GlobalHealth

Solicitud para redeterminacién de la denegacion de medicamentos recetados de
Medicare

Debido a que nosotros, GlobalHealth, denegamos su solicitud de cobertura (o de pago) de
un medicamento recetado, tiene derecho a solicitar una redeterminacion (apelacion) de
nuestra determinacion. Tiene 65 dias a partir de la fecha de nuestra Notificacion de
denegacion de la cobertura de medicamentos recetados de Medicare para solicitar una
redeterminacion. Este formulario se puede enviar por correo o fax:

Direccion: Numero de fax: 1-855-633-7673
CVS Caremark Appeals Dept.

MC109

PO Box 52000

Phoenix AZ 85072-2000

También puede solicitar una apelacién a través de nuestro sitio web
www.GlobalHealth.com. Las solicitudes de apelacion acelerada pueden realizarse
por teléfono.

Los miembros de Oklahoma pueden llamar al: (1-866-494-3927) (TTY: 711)

Quién puede hacer una solicitud: Es posible que su recetador solicite una apelacién en su
nombre. Si desea que otra persona (como un familiar o un amigo) solicite una apelacion
para usted, esa persona debe ser su representante. Comuniquese con nosotros para
obtener informacién sobre cdmo nombrar a un representante.
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http://www.globalhealth.com/

Informacion del afiliado

Nombre del afiliado Fecha de nacimiento

Direccion del afiliado

Ciudad Estado Caodigo postal

Teléfono

Numero de ID de miembro del afiliado:

Llene la siguiente seccion SOLO si la persona que realiza esta solicitud no es el
afiliado:

Nombre del solicitante

Relacion del solicitante con el afiliado

Direccién

Ciudad Estado Cddigo postal

Teléfono

Documentacion de representacion para las solicitudes de apelacion
presentadas por alguien que no es el afiliado ni el recetador del afiliado:

Adjunte documentaciéon que demuestre la autoridad para representar al afiliado (un
Formulario de Autorizacion para Representacion CMS-1696 completamente lleno o un
equivalente por escrito) si no se envioé a nivel de determinacién de la cobertura. Para
obtener mas informacion acerca de la designacion de un representante, comuniquese

con su plan o al 1-800-Medicare, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los

usuarios de TTY llaman al: 1-877-486-2048

Medicamento recetado que solicita:

Nombre del medicamento: Concentracién/cantidad/dosis:

¢, Ha comprado el medicamento pendiente de apelacion? [ Si O No

Si la respuesta es "Si":
Fecha de compra: Cantidad pagada: $ (adjunte una copia del
recibo)

Nombre y nimero telefénico de la farmacia:
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Informacién del Recetador

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Cddigo Postal
Teléfono del consultorio Fax

Persona de Contacto del Consultorio

Nota importante: Determinaciones aceleradas

Si usted o su recetador consideran que la espera de 7 dias para una determinacién
estandar podria perjudicar seriamente su vida, su salud o su capacidad de recuperar la
funcién maxima, puede solicitar una determinacion acelerada (rapida). Si su recetador
indica que la espera de 7 dias podria perjudicar seriamente su salud, le daremos
automaticamente una determinacién dentro de un plazo de 72 horas. Si no tiene el apoyo
de su recetador para una apelacion acelerada, decidiremos si su caso requiere una
determinacién rapida. No puede solicitar una apelacion acelerada si solicita un reembolso
por un medicamento que ya recibio.

[0 MARQUE ESTA CASILLA SI CONSIDERA QUE NECESITA UNA DETERMINACION
DENTRO DE UN PLAZO DE 72 HORAS (si tiene una declaracion de apoyo de su
recetador, adjuntela a esta solicitud).

Explique los motivos de su apelacién. Adjunte paginas adicionales, si es necesario.
Adjunte cualquier informacion adicional que considere que pueda ayudar a su caso, como
una declaracion de su recetador y la historia clinica correspondiente. Recomendamos
enviar la explicacion que proporcionamos en la Notificacion de Denegacién de la Cobertura
de Medicamentos Recetados de Medicare y hacer que su recetador aborde los criterios de
cobertura del Plan, si estan disponibles, segun lo indicado en la carta de denegacién del
Plan o en otros documentos del Plan. Los comentarios de su recetador seran necesarios
para explicar por qué no puede cumplir con los criterios de cobertura del Plan o por qué los
medicamentos que requiere el Plan no son médicamente apropiados para usted.

