Solicitud de redeterminacion de la denegaciéon de un medicamento recetado de Medicare

Debido a que nosotros (South Country Health Alliance) denegamos su solicitud de cobertura
(o pago) de un medicamento recetado, tiene derecho a solicitarnos una redeterminacion
(apelacion) de nuestra decision. Tiene 60 dias a partir de la fecha de nuestro Aviso de
denegacion de cobertura de Medicare para medicamentos recetados para solicitarnos una
edeterminacion. Puede enviarnos este formulario por correo o fax:

Direccion: South Country Health Alliance Numero de fax: Estandar (855) 446-7904
Attn: Grievance and Appeals Dept. Expeditiva (855) 446-7902
6380 West Frontage Drive
Medford, MN 55049

También puede solicitarnos una apelacién a través de nuestra pagina web www.mnscha.org.
Las solicitudes de apelacion expeditiva pueden hacerse por teléfono al 1-866-567-7242.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711.

Quién puede presentar una solicitud: su médico recetador puede solicitarnos una apelacién
en su nombre. Si desea que otra persona (por ejemplo, un familiar o amigo) solicite una
apelacién en su nombre, esa persona debe ser su representante. Péngase en contacto con
nosotros para saber como nombrar a un representante.

H2419, H5703 4936 (SPA) C SeniorCare Complete/AbilityCare son planes de salud que tienen contrato
tanto con Medicare como con el programa Minnesota Medical Assistance (Medicaid) para proporcionar a
los afiliados los beneficios de ambos programas. La afiliacién en SeniorCare Complete/AbilityCare
depende de la renovacion del contrato.

4936 pag. 1 de 3



Informacion del afiliado

Nombre del afiliado Fecha de nacimiento

Direccion del afiliado

Ciudad Estado___ Cddigo Postal

Teléfono

Numero de identificacion del afiliado

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

Nombre del solicitante

Relacioén del solicitante con el afiliado

Direccién

Ciudad Estado __ Cddigo Postal

Teléfono

Documentacién de representacidon para las solicitudes de apelacién presentadas por
alquien que no sea el afiliado o el médico recetador del afiliado:

Adjunte documentacion que demuestre la autoridad para representar al afiliado
(un Formulario CMS-1696 de Autorizacion de Representaciéon cumplimentado o un
equivalente escrito) si no se presenté en el nivel de determinaciéon de cobertura.
Para obtener mas informacién sobre la designaciéon de un representante,
péngase en contacto con su plan o con 1-800-Medicare.

Medicamento recetado que solicita:

Nombre del medicamento:

Concentracion/cantidad/dosis:

¢ Ha comprado el medicamento que esta pendiente de apelaciéon? [1Si [ No

Si la respuesta es “Si”
Fecha de compra: Cantidad pagada: $— (adjuntar copia
del recibo)

Nombre y numero de teléfono de la farmacia:
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Informacion del médico recetador

Nombre

Direccion

Ciudad Estado — Cddigo Postal
Teléfono de la oficina Fax

Persona de contacto de la oficina

Nota importante: Decisiones expeditivas

Si usted o su médico recetador creen que esperar 7 dias para una decision estandar podria
perjudicar gravemente su vida, salud o capacidad para recuperar el maximo de sus funciones,
pueden solicitar una decision expeditiva (rapida). Si su médico recetador indica que esperar

7 dias podria perjudicar gravemente su salud, le comunicaremos automaticamente una decision
en un plazo de 72 horas. Si no obtiene el apoyo de su médico recetador para una apelacion
expeditiva, decidiremos si su caso requiere una decision rapida. No puede solicitar una apelacion
expeditiva si nos pide que le devolvamos el importe de un medicamento que ya recibio.

[0 MARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DECISION EN UN PLAZO
DE 72 HORAS (si tiene una declaracién justificativa de su médico recetador, adjuntela a
esta solicitud).

Explique los motivos de su apelacién. Si es necesario, adjunte paginas adicionales.

Adjunte cualquier informacion adicional que considere util para su caso, como una declaracion
del médico recetador y los expedientes clinicos pertinentes. Puede consultar la explicacion que
le proporcionamos en el Aviso de denegacidn de cobertura de Medicare para medicamentos
recetados y pedir a su médico recetador que aborde los criterios de cobertura del Plan, si estan
disponibles, tal y como se indica en la carta de denegacion del Plan o en otros documentos del
Plan. Se necesitara la opinion de su médico recetador para explicar por qué usted no puede
cumplir los criterios de cobertura del Plan y/o por qué los medicamentos requeridos por el Plan
no son médicamente apropiados para usted.

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

Fecha:
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1-866-567-7242, TTY 1-800-627-3529 or 711

Attention. If you need free help interpreting this document, call the above
number.
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Attention. Si vous avez besoin d’une aide gratuite pour interpréter le présent
document, veuillez appeler au numéro ci-dessus.
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Hubachiisa. Dokumentiin kun tola akka siif hitkamu gargaarsa hoo feete,
lakkoobsa gubbatti kenname bilbili.

