Qué hacer si tiene quejas sobre sus beneficios de
medicamentos recetados Parte D

(Qué hacer si tiene quejas?

Le invitamos a dejarnos saber enseguida si tiene preguntas, preocupaciones o problemas sobre su
cubierta de medicamentos recetados. Puede llamar a Servicio al Cliente al teléfono que aparece
en la portada de este folleto.

Esta Seccion contiene las reglas para someter quejas en diferentes situaciones. La Ley Federal
garantiza su derecho a someter quejas si tiene preocupaciones o problemas con cualquier parte de
su cuidado como afiliado del plan. El programa Medicare ha ayudado a establecer las reglas
sobre lo que tiene que hacer para someter una queja y lo que se nos requiere hacer a nosotros
cuando recibimos una queja. Si usted somete una queja, tenemos que tratarla de forma justa. A
usted no se le puede desafiliar de American Health Medicare Clasico ni penalizar de ninguna
forma por hacer una queja.

Una queja sera tratada como una querella, una determinacién de cubierta o una apelacion
dependiendo del objeto de la queja.

Una querella es cualquier queja que no envuelva una determinacion de cubierta. Usted somete
una querella si tiene cualquier tipo de problema con American Health Medicare o una de las
farmacias de nuestra red que no se relacione con la cubierta de medicamentos recetados.

Siempre que usted pida un beneficio de medicamentos recetados Parte D, el primer paso se llama
solicitud de determinacion de cubierta. Si su doctor o farmacéutico le dice que cierto
medicamento recetado no esta cubierto, usted debera comunicarse con nosotros si desea
solicitar una determinacion de cubierta. Para mas informacién sobre determinacion de
cubierta y excepciones, vea la Seccion “Coémo solicitar una determinacion de cubierta” mas
adelante.

Un apelacion es cualquiera de los procedimientos que tiene que ver con la revision de una
determinacion de cubierta desfavorable. Usted no puede solicitar una apelacion si nosotros no
hemos emitido una determinacion de cubierta. Si emitimos una determinacion de cubierta
desfavorable, usted puede someter una apelacion llamada “re-determinacién’ si desea que
reconsideremos y cambiemos nuestra decisioén. Si nuestra decision de re-determinacion es
desfavorable, usted tiene derechos adicionales de apelacion. Para mas informacidn sobre
apelaciones, vea la Seccion “Coémo solicitar una apelacién” mas adelante.

(Como solicitar una determinacién de cubierta?



En esta seccion explicamos lo que puede hacer si tiene problemas obteniendo los medicamentos
recetados que cree que debemos proveer y desea solicitar una determinacion de cubierta.
Usamos la palabra “proveer” en sentido general par incluir cosas como autorizar medicamentos
recetados, pagar por medicamentos recetados, o continuar proveyendo un medicamento recetado
de la Parte D que usted ya ha estado recibiendo.

. Qué es una determinacion de cubierta?

La determinacién de cubierta hecha por American Health Medicare Clésico es el punto de
partida para tramitar las solicitudes que pueda tener sobre cubierta o pago de medicamentos
recetados de la Parte D. Si su doctor o farmacéutico le dice que cierto medicamento recetado no
esta cubierto usted debe comunicarse con American Health Medicare Clésico y pedirnos una
determinacion de cubierta. Con esta decision, nosotros explicamos si proveeremos o no el
medicamento recetado que usted solicita o si pagaremos por un medicamento recetado que ya
recibi6. Si denegamos su solicitud, (esto a veces se conoce como “determinacion adversa de
cubierta”), usted puede “apelar” la decision avanzando al Nivel 1 de Apelacion (ver abajo). Si
nosotros no hacemos una determinacion de cubierta a tiempo, su solicitud se enviara
automaticamente a una entidad independiente de revision (vea Nivel de Apelacion 2 mas
adelante).

Los siguientes son ejemplos de determinacion de cubierta:

e Usted nos pide que paguemos por un medicamento recetado que ya recibi6. Esto es una
solicitud de determinacion de cubierta sobre pago. Usted puede llamarnos al 1-888-620-
1919 (TTY/TDD: 1-866-620-2520) para asistencia en hacer su solicitud.

e Usted pide un medicamento recetado de la Parte D que no esta en la lista de
medicamentos cubiertos del originador de su plan (llamado “formulario”). Esto es una
solicitud de “excepcion de formulario”. Usted puede llamar a American Health Medicare
al 1-888-620-1919 (TTY/TDD: 1-866-620-2520) para solicitar este tipo de decision. Vea
“Que¢ es una excepcion” mas adelante para mas informacion sobre el proceso de

excepciones.

