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Peticion de determinacion de Prescripcion de Medicina de Medicare negada.

Como nosotros, ASPIRE HEALTH PLAN, negamos su peticion de la cobertura (o0 pago para)
una medicina de prescripcion, usted tiene el derecho de pedirnos una nueva determinacion
(apelacion) de nuestra decision. Usted tiene 60 dias de la fecha de nuestro Aviso Negado de
Cobertura de Medicina de Prescripcion de Medicare para pedirnos una nueva determinacion.
Esta forma nos puede ser enviada por correo o fax:

Direccion:  MEDIMPACT HEALTHCARE SYSTEMS, Numero de Fax: (858) 790-
INC. 6060
Attn: APPEALS & GRIEVANCES
10181 SCRIPPS GATEWAY COURT
SAN DIEGO, CA 92131

Usted también puede pedirnos una apelacion por nuestro sitio Web en
https://mp.medimpact.com/PartDAppeal.

Las peticiones de apelacion aceleradas pueden ser hechas por teléfono a (888) 495-3160.

Quién Puede Hacer una Peticién: Su prescribidor puede pedirnos una apelacién de su
parte. Si usted quiere que otro individuo (como un miembro de familia 0 amigo)
solicite una apelacion por usted, aguel individuo debe ser su representante. POngase
en contacto con nosotros para aprender como nombrar a un representante.
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Informacién del inscrito

Nombre del Inscrito Fecha de Nacimiento

Direccién del Inscrito

Ciudad Estado Cédigo Postal

Teléfono

Numero de ID del Plan del Inscrito

Complete la seccion siguiente SOLO si la persona que hace esta peticién no es el
inscrito:

El Nombre del Solicitante

La Relacion del Solicitante al Inscrito

Direccion

Ciudad Estado Caodigo Postal

Documentacidon de representacion para peticiones de apelacién hechas por alguien
ademas del inscrito o prescribidor del inscrito:

Ate la documentacion mostrando a las autoridades para representar al inscrito (una
Forma de Representacion CMS-1696 de Autorizacion completa o un equivalente
escrito) si no fuera presentado en el nivel de determinacion de cobertura. Para mas
informacién en el nombramiento de un representante, pdngase en contacto con su
plan o 1-800- Medicare.

Prescripcion de medicina que usted solicita:

Nombre de la medicina: Fuerza/cantidad/dosis:

¢Ha comprado usted la apelacion pendiente de medicina? [O Si O No

Si “Si™:
Fecha comprada: Cantidad pagada: $ (ate la copia del
recibo)

Nombre y numero de teléfono de la farmacia:
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Informacién del Prescribidor

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Cédigo Postal

Teléfono de Oficina Fax

Persona de Contacto en la Oficina

Nota Importante: Decisiones Aceleradas

Si usted o su prescribidor creen que la espera de 7 dias para una decision estandar podria
dafar seriamente su vida, salud, o capacidad de recobrar la funcion maxima, usted puede
pedir una decisién (rapida) acelerada. Si su prescribidor indica que la espera de 7 dias
podria dafiar seriamente su salud, le daremos automaticamente una decision dentro de 72
horas. Si usted no obtiene el apoyo de su prescribidor para una apelacion acelerada, nos
decidiremos si su caso requiere una decision rapida. Usted no puede solicitar una apelaciéon
acelerada si usted nos pide devolverle para una medicina que usted ya recibio.

[ MARQUE ESTA CAJA SI USTED CREE QUE USTED NECESITA UNA
DECISION DENTRO de 72 HORAS Si usted tiene una declaracién de apoyo de su
prescribidor, lo ata a esta peticion.

Por favor explique sus motivos de la apelacion. Ate paginas adicionales, si es necesario.
Ate cualquier informacién adicional que usted cree puede ayudar a su caso, como una
declaracion de su prescribidor y archivos médicos relevantes. Usted puede querer referirse a
la explicacién que proporcionamos en el Aviso Negado de Cobertura de Medicina de
Prescripcion de Medicare.

Firma de la persona que solicita la peticion (el inscrito, o prescribidor del inscrito
0 representante):

Fecha:
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