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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 

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

Fax: 1-408-874-1962 

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 sa isang linggo. 

Tumawag sa 1-800-486-2048 kung gumagamit ka ng 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 “Oo”: 
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 o 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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Ang Diskriminasyon ay Labag sa Batas 
 
Sumusunod ang Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) 
sa mga naaangkop na Pampederal na batas sa 
karapatang sibil at hindi nandidiskrimina batay sa lahi, 
kulay, bansang pinagmulan, edad, kapansanan o 
kasarian. Ang SCFHP ay hindi nagtatangi ng mga tao o 
hindi nagpapakita ng ibang pakikitungo dahil sa lahi, kulay, 
bansang pinagmulan, edad, kapansanan o kasarian. 
 
Ang SCFHP ay: 
 

• Nagbibigay ng mga libreng tulong at serbisyo sa mga 
taong may kapansanan upang mahusay silang 
makipag-ugnayan sa amin, gaya ng: 
o Mga kwalipikadong interpreter ng sign language 
o Nakasulat na impormasyon sa iba pang mga 

format (malaking print, audio, mga naa-access na 
electronic na format, iba pang mga format) 

 

• Nagbibigay ng mga libreng serbisyo sa wika sa mga 
taong hindi Ingles ang pangunahing wika, gaya ng: 
o Mga kwalipikadong interpreter 
o Impormasyong nakasulat sa iba pang mga wika 

 
Kung kailangan mo ang mga serbisyong ito, makipag-
ugnayan sa Serbisyo para sa Customer sa 1-877-723-
4795, Lunes hanggang Biyernes, 8 a.m. hanggang 8 p.m. 
Para sa mga gumagamit ng TTY/TDD, tumawag sa 1-800-
735-2929 o 711.  
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Kung naniniwala kang hindi naibigay ng SCFHP ang mga serbisyong ito o 
nandiskrimina ito sa ibang paraan batay sa lahi, kulay, bansang pinagmulan, edad, 
kapansanan o kasarian, maaari kang maghain ng karaingan sa:  
 

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

 
Maaari kang maghain ng karaingan nang personal o sa pamamagitan ng koreo, fax o 
email. Kung kailangan mo ng tulong sa paghahain ng hinaing, maaari kang tulungan ng 
kinatawan ng Serbisyo para sa Customer. 
 
Maaari ka ring maghain ng reklamo sa mga karapatang sibil sa U.S. Department of 
Health and Human Services (Kagawaran ng Mga Serbisyong Pangkalusugan at Pantao 
ng U.S.), Office for Civil Rights (Tanggapan para sa Mga Karapatang Sibil), sa 
electronic na paraan sa Office for Civil Rights Complaint Portal, na makikita sa 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o sa pamamagitan ng koreo o telepono sa: 
 

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

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