ConnectiCare

SOLICITUD DE,REDETERI\/IINACION DE
LA DENEGACION DE MEDICAMENTO
CON RECETA DE MEDICARE

Dado que nosotros, de los planes Medicare Advantage de ConnectiCare, denegamos su
solicitud de cobertura (o pago) de un medicamento con receta, usted tiene el derecho de
pedirnos una redeterminacion (apelacion) de nuestra decision. Tiene 60 dias desde la fecha del
aviso de denegacion de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare para pedirnos la
redeterminacion. Puede enviarnos este formulario por correo postal o fax:

Direccion: ConnectiCare Numero de fax: 800-867-6674
PO Box 4010
Farmington, CT 06034
Attention: Medicare Appeals Department

También puede pedirnos una apelacion a través de nuestro sitio web en connecticare.com/medicare.

Las solicitudes de apelacion rapida se pueden realizar por teléfono en el 800-224-2273
(TTY: 711), disponible de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana.

Quién puede realizar una solicitud: Su profesional autorizado para recetar puede pedirnos
una apelacion en su nombre. Si desea que otra persona (como un familiar o un amigo) sea
guien solicite la apelacién por usted, dicha persona debe ser su representante. Péngase en
contacto con nosotros para saber como designar a un representante.

Informacion del afiliado

Nombre del afiliado: Fecha de nacimiento:
Direccion del afiliado:

Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono: NUmero de ID de miembro del afiliado:

Complete la siguiente seccién SOLO si la persona que vaya a realizar esta solicitud no es la persona afiliada:

Nombre del solicitante:

Relacion del solicitante con la persona afiliada:

Direccion:

Ciudad: Estado: Caodigo postal:

Teléfono:

Documentacion de representacion para solicitudes de apelacion realizadas por alguien que no sea la persona afiliada o el
profesional autorizado para recetar de la persona afiliada: Adjunte la documentacion que demuestre que esta autorizado para
representar a la persona afiliada (un formulario de autorizacion de representacion CMS-1696 cumplimentado, o un equivalente por
escrito) si no la presentd en el nivel de determinacion de cobertura. Para obtener més informacidn sobre la designacion de un
representante, pongase en contacto con su plan o llame al 1-800-MEDICARE.

Y0026_127139 NM
ConnectiCare, Inc. es un plan HMO/HMO-POS que tiene contrato con Medicare. La inscripcion en el ConnectiCare depende
de la renovacion del contrato. ConnectiCare Insurance Company, Inc. es un plan HMO SNP que tiene contratos con Medicare
y el programa Medicaid de Connecticut. La inscripcion en el ConnectiCare depende de la renovacion del contrato.




Medicamento con receta que va a solicitar:

Nombre del medicamento:
Concentracion/cantidad/dosis:

¢, Compré el medicamento mientras esperaba una

apelaciéon? En caso afirmativo:
Fecha de compra: Importe pagado: $:

Si No

(adjunte copia del recibo)

Nombre y numero de teléfono de la farmacia:

Informacién del profesional autorizado para recetar:

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo
postal:

Teléfono del consultorio: Fax:

Persona de contacto en el consultorio:

Nota importante: Decisiones rapidas

Si usted o su profesional autorizado para recetar creen que la espera de 7 dias para recibir una
decision estandar podria perjudicar seriamente su vida, su salud o su capacidad para recuperar la
funcion corporal maxima, puede pedir que tomemos una decision rapida. Si su profesional autorizado
para recetar indica que la espera de 7 dias podria perjudicar seriamente su salud, automaticamente
tomaremos una decision en 72 horas. Si no obtiene el respaldo de su profesional autorizado para
recetar para una apelacion rapida, nos reservamos el derecho de decidir si su caso requiere que
tomemos una decision rapida. No puede solicitar una apelacién rapida si nos pide que le
reembolsemos el importe de un medicamento que ya recibio.

D MARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA QUE TOMEMOS UNA DECISION EN 72 HORAS

Si dispone de una declaracion respaldatoria de su profesional autorizado para recetar,
adjuntela a esta solicitud.

Explique los motivos de apelaciéon. Adjunte paginas adicionales si fuera necesario. Adjunte
cualquier informacion adicional que crea que pueda servir de ayuda para su caso, tales como una
declaracion de su profesional autorizado para recetar e historiales clinicos pertinentes. Puede que
desee consultar la explicacion que detallamos en el aviso de denegacion de la cobertura de
medicamentos con receta de Medicare.




Firma de la persona que solicita la apelacion (el afiliado, o el profesional autorizado para
recetar o representante del afiliado):

Fecha:







Accessibility Report





		Filename: 

		2021_Spanish_CCI redetermination form_Final_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: 2



		Passed manually: 0



		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		Needs manual check		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		Needs manual check		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



