HEALTH PLANS

@ JOHNS HOPKINS

Solicitud de una nueva determinacion por la denegacion de Medicare de un medicamento
recetado

Johns Hopkins Advantage MD ha denegado su solicitud de cobertura (o pago) de [nombre del medicamento
recetado]. Usted tiene derecho a solicitar una nueva revision (apelacion) de nuestra decision. Utilice este
formulario para apelar dicha decision.

e Usted puede presentar una apelacion dentro de los 65 dias posteriores a la fecha de nuestro Aviso de
Denegacion de la Cobertura de Medicamentos Recetados de Medicare.
e También puede presentar una apelacion a través de nuestro sitio web en www.hopkinsmedicare.com.

El profesional que receta puede solicitar una apelacion en su nombre. Si desea que otra persona (como un
familiar o amigo) presente la apelacion por usted, esa persona debe ser su representante autorizado. Llame al 1-
877-293-5325 (miembros de PPO) o al 1-877-293-4998 (miembros de HMO) (opcion 2), TTY: 711, para
obtener informacidn sobre como designar a un representante.

Informacion del afiliado al plan

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

Direccion de correo:

Ciudad, Estado, Cédigo Postal:

Teléfono:

Informacion sobre el medicamento recetado y el profesional que receta

Nombre del medicamento que solicitd:

Concentracion/cantidad/dosis:

Nombre del profesional que receta:

Domicilio del consultorio:
Ciudad, Estado, Cédigo Postal:

Teléfono del consultorio: Fax del consultorio:

Persona de contacto del consultorio:

(Ya compro6 este medicamento? [Isi CINo
Si la respuesta es “Si”:

Fecha de la compra: Monto que pago: (adjunte una copia del

recibo) Nombre de la farmacia:

Numero de teléfono de la farmacia:



file://jhhc.com/jhhcfileshare/Pharmacy_Review/Pharmacy/Reference/LOB%20MAPD%20FOLDER/CAREMARK_PHARMACY%20MAPD/CVS%20CMK_JHHC%20MARKETING/CY2025/CDA/From%20Marketing%20-%20September%202025/www.hopkinsmedicare.com

Necesita una decision acelerada (rapida)?

] Marque esta casilla si considera que necesita una decision dentro de las 72 horas Si tiene una
declaracion de respaldo del profesional que receta, adjintela a esta solicitud.

e Si usted o el médico que prescribe el tratamiento consideran que esperar 7 dias hasta que la
decision estandar podria afectar gravemente su vida, su salud o la posibilidad de recuperar por
completo una funcidn, puede solicitar una decision acelerada (rapida).

e Si el profesional que receta el tratamiento indica que esperar 7 dias puede afectar gravemente su
salud, emitiremos automéaticamente una decision dentro de las 72 horas. No puede solicitar una
apelacion acelerada si esta pidiendo que le reembolsemos un medicamento que ya obtuvo.

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

Explique por qué considera que este medicamento deberia estar cubierto

e Adjunte toda la informacioén adicional que pueda ayudar a respaldar su solicitud, como una
declaracion del profesional que receta o registros médicos.

e Incluya una copia del Aviso de Denegacion de la cobertura de medicamentos recetados de Medicare

e El profesional que receta debera explicar por qué usted no puede cumplir con las normas de cobertura
de nuestro plan o por qué los medicamentos exigidos por el plan no son médicamente apropiados
para usted.

e Otra informacion que deberiamos tener en cuenta:
Informacion del representante

Complete esta seccion UNICAMENTE si la persona que realiza esta solicitud no es el afiliado ni el profesional
que receta para el afiliado. Debe adjuntar documentacion que demuestre su autoridad para representar al afiliado
(por ejemplo, un Formulario CMS-1696 completo o un documento equivalente por escrito), en caso de que no se
haya presentado en la etapa de determinacion de cobertura. Para obtener mas informacion sobre como designar a
un representante, comuniquese con nosotros al [niimero de teléfono del plan].

Nombre del representante:

Relacién con el afiliado:

Domicilio:
Ciudad, Estado, Codigo Postal:

Teléfono:

Firme y envie este formulario

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

Firma: Fecha:

Envie por fax o correo postal el formulario completo junto con toda la
documentacion de respaldo a:

Direccion: Numero de fax:
Johns Hopkins Advantage MD 1-855-633-7673
c/o CVS Caremark Part D Services
Coverage Determination and Appeals Department
P.O. Box 52000 MC109

Phoenix, AZ 85072-2000
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