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MEDICARE PROGRAMS

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

Debido a que nosotros, Health Net, rechazamos su solicitud de cobertura (0 pago) de un
medicamento que requiere receta médica, usted tiene derecho a solicitarnos una
redeterminacion (apelacion) de nuestra decision. Tiene 60 dias desde la recepcion del Aviso
de Denegacién de la Cobertura de Medicamentos que Requieren Receta Médica de
Medicare para solicitarnos una redeterminacion. Puede enviarnos este formulario por correo
0 por fax:

Direccion: Numero de fax:
Health Net 1-844-273-2671
Attn: Appeals & Grievances Dept.

P.O. Box 10450

Van Nuys, CA 91410-0450

También puede solicitarnos una apelacién en nuestro sitio web en or.healthnetadvantage.com.
Las solicitudes de apelaciones aceleradas pueden hacerse por teléfono llamando al
1-888-445-8913, 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 apelacion en su nombre, dicha persona debe ser su representante.
Comuniguese con nosotros para obtener informacién sobre cémo 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 _— Cadigo 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

Relacion 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 personainscrita o la persona que 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 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 numero 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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Section 1557 Non-Discrimination Language
Notice of Non-Discrimination

Health Net complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or sex. Health Net does not exclude people or treat them
differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

Health Net:

« 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 Health Net’s Customer Contact Center at 1-888-445-8913 (TTY: 711).

From October 1to March 31, you can call us 7 days a week from 8 a.m. to 8 p.m. From April 1to
September 30, you can call us Monday through Friday from 8 a.m. to 8 p.m. A messaging system is used
after hours, weekends, and on federal holidays.

If you believe that Health Net 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; Health Net’s Customer Contact Center 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.

Health Net is contracted with Medicare for HMO, HMO SNP and PPO plans, and with some state Medicaid
programs. Enrollment in Health Net depends on contract renewal.
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Section 1557 Non-Discrimination Language
Multi-Language Interpreter Services

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de

SPANISH asistencia linguistica. Llame al 1-888-445-8913 (TTY: 711).
CLINESE R HRERE L G EREAESEYRY - FRE
1-888-445-8913 (TTY: 711)
VIETNAMESE CHU Y: Néu quy vi noi tiéng Viét, ching t6i sin co dich vy hé trgr ngdn nglr mién
phi danh cho quy vi. Xin goi 1-888-445-8913 (TTY:711).
RUSSIAN BHHUMAHME: Eciau BBl TOBOPHTE Ha pPYCCKOM S3bIKE, TO BaM JOCTYIIHBI
OecruiaTHBIC YCITYTH NIepeBo/Ia. 3BOHUTE 1-888-445-8913 (TTY: 711).
+o: =0 E MEotA= 8%, 80 A& MBIAE Ra= 0lZotd +
KOREAN of 2
USLICH 1-888-445-8913 (TTY: 71 HO 2 FGIal =AIAL
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga
TAGALOG serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-445-8913

(TTY: 71).

YBATA! AKLLO BX PO3MOBNAETE YKPAIHCbKOKO MOBOID, BU MOXKETE 3BEPHYTUCA A0
UKRAINIAN Be3KOLTOBHOI CNYKOM MOBHOI MiATPUMKW. TenedoHyiTe 3a HOMEpom
1-888-445-8913 (TTY: 717).

FEFE: BRFZFE NGBS, BHOSEXXEY—EXAZITHANL

JAPANESE T2 121 E S 1-888-445-8013 (TTY: 711) THBEFEL S LY,
MON-KHMER GAMUMIEAN: WAIBHABHNHIMANTS! IINGEUMANTNWRARAIY ANSMINUHAY
CAMBODIAN grninielire 1-888-445-8913 (TTY: 711)

0 Sl oa el Al Alavall il B Liaall Cilands (8 e jall Canai i€ 13 g
ARABIC (717t 5502 LS5 Suase 5 3uS0) 1-888-445-8913

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii,
CUSHITE kanfaltiidhaan ala, niargama. Bilbilaa 1-888-445-8913 (TTY: 711).

TAFOF PG5 RIR ATICT NPT PTHCTI® WCA8 T SCOP11 N1A AL THP T+

AMHARIC FHIEAPA: DL TLNHAD- RTC LM 1-888-445-8913 (TTY: 711).

UNAR fimrs fe€: 7 A U 8¢ J, 3T 393 SE I AgTesT Aee
E8as He3 UBET I&| fagur Jad 1-888-445-8913 (TTY: 711) 3 &% S|

GERMAN ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche

Hilfsdienstleistungen zur Verflgung. Rufnummer 1-888-445-8913 (TTY: 711).




LAOTIAN

ROMANIAN

PERSIAN

FRENCH

THAI

WogIv: 14109 WILCAIWIZ D70, NILVINILFOBCHDAIVWIT. ?oe)t")c%,ja'm
cconBwenlvinon. tns 1-888-445-8913 (TTY: 711).

ATENTIE: Dacd vorbiti limba roméand, va stau la dispozitie servicii de asistentd
lingvistica, gratuit. Sunati la 1-888-445-8913 (TTY: 711).

AEL (e Lad JEa) 0 G sk 4 (U Sael Ciledd ctil s Jld Lad ) Sl iaa g
1-888-445-8913 o jlad L ikl
A ol (TTY:717)

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d’aide linguistique vous
sont proposeés gratuitement. Appelez le 1-888-445-8913 (TTY: 711).

Fou: fnuwan i neguaunsaldaiEmssomdenannldns Tns 1-888-445-8913
(TTY: 717).
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