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Solicitud de redeterminacion de denegacion de medicamentos recetados de
Medicare

Debido a que nosotros, OneCare Connect Cal MediConnect plan (Medicare-Medicaid Plan),
denegamos su solicitud de cobertura (o pago) de un medicamento recetado, usted tiene derecho a
solicitarnos una redeterminacion (apelacion) de nuestra decision. Usted tiene 60 dias a partir de la
fecha de nuestro Aviso de denegacion de cobertura de medicamentos recetados de Medicare para
solicitar una redeterminacion. Puede enviarnos este formulario por correo postal o fax:

Direccion: Numero de fax:
OneCare Connect 1-858-357-2588
Pharmacy Management Appeals

505 City Parkway West

Orange, CA 92868

También puede solicitar una apelacion a través de nuestro sitio web,
www.caloptima.org/onecareconnect.

Las solicitudes de apelaciones aceleradas pueden hacerse por teléfono llamando al 1-855-705-8823
(TTY 711).

Quién puede presentar una solicitud: El proveedor recetante puede solicitar una apelacion en su
nombre. Si usted desea que otra persona (como un familiar o amigo) solicite una apelacion por usted,
esa persona debe ser su representante. Comuniquese con nosotros para obtener mas informacion sobre
cdmo nombrar a un representante.
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http://www.caloptima.org/onecareconnect

Informacion del miembro

Nombre del miembro Fecha de nacimiento

Direccion del miembro

Ciudad Estado Codigo postal

Teléfono

Numero de identificacion del miembro

Complete la siguiente seccion UNICAMENTE si la persona que hace esta solicitud no es el
miembro:

Nombre del solicitante

Relacidén del solicitante con el miembro

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal

Teléfono

Documentacion sobre la representacion para solicitudes de apelacion hechas por una
persona que no es el miembro ni el proveedor recetante del miembro:

Adjunte la documentacion que muestre la autorizacion para representar al miembro (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 cobertura. Para
obtener mas informacion sobre como nombrar a un representante, comuniquese con su
plan o llame al 1-800-MEDICARE.

Medicamento recetado que esta solicitando:

Nombre del medicamento: Concentracion/cantidad/dosis:

(Ha comprado el medicamento que esta apelando? [lsi [ no

199,

Si la respuesta es “si”:
Fecha en que lo compro: Monto pagado: $ (adjunte una copia del recibo)

Nombre y nimero de teléfono de la farmacia:
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Informacion del proveedor recetante

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal

Teléfono del consultorio Fax

Persona de contacto del consultorio

Aviso importante: decisiones aceleradas

Si usted o el proveedor recetante considera que esperar 7 dias por una decision estdndar podria dafar
gravemente su vida, salud o capacidad para recuperar la funcion maxima, puede solicitar una decision
acelerada (rapida). Si el proveedor recetante indica que esperar 7 dias podria dafar gravemente su
salud, automaticamente le daremos una decision en un plazo de 72 horas. Si usted no obtiene el
respaldo del proveedor recetante para una apelacion acelerada, decidiremos si su caso requiere de una
decision rapida. Usted no puede solicitar una apelacion acelerada si esta pidiendo que paguemos por
un medicamento que ya recibio.

[0 MARQUE ESTA CASILLA SI CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISION EN UN
PLAZO DE 72 HORAS (si tiene una declaracion de respaldo del proveedor recetante, adjintela
a esta solicitud).

Explique sus motivos para la apelacion. Adjunte paginas adicionales, si es necesario. Adjunte
cualquier informacion adicional que crea que pueda ayudar a su caso, como una declaracion de su
proveedor recetante y los registros médicos pertinentes. Repase la explicacion que le proporcionamos
en el Aviso de denegacion de cobertura de medicamentos recetados de Medicare y pidale a su
proveedor recetante que tenga en cuenta los criterios de cobertura del plan, si estan disponibles, como
se indican en la carta de denegacion del plan o en otros documentos del plan. Se necesitara la opinion
de su proveedor recetante para explicar la razon por la cual usted no puede cumplir con los criterios de
cobertura del plan y/o la razon por la cual los medicamentos que requiere el plan no son médicamente
adecuados para usted.

