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Solicitud de nueva determinacion por denegacién 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 (o0 pago por) un medicamento con
receta médica, usted tiene derecho a pedirnos una nueva determinacion (apelacién) de nuestra
decision. Tiene 60 dias a partir de la fecha de nuestro Aviso de denegaciéon de cobertura de
medicamentos con receta médica de Medicare para pedirnos una nueva determinaciéon. 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 0 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 seccién UNICAMENTE si la persona que hace esta solicitud no es el
miembro:
Nombre del solicitante:

Relacién del solicitante con el miembro:

Direccion:

Ciudad: Estado: Caodigo postal:

N.° de teléfono:

Documentacion de representacion para solicitudes de apelacién presentadas por alguien
que no es el miembro o la persona que receta al miembro:

Adjunte la documentacidon 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 presento al nivel de determinacion 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:

¢ Compro 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 niumero de teléfono de la farmacia:

Informacion de la persona que receta

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado:__ Cadigo 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 decision 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 decisién 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 decisién rapida. No puede solicitar una apelacién
expedita si nos esta solicitando que le reembolsemos por un medicamento que ya recibid.

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

(Si tiene una declaracion 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 denegacion 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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"h’ Santa Clara Family

iy Health Plan. AVISO DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion es ilegal. El Plan de Cal MediConnect de Santa Clara Family Health Plan (Plan de
Medicare-Medicaid) (Plan de Cal MediConnect de SCFHP) cumple las leyes federales y estatales de
derechos civiles. El Plan de Cal MediConnect de SCFHP no discrimina, no excluye ni trata a las
personas ilegalmente de manera diferente por motivos de sexo, raza, color, religion, ascendencia,
pais de origen, identificacién de grupo étnico, edad, discapacidad fisica 0 mental, estado médico,
informacion genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion sexual.

El Plan de Cal MediConnect de SCFHP presta:
e Apoyo y servicios gratis a personas con discapacidades para ayudarlas a comunicarse
mejor, como:
o intérpretes calificados de lenguaje de sefas;
o informacion por escrito en otros formatos (letra grande, audio y formatos electrénicos
accesibles, entre otros).

e Servicios de idioma gratis a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:
o intérpretes calificados;
o informacion por escrito en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Plan de Cal MediConnect de SCFHP de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., llamando al 1-877-723-4795. Si tiene dificultades auditivas o del habla,
llame al 711. Si lo pide, este documento puede estar disponible en braille, letra grande, casete de
audio o en formato electrénico. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos, llame
o escriba a:

Santa Clara Family Health Plan
PO Box 18880

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

COMO PRESENTAR UNA QUEJA

Si cree que el Plan de Cal MediConnect de SCFHP no le ha prestado estos servicios o lo ha
discriminado ilegalmente de otra manera por su sexo, raza, color, religion, ascendencia, pais de
origen, identificacién de grupo étnico, edad, discapacidad fisica 0 mental, estado médico, informacién
genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja
ante el Departamento de Quejas y Apelaciones del Plan de Cal MediConnect de SCFHP. Puede
hacerlo por teléfono, por escrito, en persona o de forma electronica:

e Por teléfono: Comuniquese con el Plan de Cal MediConnect de SCFHP de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., llamando al 1-877-723-4795. Si tiene dificultades auditivas o del habla, llame
al 711.

e Por escrito: Complete un formulario de queja o escriba una carta y enviela a:

Attn: Grievance and Appeals Department
Santa Clara Family Health Plan

6201 San Ignacio Ave

San Jose, CA 95119
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e En persona: Vaya al consultorio de su médico o al Plan de Cal MediConnect de SCFHP y diga
gue quiere presentar una queja.

e De forma electronica: Visite el sitio web del Plan de Cal MediConnect de SCFHP en
www.scfhp.com.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES: DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA
(DHCS) DE CALIFORNIA

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Servicios de Atencién Médica (DHCS) de California por teléfono, por escrito o de
manera electrénica:

e Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si tiene dificultades auditivas o del habla, llame al 711
(Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones).

e Por escrito: Complete un formulario de queja o envie una carta a:

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

Los formularios de quejas estan disponibles en
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e De forma electronica: Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES: DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
(DHHS) DE LOS EE. UU.

Si cree que lo han discriminado por su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, también
puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. por teléfono, por escrito o de manera electronica:

e Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si tiene dificultades para oir o hablar, llame al
1-800-537-7697 (TTY/TDD).

e Por escrito: Complete un formulario de queja o envie una carta a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e De forma electrénica: Visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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"”’ Santa Clara Family

t,0 3\ * Health Plan.

