GlobalHealth

Solicitud de redeterminacion de denegacion de medicamentos recetados de Medicare

GlobalHealth Generations (HMO), rechazé su solicitud de cobertura de (o pago de) medicamento prescrito
. Tiene derecho a solicitarnos una redeterminacion (apelacion) de
nuestra decision. Utilice este formulario para apelar esta decision.

e Puede solicitar una apelacion dentro de los 65 dias a partir de la fecha de nuestro Aviso de denegacién
de cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

e También puede presentar una apelacion a través de nuestro sitio web en www.GlobalHealth.com.

e Las solicitudes de apelacion acelerada se pueden realizar por teléfono al 866-494-3927, 24 horas al dia,
7 dias a la semana.

Su médico puede solicitar una apelacion en su nombre. Si desea que otra persona (como un familiar o un amigo)
presente una apelacion en su nombre, esa persona debe ser su representante. Llamanos al 866-494-3927 para
obtener informacién sobre como nombrar a un representante.

Informacion sobre el afiliado del plan

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

Direccion de envio:

Ciudad, Estado, Codigo postal:

Teléfono:

Informacion sobre recetas y médicos que recetan

Nombre del medicamento que usted solicito:

Concentracion/cantidad/dosis:

Nombre del prescriptor:

Direccion del consultorio:

Ciudad, Estado, Codigo postal:

Teléfono del consultorio: Fax del consultorio:

Persona de contacto del consultorio:

.Ya compr6 este medicamento? [ _]Si [ | No
En caso afirmativo:

Fecha de compra: Monto pagado: (adjuntar 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 decision dentro de 72 horas. Si tiene una declaracién de
respaldo de su médico prescriptor, adjuntela a esta solicitud.

Si usted o su médico creen que esperar 7 dias para recibir una decision estandar podria perjudicar
gravemente su vida, su salud o su capacidad de recuperar la funcién maxima, puede solicitar una
decision acelerada (rapida).

Si sumédico le indica que esperar 7 dias podria perjudicar gravemente su salud, le daremos
automaticamente una decision dentro de las 72 horas. No puede solicitar una apelacion acelerada si nos
pide que le reembolsemos el dinero por un medicamento que ya recibio.

Si no obtiene el apoyo de su médico para una apelacion acelerada, decidiremos si su caso requiere una
decision rapida.

Explique por qué cree que este medicamento deberia estar cubierto

Adjunte cualquier informacion adicional que crea que pueda ayudar a su caso, como una declaracion de
su médico o registros médicos.

Incluya una copia del Aviso de denegacion de cobertura de medicamentos recetados de Medicare

Su médico debera explicarle por qué no puede cumplir con las reglas de cobertura de nuestro plan y/o
por qué los medicamentos requeridos por el plan no son médicamente apropiados para usted.

Otra informacion que debemos considerar:

Informacion del representante

Complete esta seccion SOLAMENTE si la persona que realiza esta solicitud no es el afiliado ni el médico que
receto al afiliado. Debe adjuntar documentacion que demuestre su autoridad para representar al afiliado (como
un Formulario CMS-1696 completo o un equivalente escrito) si no se present6 en el nivel de determinacion de
cobertura. Para obtener mas informacion sobre como designar a un representante, llamenos al 866-494-3927.

Nombre del representante:

Relacién con el afiliado:

Direccion de la calle:

Ciudad, Estado, Codigo postal:

Teléfono:

Firme y envie este formulario

Firma de la persona que solicita la apelacion (el afiliado, el médico que receta o el representante):

Firma:

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

Direccion: Numero de fax:
MedImpact Healthcare Systems, Inc. 844-989-7003
Attn: Appeals Department
10181 Scripps Gateway Ct.

San Diego, CA 92131

GlobalHealth es un plan HMO oftrecido por GlobalHealth, Inc.

Aviso de Confidencialidad: Esta comunicacion es confidencial y privilegiada, y/o informacion protegida de
salud (PHI, por sus siglas en inglés) o informacion protegida de salud electronica (ePHI, por sus siglas en
inglés) y puede estar protegida por ley, incluyendo la ley HIPAA. Esta comunicacion es para uso exclusivo del
individuo o entidad a quien ha sido dirigida. Si usted no es el destinario indicado, queda advertido que cualquier
uso, divulgacion, distribucidn, copia, o acto realizado basado en el contenido de esta comunicacion esta
prohibido. Si usted recibi6 esta comunicacion por error, notifique inmediatamente al remitente y procure su
devolucion.
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Notice of availability of language assistance services
and auxiliary aids and services

English: If you speak English, free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids
and services to provide information in accessible formats are also available free of charge. Call 1-844-280-5555
(TTY 711).

