Health

HEALTH PLANS

Solicitud para Redeterminacion de Denegacion de un Medicamento Recetado de Medicare

Debido a que HealthSun Health Plans, denegamos su solicitud para cobertura de (o pago por) un
medicamento recetado, usted tiene el derecho de pedirnos una redeterminacion (apelacién) de
nuestra decision. Usted tiene 60 dias desde la fecha de nuestro Aviso de Denegacion de Cobertura
de Medicamentos Recetados de Medicare para pedirnos una redeterminacion. Esta forma se puede
enviar por correo o por fax:

Direccion: NUmero de Fax:
HealthSun Health Plans 877-589-3256
Att: Appeals Department

9250 W Flagler St, Suite 600

Miami, FL 33174

Usted también puede pedirnos una apelacién a través de nuestro sitio web en www.HealthSun.com.
Las solicitudes para apelaciones aceleradas se pueden hacer por teléfono llamando al (305) 447-4451
o al (877) 336-2069. Usuarios de TTY pueden llamar al  (877) 206-0500.

Quién Puede Presentar una Solicitud: El médico que recetd el medicamento puede pedirnos una
apelacién en su nombre. Si usted desea que ofra persona (como un miembro de la familia o un
amigo) solicite una apelacién en su nombre, esa persona debe ser su representante. Comuniquese
con nosotros para obtener informacion acerca de cémo nombrar un representante.

Informacién del Miembro

Nombre del Miembro Fecha de Nacimiento / /

Direccion del Miembro

Ciudad Estado Codigo Postal

Teléfono

# de Identificacion del Plan del Miembro

Llene la siguiente seccion SOLO si la persona que estd haciendo la solicitud no es el
miembro:
Nombre del Solicitante

Relacion del Solicitante al Miembro

Direccion

Ciudad Estado Codigo Postal

HealthSun cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. ATTENTION: If you speak English, language assistance
services, free of charge, are available to you. Call 1-877-336-2069. (TTY: 1-877-206-0500). ATANSYON: Si w pale
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http://www.healthsun.com

Teléfono

Documentacion de Representacion para solicitudes de apelacidon hechas por alguien que
no sea el miembro o el médico recetador del miembro:

Adjuntar documentacion que muestre la autoridad para representar al miembro (una forma
de Autorizacion de Representacion CMS-1696 llenada o un equivalente por escrito) si no fue
presentado al nivel de determinacion de cobertura. Para obtener mads informacion sobre el
nombramiento de un representante, comuniquese con HealthSun Health Plans al 305-447-
4458 o gratuitamente al 877-336-2069 o llame al1-800-Medicare.
Medicamento recetado que usted esta solicitando:

Nombre del medicamento:

Concentracion/cantidad/dosis:

sHa comprado el medicamento antes de que se resuelva la apelaciéon? O Yes O No

Sila respuesta es “Si":
Fecha de compra: Cantidad pagada: $— (adjunte la copia
de su recibo)

Nombre y nUmero de teléfono de la farmacia :

Informacion del Médico Recetador

Nombre

Direccidén

Ciudad Estado Codigo Postal

Teléfono

Persona de Contacto de la Consulta

Nota Importante: Decisiones Aceleradas

Si usted o su médico consideran que el esperar 7 dias para una decision estndar podria poner en
peligro su vida, su salud, o la capacidad de recuperar la funcion maxima, puede pedir una decision
acelerada (rapida). Si su médico indica que el esperar 7 dias podria perjudicar seriamente su salud,
automdaticamente le daremos una decision dentro de 72 horas. Si usted no obtiene el apoyo de su
médico para una apelacion acelerada, decidiremos si su caso requiere una decision rapida. Usted
no puede pedirnos una apelacién acelerada si usted nos estd pidiendo que paguemos por un
medicamento que ya ha recibido.

[0 MARQUE ESTA CASILLA S| USTED CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISION
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DENTRO DE 72 HORAS
Si usted tiene una declaracién de respaldo de su médico, favor de adjuntarla a esta solicitud.

Por favor explique las razones para apelar.

Adjunte pdginas adicionales, de ser necesario. Adjunte cualquier informacién adicional que usted
considere que ayudard su caso, tal como una declaracion del médico que recetd el medicamento
y registros médicos pertinentes. Quizd quiera consultar la explicacion que damos en el Aviso de
Denegacion de Cobertura de Medicamentos Recetados de Medicare.

Firma de la persona que esta solicitando la apelaciéon (miembro, médico recetador del
miembro o el representante):

Fecha
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