e Usted pide una excepcion a nuestras herramientas de manejo de utilizacion — tales como
autorizacion previa, limites de dosificacion, o limites de cantidad. La solicitud de una
excepcion a las herramientas de manejo de utilizacion es un tipo de excepcion de
formulario. Usted puede llamarnos al 1-888-620-1919 (TTY/TDD: 1-866-620-2520)
para solicitar este tipo de decision. Vea “Qué es una excepcion” mas adelante para
mas informacion sobre el proceso de excepciones.

e Usted pide un medicamento recetado de la Parte D no preferido a un nivel preferido de
porcion de costo. Esto es una solicitud de “excepcion de nivel”. Usted puede llamarnos
al 1-888-620-1919 (TTY/TDD: 1-866-620-2520) para solicitar este tipo de decision. Vea
“Que¢ es una excepcion” mas adelante para mas informacion sobre el proceso de

excepciones.




e Usted pide que le reembolsemos por un medicamento que usted compro en una farmacia
fuera de lared. En ciertas circunstancias, las compras fuera de la red, incluyendo
medicamentos provistos en la oficina del médico, estan cubiertos por el plan. Vea
“Despacho de recetas fuera de la Red” para una descripcion de estas circunstancias.
Puede llamarnos al 1-888-620-1919 (TTY/TDD: 1-866-620-2520) para solicitar el pago o
cubierta de medicamentos provistos por una farmacia fuera de la red o en la oficina del
médico.

. Qué es una excepcion?

Una excepcion es un tipo de determinacion de cubierta. Usted puede pedirnos que hagamos una
excepcidn a nuestras reglas de cubierta en ciertas situaciones.

e Puede pedirnos que cubramos su medicamento aunque no esté en nuestro formulario.

Los medicamentos excluidos no pueden estar cubiertos por un plan Parte D a menos que
la cubierta sea mediante un plan ampliado.

e Puede pedirnos que lo relevemos de restricciones de cubierta o limite en sus
medicamentos. Por ejemplo, para ciertos medicamentos, nosotros limitamos la cantidad
de medicamento que cubrimos. Si su medicamento tiene un limite de cantidad, puede
pedirnos que lo relevemos del limite y cubramos mas cantidad.

e Puede pedirnos que proveamos un nivel mayor de cubierta para su medicamento. Si su
medicamento se encuentra en nuestro nivel de no-preferido/mas alto y sujeto al proceso
de excepcidn de nivel, puede pedirnos que lo cubramos por la cantidad de costo
compartido que aplica a medicamentos en el nivel preferido/mas bajo sujeto al proceso de
excepcion de nivel. Esto bajaria la cantidad de co-aseguro/co-pago que usted tiene que
pagar por el medicamento. Tenga en mente que si concedemos su pedido de cubierta para
un medicamento que no esta en nuestro formulario, usted no puede pedirnos que le
proveamos un nivel mas alto de cubierta para el medicamento.

Por lo general, solamente aprobaremos su solicitud para excepcion si los medicamentos
alternativos incluidos en el formulario del plan, o el medicamento de nivel no-preferido/mas alto
sujeto al proceso de excepcion de nivel no seria efectivo para tratar su condicion y/o le causaria
efectos médicos adversos.

Su médico tiene que someter una declaracion respaldando su solicitud de excepcion. Para
ayudarnos a tomar una decision mas rapido. usted debera incluir informacion médica de
respaldo provista por su doctor cuando someta su solicitud de excepcion.

Si aprobamos su solicitud de excepcidn, nuestra aprobacion es valida por el resto del afio del
plan, siempre que su médico continue recetindole el medicamento y éste continie siendo seguro
y efectivo para tratar su condiciéon. Si denegamos su solicitud de excepcion, puede apelar
nuestra decision.

Nota: Si aprobamos su solicitud de excepcion para un medicamento fuera de formulario,
no puede pedir una excepcion a la cantidad de co-pago o co-aseguro que le requerimos
pagar por su medicamento.




. Quién puede solicitar una determinacion de cubierta?

