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Solicitud de Redeterminacion de la Denegacion de la Cobertura de Medicamentos que
Requieren Receta Médica de Medicare

Debido a que nosotros, Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan),
rechazamos su solicitud de cobertura (o pago) de un medicamento que requiere receta
meédica, usted tiene derecho a solicitarnos una redeterminacion (apelacion) de nuestra
decision. Tiene 60 dias desde la recepcion del Aviso de Denegacioén de la Cobertura de
Medicamentos que Requieren Receta Médica de Medicare para solicitarnos una
redeterminacion. Puede enviarnos este formulario por correo o por fax:

Direccion: Numero de Fax:
Buckeye Health Plan — MyCare Ohio 1-844-273-2671
Attention: Appeals and Grievances — Medicare Operations

7700 Forsyth Blvd.

St. Louis, MO 63105

También puede solicitarnos una apelacion en nuestro sitio web en
mmp.buckeyehealthplan.com. Las solicitudes de apelaciones aceleradas pueden hacerse
por teléfono llamando al 1-866-549-8289 (TTY: 711). Hours are from 8 a.m. to 8 p.m.,
Monday through Friday. After hours, on weekends (TTY: 711). El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes. Fuera del horario de atencion, los fines de
semana y los dias feriados, puede dejar un mensaje. Se le devolvera la llamada dentro del
siguiente dia habil.

Quién Puede Hacer una Solicitud: la persona que le receta puede solicitarnos una
apelacion en su nombre. Si quiere que otra persona (como un familiar o un amigo) solicite
una apelacion en su nombre, dicha persona debe ser su representante. Comuniquese con
nosotros para obtener informacion sobre como designar a un representante.
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Informacion de la Persona Inscrita

Nombre de la persona inscrita Fecha de nacimiento

Direccion de la Persona Inscrita

Ciudad Estado _  Caddigo Postal

Teléfono

Numero de identificacién de la persona inscrita

Complete la siguiente seccion SOLO si la persona que hace esta solicitud no es la
persona inscrita:

Nombre del Solicitante

Relacién del Solicitante con la Persona Inscrita

Direccion

Ciudad Estado _  Caddigo Postal

Teléfono

Documentacion de representacion para las solicitudes de apelacion hechas por otra
persona que no sea la persona inscrita o la persona gue le receta:

Adjunte la documentacion que demuestre la autoridad para representar a la persona
inscrita (un Formulario de Autorizacion de Representacion CMS-1696 completado o
un documento equivalente por escrito), si no se presenté en el nivel de determinacion
de la cobertura. Para obtener mas informacion sobre la designacién de un
representante, comuniquese con su plan o llame al 1-800-Medicare (1-800-633-4227)
(TTY: 1-877-486-2048), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Medicamento que requiere receta médica que usted esta solicitando:

Nombre del medicamento: Concentracion/cantidad/dosis:

¢,Ha comprado el medicamento cuya apelacion esta pendiente? [1 Si [ No

Si la respuesta es “Si":
Fecha de la compra: Cantidad pagada: $
(adjunte una copia del recibo)

Nombre y niumero de teléfono de la farmacia:




Informacién de la Persona que Receta

Nombre

Direccion

Ciudad Estado — Cddigo Postal
Teléfono del Consultorio Fax

Persona de Contacto en el Consultorio

Nota Importante: Decisiones Aceleradas

Si usted o la persona que le receta consideran que la espera de 7 dias para una decision
estandar podria perjudicar gravemente su vida, su salud o su capacidad para recuperar una
funcién al maximo, puede solicitar una decision acelerada (rapida). Si la persona que le
receta indica que la espera de 7 dias podria perjudicar gravemente su salud, le daremos
automaticamente una decision dentro de las 72 horas. Si no tiene el respaldo de la persona
gue le receta para una apelacion acelerada, nosotros decidiremos si su caso requiere una
decision rapida. No puede solicitar una apelacién acelerada si nos pide que le hagamos un
reembolso por un medicamento que ya recibio.

[LIMARQUE ESTA CASILLA SI CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISION DENTRO
DE LAS 72 HORAS (si tiene una declaracion de respaldo de la persona que le receto el
medicamento, adjuntela a esta solicitud).

Explique los motivos de su apelacion. Adjunte paginas adicionales si es necesario.
Adjunte toda informacion adicional que considere que puede ayudar con su caso, COmo una
declaracion de la persona que le receta y los expedientes médicos relevantes.
Recomendamos que se remita a la explicacion que brindamos en el Aviso de Denegacion de
la Cobertura de Medicamentos que Requieren Receta Médica de Medicare y que le pida a la
persona que le receta que aborde los criterios de cobertura del Plan, si se encuentran
disponibles, como se establecen en la carta de denegacion del Plan o en los otros
documentos del Plan. Los aportes de la persona que le receta seran necesarios para
explicar por qué no puede cumplir con los criterios de cobertura del Plan y/o por qué los
medicamentos que el Plan requiere no son médicamente adecuados para usted.

