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Solicitud de nueva determinación por denegación de medicamentos con  
receta médica de Medicare 

Debido a que nosotros, Plan de Cal MediConnect de Santa Clara Family Health Plan (Plan de 
Medicare-Medicaid), denegamos su solicitud de cobertura de (o pago por) un medicamento con 
receta médica, usted tiene derecho a pedirnos una nueva determinación (apelación) de nuestra 
decisión. Tiene 60 días a partir de la fecha de nuestro Aviso de denegación de cobertura de 
medicamentos con receta médica de Medicare para pedirnos una nueva determinación. Puede 
enviarnos este formulario por correo o por fax: 
Dirección: Attn: Grievances and Appeals 

Santa Clara Family Health Plan 
PO Box 18880 
San Jose, CA 95158 

Fax: 1-408-874-1962 

También nos puede solicitar una apelación a través de nuestro sitio web en www.scfhp.com. Las 
solicitudes para una apelación expedita se pueden hacer por teléfono llamando al 1-877-723-4795, 
de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-800-735-
2929 o 711.  
Quién puede hacer una solicitud: la persona que le receta puede pedirnos una apelación en su 
nombre. Si desea que otra persona (como un miembro de su familia o amigo) solicite una apelación 
por usted, esa persona debe ser su representante. Comuníquese con nosotros para saber cómo 
nombrar un representante. 

Información del miembro 
Nombre del miembro:  Fecha de nacimiento:  
Dirección del miembro:  
Ciudad:  Estado:  Código postal:  
N.° de teléfono:  
Número de identificación del plan del miembro:  
Complete la siguiente sección ÚNICAMENTE si la persona que hace esta solicitud no es el 
miembro: 
Nombre del solicitante:  
Relación del solicitante con el miembro:  
Dirección:  
Ciudad:  Estado:  Código postal:  
N.° de teléfono:  

Documentación de representación para solicitudes de apelación presentadas por alguien 
que no es el miembro o la persona que receta al miembro: 

Adjunte la documentación que demuestra la autoridad para representar al miembro (un 
Formulario CMS-1696 de Autorización de representación completo o un equivalente por 

escrito) si no se presentó al nivel de determinación de cobertura. Para obtener más 
información sobre el nombramiento de un representante, comuníquese con su plan o llame 

al 1-800-Medicare (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los siete días de la semana. Los 
usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048. 
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Medicamento con receta médica que usted está solicitando: 
Nombre del medicamento:  Concentración/cantidad/dosis:  
¿Compró usted el medicamento mientras espera por la apelación?  Sí  No 
Si la respuesta es “Sí”: 
Fecha de la compra: ________________ Monto pagado: $  (adjuntar copia de recibo) 
Nombre y número de teléfono de la farmacia:  

 
Información de la persona que receta 
Nombre:  
Dirección:  
Ciudad:  Estado:  Código postal:  
Teléfono del consultorio:  Fax:  
Persona de contacto en el consultorio:  

Nota importante: Decisiones expeditas 
Si usted o la persona que le receta consideran que esperar siete días por una decisión estándar 
podría poner en peligro grave su vida, salud o capacidad de recuperar el funcionamiento máximo, 
puede solicitar una decisión expedita (rápida). Si la persona que le receta indica que esperar siete 
días podría poner en riesgo grave su salud, automáticamente le daremos una decisión en un plazo 
de 72 horas. Si no obtiene el apoyo de la persona que receta para obtener una apelación expedita, 
nosotros decidiremos si su caso requiere una decisión rápida. No puede solicitar una apelación 
expedita si nos está solicitando que le reembolsemos por un medicamento que ya recibió. 

 MARQUE ESTA CASILLA SI CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISIÓN EN UN PLAZO 
DE 72 HORAS. 

 (Si tiene una declaración de apoyo de la persona que le receta, adjúntela a esta solicitud.) 
Explique sus razones para solicitar la apelación. Adjunte páginas adicionales, si es necesario. 
Adjunte cualquier información adicional que usted considere que podría ayudar a su caso, como una 
declaración de la persona que receta y registros médicos pertinentes. Es posible que quiera hacer 
referencia a la explicación que proporcionamos en el Aviso de denegación de cobertura de 
medicamentos con receta médica de Medicare. 
  
  
  
 
 
Firma de la persona que solicita la apelación (el miembro, la persona que le receta al miembro o el 
representante):  
  Fecha:   

 
 
Santa Clara Family Health Plan del plan Cal MediConnect (Plan de Medicare-Medicaid) es un plan 
de salud que contrata Medicare y Medi-Cal para brindar beneficios de ambos programas a los 
inscritos. 
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La discriminación es en contra de la ley 
 
Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) cumple con las 
leyes federales de derechos civiles aplicables y no 
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, 
discapacidad o sexo. SCFHP no excluye a las personas ni 
las trata de forma diferente debido a su origen étnico, 
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. 
 
SCFHP: 
 

• Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las 
personas con discapacidades para que se 
comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los 
siguientes: 
o Intérpretes de lenguaje de señas capacitados. 
o Información escrita en otros formatos (letra 

grande, audio, formatos electrónicos accesibles, 
otros formatos). 

• Proporciona servicios lingüísticos gratuitos a 
personas cuya lengua materna no es el inglés, como 
los siguientes: 
o Intérpretes capacitados. 
o Información escrita en otros idiomas. 

 
Si necesita estos servicios, puede comunicarse con 
Servicio al cliente llamando al 1-877-723-4795, de lunes a 
viernes de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY/TDD 
deben llamar al 1-800-735-2929 o al 711.  
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Si considera que SCFHP no le proporcionó estos servicios o lo discriminó de otra 
manera por motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, 
puede presentar un reclamo a la siguiente persona:  
 

Attn: Appeals and Grievances Department 
Santa Clara Family Health Plan 
6201 San Ignacio Ave 
San Jose, CA 95119 
Teléfono: 1-877-723-4795 
TTY/TDD: 1-800-735-2929 o 711 
Fax: 1-408-874-1962 
Correo electrónico: CalMediConnectGrievances@scfhp.com 

 
Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrónico. Si 
necesita ayuda para presentar una queja, un representante de Servicio al cliente está 
disponible para ayudarle. 
 
También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights 
(Oficina de Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services 
(Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE. UU. de manera electrónica a 
través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente 
dirección o por teléfono a los números que figuran a continuación: 
 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201  
Teléfono: 1-800-368-1019 
TDD: 1-800-537-7697 

 
Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web 
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
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