) EALEES{QEIEQE AOVANTAGE SOLICITUD DE REDETERMINACION
Denver Health Medical Plan Inc.. POR DENEGACIéN DE MEDICAMENTO
CON RECETA DE MEDICARE

Debido a que nosotros, Denver Health Medical Plan, Inc., denegamos su solicitud de cobertura
(o pago) de un medicamento con receta, tiene derecho a solicitarnos una redeterminacion
(apelacidén) de nuestra decision. Tiene 60 dias a partir de la fecha de nuestro aviso de
denegacion de cobertura de medicamentos con receta de Medicare para solicitarnos una
redeterminacion. Puede enviarnos este formulario por correo postal o por fax.

Correo postal:

Denver Health Medical Plan, Inc.

Attn: Grievances and Appeals Department
777 Bannock St.,, MC6000

Denver, CO 80204

Fax: 303-602-2078

También puede solicitarnos una apelacion a través de nuestro sitio web en
DenverHealthMedicalPlan.org. Las solicitudes de apelacion acelerada se pueden hacer por
teléfono a los Servicios del Plan de Salud al 303-602-2111 o al nimero gratuito 877-956-2111.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Nuestro horario de atencion esde 8 a.m.a 8 p.m,,
los siete dias de la semana.

Quién puede hacer una solicitud: La persona que emite la receta puede solicitarnos una
apelacion en su nombre. Si desea que otra persona (como un familiar o un amigo) solicite
una apelacién por usted, esa persona debe ser su representante. POngase en contacto con
nosotros para saber cdmo nombrar a un representante.

1. INFORMACION DEL MIEMBRO

Nombre del miembro Fecha de nacimiento

Domicilio del miembro

Ciudad Estado Cddigo postal

Num. de teléfono NuUm. de id. del miembro

2. COMPLETE ESTA SECCION SI LA PERSONA QUE REALIZA ESTA SOLICITUD NO ES
EL MIEMBRO:

Nombre del solicitante Relacidn con el miembro

H5608_RxRedetermination_C Continuar a la pdgina siguiente>>



Domicilio del solicitante

Ciudad Estado Codigo postal

Num. de teléfono

Documentacion de representacion para solicitudes de apelacién hechas por otra persona
que no sea el miembro o la persona que emite la receta en nombre del miembro: Adjunte

la documentacion que demuestre el poder para representar al miembro (un formulario

de autorizacion de representacion completo CMS-1696 o documento equivalente por
escrito) si no se presentd en el nivel de determinacién de cobertura. Para obtener mds
informacién sobre el nombramiento de un representante, comuniguese con su plan o llame
al 1-800-Medicare (1-800-633-4227).

3. MEDICAMENTO CON RECETA QUE SOLICITA

Nombre del medicamento Dosis/cantidad/dosificaciéon

¢Ha comprado el medicamento objeto de la apelacién pendiente? Si O No O

En caso afirmativo:

Fecha de compra Monto pagado (adjuntar copia del recibo)

Nombre y num. de teléfono de la farmacia

4. INFORMACION DE LA PERSONA QUE EMITE LA RECETA

Nombre de la persona que emite la receta

Domicilio de la persona que emite la receta

Ciudad Estado Cddigo postal

NuUm. de teléfono NuUm. de fax Persona de contacto
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Nota importante: Decisiones aceleradas

Si usted o la persona que emite la receta creen que esperar 7 dias para una decision estandar
podria danar seriamente su vida, salud o capacidad para recuperar la mdaxima funcion, puede
solicitar una decision acelerada (rdpida). Si la persona que emite la receta indica que esperar

7 dias podria danar seriamente su salud, automdticamente le daremos una decision en un
plazo de 72 horas. Si no obtiene el apoyo de la persona que emite la receta para una apelacion
acelerada, nosotros decidiremos si su caso requiere una decision rdpida. No puede solicitar una
apelacidn acelerada si nos pide que le devolvamos el pago de un medicamento que ya recibid.

o MARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DECISION DENTRO
DE 72 HORAS.
(Si tiene una declaracién acreditativa de la persona que emite la recetq,
adjuntela a la solicitud).

Explique sus razones para apelar. Adjunte pdginas adicionales si fuera necesario. Adjunte
cualquier informaciéon adicional que usted crea que pueda ayudar a su caso, como unad
declaracion de la persona que emite la receta y los registros médicos pertinentes. Puede
consultar la explicacion que le proporcionamos en el aviso de denegacion de la cobertura
de medicamentos con receta de Medicare y solicitarle a la persona que emite la receta
gue analice los criterios de cobertura del plan, si estdn disponibles, tal como se indica en la
carta de denegacion del plan o en los otros documentos de este. Se necesitard la opinion
de la persona que emite la receta para explicar por qué usted no puede cumplir con los
criterios de cobertura del plan o por qué los medicamentos requeridos por el plan no son
adecuados para usted desde el punto de vista médico.

Firma de la persona que solicita la apelacién Fecha de hoy
(el miembro o el representante):

H5608_RxRedetermination_C






Informe de accesibilidad





		Nombre de archivo: 

		Redetermination of Medicare Presc Denial_Spa.pdf









		Informe creado por: 

		



		Organización: 

		







[Introducir información personal y de la organización del cuadro de diálogo Preferencias de > identidad.]



Resumen



El comprobador no ha encontrado ningún problema en este documento.