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 espariol, 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.

th3Z (Chinese) : IR : IRMHP X - MOBBERHBESEYPRS - B TEH—Z2EPRAFE L8 RE
e - 8 mENER 1-877-723-4795 ( TTY HFIBHE 711 ) 5SEF RSB EL A - K%lﬁ%m

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.

et=0{(Korean): F2|: et 0{ & AFESIA|= B2, ¢80 X[ @ MH|AE R 22 0|85t 5= US|
HOUEH Z9Y @™ sA|REH XY 8A|THX| 1-877-723-4795 (TTY: 711)HO 2 1124 AMH|A RO
HES] FHAR. E2t= FE Y LT

zuykpku (Armenian). NETUYCOREBNPUL. Bpl jununid tp huybpbl, wyw (kquljut oqunipjut
dwnwynipiniuutpp Atq jupudunpybit wddwunp: Quiaquhwptp hwdwpnpyutph vywuwpyuw
JEiunpnt 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 0G5 oy pamy (AL oSS Ciladd (€ (e Cumam Ui ) 42 R) ian s
ol 8 o jlads ol b el 0 8 il (T11:TTY) 1-877-723-4795 o e 43 s yidie iladd 2al 5 b cad 8 N e

B45E (Japanese ) : Z5FE  BABZHEINDIGE. BHOEREIZEY—EXRZCHAWEITE
¥, HRAAT—H—ER 1-877-723-4795 (TTY : 711) FTHEET =L\, Y—EXRBER®EIZARE
BN EEHDOFFISENOFESHETTY, BEIIEHTT,

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
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(TTY: 711), hnub Monday txog Friday, 8 teev sawv ntxov txog 8 teev tsaus ntuj. Qhov hu no yog hu
dawb xwb.

UATE! (Punjabi): fodTs oG 7 37 Uardt 95< J, 31 303 B¢ 3 Ao Ao g qs He3 Guseay
I&| 1-877-723-4795 (TTY: 711) 3 IS AT § AHSI 3 HAILTd, Hed 8 <n 3 9731 8 <1 39 1% J|
S IS T UAT & BT

:(Arabic) 4z sl
1-877-723-4795 &) e eJaall Gy Jlad¥) el dalic dilaal) 4 galll sac Lusall ilead (8 cd jol) Aalll aaati i€ 1)) ;4
e Juai¥) lue 8 (I lalua 8 (1o ddraadl () V) e (TTY: 711) gl Glauial il Cilell)

&Y (Hindi): &M T 3R 3y &<, T Sierd 8, af 31U fIg TS TeradT dand e Suas g
Wﬁ@mﬁg-sw-n&w% (TTY: 711) R, MR IV YhdR, a8 8:00 T TMH 8:00 §oi AP DHid Dx g
BId b B

A lne (Thai): Tusensu: mﬂmuvymmmvlmy azfiusmsanuahomdavesnunen e kifian Tdxe
fnstorususmaand |6 1-877-723-4795 (TTY: 711) leTutusunstissns nat 08.00 w. fis 20.00 w.
lLiganTgasTunslus

t21 (Khmer): ¥Scim:: (UAS101MNAE A SUNWM an

NS SWIRAMAUEISEUNSUINAHMNINWHNSASIYY SIIDURAINAINNIAYHASNSMUIUS
1-877-723-4795 (TTY: 711) NigG SRUIGNMIENH 8 (MY KUIENH 8 WU
MIUTISIRIN S NS AR I%Y

N (Lao): tU0990: MIvancdawas9990, SNondS3NigoecieoDwIFN0sVE069 9998
930V, WMIFLOINIVYINONONCT 1-877-723-4795 (TTY: 711), SuH5L M9 SLIN €029 8 LI
M9 8 LWL, LS.

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 zuqgc cuotv
nyaanh, mbenc nzoih liouh bun meih longc. Douc waac daaih lorx taux nzie weih zipv kaeqgv 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 BM po3MOBNSIETE aHMMINCLKOK MOBOLO, BU
MOXeTe 6Ee3KOLUITOBHO CKOpMUCTAaTUCS AOCTYMHUMM Nocnyramun nepeknagada. TenedoHynTte ao
CNyX6m NiaTPUMKKM KNIEHTIB 3@ HOMepoM 1-877-723-4795 (TenedOHHUI NPUCTPIN i3 TEKCTOBUM
BBoaoM [Teletype TTY]: 711), noHeainok-n’atHuus, 3 8:00 go 20:00. [A3BiHOK 6€3KOLUTOBHUNA.
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