Buumanue: eciiu BaM HyHa OecCIJIaTHAsi TOMOIb B YCTHOM IMIEPEBOJIE IAHHOTO
JTIOKYMEHTA, MMO3BOHUTE 110 YKa3aHHOMY BBIIIIE TEJIePOHY.
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Atencion. Si desea recibir asistencia gratuita para interpretar este documento,
llame al nimero indicado arriba.
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

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 1-866-567-
7242. 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 1-866-567-7242. Alguien que
hable espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: /15t % 2k ik 55, A Bh IR IR 2 5 T e sl 2 W I G (Ll 5t 7],
IR A B A PEAR 55, 1 F i 1-866-567-7242, HAI0g b C T4 A BR SR EFE I, Xt
— e R %

Chinese Cantonese: &% H A" e SEY IR b@ v iEAF AT BE M), Bt BAME L e i eE ik
%o WTERAEIRYS, i 1-866-567-7242, HAMakrh Schy A\ B8 E AL E ), 5 &
— I R,

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-
866-567-7242. 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 1-866-567-7242. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra 18i cac ciu hoi vé
chudng suic khoe va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1-866-567-7242 sé& c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup dd qui vi. bay la dich vu
mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-866-567-7242. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)



Form Approved
OMB# 0938-1421

Korean: JAIE 98 B T oFE B Yo #at dio gaf =e|uxt 5 59 Hu)2s
Algsta sy &9 *M*E o] g3l M3} 1-866-567-7242 H o7 F-2] 3
THAL. = E 6}“ HEAE moh =8 AYUH o] AujaE FERE g U

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCblI OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro uam
MeAMKAMEeHTHOro rnjaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCA HawmMm 6ecnnaTtHbIMm
ycnyramm nepesoaymkoB. YTob6bl BOCMONb30BATLCA yCyraMm nepeBoavmnKka,
No3BOHUTE HaM No TenedoHy 1-866-567-7242. BaM OKaXeT NOMOLb COTPYAHUK,
KOTOpbIM rOBOPUT NO-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnaTtHas.

Lual 4 90 Jsan f Aaally glets Al ol e Aa DU dplaall () il aa jiall cileda 2385 Wl : Arabic

Sny L Gadd o g 1-866-567-7242 e Uy Jlai¥) (5 3ms clile Gl <558 pnsia e Jpemal
Ailae Fadd oda _clinelusey Ay jall

Hindi: SHAR WA g1 &al &1 Yo &b IR H 31U [t Ht % & Sared ¢ & ot gUR Ui g
U a1 IUT §. Tdh GUTTT T R & foTd, o §H 1-866-567-7242 TR B HY. Hlg
mﬁ@%ﬁaﬁw%%wqwawm% I8 U Yud 9T 3.

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 1-866-567-7242. Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagdo gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-866-567-7242. Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konseénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis
rele nou nan 1-866-567-7242. 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
lekéw. Aby skorzystac z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-866-567-7242. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it D REEIRER & Hh L JEET7 7 2B 5 “”FF'»:‘?I ICBEZT 5720

[N ﬂ*%@iﬁﬁ# E‘Zﬁ“%Oi?‘:‘é“wiﬁ“o WERE T Bz,
1-866-567-7242 12 BH % € 72 3y, Elzti%%éﬁ“}\%ﬁf‘iﬁwttiﬂ Z gkl oo
— L Z2TT,
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CB5 (MCOs) (10-2021)
Aviso de derechos civiles

La discriminacion es ilegal. South Country Health Alliance (South Country) no discrimina por ninguno
de los siguientes motivos:

eraza e estado de asistencia e sexo (incluidos los e estado de salud
e color publica estereotipos sexuales 'y e recibo de servicios de salud
e pais de origen eedad la identidad de género) e experiencia en reclamos
ecredo e discapacidad * estado civil e historial médico
e religion .(incluy.endo N * creencias politicas e informacién genética
e orientacién sexual impedimento fisico o * condicion médica

mental)

Usted tiene derecho a presentar una queja por discriminacion si cree que South Country lo traté de manera
discriminatoria. Puede presentar una queja y pedir ayuda para presentar una queja en persona 0 por correo,
teléfono, fax o correo electronico a:

Civil Rights Coordinator

South Country Health Alliance

6380 West Frontage Road, Medford, MN 55049

Linea gratuita: 866-567-7242 TTY: 800-627-3529 o 711 Fax: 507-444-7774

Correo electronico: grievances-appeals@mnscha.org

Ayudas y servicios auxiliares: South Country brinda ayuda y servicios auxiliares,
como intérpretes calificados o informacion en formatos accesibles, sin cargo y de
manera oportuna para garantizar la igualdad de oportunidades para participar en
nuestros programas de atencion médica. Comuniquese con Servicios para miembros
en members@mnscha.org o llame al 866-567-7242, TTY 800-627-3529 o 711.

