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Kahilingan para sa Muling Pagpapasiya ng Pagtanggi sa Niresetang Gamot
ng Medicare

Dahil kami, sa Santa Clara Family Health Plan Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan), ay
tinanggihan ang kahilingan mo para sa pagsaklaw ng (o pagbayad para sa) iniresetang gamot,
mayroon kang karapatan para humiling sa amin ng muling pagpapasiya (apela) sa aming desisyon.
Mayroon kang 60 araw mula sa petsa ng aming Paunawa ng Pagtanggi sa Nasasaklawang
Iniresetang Gamot ng Medicare upang humiling sa amin ng muling pagpapasiya. Ang form na ito ay
maaaring ipadala sa amin sa pamamagitan ng mail o fax:

Address: Attn: Grievances and Appeals Fax: 1-408-874-1962
Santa Clara Family Health Plan
PO Box 18880
San Jose, CA 95158

Maaari ka ring humiling sa amin ng isang apela sa pamamagitan ng aming website sa
www.scfhp.com. Ang mga kahilingan para sa minadaling apela ay maaaring gawin sa pamamagitan
ng pagtawag sa 1-877-723-4795, 7 araw sa isang linggo, 8 a.m. hanggang 8 p.m. Ang mga
gumagamit ng TTY/TDD ay dapat tumawag sa 1-800-735-2929 o 711.

Sino ang Maaaring Gumawa ng Kahilingan: Ang iyong taga-reseta ay maaaring humiling ng apela
sa ngalan mo. Kung nais mong ibang indibidwal (tulad ng miyembro ng pamilya o kaibigan) ang
humiling ng isang apela para sa iyo, kinakailangan ang indibidwal na iyon ang iyong kinatawan.
Makipag-ugnayan sa amin upang malaman kung paano pangalanan ang isang kinatawan.

Impormasyon ng Nagpatala
Pangalan ng Nagpatala:

Petsa ng Kapanganakan:

Address ng Nagpatala:

Lungsod: Estado: Zip Code:

Telepono:

Plan ID # ng Nagpatala:
Kumpletuhin LAMANG ang sumusunod na sekyon kung ang taong gumagawa ng
kahilingang ito ay hindi ang nagpatala:

Pangalan ng Humiling:

Relasyon ng Humiling sa Nagpatala:
Address:
Lungsod: Estado Zip Code:

Telepono:

Dokumentasyon para sa Pagkatawan para sa kahilingang apela gawa ng ibang tao maliban
sa nagpatala at taga-reseta ng nagpatala:

Maglakip ng dokumentasyong nagpapakita ng kapangyarihang maging kinatawan ng
nagpatala (isang kumpletong Form CMS-1696 ng Awtorisasyon ng Pagkatawan o isang
nakasulat na katumbas) kung hindi ito nasumite sa antas ng pagtukoy sa nasasaklaw. Para
sa karagdagang impormasyon sa pagtatalaga ng kinatawan, makipag-ugnayan sa iyong
plano o sa 1-800-Medicare. (1-800-633-4227), 24 oras sa isang araw, 7 araw saisang linggo.
Tumawag sa 1-800-486-2048 kung gumagamit kang TTY.
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Hinihiling mong iniresetang gamot:
Pangalan ng gamot: Lakas/dami/dosis:

Nabili mo ba ang gamot na may nakabinbing apela? [ ] Oo [] Hindi

Kung “O0”:
Petsa ng pagbili:

Binayarang halaga: $ (ilakip ang kopya ng resibo)

Pangalan at numero ng telepono ng botika:

Impormasyon ng Taga-reseta
Pangalan:
Address:

Lungsod: Estado: Zip Code:

Telepono sa Tanggapan: Fax:

Kontak na Tao sa Tanggapan:

Mahalagang Tandaan: Mga Minadaling Desisyon

Kung ikaw 0 ang iyong taga-reseta naniniwalang ang paghihintay ng 7 araw para sa isang
karaniwang desisyon ay malubhang makakapinsala sa iyong buhay, kalusugan, o ang kakayahang
mabawi ang maximum na kakayahan, maaari kang humingi ng minadaling (mabilis) desisyon. Kung
ipinapahiwatig ng iyong taga-reseta na ang paghihintay ng 7 araw ay malubhang makakapinsala sa
iyong kalusugan, awtomatiko naming ibibigay ang desisyon sa loob ng 72 oras. Kung hindi mo
nakuha ang suporta ng iyong taga-reseta para sa isang minadaling apela, kami ang magpapasiya
kung ang kaso mo ay nangangailangan ng mabilis na desisyon. Hindi ka maaaring humiling ng
minadaling apela kung hinihiling mong bayaran ka namin para sa gamot na natanggap mo na.

