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Solicitud de redeterminacion de denegacion de medicamentos recetados de Medicare

Debido a que nosotros, Express Scripts, denegamos su solicitud de cobertura (0 pago) de un
medicamento recetado, usted tiene derecho a solicitarnos una redeterminacion (apelacion) de
nuestra decisiéon. Usted tiene 60 dias a partir de la fecha de nuestro Aviso de denegacién de
cobertura de medicamentos recetados de Medicare para solicitarnos una redeterminacion. Puede
enviarnos este formulario por correo o fax:

Direccién: NUmero de fax:
Express Scripts 1.877.852.4070
Attn: Medicare Appeals Dept

P.O. Box 66588

St Louis, MO 63166-6588

También puede solicitarnos una apelacion a través de nuestro sitio web, www.Express-Scripts.com.
Las solicitudes de apelaciones aceleradas pueden hacerse por teléfono llamando al 1.800.935.6103,
(los usuariosde TTY pueden llamar al 1.800.716.3231), 24 hours a day, 7 days a week (including
holidays).

Quién puede hacer una solicitud: El recetador puede solicitarnos una apelacion en su nombre. Si
usted desea que otra persona (como un familiar o amigo) solicite una apelacion por usted, esa
persona debe ser su representante. Comuniquese con nosotros para enterarse de c6mo nombrar a
un representante.

Informacion del miembro

Nombre del miembro Fecha de nacimiento

Direccion del miembro

Ciudad Estado ——— Codigo postal

Teléfono

NUumero de identificacién de miembro del afiliado

Complete la siguiente seccién UNICAMENTE si la persona que hace estasolicitud no es el
miembro:

Nombre del solicitante

Relacién del solicitante con el miembro

Direccion

Ciudad Estado— Cddigo postal

Teléfono

Documentacién sobre larepresentaciéon parasolicitudes de apelacién hechas poruna
personagque noesel miembro ni el recetador del miembro:

Adjunte ladocumentacion que muestre la autorizacion pararepresentar al miembro (un
Formulario de autorizacion de representaciéon CMS-1696 completado o un documento
equivalente por escrito) si no se presento en el nivel de determinacién de cobertura. Para
obtener mas informacion sobre como nombrar a un representante, comuniquese con su Plan
o llame al 1-800-Medicare.
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Medicamento recetado que esta solicitando:

Nombre del medicamento: Concentracién/Cantidad/Dosis:

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

Si la respuesta es “Si”:
Fecha en que lo compro: Monto pagado: $ (adjunte una copia del recibo)

Nombre y numero de teléfono de la farmacia:

Informacioén del recetador

Nombre

Direccion

Ciudad Estado—_ Cddigo postal
Teléfono del consultorio Fax

Persona de contacto del consultorio

Aviso importante: Decisiones aceleradas

Si usted o el recetador consideran que esperar 7 dias por una decision estadndar podria dafiar
gravemente su vida, salud o capacidad para recuperar la funcién maxima, puede solicitar una
decision acelerada (répida). Si el recetadorindica que esperar 7 dias podria dafiar gravemente su
salud, automéaticamente le daremos una decisién en un plazo de 72 horas. Si usted no obtiene el
respaldo del recetador para una apelacion acelerada, decidiremos si su caso requiere de una
decision rapida. Usted no puede solicitar una apelacion acelerada si nos esta pidiendo que le
paguemos un medicamento que ya recibié.

OMARQUE ESTA CASILLA SI CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISION EN UN PLAZO DE
72 HORAS
Si tiene unadeclaracién de respaldo del recetador,adjuntela a estasolicitud .

Explique sus motivos parala apelacion. Adjunte paginas adicionales, si fuese necesario. Adjunte
toda informacién adicional que crea que pueda ayudar a su caso, como una declaracion de su
recetador y los registros médicos pertinentes. Remitase a la explicacion que proporcionamos en el
aviso de denegacion de la cobertura del medicamento recetado de Medicare y pidale a su recetador
gue tenga en cuenta los criterios de cobertura del plan, si estuviesen disponibles, conforme se
encuentran indicados en la carta de denegacion del plan o en otros documentos del plan. Se
necesitara la opinion de su recetador para explicar la razon por la cual usted no puede cumplir con
los criterios de cobertura del plan y/o la razon por la cual los medicamentos que exige el plan no son
médicamente adecuados para usted.

Firmade lapersona que solicitala apelacién (el afiliado o el representante):

Fecha;
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