% EmblemHealth

Solicitud de redeterminacion del rechazo de medicamentos recetados de Medicare

Debido a que nosotros, EmblemHealth, negamos su solicitud de cobertura de (o pago de) de un
medicamento recetado. Tiene derecho a solicitarnos una redeterminacién (apelacién) de nuestra
decision.

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

e También puede solicitarnos una apelacion a través de nuestro sitio web en
https://www.emblemhealth.com/resources/medicare/grievances-appeals.

e Las solicitudes de apelacion acelerada se pueden realizar por teléfono al 877-444-7097 (TTY:
711), de 8am a 8pm, los siete dias de la semana.

Este formulario puede enviarse por correo postal o fax:

Direccion: Numero de fax:
PO Box 2807 Apelaciones estandar: 866-854-2763
New York, NY 10116-2807 Apelaciones aceleradas: 866-350-2168

Quién puede hacer una solicitud: La persona que le receta puede solicitarnos una apelacién en su
nombre. Si desea que otra persona (como un pariente 0 amigo) solicite una apelacion por usted, esa
persona debe ser su representante. Comuniquese con nosotros para averiguar cdmo nombrar a un
representante.

Informacion del afiliado

Nombre del afiliado: Fecha de nacimiento:

Direccion del afiliado:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Teléfono: Numero de asegurado del afiliado:

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

Nombre del solicitante:

Relacion del solicitante con el afiliado:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Teléfono:

Documentacion de representacion para las solicitudes de apelacion realizadas por
alguien que no sea el afiliado o la persona que receta del afiliado:

Adjunte documentacién que demuestre la autoridad para representar al afiliado (un
Formulario de autorizacion de representacion CMS-1696 completado o un equivalente por
escrito) si no se presentd a nivel de determinacion de cobertura. Para obtener mas
informacion sobre como designar a un representante, comuniquese con su cobertura o
llame al 1-800-MEDICARE.
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https://www.emblemhealth.com/resources/medicare/grievances-appeals

Medicamentos recetados que solicita:

Nombre del medicamento:

Concentracidon/cantidad/dosis:

¢ Ha comprado el medicamento en espera de una apelaciéon? [ ] Si [ ] No Sila respuesta es “Si”:
Fecha de compra:

Monto pagado: $ (adjuntar copia del recibo)

Nombre y numero de teléfono de la farmacia:

Informacion de la persona que receta:

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Teléfono del consultorio: Fax:

Persona de contacto del consultorio:

¢Necesita una decision acelerada (rapida)?

[ ] MARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DECISION EN UN PLAZO DE 72
HORAS. Si tiene una afirmacién de respaldo de la persona que le receta, adjuntela a
esta solicitud.

e Siusted o la persona que le receta consideran que esperar 7 dias para una decision
estandar podria perjudicar gravemente su vida, su salud o su capacidad para recuperar
la funcibn maxima, puede solicitar una decisién acelerada (rapida).

e Sila persona que le receta indica que esperar 7 dias podria perjudicar gravemente su
salud, le comunicaremos automaticamente una decisién en un plazo de 72 horas. No
puede solicitar una apelacion acelerada si nos solicita que le reembolsemos un
medicamento que ya recibio.

e Sino obtiene el apoyo de la persona que le receta para una apelacién acelerada,
decidiremos si su caso requiere una decisién rapida.

Explique por qué cree que este medicamento debe estar cubierto.

¢ Adjunte cualquier informacién adicional que crea que puede ayudar con su caso, como
una afirmacién de la persona que le receta y los expedientes médicos.

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



e La persona que le receta debera explicar por qué no puede cumplir con las reglas de
cobertura del plan médico o por qué los medicamentos requeridos por el plan médico no
son médicamente adecuados para usted.

Firma de la persona que solicita la apelacion (el afiliado o el Fecha:
representante):




EmblemHealth
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia en idiomas y ayudas y servicios
auxiliares

English ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are
available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible
formats are also available free of charge. Call 877-344-7364 (TTY: 711; Oct. 1 through March
31: 8 a.m. to 8 p.m., seven days a week; April 1 through Sept. 30: 8 a.m. to 8 p.m., Monday
through Saturday) or speak to your provider.

Espariol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 877-344-7364
(TTY: 711) o hable con su proveedor.

F3C (Simplified Chinese) yE&: WHREV [T ], WAV R NEIRGES HBIRS . ATE
G PRAIE L0 B T AR, DACRrs s U MG E . 2 877-344-7364 (CCAHLIE:
711) AU IR AR SR L T

PYCCKWW (Russian) BHUMAHWE: Ecrniv Bbl roBOPUTE Ha PyCCKOM, BaM AOCTYMHbI
BGecnnaTtHble yenyrm si3bikoBon nogaepku. CooTBETCTBYOWME BCrOMOraTenbHble CpecTea U
yCryru rno npefocTaBieHnio nHopMaumnm B JOCTYNHbLIX hopMaTax Takke npefocTasnaTes
6ecnnatHo. No3soHuTe no Tenedony 877-344-7364 (TTY: 711) nnv obpatutech K cCBOEMY
MOCTaBLLUMUKY YCIyr.

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis éd
aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay
enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 877-344-7364 (TTY: 711)
oswa pale avek founise w la.

#20{ (Korean) F2I: [$3 0112 At 83HAIE B2 P&
Q&L|Ct O|2 7tsstsAloz My

e

Of X| & MH|AE 0|85t =

US s a4 HEE N3dte MESEXR 7| A MH AR BREE
XS E LICH 877-344-7364 (TTY: 711) H2 2 T3S AL MH|A XS MO 2SHAAIL.

ltaliano (italian) ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per
fornire informazioni in formati accessibili. Chiama I' 877-344-7364 (tty: 711) o parla con il tuo
fornitore.