		Necesita comprobación manual: 2



		Realizado manualmente: 0



		Rechazado manualmente: 0



		Omitido: 1



		Realizado: 29



		Incorrecto: 0







Informe detallado





		Documento





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Indicador de permiso de accesibilidad		Realizado		El indicador de permiso de accesibilidad debe estar establecido



		PDF de solo imagen		Realizado		El documento no es un PDF solo de imagen



		PDF etiquetado		Realizado		El documento es un PDF etiquetado



		Orden lógico de lectura		Necesita comprobación manual		La estructura del documento proporciona un orden lógico de lectura



		Idioma primario		Realizado		Se especifica el idioma del texto



		Título		Realizado		El título del documento se muestra en la barra de título



		Marcadores		Realizado		Los documentos grandes contienen marcadores



		Contraste de color		Necesita comprobación manual		El contraste de color del documento es adecuado



		Contenido de página





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Contenido etiquetado		Realizado		Todo el contenido de la página está etiquetado



		Anotaciones etiquetadas		Realizado		Todas las anotaciones están etiquetadas



		Orden de tabulación		Realizado		El orden de tabulación es coherente con el orden de la estructura



		Codificación de caracteres		Realizado		Se proporciona una codificación de caracteres fiable



		Elementos multimedia etiquetados		Realizado		Todos los objetos multimedia están etiquetados



		Parpadeo de la pantalla		Realizado		La página no causará parpadeo de la pantalla



		Secuencias de comandos		Realizado		Ninguna secuencia de comandos inaccesible



		Respuestas cronometradas		Realizado		La página no requiere respuestas cronometradas



		Vínculos de navegación		Realizado		Los vínculos de navegación no son repetitivos



		Formularios





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Campos de formulario etiquetados		Realizado		Todos los campos del formulario están etiquetados



		Descripciones de campos		Realizado		Todos los campos de formulario tienen una descripción



		Texto alternativo





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Texto alternativo de figuras		Realizado		Las figuras requieren texto alternativo



		Texto alternativo anidado		Realizado		Texto alternativo que nunca se leerá



		Asociado con contenido		Realizado		El texto alternativo debe estar asociado a algún contenido



		Oculta la anotación		Realizado		El texto alternativo no debe ocultar la anotación



		Texto alternativo de otros elementos		Realizado		Otros elementos que requieren texto alternativo



		Tablas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Filas		Realizado		TR debe ser un elemento secundario de Table, THead, TBody o TFoot



		TH y TD		Realizado		TH y TD deben ser elementos secundarios de TR



		Encabezados		Realizado		Las tablas deben tener encabezados



		Regularidad		Realizado		Las tablas deben contener el mismo número de columnas en cada fila y de filas en cada columna.



		Resumen		Omitido		Las tablas deben tener un resumen



		Listas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Elementos de la lista		Realizado		LI debe ser un elemento secundario de L



		Lbl y LBody		Realizado		Lbl y LBody deben ser elementos secundarios de LI



		Encabezados





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Anidación apropiada		Realizado		Anidación apropiada










Volver al principio

	INFORMACION DEL MIEMBRO: 
	INFORMACIÓN DEL MIEMBRO 2: 
	INFORMACIÓN DEL MIEMBRO 3: 
	INFORMACIÓN DEL MIEMBRO 4: 
	INFORMACIÓN DEL MIEMBRO 5: 
	INFORMACIÓN DEL MIEMBRO 6: 
	INFORMACIÓN DEL MIEMBRO 7: 
	INFORMACIÓN DEL MIEMBRO 8: 
	COMPLETE ESTA SECCIÓN SI LA PERSONA QUE REALIZA ESTA SOLICITUD NO ES 
EL MIEMBRO
: 
	COMPLETE ESTA SECCIÓN SI LA PERSONA QUE REALIZA ESTA SOLICITUD NO ES 
EL MIEMBRO
 2: 
	COMPLETE ESTA SECCIÓN SI LA PERSONA QUE REALIZA ESTA SOLICITUD NO ES 
EL MIEMBRO
 4: 
	COMPLETE ESTA SECCIÓN SI LA PERSONA QUE REALIZA ESTA SOLICITUD NO ES 
EL MIEMBRO
 5: 
	COMPLETE ESTA SECCIÓN SI LA PERSONA QUE REALIZA ESTA SOLICITUD NO ES 
EL MIEMBRO
 6: 
	COMPLETE ESTA SECCIÓN SI LA PERSONA QUE REALIZA ESTA SOLICITUD NO ES 
EL MIEMBRO
 7: 
	MEDICAMENTO CON RECETA QUE SOLICITA: 
	MEDICAMENTO CON RECETA QUE SOLICITA 2: 
	¿Ha comprado el medicamento objeto de la apelación pendiente?: Off
	¿Ha comprado el medicamento objeto de la apelación pendiente? 2: Off
	En caso afirmativo: 
	En caso afirmativo 2: 
	En caso afirmativo 3: 
	INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE EMITE LA RECETA: 
	INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE EMITE LA RECETA 3: 
	INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE EMITE LA RECETA 4: 
	INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE EMITE LA RECETA 5: 
	INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE EMITE LA RECETA 6: 
	INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE EMITE LA RECETA 7: 
	INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE EMITE LA RECETA 8: 
	COMPLETE ESTA SECCIÓN SI LA PERSONA QUE REALIZA ESTA SOLICITUD NO ES 
EL MIEMBRO
 3: 
	INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE EMITE LA RECETA 2: 
	Explique sus razones para apelar: 
	Explique sus razones para apelar 2: 
	Fecha de hoy: 
	MARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DECISIÓN DENTRO DE 72 HORAS: Off


