Solicitud para Redeterminaci6n de Denegaci6n de un Medicamento Recetado de Medicare

Debido a que Doctors HealthCare Plans, Inc., nego su solicitud de cobertura (o pago) sobre un medicamento,
usted tiene el derecho a solicitar una redeterminacion (apelacion) de nuestra decision. Usted tiene 65 dias desde
la fecha de la notificacion de negacion de Medicare cobertura de medicamentos recetados para solicitar una
redeterminacion. Este formulario puede enviarse a nosotros por correo o fax:

Doctors HealthCare Plans, Inc. NUmero de fax:
2020 Ponce De Leén Blvd., PH 1 786-578-0293
Coral Gables, FL 33134

Usted también puede solicitar una apelacién a través de nuestro sitio web
https://www.doctorshcp.com/es/apelaciones-y-quejas/. Las solicitudes de apelacién acelerada pueden hacerse por
teléfono al 833-342-7463.

Quien puede realizar una solicitud: Su prescriptor puede solicitar una apelacién en su nombre. Si desea que otra
persona (como un familiar o amigo) para solicitar una apelacién para, esa persona debe ser su representante. En
contacto con nosotros para aprender a nombrar a un representante.

Informaci6n del asociado

Nombre del asociado Fecha de nacimiento

Direccion del asociado

Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono

NUmero de identificacion del asociado

Completar la siguiente secci6n solo si la persona que hace esta solicitud no es el asociado:

Nombre del solicitante

Relacién del solicitante con el asociado

Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono

Documentaci6n de la representacién para las solicitudes de apelacién hecha por alguien que no sea
asociado o0 asociados prescriptor:

Adjuntar la documentaci6n que la autoridad para representar al asociado (una completa
autorizacién de representaci6n forma CMS-1696 0 un equivalente escrito) si no se presento en el
nivel de determinacién de cobertura. Para obtener mas informacién sobre c6mo se nombra a un

representante. péngase en contacto con Doctors HealthCare Plans. Inc. 0 1-800-Medicare.



http://www.doctorshcp.com/es/apelaciones-y-quejas/

Medicamento que esta solicitando:

Nombre del medicamento: Fuerza/ Cantidad/ Dosis:

¢Has comprado el medicamento pendiente de apelacion? [1 Si [ No

Si"Si™:
Fecha de Compra: Cantidad pagada: $ (adjuntar copia de recibo)
Nombre y nimero de teléfono de la farmacia:

Informaci6n de Prescriptor
Nombre

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal

Numero de oficina Fax

Persona de contacto de oficina

Nota importante: Decisiones aceleradas

Si usted o su profesional que prescribe recetas crean que esperar 7 dias para una decision estandar podria
perjudicar seriamente su vida, la salud o la capacidad para recuperar la funcion maxima, puede pedir una
decisién expedita (rapida). Si su prescriptor indica esperar 7 dias podria perjudicar seriamente su salud,
automaticamente le daremos una decision dentro de 72 horas. Si no obtienes ayuda de su prescriptor de una
apelacion acelerada, decidiremos si su caso requiere una decision rapida. Usted no puede solicitar una
apelacion acelerada si nos esta pidiendo que le reembolsemos por un medicamento que usted ha recibido.

1 COMPRUEBE ESTA CAJA SI USTED CREE QUE NECESITA UNA DECISION DENTRO DE 72
HORAS (si tienes un justificativo de so prescriptor, lo adjunte a esta solicitud).

Por favor explique sus razones para apelar. Adjunte paginas adicionales, si es necesario. Adjuntar cualquier
informacién adicional que usted cree que puede ayudar en su caso, como una declaracién de su historial
médico prescriptor y relevante. Puede referirse a la explicacién que proporcionamos en el aviso de negacién de
Medicare cobertura de medicamentos recetados. Se necesitaran comentarios de su prescriptor para explicar por
qué no puede cumplir con los criterios de cobertura del Plan y/o por qué los medicamentos requeridos por el
Plan no son médicamente apropiados para usted.

Firma de la persona que solicita el recurso (el asociado o representante):

Fecha:




Aviso de No Discriminacion

Doctors HealthCare Plans, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina ni
excluye a las personas por motivos de raza, color, credos, religidn, origen nacional, edad, discapacidad,
afiliaciones o creencias politicas, o sexo (incluyendo embarazo, orientacién sexual e identidad de género).