EmblemHealth Plan, Inc., EmblemHealth Insurance Company, EmblemHealth Services Company, LLC
y Health Insurance Plan of Greater New York (HIP) son empresas de EmblemHealth. EmblemHealth
Services Company, LLC proporciona servicios administrativos a las empresas de EmblemHealth.
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211D 1T XD VA'VDYIND YIYT OVOIINYO 970 TNI9W W T 0TV 'R 2N y'oNd wrT (Yiddish)
NXN2 VAR YIVT [U2ANTORNIND W70M0IX 'K VIXNAINDLN 21 THINID IND 02107TX [IX OT'X [ynyaiy
VA0 T oM TV WX 877-344-7364 (TTY: 711) jon .o

J1T (Bengali) NCNITIIST A= W S Q1ET ICETN ©I=R0eT WAL G5 [T CeTs Oral
STRTTS! AR BT AR | SCHACIT FIWICE OAT ARNAT G BT ARTP
STRITOT ]2 AFIANMS [T GoNeTah AR | 877-344-7364 (TTY: 711) NI T S
SR NN AP AL FAT I

POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby mowigce po polsku moga skorzystac¢ z bezptatnej pomocy
jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg
rowniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 877-344-7364 (TTY: 711) lub porozmawiaj
ze swoim dostawca.

4n 21 (Arabic)

b g daulie Colead g Bacbine Jlu s 8 68 LS Ailacall 4y g2l Sacbisall Ciland Sl )8 T Ay yall ARl Coaai CiS 1D}t
Al adia N s ) (711) 877-344-7364 0 Lo Joail o Leall J g sl S iy Sila slaall

Francais (French) ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance
linguistique gratuits sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour
fournir des informations dans des formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 877-344-7364 (TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

$) (Urdu)

Cilaslre e el GHlas ) QB G ol ciland (S e e (S 0l o S w00 G g e
LS JS »877-344-7364 (TTY: 711) - it Cibe (o Cladd ) dladd Gglae canlia ) S 5 Ko 3
.wﬁuhcuadusa\)scu\

Tagalog (Tagalog) PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga
libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary
na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format.
Tumawag sa 877-344-7364 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.

EAANnvika (Greek) NMPOZOXH: Edv piIAdTe eAANVIKA, UTTAPXOUV dIOBECINEG DWPEAY UTINPETIES
UTTOOTAPIENG OTN OUYKEKPIPEVN YAwooa. AlatiBevral dwpedv katdAAnAa fonBriuara kai
UTINPETIEG yia TTapoxr} TTANpogopiwy o€ TTPoaBdciues pop@ic. KahéaTe 1o 877-344-7364
(TTY: 711) f ameuBuvBeiTe oTOV TTAPOXO OOG.

SHQIP (Albanian) VINI RE: Nése flisni shqip, shérbime falas t&€ ndihmés sé gjuhés jané né
dispozicion pér ju. Ndihma té pérshtatshme dhe shérbime shtesé pér té siguruar informacion
né formate té pérdorshme jané gjithashtu né dispozicion falas. Telefononi 877-344-7364 (TTY:
711) ose bisedoni me ofruesin tuaj t& shérbimit.



AVISO DE POLITICA DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion es ilegal

EmblemHealth cumple con las leyes federales de derechos civiles y no discrimina por motivos
de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, incluidas las caracteristicas
sexuales, como los rasgos intersexuales, embarazo o condiciones relacionadas, orientacion
sexual, identidad de género y estereotipos de sexo. EmblemHealth no excluye a las personas
ni las trata menos favorablemente por motivos de raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo.

EmblemHealth:

s Proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables y ayuda
y servicios auxiliares adecuados y gratuitos para comunicarse eficazmente con
nosotros, tales como:

o Intérpretes calificados de lenguaje de sefas.
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electrénicos accesibles, entre otros).

« Ofrece servicios gratuitos de asistencia lingUistica a personas cuyo idioma principal
no es el inglés, lo que puede incluir:

o Intérpretes calificados.
o Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares apropiados o servicios de
asistencia linguistica, comuniquese con el coordinador de derechos civiles llamando a
Medicare Connect Concierge al 877-344-7364 (TTY: 711; Horario de atencién: del 1 de
octubre al 31 de marzo, de 8 a.m. a 8 p.m., todos los dias de la semana; del 1 de abril al 30 de
septiembre, de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a sabado).

Si cree que EmblemHealth no ha proporcionado estos servicios o ha discriminado de otra
manera por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja ante: el coordinador de derechos civiles por correo postal a la direccidn
EmblemHealth Grievance and Appeals Department, P.O. Box 2807, New York, NY 10116-
2807, por fax al 866-854-2763; o por teléfono a Medicare Connect Concierge al 877-344-7364.
(Marque 711 para los servicios TTY). Puede presentar una queja en persona o por correo, fax
o el portal para miembros. Si necesita ayuda para presentar un reclamo, el Departamento de
Reclamos y Apelaciones de EmblemHealth esta disponible para asistirlo. También puede
presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles

del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. electrénicamente a través

del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible

en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a: U.S. Department of
Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building,
Washington, DC 20201; 800-368-1019, (TTY: 800-537-7697).

Los formularios de quejas estan disponibles en hhs.gov/ocr/officel/file/index.html.

Este aviso esta disponible en el sitio web de EmblemHealth:
espanol.emblemhealth.com/legal/nondiscrimination.
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