Espaiiol: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingliistica. También se
encuentran disponibles de forma gratuita ayudas y servicios auxiliares adecuados para proporcionar informacion
en formatos accesibles. Llame al 1-844-280-5555 (TTY 711).

Chinese:
MREGERPX, ZMATLAGREREZEEWRE, hREREEENHEI TEMMART, LUIRMESE
BXIRBE RN F5IT 1-844-280-5555 (TTY 711) o

Tagalog: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyo sa tulong sa wika. Ang
naaangkop na mga pantulong na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format
ay makukuha rin nang walang bayad. Tumawag sa 1-844-280-5555 (TTY 711).

French: Si vous parlez frangais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des aides
et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont également
disponibles gratuitement. Appelez le 1-844-280-5555 (TTY 711).

Vietnamese: Néu ban noi tiéng Viét, c6 sin cac dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh cho ban. Cac hd tro va
dich vu phu tro phu hop dé cung cip thong tin & dinh dang dé tiép c4n ciing duoc cung cAp mién phi. Goi 1-844-
280-5555 (TTY 711).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfiigung. Auch
entsprechende Hilfsmittel und Services zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen
kostenlos zur Verfiigung. Rufen Sie 1-844-280-5555 (TTY 711) an.

Korean: 2t 0] S ALE5IA|= 42 F & A0 X| /| MH| A5 0[5 = Ag L L "2 7hs¢t
SR HEEMSote HAECEEX| | A M| A E B2 2 M S ELICH 1-844-280-5555 (TTY 711)
2 M3ISHN 2.
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Russian: Eciu BbI roBOpuUTE MO-PYCCKH, BaM JOCTYITHBI OECIUIATHBIC YCIYTH S3bIKOBOM TTOMOIITH.
CoO0TBETCTBYIOIIME BCIIOMOTATEIbHBIE CPEACTBA M YCIIYTH 110 IPEAOCTABICHHIO HH(OPMALIUH B
JIOCTYIHBIX (popMaTax Taxke npeaocTaBisitoTcs OecmiaTHo. [To3BonuTe o HoMepy 1-844-280-5555
(TTY 711).

Arabic: 13 €S Gani Ay jall ¢ ol ot sacladl y galll Aol dalie &l 853 lae laaal) cilardll g e sl dndiall i 5l
e sleall ity (Kay J guan sl L) Blaa, Juail 28 1 1-844-280-5555 (TTY 711).

Italian: Se parli italiano, sono a tua disposizione servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre
disponibili gratuitamente ausili e servizi adeguati per fornire informazioni in formati accessibili. Chiama il
numero 1-844-280-5555 (TTY 711).

Portuguese: Se vocé fala portugués, servigos gratuitos de assisténcia linguistica estao disponiveis para voce.
Também estdo disponiveis gratuitamente ajudas e servigos auxiliares adequados para fornecer informagdes em
formatos acessiveis. Ligue para 1-844-280-5555 (TTY 711).

French Creole: Si w pale kreyol franse, sévis asistans lang gratis disponib pou ou. Ed ak sévis oksily¢
apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib tou gratis. Rele 1-844-280-5555 (TTY 711).

Polish: Jesli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Odpowiednie pomoce
pomocnicze 1 ustugi umozliwiajace dostarczanie informacji w przystgpnych formatach sg rowniez dostgpne
bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-844-280-5555 (TTY 711).

Hindi: g 30 o8¢} dierd edl e HINT YA YATU 31U 6T Iuch gAY U150l HTHHR €
B P AU ITYb TETaH TSH 3R Fary ot f27: Yo IUTh GBI 1-844-280-5555 (TTY 711).
Japanese:

HAREZEE2E5E8E. BHOEEXEY—EREZTHARAWNEETEY . 7T IILEGEREK TIHER
FIRET D= DEYLGHBN BB O —E XL EB TRATEET . 1-844-280-5555 (TTY 711)
ISBHELET.
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