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Solicitud de nueva determinacion por denegaciéon 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 determinacién (apelacion) de nuestra
decision. Tiene 60 dias a partir de la fecha de nuestro Aviso de denegacién de cobertura de
medicamentos con receta médica de Medicare para pedirnos una nueva determinacion. Puede
enviarnos este formulario por correo o por fax:

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

También nos puede solicitar una apelacion a través de nuestro sitio web en www.scfhp.com. Las
solicitudes para una apelacion 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 0 711.

Quién puede hacer una solicitud: la persona que le receta puede pedirnos una apelacién en su
nombre. Si desea que otra persona (como un miembro de su familia o0 amigo) solicite una apelacion
por usted, esa persona debe ser su representante. Comuniquese con nosotros para saber como
nombrar un representante.

Informacion del miembro
Nombre del miembro: Fecha de nacimiento:

Direccion del miembro:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

N.° de teléfono:

Numero de identificacion del plan del miembro:

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

Relacion del solicitante con el miembro:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

N.° de teléfono:

Documentaciéon de representacion para solicitudes de apelaciéon presentadas por alquien
que no es el miembro o la persona que receta al miembro:

Adjunte la documentacion que demuestra la autoridad para representar al miembro (un
Formulario CMS-1696 de Autorizacion de representacion completo o un equivalente por
escrito) si no se presentoé al nivel de determinaciéon de cobertura. Para obtener mas
informacion sobre el nombramiento de un representante, comuniquese con su plan o llame
al 1-800-Medicare (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los siete dias 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 esta solicitando:
Nombre del medicamento: Concentracion/cantidad/dosis:

; Compré usted el medicamento mientras espera por la apelacion? [ ]Si [ No
Si la respuesta es “Si”:
Fecha de la compra: Monto pagado: $ (adjuntar copia de recibo)

Nombre y numero de teléfono de la farmacia:

Informacion de la persona que receta

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado:_ Cddigo 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 dias por una decisién estandar
podria poner en peligro grave su vida, salud o capacidad de recuperar el funcionamiento maximo,
puede solicitar una decision expedita (rapida). Si la persona que le receta indica que esperar siete
dias podria poner en riesgo grave su salud, automaticamente le daremos una decision en un plazo
de 72 horas. Si no obtiene el apoyo de la persona que receta para obtener una apelacion expedita,
nosotros decidiremos si su caso requiere una decision rapida. No puede solicitar una apelacion
expedita si nos esta solicitando que le reembolsemos por un medicamento que ya recibio.

[ ] MARQUE ESTA CASILLA SI CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISION EN UN PLAZO
DE 72 HORAS.

(Si tiene una declaracién de apoyo de la persona que le receta, adjuntela a esta solicitud.)

Explique sus razones para solicitar la apelacion. Adjunte paginas adicionales, si es necesario.
Adjunte cualquier informacion adicional que usted considere que podria ayudar a su caso, como una
declaracion de la persona que receta y registros médicos pertinentes. Es posible que quiera hacer
referencia a la explicacion que proporcionamos en el Aviso de denegacién de cobertura de
medicamentos con receta médica de Medicare.

Firma de la persona que solicita la apelacion (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 discriminacion 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:

e 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 sefnas capacitados.

o Informacion escrita en otros formatos (letra
grande, audio, formatos electronicos accesibles,
otros formatos).

e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a
personas cuya lengua materna no es el inglés, como
los siguientes:

o Intérpretes capacitados.

o Informacion 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 proporciond estos servicios o o discriminé 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 electronico: CalMediConnectGrievances@scfhp.com

Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si
necesita ayuda para presentar una queja, un representante de Servicio al cliente esta
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 electrénica 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
direccion o por teléfono a los numeros que figuran a continuacion:

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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Language Assistance Services

English: ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of charge,
are available to you. Call Customer Service at 1-877-723-4795, Monday through Friday, 8 a.m. to 8
p.m. TTY/TDD users should call 1-800-735-2929 or 711. The call is free.

Espaiiol (Spanish): ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia linguistica. Llame a Servicio al Cliente 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. La llamada es gratuita.

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cd cac dich vu hé tre ngdn ngiy mién phi
danh cho ban. Hay goi Dich Vu Khach Hang theo sb 1-877-723-4795, tr thir Hai dén thir Sau, 8 gi¥
sang dén 8 gio t6i. Nhirng ngudri st dung TTY/TDD goi dén sb 1-800-735-2929 hoadc 711. Cudc goi
dwoc mién phi.

132 (Chinese): J£7E © WIRMAWI TS » ROV EHRERIUNIE SRS - 1HEUE 1-877-723-4795 B A%
Fﬁﬁ%ﬁﬁ > TAERSRZ2E— 2 AL F L 8:00 £ | 8:00 - TTY/TDD fil FiE 2 1-800-735-2929 £
711 - BXE BRI -

Tagalog - Filipino (Tagalog): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng
mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa Serbisyo para sa Customer sa
1-877-723-4795, Lunes hanggang Biyernes, mula 8 a.m. hanggang 8 p.m. Dapat tumawag ang mga
TTY/TDD user sa 1-800-735-2929 o 711. Libre ang tawag.

