Solicitud de redeterminacion de denegacion de medicamentos recetados de Medicare

Community First Medicare Advantage denego su solicitud de cobertura (o pago) de un medicamento recetado. Usted
tiene el derecho de solicitarnos una redeterminacion (apelacion) de nuestra decision. Use este formulario para
apelar esta decision.

e Puede solicitar una apelacion en un plazo de 65 dias a partir de la fecha de nuestro Aviso de denegacion de
cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

e También puede presentar una apelacion a través de nuestro sitio web, en
medicare.communityfirsthealthplans.com.

e Las solicitudes de apelacion acelerada se pueden realizar por teléfono al 1-833-434-2347 (TTY: 711).

Su médico que emite la receta puede solicitar una apelacion en su nombre. Si desea que otra persona (como un
familiar o amigo) presente una apelacion por usted, esa persona debe ser su representante. Lldmenos al 1-833-434-

2347 (TTY: 711) para saber como nombrar a un representante.

Informacion del afiliado del plan

Nombre del afiliado:
Numero de identificacion de miembro: Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA):

Direccion postal:

Ciudad, estado, codigo postal:

Teléfono:

Informacion del medicamento recetado y del médico que emite la receta

Nombre del medicamento que solicito:

Concentracion/cantidad/dosis:

Nombre del médico que emite la receta:

Direccion del consultorio:

Ciudad, estado, codigo postal:

Teléfono del consultorio: Fax del consultorio:

Persona de contacto del consultorio:

.Ya compré este medicamento? [ ] Si [ ] No
Si la respuesta es Si:

Fecha de compra: Monto pagado: (adjunte una copia del recibo)

Nombre de la farmacia:

Numero de teléfono de la farmacia:

Necesita una decision acelerada (rapida)?

[ ] Marque esta casilla si cree que necesita una decisién en un plazo de 72 horas. Si tiene una declaracion
de respaldo del médico que emite la receta, adjuntela a esta solicitud.

e Siusted o sumédico que emite la receta cree que esperar 7 dias por una decision estandar podria
danar gravemente su vida, salud o capacidad para recuperar la funcion maxima, puede solicitar una
decision acelerada (répida).
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e Siel médico que emite la receta indica que esperar 7 dias podria dafiar gravemente su salud, le
daremos una decision automaticamente en un plazo de 72 horas. No puede solicitar una apelacion
acelerada si nos pide que le paguemos por un medicamento que ya adquirio.

e Sino obtiene el respaldo de su médico que emite la receta para una apelacion acelerada, decidiremos
si su caso requiere una decision rapida.

Explique por qué cree que este medicamento debe estar cubierto

e Adjunte cualquier informacion adicional que considere que puede ayudar a su caso, como una
declaracion de su médico que emite la receta y registros médicos.

e Incluya una copia del Aviso de denegacion de cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

e Sumédico que emite la receta debera explicar por qué no puede cumplir con las reglas de cobertura
de nuestro plan o por qué los medicamentos requeridos por el plan no son medicamente apropiados
para usted.

e Otra informacidén que debemos considerar:

Informacion del representante

Complete esta seccion SOLO si la persona que presenta esta solicitud no es el afiliado o el médico que le emite
la receta al afiliado. Debe adjuntar documentacidon que muestre la autoridad para representar al afiliado (como
un formulario CMS-1696 completado o un escrito equivalente) si no se present6 en el nivel de determinacion
de cobertura. Para obtener mas informacidn sobre como designar a un representante, llamenos al 1-833-434-
2347 (TTY: 711).

Nombre del representante:

Relacion con el afiliado:

Direccién:

Ciudad, estado, codigo postal:

Teléfono:

Firme y envie este formulario

Firma de la persona que solicita la apelacion (afiliado, médico que emite la receta o representante):

Firma: Fecha:

Envie por fax o correo postal su formulario completado y cualquier informacion de respaldo a:

Direccion: Numero de fax:
Community First Medicare Advantage 1-844-268-9791
PO BOX 1039

Appleton, WI 54912-1039
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