Doctors HealthCare Plans:

* Proporciona ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen
eficazmente con nosotros, tales como:

— Intérpretes cualificados de lengua de signos

- Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

* Proporciona servicios lingiisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés,
como por ejemplo:

- Intérpretes calificados
- Informacién escrita en otros idiomas
*  Sinecesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles.

Si cree que Doctors HealthCare Plans no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de otra manera, puede
presentar una queja con:

Doctors HealthCare Plans, Inc.

Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles
2020 Ponce De Leon Blvd, PHI

Coral Gables, FL 33134

Teléfono: 833-342-7463 (TTY: 711)

Fax: 786-578-0293,

Correo Electronico: civilrights@doctorshcp.com

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una
queja, el Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles, estd disponible para ayudarlo.

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

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)

Los formularios de queja estén disponibles en: https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.




AVISO DE DISPONIBILIDAD DE ASISTENCIA LINGUISTICA, AYUDAS AUXILIARES Y
SERVICIOS

English: ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of charge. Call
833-342-7463 (TTY:711) or speak to your provider.

Spanish: ATENCION: Si habla espafiol, estén disponibles servicios de asistencia lingiiistica gratuita para usted.
También estdn disponibles sin cargo adecuado apoyos y servicios para proporcionar informacién en formatos
accesibles. Llame al 833-342-7463 (TTY:711) o hable con su proveedor.

Haitian Creole: ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd aladispozisyon w gratis pou lang ou pale
a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan fdma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan

833-342-7463 (TTY:711) oswa pale avek founisé w la.
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French: ATTENTION: Si vous parlez anglais, des services d'assistance linguistique ?rofuits sont & votre disposition.

Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont
également disponibles gratuitement. Appelez le 833-342-7463 (TTY: 711) ou parlez & votre fournisseur.

German: ACHTUNG: Wenn Sie Englisch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachhilfe-Dienste zur Verngun?.
Angemessene Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in zugénglichen Formaten sind ebentfalls
kostenlos verfiigbar. Rufen Sie 833-342-7463 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit lhrem Anbieter.
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Italian: ATTENZIONE: Se parli inglese, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti per te. Sono
disponibili anche ausili e servizi appropriati per fornire informazioni in formati accessibili, anch'essi gratuiti. Chiama
il 833-342- 7463 (TTY:711) o parla con il tuo fornitore.

Korean: F=2: g’h_%oﬂa MESHAE B F& 20 A& MH|AE 0|80td = USLCE 0|8 7tstt
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Polish: UWAGA: Osoby méwiqce po polsku mogq skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe
pomoce i ustugi zapewniajqce informacje w dostepnych formatach sq réwniez dostepne bezptatnie. Zadzwor pod
numer 833-342-7463 (TTY:711) lub porozmawiaj ze swoim dostawcq”.

Portuguese: ATENCAO: Se vocé fala inglés, servicos de assisténcia linguistica gratuitos estdo disponiveis para
vocé. Ajudas e servicos auxiliares apropriados para fornecer informacdes em formatos acessiveis também estdo
disponiveis gratuitamente. Ligue para 833-342-7463 (TTY:711) ou converse com seu prestador de servicos.

Russian: BHYUMAHWME: Ecnu Bbl roBopumTe HO pycCKuid, BOM BOCTYMHbI GECTNATHBIE YCIYTH SI3bIKOBOM NOAAEPXKKM.
CooTtBeTcTBYlOLIME BCMIOMOrATENbHbIE CPEACTBA M YCIYTU MO NPEfOCTABAEHUIO MHGOPMALMK B LOCTYMHbIX
bopmatax Takxe npegocTtaensiotcs 6ecnnartHo. MNossonute no tenedpony 833-342-7463 (TTY:711) unu
obpaTtnTech K CBOEMY MOCTABLUMKY YCIIYT.

Tagalog: PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa
wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 833-342-7463 (TTY:711) o makipag-usap sa
iyong provider.”

Thai: nanome: vnaald e e 153705 MsAugumd as 1w s s uonamil” duliesaulouazus Ms
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Vietnamese: LUU Y: Néu ban noi tiéng Viét, chung toi cung cap mién ph| cacdichvu ho trg ngdn ngl. Cacho
trg dich vu phu  hgp dé cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiép can cling dudc cung cap mien ph| Vui
long goi theo s6 Ngudi khuyét tat: 833-342-7463 (TTY:711) hodc trao déi véi ngudi cung cap dich vu clia ban.”

H4140_DHCPMLI2026_C





