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Solicitud de Redeterminacion para Medicamentos de Receta de Medicare
Denegados

Debido a que MMM Healthcare, LLC. denegd su solicitud de cubierta (0 pago) para un
medicamento de receta, usted tiene derecho a solicitar una redeterminacion (apelacion) de
nuestra decision. Usted cuenta con 60 dias a partir de la fecha del Aviso de Negacion de la
Cobertura de Medicare para Recetas Médicas para solicitar dicha redeterminacion. Este
documento puede ser enviado por correo o fax a:

Direccién: NUmero de fax:
MMM Healthcare, LLC. 787-620-2390
PO Box 71114
San Juan, PR 00936-8014

Usted también puede solicitar una apelacion a través de nuestra pagina de internet www.mmm-
pr.com. Las apelaciones expeditas pueden solicitarse por teléfono comunicandose al 1-866-
333-5470 libre de costo o al 787-620-2397, area metropolitana. Llamadas TTY: 1-866-333-
5469.

Quién puede llevar a cabo una solicitud: Su médico puede solicitar una apelacién en su
nombre. Si usted desea que otro individuo (como un miembro de su familia 0 amigo) solicite
una apelacion por usted, esta persona debe ser su representante. Contactenos para informarle
como nombrar a un representante.
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Informacioén del afiliado

Nombre Fecha de nacimiento
Direccion

Ciudad Estado ————— Caodigo postal
Teléfono

Identificacién del plan del afiliado

Complete la siguiente seccion SOLO si la persona que realiza la solicitud no es el
afiliado:

Nombre del solicitante

Relaciéon con el afiliado

Direccion

Ciudad Estado———  CdAdigo postal

Teléfono

Documentacién de representacidn para solicitudes llevadas a cabo por alguien que no
sea el afiliado o el médico:

Adjunte la documentacién que muestre la autoridad para representar al afiliado
(Formulario de nombramiento de representante autorizado CMS-1696 o un equivalente
escrito) si no fue enviada a nivel de determinacién de cubierta. Para mas informacién

acerca de como nombrar un representante, contactenos o llame a 1-800-Medicare.

Medicamento de receta que solicita:

Nombre de medicamento: Dosis/Cantidad:
¢,Ha comprado el medicamento para el cual solicita la apelacion? [J Si [ No

Si marco “Si”:
Fecha de compra: Cantidad pagada: $—— (adjunte copia de recibo)

Nombre y numero de teléfono de la farmacia:
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Informacién del médico

Nombre

Direccion

Ciudad Estado ———— Cddigo postal

Teléfono de la oficina Fax

Persona contacto en la oficina

Nota importante: decisiones expeditas

Si usted o su médico consideran que la espera de 7 dias por una decisién estandar podria
causar dafios serios a su vida, salud o habilidad para recuperar la funcion maxima, usted puede
solicitar una decisién expedita (rapida). Si su médico indica que la espera de 7 dias podria
causar dafios a su salud, nosotros le proveeremos una decision dentro de 72 horas. Si usted
no obtiene el apoyo de su médico para llevar a cabo una apelacion expedita, nosotros
decidiremos si su caso requiere una decision rapida. Usted no puede solicitar una apelacion
expedita si usted se encuentra solicitando reembolso por un medicamento que ya recibid.

0 MARQUE ESTE ENCASILLADO SI USTED CONSIDERA QUE NECESITA UNA
DECISION DENTRO DE 72 HORAS. Si usted posee justificacion médica, adjuntela a esta
solicitud.

Por favor, explique las razones de apelacion. Adjunte paginas adicionales, si es necesario.
Aflada cualquier informacién adicional que usted considere pueda ayudar en su caso, tal como
una justificacion de su médico y/o expedientes médicos relevantes. Usted podria hacer
referencia a la explicacion que le fue provista en el Aviso de Negacién de la Cobertura de
Medicare para Recetas Médicas.

Firma de la persona que solicita la apelacién (afiliado, médico o representante):

Fecha; ——— |

MMM Healthcare LLC es un plan HMO con un contrato Medicare. La afiliacién en MMM
Healthcare LLC depende de la renovacion del contrato.
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