[ ] LAGYAN NG TSEK ANG KAHON KUNG NANINIWALA KANG KAILANGAN MO NG ISANG
DESISYON SA LOOB NG 72 ORAS.
(Kung mayroon kang suportang pahayag mula sa iyong taga-reseta, ilakip iyon sa
kahilingang ito.)

Ipaliwanag ang iyong mga dahilan para sa pag-aapela. Maglakip ng mga karagdagang pahina,
kung kinakailangan. Maglakip ng anumang karagdagang impormasyon na sa paniniwala mo ay
makakatulong sa iyong kaso, tulad ng pahayag mula sa iyong taga-reseta at mga may kaugnayang
medikal na tala. Maaari kang mag-refer sa paliwanag na ibinigay namin sa Paunawa ng Pagtanggi sa
Nasasaklawang Iniresetang Gamot ng Medicare.

Lagda ng taong humiling ng apela (ang nagpatala, o taga-reseta o kinatawan ng nagpatala):
Petsa:

Ang Santa Clara Family Health Plan Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) ay isang
planong pangkalusugan na nakikipagkontrata sa Medicare at Medi-Cal upang makapagbigay ng mga
benepisyo ng kapwa programa sa mga nagpatala.
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S DISKRIMINASYON

Labag sa batas ang diskriminasyon. Sumusunod ang Santa Clara Family Health Plan Cal
MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) (SCFHP Cal MediConnect) sa mga Pang-estado at
Pederal na batas sa mga karapatang sibil. Ang SCFHP Cal MediConnect Plan ay hindi
nandidiskrimina, nagsasantabi ng mga tao, o nakikitungo sa kanila sa ibang paraan nang labag sa
batas dahil sa kanilang kasarian, lahi, kulay, relihiyon, ninuno, bansang pinagmulan,
pagkakakilanlan ng pangkat etniko, edad, kapansanan sa pag-iisip, pisikal na kapansanan,
kondisyong medikal, henetikong impormasyon, katayuan sa kasal, gender, pagkakakilanlan ng
kasarian, o seksuwal na oryentasyon.

Nagbibigay ang SCFHP Cal MediConnect ng:
e Mga libreng tulong at serbisyo sa mga taong may mga kapansanan upang matulungan silang
makipag-usap nang mas madali, gaya ng:
o Mga kwalipikadong sign language interpreter
o Mga nakasulat na impormasyon sa iba pang format (malaking print, audio, mga
naa-access na elektronikong format, iba pang format)
e Mga libreng serbisyo sa wika sa mga taong hindi Ingles ang pangunahing ginagamit na wika,
gaya ng:
o Mga kwalipikadong interpreter
o Impormasyong nakasulat sa iba pang wika

Kung kailangan mo ng mga ganitong serbisyo, makipag-ugnayan sa SCFHP Cal MediConnect
mula 8 a.m. hanggang 8:00 p.m., Lunes hanggang Biyernes sa pamamagitan ng pagtawag sa
1-877-723-4795. Kung hindi ka nakakarinig o nakakapagsalita nang mabuti, mangyaring
tumawag sa 711. Kapag hiniling, maaaring gawing available sa iyo ang dokumentong ito sa
braille, malaking print, audiocassette, o elektronikong anyo. Para makakuha ng kopya sa isa sa
mga alternatibong format na ito, mangyaring tumawag o sumulat sa:

Santa Clara Family Health Plan
PO Box 18880

San Jose, CA 95158
1-877-723-4795 (TTY: 711)

PAANO MAGHAIN NG HINAING

Kung naniniwala kang hindi naibigay ng SCFHP Cal MediConnect ang mga serbisyong ito o labag sa
batas na nandiskrimina ito sa ibang paraan batay sa kasarian, lahi, kulay, relihiyon, ninuno, bansang
pinagmulan, pagkakakilanlan ng pangkat etniko, edad, kapansanan sa pag-iisip, pisikal na
kapansanan, kondisyong medikal, henetikong impormasyon, katayuan sa kasal, gender,
pagkakakilanlan ng kasarian, o seksuwal na oryentasyon, maaari kang maghain ng hinaing sa
SCFHP Cal MediConnect. Maaari kang maghain ng hinaing sa pamamagitan ng telepono, pagsulat,
pagpunta nang personal, o sa elektronikong paraan:

e Sa pamamagitan ng telepono: Makipag-ugnayan sa SCFHP Cal MediConnect mula 8 a.m.
hanggang 8 p.m., Lunes hanggang Biyernes sa pamamagitan ng pagtawag sa 1-877-723-4795.
Kung hindi ka nakakarinig o nakakapagsalita nang mabuti, mangyaring tumawag sa 711.
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e Sa pamamagitan ng pagsulat: Punan ang isang form ng reklamo o sumulat at ipadala ito sa:

Attn: Grievance and Appeals Department
Santa Clara Family Health Plan

6201 San Ignacio Ave

San Jose, CA 95119

e Sa personal: Bisitahin ang tanggapan ng iyong doktor o ng SCFHP Cal MediConnect at
sabihin na gusto mong maghain ng hinaing.

e Sa elektronikong paraan: Bisitahin ang website ng SCFHP Cal MediConnect sa www.scfhp.com.