Firma de la persona que solicita la apelacion (el miembro o el representante):

Fecha:

OneCare Connect Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) es un plan de salud que tiene
contratos con Medicare y Medi-Cal para ofrecer los beneficios de ambos programas a sus afiliados.
OneCare Connect cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Llame al Departamento de Servicios
para Miembros de OneCare Connect gratuitamente al 1-855-705-8823 (TTY <711>), las 24 horas al
dia, los 7 dias de la semana.
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English: ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free
of charge, are available to you. Call 1-855-705-8823 (TTY 711), 24 hours a day, 7 days a week. This
call is free.

Spanish: ATENCION: Si habla espaiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingiiistica. Llame al 1-855-705-8823 (TTY 711), las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Esta
llamada es gratuita.

Chinese: J1 7 © JIREEEHERE L AL EEGES R - 3FEEE 1-855-705-8823
(TTY 711). —JEHTR, —R24/N\iF o IBREERE -

Vietnamese: CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, co cac dich vu hd tro ngon ngit mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-855-705-8823 (TTY 711), 24 gio> mot ngay, 7 ngay mot tuan. Cudc goi nay hoan toan mién
phi.

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-705-8823 (TTY 711), 24 oras sa isang araw,
7 araw sa isang linggo. Libre ang tawag na ito.

Korean: =2|: St=20HE AMEGIAI= Z 2, 00 XS MHIAE RE2 0| 26HA! &= ASLICH
=7, 0= 24 ANl 2t 2F &= 1-855-705-8823 (TTY 711) HO 2 Moo AL, Sst=

f2Y LI Ct.

Armenian: NFGUYLNFG-8NFG Gpb lununid tip hugtipntit, wyw atiq wdjawnp fupnn ta
npuiwunb jEqujub wpwlignipyub Swnwynipynibiitin: Quibquhwntp 1-855-705-8823 (TTY
(htnwunhw)® 711):

Farsi:
aled el 24 o Tl 28l e pal 8 e (51 OBG1) o samr (Al St S 0 IR o 8 L) 4 8 s
and ) e ol 2,80 Gl (TTY 711) 1-855-705-8823 o el atia 35,7 5 5,

Russian: BHUMAHMWE: Ecnu Bbl TOBOpUTE HA PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM JIOCTYIIHBI OeCIlIaTHBIC
ycnyru niepeBona. 3Bonute 1-855-705-8823 (munmst TTY 711), 24 gaca, 7 qHeit B HeAe0. 3BOHOK
OecIIaTHBIN.

Japanese: ;T EEIE : BAZZHEINSEE. BHOSEBEXEZ CFRAWEITET,
1-855-705-8823 (TTY 711)E T, HFEFEICTTERKC S, 24 BEEREKRD T ) —454
YILTY,

Arabic:
28l e Jaail | laally @l 5 555 4 galll BacLusall cilead (8 ¢ i) e (g AT Aady daai cuS 1) ik sl
Aol LIS 038 & sl AL 7 s el Adele 24 Hlae e (711 TTY) e 5 1-855-705-8823

Punjabi: fimirs fe6: A 37 Uarsh 92 I, 37 3 &9 AorfesT AT 393 &9 He3 Qusen I fos
T 24 W2, I3 B 7 fo s 1-855-705-8823 (TTY 711) '3 IS I | fog & HE3 I
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Cambodian: 8ienS: [USISHASUNWMANTS IUNAYRISWIRAMNINWESARIE A SUEUHAAY
gidnisiuue 1-855-705-8823 (TTY 711) 24 wonRpAgwig 7 IS Rygwcnuld
MUTigIiNIS (AN s A%

Hmong: LUS QHIA: Yog tias koj hais lus Hmoob, muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Hu rau
1-855-705-8823 (TTY 711) 24 teev tuaj ib hnub, 7 hnub tuaj ib lub lim tiam. Hu tau tus xovtooj no
dawb xwb.

Hindi: €0 ¢ IS 30 ddd ¢ df 3MUdb o qud & HIT JeTadT 9918 Suas g | foT & 24 €¢,
IdTE & Tl 3, 1-855-705-8823 (TTY 711) R Hid $X | TE P HUd g |

Thai: Tuseusu: mnauwane lug aaanunsa Igusnsthomdonnsnu lews Tnsws
1-855-705-8823 (TTY 711) naon 24 t1lus 7 fusioduani.

Lao: Y00990: 11709 119cd9w9959 290, NWO3NIVFoecTiocILWIT, Loeticdye,
csvSwenlnu. nsws 1-855-705-8823 (TTY 711), izmo0 24 30lw9, 7 HOH®IHO.
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