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Solicitud de Redeterminacion de Denegacion de Medicamentos Recetados de Medicare

Debido a que nosotros MCS Classicare le denego6 su solicitud de cubierta de (o de pago de) un
medicamento recetado, usted tiene el derecho a solicitar una redeterminacion (apelacion) a nuestra
decision. Usted tiene 60 dias a partir de la fecha de la Notificacién de Denegacion de Cubierta de
Medicamentos Recetados de Medicare a solicitar una redeterminacion. Este formulario puede ser
enviado a nosotros por correo o por fax:

Direccion: Numero de Fax:
MCS Advantage, Inc 1-866-763-9097
Departamento de Farmacia

PO Box 191720

San Juan PR 00919-1720

Usted también puede solicitar una apelacion a través de nuestra pagina web en
www.mcsclassicare.com. Solicitudes de apelaciones expeditas pueden hacerse por teléfono al
1-866-627-8183.

¢ Quién puede hacer una solicitud?: Su médico puede solicitar una apelacion a su nombre. Si desea
que otra persona (como un familiar o amigo) solicite una apelacién por usted, esa persona debe ser su
representante autorizado. Contéactenos para indicarle como nombrar a alguien como su representante.
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Informacion del afiliado

Nombre del afiliado Fecha de nacimiento

Direccion del afiliado

Ciudad Estado____ Cddigo Postal

Teléfono del afiliado

NUmero de ID del plan del paciente

Complete la siguiente seccion SOLO si la persona que esta completando la solicitud no es el
afiliado:

Nombre del Solicitante

Relacién del Solicitante con el Afiliado

Direccion

Ciudad Estado_____ Cddigo Postal

Teléfono

Documentacion de representacion para las solicitudes de apelacion hecha por alguien que no sea
el afiliado 6 médico del afiliado:

Adjunte la documentacidon que demuestre su autoridad para representar al afiliado (una
autorizacion completada de la Forma de Representacion CMS-1696 o un equivalente por
escrito) si no fue sometido al nivel de determinacion de cubierta. Para mas informacion sobre el
nombramiento de un representante, contacte a su plan o al 1-800-Medicare.

Medicamento recetado que usted esta solicitando:

Nombre del medicamento: Potencia/cantidad/dosis:

¢Ha comprado usted el medicamento mientras espera la apelaciéon? Si No

Sies “Si”:

Fecha de compra: Cantidad pagada: $_ (adjunte copia del recibo)

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

Nombre

Direccion

Ciudad Estado____ Cddigo Postal
Teléfono de la oficina Fax

Persona de contacto en la oficina

Nota importante: Decisiones expeditas

Si su médico o usted creen que esperar 7 dias para una decision estandar podria afectar seriamente su
vida, la salud, o la capacidad de recuperar su maxima funcionalidad, usted puede solicitar una decisién
expedita (rapida). Si su médico indica que esperar 7 dias podria afectar seriamente su salud, nosotros
automaticamente le daremos una decision dentro de 72 horas. Si usted no obtiene el apoyo de su médico
para una apelacion expedita, nosotros decidiremos si su caso requiere una decision expedita. Usted no
puede solicitar una apelacion espédita si esta pidiendo que le paguemos por un medicamento que
recibio.

MARQUE ESTA CASILLA SI USTED CREE QUE NECESITA UNA DECISION DENTRO

DE 72 HORAS (si tiene una declaracion de su médico, adjuntelo a esta solicitud).

Por favor, explique sus razones para apelar. Adjunte paginas adicionales si es necesario. Adjunte
cualquier informacion adicional que cree que puede ayudar en su caso, como una declaracién de su
médico y registros médicos pertinentes. Usted puede referirse a la explicacion que dimos en la
Notificacion de Rechazo de la Cubierta de Medicare de Medicamentos Recetados.

Firma de la persona que solicita la determinacion de cubierta (el afiliado, el médico del afiliado
0 Su representante):

Fecha:

MCS Classicare es un producto suscrito por MCS Advantage, Inc. MCS Classicare es un plan OSS con
un contrato Medicare y un contrato con el programa Medicaid de Puerto Rico. La afiliacion en MCS
Classicare depende de la renovacién del contrato.
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Este plan esta disponible para cualquier persona que tenga Asistencia Médica del Estado y de Medicare.

MCS Advantage, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

MCS Advantage, Inc. complies with the applicable Federal civil rights laws and does not discriminate
on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex.

MCS Advantage, Inc.
BT OB AR A ALUE, AR, B, RELGE, Fln, 2SR IEARAEM A

o

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame
al 1.866.627.8183 (TTY: 1.866.627.8182).

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1.866.627.8183 (TTY: 1.866.627.8182).

AR MREBERAERSX, BuLREESESEMRE., BEHE 1.866.627.8183 (TTY:
1.866.627.8182).

Este documento (y cualquier anejo(s)) es solamente para el uso del destinario(s) y puede contener informacién confidencial y/o legalmente
privilegiada. Si usted no es el destinatario, queda notificado que cualquier uso, divulgacion, o distribucién de su contenido esta
estrictamente prohibido. De haber recibido este documento por error, favor de notificar a MCS inmediatamente por teléfono y
permanentemente destruya el documento original y todas las copias del mismo.

H5577_080S0718 C






Accessibility Report





		Filename: 

		2019 Request for Redetermination of Medicare Prescription Drug Denial Spa 508.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 0



		Passed manually: 2



		Failed manually: 0



		Skipped: 0



		Passed: 30



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Passed manually		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Passed manually		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Passed		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	Nombre del afiliado: 
	Fecha de nacimiento: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código Postal: 
	Teléfono del afiliado: 
	Número de ID del plan del paciente: 
	Complete la siguiente sección SÓLO si la persona que está completando la solicitud no es el: 
	Relación del Solicitante con el Afiliado: 
	Ciudad_2: 
	Estado_2: 
	Código Postal_2: 
	Teléfono: 
	Nombre del medicamento: 
	Potenciacantidaddosis: 
	Fecha de compra: 
	Cantidad pagada: 
	Nombre y número de teléfono de la farmacia: 
	Nombre: 
	Dirección_2: 
	Ciudad_3: 
	Estado_3: 
	Código Postal_3: 
	Teléfono de la oficina: 
	Fax: 
	Persona de contacto en la oficina: 
	Notificación de Rechazo de la Cubierta de Medicare de Medicamentos Recetados 1: 
	Notificación de Rechazo de la Cubierta de Medicare de Medicamentos Recetados 2: 
	Notificación de Rechazo de la Cubierta de Medicare de Medicamentos Recetados 3: 
	Notificación de Rechazo de la Cubierta de Medicare de Medicamentos Recetados 4: 
	Notificación de Rechazo de la Cubierta de Medicare de Medicamentos Recetados 5: 
	o su representante: 
	Fecha: 
	Dirección: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off