OFFICE OF CIVIL RIGHTS — CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES

Maaari ka ring maghain ng reklamo tungkol sa mga karapatang sibil sa Office of Civil Rights ng
California Department of Health Care Services sa pamamagitan ng telepono, pagsulat, o sa
elektronikong paraan:

e Sa pamamagitan ng telepono: Tumawag sa 916-440-7370. Kung hindi ka nakakarinig
o nakakapagsalita nang mabuti, tumawag sa 711 (Telecommunications Relay Service).

e Sa pamamagitan ng pagsulat: Punan ang isang form ng reklamo o sumulat sa:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Available ang mga form ng reklamo sa http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e Sa elektronikong paraan: Magpadala ng email sa CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFFICE OF CIVIL RIGHTS — U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

Kung naniniwala kang ikaw ay nadiskrimina batay sa lahi, kulay, bansang pinagmulan, edad,
kapansanan o kasarian, maaari ka ring maghain ng reklamo tungkol sa mga karapatang sibil sa
Office for Civil Rights ng U.S. Department of Health and Human Services sa pamamagitan ng
telepono, pagsulat, o sa elektronikong paraan:

e Sa pamamagitan ng telepono: Tumawag sa 1-800-368-1019. Kung hindi ka nakakarinig
0 nakakapagsalita nang mabuti, mangyaring tumawag sa TTY/TDD 1-800-537-7697.

e Sa pamamagitan ng pagsulat: Punan ang isang form ng reklamo o sumulat sa:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Makakakuha ng mga form ng reklamo sa http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e Sa elektronikong paraan: Bisitahin ang Office for Civil Rights Complaint Portal sa
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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Language Assistance Services

English: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call Customer Service at 1-877-723-4795 (TTY: 711), Monday through Friday, 8
a.m. to 8 p.m. The call is free.

Espafiol (Spanish): ATENCION: Si habla esparfiol, hay servicios de ayuda de idiomas gratis
disponibles para usted. Llame a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes,
de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis.

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu quy vi noi tiéng Viét, c6 dich vu hd tre’ ngén ngl, mién phi
danh cho quy vi. Hay goi dén Dich Vy Khéch Hang theo sb 1-877-723-4795 (TTY: 711), ttr Thir Hai
dén Tht Sau, 8 gid sang dén 8 gi¢ toi. Cudc goi la mién phi.

i3 (Chinese) : ;& : IR EHPX, EAHIERFESEIRS., ETEH—ZEHFE LS AE
Be L 8 mERER 1-877-723-4795 (TTY AFIEEEE 711) S5EFPIRFHEKR, KBIEHEREE,

Tagalog (Tagalog): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may magagamit kang mga
serbisyong tulong sa wika na walang bayad. Tumawag sa Serbisyo para sa Mamimili sa
1-877-723-4795 (TTY: 711), Lunes hanggang Biyernes, 8 a.m. hanggang 8 p.m. Ang pagtawag ay
libre.

2= 0{(Korean): F2|: et=0{ & ALESHAlE 87, 0 A& MH|AE FRE 0|80t &= ASLILL
2R ULH Y T gAREH XY 8A|HK| 1-877-723-4795 (TTY: 711)HO 2 17 MH| A K0
At FHAR. §3t= FERYLICH

Zuykpku (Armenian). NhTUYNRESNRUL. Bpl jununtd tp huybpkl, wyw (kquljut ogunipjut
dwnwynipiniuutpp Atq jupudunpybit wddwunp: Quiaquhwptp hwdwpnpyubph vywuwupuw
Jkunpnt hknljw) hknwhinuwhwdwpny 1-877-723-4795 (TTY. 711), kplynipwpphhg mppup d.
8:00 - 20:00: Qutgt wmuddwp k:

Pycckun (Russian): BHUMAHWE: Ecnu Bel roBopuTe no-pyccku, Bel MoxeTe 6ecnnaTtHo
BOCMONb30BaTbCA ycrnyramu nepesoaymka. NMossoHute B Cnyx6y noaaepXku KNMeHToB N0 HOMepY
1-877-723-4795 (Tenetann: 711), ¢ noHegenbHuKa no natHuuy, ¢ 8:00 go 20:00. 3BoHOK
BGecnnaTtHbIN.