Servicios de asistencia linglistica: South Country proporciona documentos
traducidos e interpretacion de idiomas hablados, sin cargo y de manera oportuna,
cuando los servicios de asistencia con el idioma sean necesarios para garantizar
que las personas cuyo dominio de inglés es limitado, tengan un acceso significativo
a nuestra informacion y servicios. Comuniquese con Servicios para Miembros en
members@mnscha.org o llame al 866-567-7242, TTY 800-627-3529 o 711.

Quejas de derechos civiles

Usted tiene derecho a presentar una queja por discriminacion si cree que South Country lo traté de manera
discriminatoria. También puede comunicarse directamente con cualquiera de las siguientes agencias para
presentar una queja por discriminacion.

U.S Department of Health and Human Services Office for Civil Rights (OCR)
((Oficina de Derechos Civiles (OCR, por sus siglas en inglés) del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de EE. UU.))
Usted tiene derecho a presentar una queja ante la OCR, una agencia federal, si cree que ha sido
discriminado por alguno de los siguientes motivos:
®raza e pais de origen e discapacidad e religion (en algunos

casos
e color e edad ® sexo )
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Comuniquese directamente con la OCR para presentar una queja:
Office for Civil Rights, U.S. Department of Health and Human Services
Midwest Region
233 N. Michigan Avenue, Suite 240 Chicago, IL 60601
Centro de respuesta al cliente: 800-368-1019, TTY: 800-537-7697
Correo electrénico: ocrmail@hhs.gov

Minnesota Department of Human Rights (MDHR)
((Departamento de Derechos Humanos de Minnesota (MDHR, por sus siglas en inglés))

En Minnesota, tiene derecho a presentar una queja ante el MDHR si ha sido discriminado por alguno de los
siguientes motivos:

eraza ecredo e estado de asistencia publica
e color ® sexo e discapacidad

e pais de origen e orientacién sexual

e religion e estado civil

Comuniquese directamente con el MDHR para presentar una queja:
Minnesota Department of Human Rights
540 Fairview Avenue North, Suite 201, St. Paul, MN 55104
651-539-1100 (voz), 800-657-3704 (llamada gratuita), 711 o 800-627-3529 (MN Relay),
651-296-9042 (fax), Info.MDHR@state.mn.us (correo electrénico)

Minnesota Department of Human Services (DHS)
(Departamento de Derechos Humanos (DHS, por sus siglas en inglés) de Minnesota)

Usted tiene derecho a presentar una queja ante el DHS si cree que ha sido discriminado en nuestros
programas de atencion médica debido a cualquiera de los siguientes motivos:

®raza e religion (en algunos casos) e discapacidad (incluyendo e sexo (incluidos los

e color e edad impedimento fisico o estereotipos sexuales

e pais de origen mental) y !a identidad de
género)

Las quejas deben hacerse por escrito y presentarse dentro de los 180 dias a partir de la fecha en que
descubrid la supuesta discriminacidon. La queja debe contener su nombre y direccién y describir la
discriminacion por la que se queja. La revisaremos y le notificaremos por escrito si tenemos autoridad
para investigar. Si lo hacemos, investigaremos la queja.

DHS le notificara por escrito el resultado de la investigacion. Tiene derecho a apelar si no esta de acuerdo
con la decisién. Para apelar, debe enviar una solicitud por escrito para que DHS revise el resultado de Ia
investigacion. Sea breve y explique por qué no esta de acuerdo con la decisién. Incluya informacién
adicional que considere importante.

Si presenta una queja de esta manera, las personas que trabajan para la agencia mencionada en la queja
no podran tomar represalias contra usted. Esto significa que no pueden castigarlo de ninguna manera por
presentar una queja. Presentar una queja de esta manera no le impide buscar otras acciones legales o
administrativas.
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Comuniquese directamente con el DHS para presentar una queja por discriminacion:
Civil Rights Coordinator
Minnesota Department of Human Services
Equal Opportunity and Access Division
P.O. Box 64997
St. Paul, MN 55164-0997
651-431-3040 (voz) o use su servicio de retransmision preferido.

Los indigenas americanos pueden continuar o empezar a utilizar las clinicas de los servicios de salud indigenas y
tribales (IHS, por sus siglas en inglés). No necesitaremos aprobacidn previa ni impondremos ninguna condicion
para que reciba servicios en estas clinicas. Para las personas mayores de 65 afios, esto incluye los servicios de
exencion para personas mayores (EW, por sus siglas en inglés) a los que se accede a través de la tribu. Si un
médico u otro proveedor de una clinica tribal o de IHS lo/la refiere a un proveedor de nuestra red, no le
solicitaremos que consulte a su proveedor de atencidn primaria antes de que se le refiera.
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