MeaMKaMeHTHOro nnaHa, Bbl MOXeTe
BOCNOSIb30BaTbCA HaLMMK GecnnaTtHbiMK ycryramm nepeBoaymnkoB. YTobbl BOCMONb30BaTLCS yCryramu
nepeso4vka, No3BoHUTE Ham no TenedoHy 1-855-231-2552 (TTY/TDD: 711). Bam okaxeT NOMOLLb COTPYAHWK,
KOTOpbI rOBOPUT No-pycckn. [laHHas ycnyra 6ecnnatHas.

J9a> 9l axally slei diwl sl oo AW ailoll el p2ioll wloas pass L] dy,ell Gaxiy b Lasi posww :Arabic
Sow chle Gud (5,99 p> a0 e dslxoe doas 0318 .biacluey (711 :TTY/TDD) 1-855-231-2552 Jg.axll .y 4,95V
ule b Jlasl
Hindi: FATY FATEF AT ZAT &l AT & T H T HieT HT RIA & AT & & AT gHIL T ToHA GATIAT HATT
SUALH g. TH FATTAT T F4A & A1, 99 g+ 1-855-231-2552 (TTY/TDD: 711). TX I &< I FAEHAT ST FIe(ar
AT & AT T8E FT Tl &. g UF Rd 94T &,
Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro piano

sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-855-231-2552 (TTY/TDD: 711). Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretagcao gratuitos para responder a qualquer questao que tenha
acerca do nosso plano de saude ou de medicagao. Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero
1-855-231-2552 (TTY/TDD: 711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servigo
€ gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal
oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan 1-855-231-2552 (TTY/TDD: 711). Yon moun ki
pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezpfatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi
na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski,
nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-855-231-2552 (TTY/TDD: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Y#HNERE RERREEZRUAERTSVICHEIHICERICSZATIEH I, EROBERY—E
AABNETSEVET, BRESHABICESICIE, 1-855-231-2552 (TTY/TDD: 711). ICHBFEL & L\, H
AFEFIABHINXBEVELET, ChFEROY—EATT,



	Nota importante:  Decisiones aceleradas
	Si usted o el médico que emite la receta consideran que esperar siete días para una decisión estándar podría perjudicar gravemente su vida, salud o capacidad de recuperar la función máxima, puede solicitar una decisión acelerada (rápida).  Si el médic...
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	☐ MARQUE ESTE CASILLERO SI CREE QUE NECESITA UNA DECISIÓN EN EL PLAZO DE 72 HORAS (si tiene una declaración de respaldo del médico que emite la receta, adjúntela a esta solicitud).
	Explique los motivos de su apelación.  Adjunte páginas adicionales, si fuera necesario.  Adjunte cualquier información adicional que considere que podría ayudar en el caso, como una declaración del médico que hizo la receta y los antecedentes médicos ...
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