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

Fecha:

Global Health Generations es un plan HMO/SNP subscrito por Global Health, Inc.

Aviso de confidencialidad: Esta comunicacién es privilegiada y confidencial, o contiene
informacion de salud protegida (PHI/ePHI) (electronicamente), y puede estar sujeta a
proteccion legal, incluida la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico
(Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA). Esta comunicacion esta
destinada al uso exclusivo de la persona o entidad a quien va dirigida. Si usted no es el
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destinatario previsto, tenga en cuenta que cualquier uso, divulgacion, distribucion, copia o
accion realizada basandose en el contenido de esta comunicacion esta estrictamente
prohibido. Si ha recibido esta informacion por error, notifique al remitente de inmediato y
coordine su devolucion.
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Anexo en multiples idiomas
Servicios de intérprete en varios idiomas

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 1-844-280-5555 (toll-
free)

(TTY: 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 1-844-280-5555 (toll-free) (TTY: 711). Alguien que
hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: E{JI2#t R FZHNENIERS, MWYEREIX TR EIOYRKAIEMR
500, MBEETHEIRRS, EXKE 1-844-280-5555 (toll-free) (TTY: 711). HAI#+
XITEARBRERSNE XE—IMEFERS.

Chinese Cantonese: RH R MIVBRESREYRIGITET AN, ALULKRMEHTENH
2R, WEEERY, FXE 1-844-280-5555 (toll-free) (TTY: 711). F M+ XA
AEFELEARIZMED, &8 E—EHE2BRE.

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 1-844-280-
5555 (toll-free) (TTY: 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 1-844-280-5555
(toll-free)

(TTY: 711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i ¢6 dich vu thong dich mién phi dé tra i cac cau hdi vé
chuwong strc khée va chuwong trinh thuoc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi
1-844-280-5555 (toll-free) (TTY: 711) sé c6 nhan vién noi tiéng Viét gidp d& qui vi.
Day la dich vu mien phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter
1-844-280-5555 (toll-free) (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Korean: SAl= 2l B8 £ = 243 B0 2t 220 ol Ecl DA B2 S
MHBIA E MBotd USLICH =<2 A 0| E0oted™ M3t 1-844-280-5555 (toll-free)

FES JLICE 0]
NHlAE 222 29E LIC
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Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BONPOCHI OTHOCUTENBHO CTPaxoBOro nnu
MEeAMKaMEHTHOrO nfiaHa, Bbl MOXXeTe BOCMNOSb30BaTbCH HawWmnmMm 6ecnnatHbiMu
ycryramu nepeBoaymnkoB. YTobbl BOCNONb30BaTbCA yCnyraMmm nepeBog4vmka, No3BOHUTE
HaM no TenedgoHy

1-844-280-5555 (toll-free) (TTY: 711). Bam okaxkeT NOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIN
roBOpuT no-pyccku. [laHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

iasall Jgan 5l daally 3lasi Al (1 e AalY Arabic sladl g sl an i) cilesd s L
1-844-280-5555 e Ly Juailll (5 s lile all (TTY?) toll-free) s an s o Jsanll, Ll
oo 711, (Auilae Fad o3, line L dyall Ciaay Lo padd

Hindi: SAR WA 41 ¢dl ! 19T & dR H 3 fbdl HI U & Sia1d ¢+ o ol gAR
T ORI GHTIAT T Jues §. Udh GHIIAT UIed &= o folT, 99 g

1-844-280-5555 (toll-free) (TTY: 711) TR WhIF Y. g A ol fg-<! Sldidl § 3MUD!
Heq Y Yohdll 5. g6 Uch HUd Idl ©.

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 1-844-280-5555 (toll-free) (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira

l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao 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 1-844-280-5555 (toll-free) (TTY: 711).

Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan
1-844-280-5555 (toll-free) (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyodl kapab ede w. Sa a se
yon seévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze
w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby
skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-
844-280-5555 (toll-free) (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: LitNEFE BRERREES LAHET SV ICHAT 2 EBMICEEAT S0
2. EHOBRY—EZXDHY FTT380WET, BRAEZHGICHDIZIE.
1-844-280-5555 (toll-free) (TTY: 711) (BB & W\, BAEAETA £ AXEL
rLET, ThEEHOY— ERTT,
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