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Solicitud de Redeterminacion de la Denegacion de un Medicamento Recetado de Medicare

Wellcare Superior HealthPlan Dual Align (HMO D-SNP) deneg6 su solicitud de cobertura de (o pago de) [name of
prescription drug]. Usted tiene derecho a pedirnos una redeterminacion (apelacion) de nuestra decision. Use este
formulario para apelar esta decision.

e Puede solicitar una apelacion dentro de los 65 dias desde la fecha de nuestro Aviso de rechazo de cobertura de
medicamentos recetados de Medicare.

o También puede obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion en nuestro sitio web en
go.wellcare.com/SuperiorTX.

e Las solicitudes de apelacion acelerada se pueden hacer por teléfono al 1-855-445-3556 (TTY: 711). Desde el
1.° de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1.° de
abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Fuera de los horarios de
atencion y durante los fines de semana y los feriados federales, se utiliza un sistema de mensajeria.

El profesional que expide recetas puede pedir una apelacion en su nombre. Si desea que otra persona (como un familiar
0 amigo) presente una apelacion por usted, esa persona debe ser su representante. Lldmenos al 1-855-445-3556 (TTY:
711) para saber como nombrar a un representante.

Informacion del plan del afiliado

Nombre del afiliado:
Numero de ID de miembro: Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA):

Direccion postal:

Ciudad, estado y codigo postal:

Numero de teléfono:

Informacion sobre recetas y profesionales que expide recetas

Nombre del medicamento que solicito:

Concentracion/cantidad/dosis:

Nombre del profesional que expide recetas:

Direccion del consultorio:

Ciudad, estado y codigo postal:

Teléfono del consultorio; Fax del consultorio:

Persona de contacto del consultorio:

.Ya compr6 este medicamento? [ | Si[ | No
Si dice que SI:

Fecha de compra: Monto pagado: (adjunte una copia del recibo)

Nombre de la farmacia;

Numero de teléfono de la farmacia:
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.Necesita una decision acelerada (rapida)?

[ ] Marque esta casilla si cree que necesita una decisién en un plazo de 72 horas. Si tiene una declaraciéon de
apoyo de su profesional que expide recetas, adjintela a su solicitud.

e Siusted o el profesional que expide recetas cree que una espera de 7 dias para la toma de decision estandar
puede poner en riesgo su vida, su salud o su capacidad para recuperar su funcion méxima, puede solicitar
que se tome una decision acelerada (rapida).

e Si el profesional que expide recetas indica que una espera de 7 dias puede afectar seriamente su salud,
automaticamente tomaremos una decision en un plazo de 72 horas. Usted no puede solicitar una apelacion
acelerada si nos esta pidiendo que le reembolsemos un medicamento que ya recibio.

¢ Siusted no obtiene el apoyo del profesional que expide recetas para una apelacion acelerada, nosotros
decidiremos si su caso lo requiere.

Explique por qué cree que este medicamento debe estar cubierto

e Adjunte cualquier informacion adicional que cree que pueda ayudar en su caso, como una declaracion del
profesional que expide recetas o los expedientes médicos.

e Incluya una copia del Aviso de rechazo de cobertura de medicamentos recetados de Medicare

e Elprofesional que expide recetas debera explicar por qué usted no puede cumplir con los criterios de
cobertura de nuestro plan, o bien por qué los medicamentos requeridos por el plan no son médicamente
adecuados para usted.

e Ofra informacion que debemos considerar:

Informacion del representante

Complete esta seccion SOLO si la persona que realiza esta solicitud no es el afiliado ni el profesional que expide
recetas del afiliado. Debe adjuntar documentacioén que demuestre la facultad para representar al afiliado (un
Formulario CMS-1696 completo o un equivalente escrito) si no se presento en el nivel de determinacion de cobertura.
Para obtener méas informacion sobre como designar a un representante, lldmenos al 1-855-445-3556 (TTY: 711).

Nombre del representante:

Parentesco con el afiliado:

Direccion:

Ciudad, estado y codigo postal:

Numero de teléfono:

Firme y envie este formulario

Firma de la persona que solicita la apelacion (el afiliado, el profesional que expide recetas o el representante):

Firma: Fecha:

Envie por fax o correo el formulario completo y cualquier informacion de respaldo a:

Direccion: Numero de fax:
Wellcare By Superior HealthPlan 1-866-388-1766
Attn: Medicare Pharmacy Appeals
P.O.Box 31383
Tampa, FL. 33631-3383




Miembros de D-SNP de Texas: Como miembro del plan Wellcare HMO D-SNP, usted tiene cobertura tanto de Medicare
como de Medicaid. Usted recibe su cobertura de medicamentos recetados y de atencion de salud de Medicare a través de
Wellcare, y también es elegible para recibir cobertura y servicios de atencion de salud adicionales a través de Texas
Medicaid. Para obtener mas informacion sobre los proveedores que participan en Texas Medicaid, visite
https://www.wellcarefindaprovider.com/navigate-a-network.html. Para obtener informacion detallada sobre los beneficios de
Texas Medicaid, visite el sitio web de Texas Medicaid en https:/www.hhs.texas.gov/services/health/medicaid-
chip/medicaid-chip-members/starplus. No dude en comunicarse con nosotros si necesita una copia impresa de nuestro
Directorio de proveedores de Medicaid.
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