vaetna

Solicitud de redeterminacion del rechazo de un medicamento con receta de Medicare

Dado que Aetna® rechazo su solicitud de cobertura (o pago) de un medicamento con receta,
usted tiene derecho a solicitarnos una redeterminacion (apelacion) de nuestra decision. Cuenta
con un plazo de 60 dias a partir de la fecha de nuestro Aviso de rechazo de cobertura de
medicamentos con receta de Medicare para solicitarnos una redeterminacion. Puede enviarnos
esta forma por correo o por fax:

Direccion: Numero de fax:
Aetna 1-877-270-0148
Attn: Part D Appeals

4750 S 44th Place Suite 150

Phoenix, AZ 85040-4015

También puede solicitarnos una apelacion por medio de nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp.
Las solicitudes de apelaciones urgentes se pueden hacer por teléfono al 1-855-463-0933 (TTY: 711).

Quién puede presentar una solicitud: La persona que emiti6 la receta puede apelar en su nombre.
Si desea que otra persona, como un familiar o un amigo, presente una solicitud por usted, dicha persona
debe ser su representante. Comuniquese con nosotros para saber como designar un representante.
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http://aetnabetterhealth.com/Virginia-hmosnp

Informacion de la persona inscrita

Nombre de la persona inscrita: Fecha de nacimiento:

Direccion de la persona inscrita:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Teléfono:

Numero de identificacion de miembro de la persona inscrita:

Complete la siguiente seccion SOLO si quien presenta la solicitud no es la persona inscrita:

Nombre del solicitante:

Relacion del solicitante con la persona inscrita:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Teléfono:




Documentacion de representacion para solicitudes de apelacion presentadas por una persona
que no es la persona inscrita ni la que emitio la receta:

Adjunte documentacion en la que se indique que usted esta autorizado a representar a la
persona inscrita (una forma CMS-1696 completa de autorizacion de representacion u otro
documento impreso equivalente), si es que no la presento en el nivel de determinacion de la
cobertura. Para obtener mas informacion sobre la designacion de representantes, comuniquese
con su plan o llame al 1-800-Medicare (TTY: 1-877-486-2048) las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

Medicamento con receta que solicita:

Nombre del medicamento:

Concentracion, cantidad y dosis:

(Compro6 el medicamento mientras la apelacion estaba pendiente? [1Si [ No

Si la respuesta es “si”, indique:
Fecha de compra: Monto pagado: $ (adjunte una copia del recibo)

Nombre y namero de teléfono de la farmacia:

Informacion de la persona que emitio la receta:

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Teléfono del consultorio: Fax:

Persona de contacto en el consultorio:

Nota importante: Decisiones urgentes

Puede solicitar una decision urgente (rapida) si usted o la persona que emiti6 la receta consideran que
esperar 7 dias para obtener una decision estandar podria perjudicar gravemente su vida, su salud o su
capacidad para recobrar el méximo desempefo. Si la persona que emitio la receta nos informa que
esperar 7 dias podria perjudicar gravemente su salud, automaticamente tomaremos una decision dentro
de las 72 horas. No obstante, si la persona que emiti6 la receta no respalda la necesidad de una
apelacion urgente, nosotros resolveremos si su caso requiere una decision rapida. No puede solicitar
una apelacion urgente si nos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya recibio.



1 MARQUE ESTE CASILLERO SI CREE QUE NECESITA QUE TOMEMOS UNA
DECISION DENTRO DE LAS 72 HORAS (si cuenta con una declaracion de respaldo
de la persona que emitio la receta, adjuntela a esta solicitud).

Explique los motivos de la apelacién. Adjunte paginas adicionales, si es necesario. Adjunte
informacion adicional que usted cree que puede favorecer su caso, como una declaracion de la
persona que emitid la receta y registros médicos pertinentes. Puede hacer referencia a la
explicacion proporcionada en el Aviso de rechazo de cobertura de medicamentos con receta de
Medicare y solicitar a la persona que emiti6 la receta que consulte los criterios de cobertura del
plan, si estan disponibles, segun se indico en la carta de rechazo del plan o en otros documentos
del plan. La persona que emitio la receta debe aportar datos que expliquen el motivo por el cual
usted no puede cumplir los criterios de cobertura del plan o la razén por la cual los
medicamentos exigidos por el plan no son médicamente convenientes para usted.