:(Farsi) @
8 )l cdman Ui aidisn (gl 552,00 Ll Ladk G sy 53 OG5 oy pamy (AL oSS iladd € (e Cumaa Ui ) 42 R) ian 58
ol 8 o jlads ol b el 0 8 el (711:TTY) 1-877-723-4795 o e 43 (s yidie iladd 2al 5 b 1 8 N e

EASE (Japanese ) : TiXE - BAEZERE SN S5E. BHOSEXEY —EREHAVEETE
¥, HRAAT—H—ER 1-877-723-4795 (TTY : 711) FTHEET =L\, Y—EXRBER®EIZARE
HMNOEEHDF RSN O FHZSEETTY, BEIFERTT,

Ntawv Hmoob (Hmong): LUS CEEV: Yog hais tias koj hais lus Hmoob, peb muaj kev pab txhais lus
pub dawb rau koj. Hu rau Lub Chaw Pab Cuam Neeg Qhua rau ntawm tus xov tooj 1-877-723-4795
(TTY: 711), hnub Monday txog Friday, 8 teev sawv ntxov txog 8 teev tsaus ntuj. Qhov hu no yog hu
dawb xwb.
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UATE! (Punjabi): fodTs oG 7 3 Uardt 95% J, 31 303 B¢ 3t AufesT Aeel g qs He3 Guseay
IS 1-877-723-4795 (TTY: 711) 3 IS AT § AHSJ 3 HAILTd, Hed 8 <n 3 9731 8 <1 39 1% J|
S IS T UAT & BT

:(Arabic) 4z sl
1-877-723-4795 23 Lo oSlaal) danis Jlai¥) ell Zalia Aol 4 salll Bacbucall il ()l iy el Zall Caaas i€ 13) s
cilan Ll e 8 ) 1alia 8 (po chonanl) ) (181 (o (TTY: 711) grand) il ol il

&Y (Hindi): &M T 3R 3y &<, T Sierd 8, ot 31U fTg TS TeradT Hand e Suas g
Wﬁ@mﬁg-sw-n&w% (TTY: 711) R, NHIR IV YhdR, a8 8:00 T M 8:00 §oi dh DHid Dx g
BId D B

A lne (Thai): Tusensu: mm/huvgmmm"lm azfiusmsanuahomdavesnunen e kifian Tdxe
fnstorususmaandleivi 1-877-723-4795 (TTY: 711) leTutusunstissns nan 08.00 w. fis 20.00 w.
lLigan s Tunslus

t21 (Khmer): ¥Scim:: (US101MNAE A SUNWMan

NS SWIRAMAUEISEUNSUINAHMINWHNSASIYY SIIDURINAINNIAYHASNSMUIUS
1-877-723-4795 (TTY: 711) AigG SR UIGMIENH § [1/HY JUIENH § WU
MIUTISIIN S NS AR I%Y

N (Lao): tU0990: MIvancdawas9990, SNond3NigoeceooDwIFNoeVS069 9998
9301, WMIFLOINILYINONONCT 1-877-723-4795 (TTY: 711), SLH5L W2 SLIN €029 8 LW
9 8 9. LWS.

Mien Tagline (Mien): JANGX LONGX: Beiv taux meih benx gorngv ang gitv waac nyei mienh nor,
dugv mbenc maaih nzie weih gong tengx wang-henh faan waac bun muangx maiv zuqc cuotv
nyaanh, mbenc nzoih liouh bun meih longc. Douc waac daaih lorx taux nzie weih zipv kaeqv gorn
zangc yiem njiec naaiv 1-877-723-4795 (TTY: 711), yiem naaiv liv baaiz yietv mingh taux liv baaiz
hmz bouc dauh, yiem 8 diemv lungh ndorm ziagh hoc mingh 8 diemv lungh muonz. Naaiv norm douc
waac gorn se wang-henh longc maiv zugc cuotv nyaanh oc.

MpumiTtka ykpaiHcbkoto (Ukrainian): YBAIA: Akwo B po3MOBASETE aHMIiMCbKOK MOBOLO, BU
MOXeTe 6Ee3KOLUITOBHO CKOpPMUCTATUCS AOCTYMHUMU Nocnyramun nepeknagada. TenedoHynTte ao
Ccnyx6u NiaTpUMKKM KNiEHTIB 3@ HOMepoMm 1-877-723-4795 (TenedOHHUI NPUCTPIN i3 TEKCTOBUM
BBoaoM [Teletype TTY]: 711), noHeginok-n’aTHuuUs, 3 8:00 go 20:00. [13BiHOK GE3KOLUTOBHUN.
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