vaetna

Nombre del plan: (Check one) ID del formulario: (Check One)
[] SilverScript Choice (PDP) [ ] 21107 Choice ID del contrato: S5601
[] SilverScript Plus (PDP) []21108 Plus ID del plan:

[] SilverScript SmartRx (PDP) [] 21109 SmartRx

Solicitud de reconsideracion de rechazo de medicamento recetado de Medicare

Puesto que su plan de medicamentos de Medicare ha sostenido su decision inicial de negar cobertura o el
pago de un medicamento solicitado por usted, o sostuvo su decision sobre una determinacién de riesgo hecha
bajo su programa de manejo de medicamentos, usted tiene el derecho de solicitar una revision independiente
de la decision del plan. Usted puede usar este formulario para solicitar una revision independiente de la
decision del plan sobre su medicamento. Usted tiene 65 dias a partir de la fecha del Aviso de
Redeterminacion del plan para solicitar una revision independiente. Llene este formulario y envielo por email o
por fax a:

Correo ordinario: Courier o correo con seguimiento
(por ejemplo, FedEx o UPS):

C2C Innovative Solutions, Inc. C2C Innovative Solutions, Inc.
Part D Drug Reconsiderations Part D Drug Reconsiderations
P.O. Box 44166 301 W. Bay St., Suite 1110
Jacksonville, FL 32231-4166 Jacksonville, FL 32202

Fax - Apelaciones estandar: (833) 710-0580

Direccién Web del Portal: https://www.c2cinc.com//Appellant-Signup

Nota sobre los Representantes: Su médico puede presentar una solicitud de reconsideracion en nombre de
usted sin ser un representante designado. Si desea que otra persona, tal como un familiar o un amigo, solicite
una revision independiente, esa persona debe estar designada como su representante.

Informacién del miembro:

Nombre del miembro

Direccion

Ciudad, Estado, Cédigo postal

Teléfono ( )

Numero de Medicare
(de la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare)

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

Nombre del plan actual de medicamentos de la Parte D

Llene la siguiente seccién SOLO si la persona que presenta esta solicitud no es el miembro o el médico del
miembro (asegurese de adjuntar documentacién que muestre la autoridad de la persona de representar al
miembro para propositos de esta solicitud):

Nombre del representante

Relacion del representante con el miembro

C2C Innovative Services, Inc.
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Direccion

Ciudad, Estado, Cddigo postal:

Teléfono ( )

Medicamento recetado que usted solicité al plan que cubriera:

La documentacién de representacion para la solicitud de apelacion deben hacerse por alguien gue no
sea el miembro ni el médico:

Adjunte la documentacién que muestra la autoridad de representar al miembro (un Formulario CMS-
1696 completo o un equivalente escrito) si no fue presentado al nivel de la determinacién o
redeterminacién de cobertura. Un médico u otro profesional de salud pueden solicitar una apelacion
en nombre del miembro sin ser un representante autorizado.

Informacién del médico o profesional de salud gue emite la receta:

Nombre del médico

Direccion del consultorio

Ciudad, Estado, Cédigo postal

Teléfono del consultorio ( )

Fax del consultorio ( )

Persona de contacto del consultorio

Decisiones sin demora

Si usted o su médico u otro profesional de salud creen que el esperar una decision estandar (emitida en 7
dias) podria poner en serio peligro su vida, su salud o su capacidad de recobrar sus funciones, puede solicitar
una decisién sin demora (rapida). Si su médico u otro profesional de salud indican que el esperar 7 dias
podria poner en serio peligro su vida, su salud o su capacidad de recobrar sus funciones, la organizacion de
revision independiente automaticamente le dara una decisién dentro de las siguientes 72 horas. Este plazo
podria extenderse por hasta 14 dias calendario si su caso tiene que ver con una excepcion y no hemos
recibido la declaracién de soporte de su médico o profesional de salud en apoyo a la solicitud, O si la persona
gue actta en nombre de usted presenta una solicitud de apelacién, pero no presenta la documentacion
apropiada de representacion. Si no recibe el apoyo de su médico ni el apoyo de otro profesional de salud para
una apelacion sin demora, la organizacion de revision independiente decidira si su condicion de salud requiere
de una decision rapida.

[] Marque esta casilla si cree que necesita una decision dentro de las siguientes 72 horas (si tiene una
declaracién de soporte de su médico o de otro profesional que, adjintela a esta solicitud).

Adjunte cualquier informacion adicional que tenga relacionada con su apelacion, tal como una declaracion de
su médico o de otro profesional de salud, y cualquier expediente médico relevante. Pidale a su médico que
aborde los criterios de cobertura del Plan como se indica en la carta de denegacion del Plan o en otros
documentos del Plan. Se necesitara la opinion de su médico para explicar por qué no puede cumplir con los
criterios de cobertura del Plan y/o por qué los medicamentos requeridos por el Plan no son médicamente
apropiados para usted.

Informacion adicional que deberiamos tomar en cuenta:

C2C Innovative Services, Inc.
Medicare Part D QIC Reconsideration Project



Importante: Incluya una copia del Aviso de Redeterminacién (rechazo) que recibi6é de su plan de
medicamentos, si hay una disponible.

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

Fecha:

El formulario y/o lared de farmacias podrian cambiar en cualquier momento. Usted recibird un aviso
cuando sea necesario.
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