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 Medicare درخواست برای تجدید نظر در عدم ارائھ داروی نسخھ دار
 

درخواست شما را برای پوشش (یا پرداخت ھزینھ)  Medicare-Medi-Cal Plan، یک OneCare (HMO D-SNP)چون ، 
روز   60یک داروی نسخھ دار رد کرده است، شما حق دارید کھ از ما برای تجدید نظر (استیناف) تصمیم ما درخواست نمایید. شما 

م را می توان توسط  از تاریخ اعلامیھ عدم ارائھ پوشش داروی نسخھ دار فرصت دارید تا برای تجدید نظر درخواست نمایید. این فر
 پست یا نمابر ارسال نمود:

 
 شماره نمابر:        نشانی:  
 OneCare       1-858-357-2588 
 Pharmacy Management Appeals 
  505 City Parkway West 
  Orange, CA 92868     

 
 برای استیناف از ما درخواست نمایید. www.caloptima.org/onecareمی توانید از طریق وب سایت ما بھ آدرس 

   
 تسلیم نمود. (TTY 711) 2734-412-877-1درخواست ھای استیناف تسریع شده را می توان توسط تلفن بھ شماره 

 
تجویز کننده شما می تواند از سوی شما برای استیناف از ما درخواست کند. اگر می خواھید  چھ شخصی می تواند درخواست کند:

کھ شخص دیگری (از قبیل یک عضو خانواده یا دوست) برای شما درخواست استیناف کند، آن شخص باید نماینده شما باشد. برای 
 اطلاع از نحوه انتصاب نماینده با ما تماس بگیرید.

 

http://www.caloptima.org/onecare
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 ام کننده: اطلاعات ثبت ن

 تاریخ تولد            نام ثبت نام کننده  

 نشانی ثبت نام کننده 

 کدپستی            ایالت       شھر   

 تلفن 

  شماره شناسھ عضویت ثبت نام کننده

 در صورتی پر کنید کھ شخصی کھ درخواست می کند ثبت نام کننده نمی باشد.  تنھابخش زیر را  

 نام درخواست کننده 

 وابستگی درخواست کننده بھ ثبت نام کننده  

 نشانی  

 کدپستی               ایالت     شھر   

 تلفن 

 مدارک نمایندگی برای درخواست ھای استیناف تسلیم شده توسط شخص دیگری بھ غیر از ثبت نام کننده یا تجویز کننده  
 ثبت نام کننده: 

یا   CMS-1696مدارکی را الصاق نمایید کھ اجازه نمایندگی از ثبت نام کننده را نشان می دھند (فرم پر شده اجازه نمایندگی  
تیکھ در مرحلھ تصمیم گیری در مورد پوشش تسلیم نشده باشد. برای کسب اطلاعات بیشتر در  مدرک کتبی مشابھ) در صور

 تماس بگیرید. Medicare-800-1مورد انتصاب نماینده، با برنامھ درمانی خود یا 

 
 

 داروی نسخھ داری کھ درخواست می کنید:  
 

 قدرت/تعداد/دوز:   نام دارو:
 

 خیر ☐بلھ       ☐آیا داروی در انتظار استیناف را خریداری کرده اید؟   
 

 اگر "بلھ":
 (رونوشت رسید را الصاق کنید)          $مبلغ پرداخت شده:   تاریخ خرید: 

 
  نام و شماره تلفن داروخانھ:
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 اطلاعات تجویز کننده: 
 

                                                          نام
 

 نشانی 
 

 کدپستی            ایالت     شھر   
 

 نمابر           تلفن دفتر 
 

 طرف تماس در دفتر 
 

 تذکر مھم: تصمیمات تسریع شده 
روز برای تصمیم متعارف ممکن است بھ جان، سلامتی یا توانایی بازیافت   7اگر شما یا تجویز کننده شما عقیده دارید کھ انتظار 

حداکثر عملکرد بدنی شما بھ طور جدی لطمھ وارد کند، می توانید برای تصمیم تسریع شده (سریع) درخواست نمایید. اگر تجویز 
رد کند، ما تصمیم خود را بھ طور خودکار روز می تواند بھ سلامتی شما بھ طور جدی لطمھ وا 7کننده شما متذکر شود کھ انتظار 

ساعت بھ شما اعلام می کنیم. اگر حمایت تجویز کننده خود را برای استیناف تسریع شده دریافت نکنید، ما تصمیم   72در ظرف 
ید درخواست خواھیم گرفت کھ آیا مورد شما بھ تصمیم سریع نیاز دارد. اگر برای بازپردخت ھزینھ دارویی کھ قبلاً دریافت کرده ا

 می کنید، نمی توانید برای تصمیم تسریع شده درخواست نمایید.
 

   ساعت نیاز دارید، این مربع را علامت بزنید  72اگر عقیده دارید کھ بھ یک تصمیم در ظرف  ☐
 (اگر اظھاریھ حمایت کننده از تجویز کننده خود دارید، آنرا بھ این درخواست الصاق کنید).

 
در صورت لزوم، صفحات اضافی را الصاق کنید. ھرگونھ اطلاعات اضافی را   .را برای استیناف توضیح بدھیدلطفاً دلایل خود  

کھ تصور می کنید ممکن است بھ مورد شما کمک کند الصاق کنید، از قبیل اظھاریھ از سوی تجویز کننده شما و پرونده ھای  
ارائھ   Medicareدار نسخھ پزشکی مربوطھ. ممکن است مایل باشید بھ توضیحاتی کھ در اطلاعیھ عدم ارائھ پوشش داروی 

ایم مراجعھ کنید و از تجویزکننده خود بخواھید کھ معیارھای پوشش برنامھ درمانی را در صورتیکھ موجود باشد، ھمانطور کرده
  توانید کھ در نامھ عدم ارائھ برنامھ درمانی یا سایر اسناد برنامھ درمانی ذکر شده است، بررسی کند. برای توضیح اینکھ چرا نمی 

معیارھای پوشش برنامھ درمانی را برآورده کنید و/یا چرا داروھای مورد نیاز برنامھ درمانی از نظر پزشکی برای شما مناسب  
    نیستند، بھ اطلاعاتی از سوی تجویزکننده شما نیاز است. 

 
 
 

 
 امضای شخصی کھ برای استیناف درخواست می کند (ثبت نام کننده یا نماینده)

  
 ____________________________________ تاریخ: ___________________  

 

 
OneCare (HMO SNP)  یک سازمانMedicare Advantage  تحت قرارداد باMedicare   می باشد. ثبت نام در

OneCare  .بھ تجدید قرارداد بستگی داردOneCare  ،از قوانین حقوق مدنی فدرال پیروی کرده و براساس نژاد، رنگ پوست
 بھ شماره  OneCareشود.  با بخش خدمات مشتریان اصلیت ملی، سن، معلولیت یا جنسیت تبعیض قائل نمی 

)1-877-412-2734 (TTY 711 روز ھفتھ تماس بگیرید. 7ساعت شبانھ روز،  24، در 
 

 پیوست ھا:  
 م تبعیض  لاورقی اعلامیھ عد  •
 لاورقی چند زبانھ  •
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