Firma de la persona que solicita la apelacion (la persona inscrita, la persona que emitio la
receta o el representante):

Fecha:




Form Approved
OMB# 0938-1421

Aviso en varios idiomas
Servicios de interpretacién en varios idiomas

English: We have free interpreter services to answer any questions you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at
1-855-463-0933. Someone who speaks English/Language can help

you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o
medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al
1-855-463-0933. Alguien que hable espariol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chinese Mandarin: A JIRHEEZFRENFIRS , WM IEHEE X TRED YRS ED
5, REEEWEIFRS , iE%HE 1-855-463-0933, RAIWPEIEAREBRE
WEIER, XR—URFIRS

Chinese Cantonese: EHHMNBRRIUENRRUEFERE , HLEMAREEZERN
WE IR, MFWFRT  FHE 1-855-463-0933. KB PEMAERES AR
HEY., ER—ERERS.

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang
masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika,
tawagan lamang kami sa 1-855-463-0933. Maaari kayong tulungan ng
isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre
a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-855-463-0933. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién pht dé tra 13i cdc cau hdi
vé chudng suic khoe va chudng trunh thuéc men. Néu qui vi can thong dich
vién xin goi 1-855-463-0933 sé& cd nhan vién noi tiéng Viét giup d3 qui vi.
Day 1a dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher

erreichen Sie unter 1-855-463-0933. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: SAlE 9|2 B2 L& oFF B0 2ot E20 Holl E2| A 72 &9

MHIAE MEotd ASLICH SF MH[AE 0| 8ol T}
1-855-463-0933 2oz oo FHA|R. o= E ot= HEAI =2 EE

AYLICE O] ME|AE FER2 2HE L
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Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BOMPOCblI OTHOCUTENIbHO CTPaxoBoro uam
MeAMKaMEHTHOro nsiaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0J/1Ib30BaTbCA HaWMMK 6ecniaTHbIMK
ycnyramu nepeBoaumkoB. YTobbl BOCNONL30BATLCA YCNyraMm nepeBoaymnka,
No3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-855-463-0933. BaM okaxeT NoMoLLb
COTPYAHUK, KOTOPbI rOBOPUT NO-pYCCKU. [laHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

gl Jgas o dacaly b Al gl o dual Liiad) (6 )5Yd) pn il ek w38 i) : Arabic
ok pgise 1-855-463-0933 o i sl s el 5 5Y pa i ol Jynand il

iae Ll oy e Ay pll dast cw

0933 WD, ﬁé’& S e HTE’LmlHddWdeIE’L u—s’qa?nuo
kAl BL.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un
interprete, contattare il numero 1-855-463-0933. Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para
responder a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou
de medicagdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero
1-855-463-0933. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-855-463-0933. Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekoéw. Aby skorzystac z pomocy ttumacza znajacego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-855-463-0933. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: Rt ORERERRERRLTET S CHISCEHRICEEZT S
LHic. EBPOBRT—E2DHVFTITINET, BRECAHBICLE AT (F.
1-855-463-0933 ICHBFEC LIV, BARBEZFEIAENZTEVWILLET., ChIEFE
Botr—vr2TT,

Hawaiian: He kokua mahele ‘Olelo ka makou i mea e pane ‘ia ai kau mau
ninau e pili ana i ka makou papahana olakino a la‘au lapa‘au paha. I mea e
loa‘a ai ke kokua mahele ‘Olelo, e kelepona mai ia makou ma
1-855-463-0933. E hiki ana i kekahi mea ‘Glelo Pelekania/‘Olelo ke kokua ia
‘oe. He pomaika'‘i manuahi kéia.
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