=] (Korean): F2|: 35| & )\}%0}"1 = 47, Ao AL A LE FEE o) & ¢ deH o
AaARE 29077 008 ARE 0% Al Aolo] 1-877-723.4705 8.0 2 1A ] = B A

Ashal E4 4. TTY/TDD AFE-7Hi= 1-800.735.2020 9 T 741 W 0 2 71 8] Z A @
AU Bds= F5YYoh

Zugkpkl (Armenian): NFCUNCNRE3NPL Bpb junumd kp hugbpki, wuu (kqduljub ogintpjui
duwnwmpiniiittpp 2kq Junpudwnpyih win]dwp: Qubquhwpbp Zwdwmpnubph vyuwuwpljuwb
ykinnpnt 1-877-723-4795 hknwjunuwhwiwpny kplniowpphhg mppup 8 a.m.-hg 8 p.m.-n:
TTY/TDD oquynnutpp whtwp L quiquhwpkin 1-800-735-2929 juund 711: Quiigh wgwp L

Pycckun (Russian): BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTte no-pyccku, Bel MoxeTe BecnnatHo
BOCMONb30BaTLCA yCNyramy nepeBoaynKa. 3BOHUTE B CNy0y NoAAEepPKKU KITUEHTOB MO HOMEpPY
1-877-723-4795 ¢ noHepernbHMKa no nATHUUY ¢ 8:00 go 20:00. Jlnua, nonbayowmecs tenetamnom /
TEeNekoOMMYHUKaAUNOHHLIMKU ycTporucTBaMu anga rnyxux (TTY/TDD), MoryT cBA3aTbCsa No HoOMepam
1-800-735-2929 vinn 711. 3BOHKM BecnnaTHble.

o (Persian, Farsi):
o i (o sk I A (s s 53 OB o gem Ay Gl s 51 g e (S (g0 i (o 8 Gl 4 S s
= TTY/TDD Gln)S 2,80 ol s jidie g yu b poae 8 U raa 8 Cie b ) dnen Biduidi 52 sl 55, 4795-723-877-1
ol 8 ) el ol 2,80 (i 711 1 2029-735-800-1 o blad (2 ) 2l
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BAEE (Japanese): ;T EFIE: HABZHEINI5E. BMEHOEB Y —EREZZHHAWF+ET, AIE
HMNS&ER. 81 8 B~F 1% 8 BFICHEDAREIT—H—E R (1-877-723-4795) E T EIRLIE &L,
TTY/TDD CHIA®D AL, 1-800-735-2929 F1=(d 711 (ZEEEL TS, BERSITERTT,

Hmoob (Hmong): LUS CEEV:Yog koj hais lus Hmoob, peb muaj kev pab txhais lus pub dawb rau
koj. Hu Rau Lub Chaw Pab Cuam Neeg Qhua rau ntawm 1-877-723-4795, hnub Monday txog Friday,
8 teev sawv ntxov txog 8 teev tsaus ntuj. Tus xov tooj rau cov neeg TTY/TDD hu rau 1-800-735-2929
lossis 711. Yog tus xov tooj hu dawb.

YA (Punjabi): fimrrs fe€: 7 37 U=t S8 I, 37 37 ATTYsT AT 393 B8 He3 GuseEd J| Iraw
AT $ AHTT 3 HIe'd, ARS 8 3 973 8 7A 3 3, 1-877-723-4795 '3 IS &J| TTY/TDD TI3€ i@t
& 1-800-735-2929 7 711 '3 I8 JIa! Tl J1 fog I8 Hes Jeit I

4 ali(Arabic): _
A0 e edlaall danay ol | Ulae @l dalie 4 alll saclisall Claads (i jall dall) Goa i€ 13):4k sala
e Jlat¥) agiSey pandl Gilaal JLat) lea/malll Cilgll cordiis o 8 I e 8 dhasall ) EY) e 4795-723-877-1
711 5 2929-735-800-1 a8l
Llas Juai
& (Hindi): &arer & 3R 39 By aterd &, o 3mash AT 17 Fgraar dard fogeeh 3estr ¢
3T HHAR & YehaR, Gog 8 a1 ¥ U & 8 ol deh AMgsh Aal I 1-877-723-4795 W il HX
Hehl &1 TTY/TDD 3UFNThATHT HT 1-800-735-2929 AT 711 WX Fiel HX=l ART| Hiel f:eeh g1

avnlne (Thai): Sou: windumani In i msanusemaemedmmnlag lifia1401e Tns@aaerhoiimsgadin
1-877-723-4795 ldduausuninaiugns 11m108.00 u. 81 20.00 u. 1§ TTY/TDD aunsalnsdaso 1dh
1-800-735-2929 5o 711Taghilianl4w1e

121 (Mon-Khmer, Cambodian): [UBtwASHgAMA: oS agRSunwmManigl tuh i gungn
MANNSHUGSINNAERNWRAREE ihigné nifcshnbdtsmuiue

1877 723 4795 MGIAMS Mg S 188 8 (i B0 sANG HAYD TTY/TDD Hiifgiadnu
U2 1800 735 2929 U 711 91 MIUMIGIRSARHARG

wagaa90 (Lao): Bugau: Homautdawaganao, JH8nawgosdedavwagad@enaldannan. Winma
dﬂyzﬂﬁmu@nﬁﬂm"‘sﬁ 1-877-723-4795, (8900%08now 7 Sudeafo, F9ue 8 tugBana 8 Tu9
€R9. c::‘z"ﬁ‘ié' TTY/TDD coulntnmad 1-800-735-2929 & 711. naulmcuuinus.
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