Firma de la persona que solicita la apelaciéon (la personainscrita o su representante):

Fecha:




Buckeye Health Plan - MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan) es un plan de salud que
tiene contratos con Medicare y Medicaid de Ohio para proporcionar beneficios de ambos
programas a las personas inscritas.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-866-549-8289 (TTY: 711) from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through
Friday. After hours, on weekends and on holidays, you may be asked to leave a message.
Your call will be returned within the next business day. The call is free.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linglistica. Llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711) de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes.
Luego del horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados, es posible que se le
pida que deje un mensaje. Le devolveremos la llamada durante el proximo dia habil. La
llamada es gratis.

Notice of Non-Discrimination. Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (Medicare-Medicaid
Plan) complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the basis
of race, color, national origin, age, disability, or sex. Buckeye Health Plan does not exclude
people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

Buckeye Health Plan:

— Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with
us, such as qualified sign language interpreters and written information in other formats
(large print, audio, accessible electronic formats, other formats).

— Provides free language services to people whose primary language is not English, such as
qualified interpreters and information written in other languages.

If you need these services, contact Buckeye Health Plan's Member Services at 1-866-549-
8289 (TTY: 711) from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends
and on holidays, you may be asked to leave a message. Your call will be returned within the
next business day.

If you believe that Buckeye Health Plan has failed to provide these services or discriminated
in another way on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex, you can file a
grievance by calling the number above and telling them you need help filing a grievance;
Buckeye Health Plan's Member Services is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint
Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf or by mail or phone at: U.S.
Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F,
HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697).

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Language Services

English: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-866-549-8289 (TTY: 711).

Spanish: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiistica.
Llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711).

Chinese Mandarin:
AR MRBEREREDX, LR ERFESEMRE, B EL-866-549-8289 (TTY: 711),

Chinese Cantonese: ;& : iR &E5ih3, HBulEE ﬁﬁﬂ’lnnn’rmﬁﬂﬂﬁa'%o EHE
1-866-549-8289 (TTY: 711),

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen
zur Verfugung. Rufnummer: 1-866-549-8289 (TTY: 711).

Arabic: a o Jeail Glaally el a5 4 gall) e Louall cilada (8 ey yall Aall) Gaaati i€ 1) +ada gala
(711 oS35 aall il B8 ) 1-866-549-8289

Pennsylvania Dutch: Geb Acht: Wann du Deitsch (Pennsylvania German / Dutch) schwetzscht, kannscht
du mitaus Koschte ebber gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch. Ruf selli Nummer uff: Call 1-866-
549-8289 (TTY: 711).

Russian: BHUMAHUE: Ecnu Bbl roBOPUTE HA PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM JOCTYITHBI OECILIATHBIE YCIyTHd
nepeBoaa. 3BoHuTe 1-866-549-8289 (Teneraiinm: 711).

French: ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-866-549-8289 (ATS : 711).

Vietnamese: CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, ¢ cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi
56 1-866-549-8289 (TTY: 711).

Cushite (Oromo): XI1YYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii,
kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-866-549-8289 (TTY: 711).

Korean: =2|: 8= E AIE0tAl= <, A0 X & MHIASE =22 0lE5tA == ASLICH
1-866-549-8289 (TTY: 711) B1IC 2 M3toll =&AL,

Italian: ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Chiamare il numero 1-866-549-8289 (TTY: 711).

Japanese:
AEEIE: HREZEINDIGE. BHOEEXXEZ CFAWZI+£T, 1-866-549-8289
(TTY:711) £T., BB/EEICTTERKCIZELY,

Dutch: AANDACHT: Als u nederlands spreekt, kunt u gratis gebruikmaken van de taalkundige diensten. Bel
1-866-549-8289 (TTY: 711).

Ukrainian: YBAT'A! ko Bu po3MoBJIsieTe YKpaiHChKOIO MOBOIO, B MOKETE 3BEPHYTHCS 0 GE3KOIMTOBHOT
ciyx0mu MoBHOI miaTpumMku. Tenedonyiite 3a Homepom 1-866-549-8289 (teneraiin: 711).

Romanian: ATENTIE: Daci vorbiti limba romani, vi stau la dispozitie servicii de asistenti lingvistica,
gratuit. Sunati la 1-866-549-8289 (TTY: 711).

Somali: LA SOCO: Haddii aad ku hadasho Ingiriisi, adeegyada taageerada lugada, oo bilaash ah, ayaad heli
kartaa, Wac 1-866-549-8289 (TTY: 711).

Nepali: & [ qUTSel "UTel Sle]g® HH qUTRe! KT HTST TERIdT Hagse +:[edb
U ST B | B TGN 1-866-549-8289 (fCfeamg: 711) |
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