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Medicare 处方药否决重新裁定申请 
由于我们，圣克拉拉郡家庭健康计划 (Santa Clara Family Health Plan Cal MediConnect (Medicare-
Medicaid 计划)) 拒绝了您就某处方药提出的给付（或支付）请求，您有权要求我们对决定作出重新裁

定（申诉）。 自我们发出 Medicare 处方药给付否决通知之日起，您有 60 天时间要求我们进行重新裁

定。 该表格可以邮寄或传真形式发送给我们： 

地址： Attn: Grievances and Appeals 
Santa Clara Family Health Plan 
PO Box 18880  
San Jose, CA 95158 

传真： 1-408-874-1962 

 
您还可以通过我们的网站 www.scfhp.com 提出申诉。加急申诉可致电 1-877-723-4795，周一至周五， 
工作时间为上午 8:00 至下午 8:00。TTY/TDD 使用者应拨打 1-800-735-2929 或 711。 
 
谁可以提出申请： 您的开方医师可代表您向我们提出申诉。 如果您希望其他人（例如家人或朋友）替

您提出申诉，此人必须是您的代表。 请联系我们了解如何指定代表。 
 
投保人信息 

投保人的姓名：  出生日期：  

投保人的地址：  

城市：  州：  邮政编码：  

电话：  

投保人的计划 ID 号：  

仅当提出申请的人并非投保人时，方需填写以下部分： 
申请人姓名：  

申请人与投保人的关系：  

地址：  

城市：  州：  邮政编码：  

电话：  

非投保人或投保人的开方医师提出申诉请求的代表文件： 
如果未在给付认定层级提交，则附上担任投保人（填写完整的代表授权表格 CMS-1696 或等效书面

文件）代表的授权文件。 如欲了解更多有关指定代表的信息，请联系您的计划或 
1-800-Medicare (1-800-633-4227)，每周 7 天每天 24 小时为您服务。TTY/TDD 使用者应拨打 1-

877-486-2048。 
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您申请的处方药 

药品名称：  浓度/数量/剂量：  

您是否购买了等候申述的药品？   是  否 
如果“是”： 
购买日期：  支付金额：$ （附收据副本） 

药房名称及电话：  

 
开方医师信息 

姓名：  

地址：  

城市：  州：  邮政编码：  

办公室电话：  传真：  

办公室联系人：  

 
重要备注： 加急裁决 
如果您或您的开方医师认为 7 天的标准裁决等待时间可能会严重危及您的生命、健康或重新获得最高

身体机能的能力，则您可要求加急（快速）裁决： 如果您的处方医师指出等待 7 天可能会严重损害您

的健康，我们将在 72 小时内自动通知您相关裁决。 如果您没有获得开方医师的加急申诉支持，我们会

判断您的案例是否需要快速裁决。 如果您要求我们为您支付您已经收到的药品，则您不能申请加急申

诉。 
 

 如果您认为您需要在 72 小时内获得裁决，请勾选此方框。 
(如果您有开方医师的证词，请随附本申请一同提交。) 

 
请解释您的申诉原因。 如有必要请随附额外页面。 随附任何您认为可能对您的案例有帮助的附加信

息，例如开方医师的证词和相关医疗记录。 您可能想要引用我们在 Medicare 处方药给付否决通知中提

供的解释。 
  
  
  
 
提出申诉的人员签名（投保人或投保人的处方医师或代表）： 

  日期:   

 
 
 
Santa Clara Family Health Plan Cal MediConnect Plan（Medicare-Medicaid 计划）是与 Medicare 和 
Medi-Cal 签约的健康计划，旨在让会员同时享受到两项计划的福利。 
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歧视是违法行为 
 
Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) 遵守適用的聯邦

民權法律規定，不因種族、膚色、民族血統、年齡、殘障或

性別而歧視任何人。SCFHP 不因種族、膚色、民族血統、

年齡、殘障或性別而排斥任何人或以不同的方式對待他們。 
 
SCFHP: 
 

• 向殘障人士免費提供各種援助和服務，以幫助他們與我

們進行有效溝通，如： 
o 合格的手語翻譯員 
o 以其他格式提供的書面資訊（大號字體、音訊、無

障礙電子格式、其他格式） 
• 向母語非英語的人員免費提供各種語言服務，如： 

o 合格的翻譯員 
o 以其他語言書寫的資訊 

 
如需此类服务，请于周一至周五早上 8:00 至晚上 8:00 致电 
1-877-723-4795 联系客户服务部。TTY/TDD 用户请致电 
1-800-735-2929 或 711。 
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如果您認為 SCFHP 未能提供此類服務或者因種族、膚色、民族血統、年齡、殘障或性別

而透過其他方式歧視您，您可以向: 
 

Attn: Appeals and Grievances Department 
Santa Clara Family Health Plan 
6201 San Ignacio Ave 
San Jose, CA 95119 
電話號碼為: 1-877-723-4795 
(聽障專線) 號碼為: 1-800-735-2929 或 711 
傳真為: 1-408-874-1962 
電子信箱為: CalMediConnectGrievances@scfhp.com 

 
您可以親自提交投訴，或者以郵寄、傳真或電郵的方式提交投訴。如需申诉协助，请联系

客户服务部代表。 
 
您還可以向 U.S. Department of Health and Human Services（美國衛生及公共服務部）

的 Office for Civil Rights（民權辦公室）提交民權投訴，透過 Office for Civil Rights 
Complaint Portal 以電子方式投訴：https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf，或者透

過郵寄或電話的方式投訴： 
 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C.20201 
電話號碼為:1-800-368-1019 
TDD（聾人用電信設備）: 1-800-537-7697 

 
登入 http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 可獲得投訴表格。 
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