Usted mismo puede solicitar una determinacion de cubierta, o el doctor que le receta o alguien
mas hacerlo en su nombre. La persona que usted nombre seria su representante designado.
Puede nombrar a un familiar, amigo, procurador, doctor u otra persona para actuar en su nombre.
Puede que otras personas ya estén autorizadas por la ley estatal para actuar en su nombre. Si
usted desea que alguien actie en su nombre, usted y esa persona tendran que firmar y fechar una
declaracion que le de a la persona autoridad legal para actuar como su representante designado.
Esta declaracion debera enviarse a nosotros a: American Health Medicare, Metro Office Park,
Lote 18, Suite 300, Guaynabo, Puerto Rico 00966. Puede llamarnos al 1-888—620-1919
(TTY/TDD: 1-866-620-2520) para saber como nombrar su representante designado.

Usted también tiene derecho a que un abogado pida una determinacion de cubierta en su nombre.
Puede comunicarse con su propio abogado u solicitar el nombre de un abogado del Colegio de
Abogados u otro servicio de referencia. También hay grupos que le brindan asistencia legal
gratis, si cualifica.

Solicitando una determinacion de cubierta “estdndar” o “rapida”.

(Tiene una solicitud de medicamento recetado por la Parte D que
necesita decidirse mas rapido que lo normal?

Una decision sobre si cubriremos o no un medicamento recetado Parte D puede ser una
determinacion de cubierta “estandar” que se hace dentro de un tiempo estandar (tipicamente
dentro de 72 horas; vea abajo), o puede ser una determinacion de cubierta “rapida” que se hace
mas pronto (tipicamente dentro de 24 horas; ver abajo). Una decision rapida a veces es llamada
una “determinacion de cubierta expedita”.

Usted puede pedir una decision rapida solamente si usted o su doctor cree que esperar por una
decision estandar podria afectar seriamente su salud o su habilidad para funcionar. (Las
decisiones rapidas aplican solo a solicitudes para medicamentos por la Parte D que usted atin no
ha recibido. No puede obtener una decision rapida si esté solicitando el pago de medicamento
recetados por la Parte D que ya recibi6.)

Solicitando una decisidon estandar

Para solicitar una decision estandar, usted, su doctor, o su representante designado debe llamar al
1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). O puede entregar una solicitud por escrito en
American Health Medicare, Metro Office Park, Lote 18, Suite 300, Guaynabo, Puerto Rico
00966; o enviarla por fax al 787-620-0931. Si esta haciendo su solicitud fuera de horas
laborables de la semana, llame al 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520).

Solicitando una decision rapida



Usted, su doctor, o su representante designado puede pedirnos que hagamos una decision rapida
(en lugar de una estandar) llamando al 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520) O puede
entregar una solicitud por escrito en American Health Medicare, Metro Office Park, Lote 18,
Suite 300, Guaynabo, Puerto Rico 00966; o enviarla por fax al 787-620-0931. Si estd haciendo
su solicitud fuera de horas laborables de la semana, llame al 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-
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866-620-2520). Asegurese de pedir una decision “rapida”, “expedita” o “de 24 horas”.

¢ Si su doctor pide una decision rapida por usted, o le apoya cuando usted pida una, y el
doctor indica que esperara por una decision estdndar podria afectar seriamente su salud o
habilidad de funcionar, nosotros le daremos una decision rapida automaticamente.

e Siusted pide una determinacion de cubierta rapida sin apoyo de su doctor, nosotros
decidiremos si su salud requiere una decision rapida. Si decidimos que su condicion
médica no cumple con los requisitos para una determinacion de cubierta rapida, le
enviaremos una carta informandole que si recibimos el apoyo de su doctor para una
decision rapida, automaticamente se la daremos. La carta también le indicara como
someter una “querella” si no esta de acuerdo con nuestra decision de denegar su solicitud
para una revision rapida. Si denegamos su solicitud para una determinacion de cubierta
rapida, le daremos nuestra decision dentro del periodo normal de 72 horas.

(Qué sucede cuando solicita una determinacion de cubierta?
Lo que sucede, incluyendo cuan rapido debemos decidir, depende del tipo de decision.

1. Para una determinacion de cubierta estindar sobre medicamentos recetados por la
Parte D, que incluye una solicitud sobre pago de medicamento recetados por la
Parte D que ya recibio.

Generalmente, tenemos que darle una decisién no mas tarde de 72 horas de haber recibido su
solicitud, pero lo haremos antes si su condicion de salud lo requiere.

Sin embargo, si su solicitud conlleva un pedido de excepcion (incluyendo excepcion de
formulario, excepcion de nivel, o excepcion de reglas de manejo de utilizacion — tales como
limite de dosis o cantidad), tenemos que darle una decisién no mas tarde de 72 horas de
haber recibido la “declaracion de apoyo” de su doctor explicando por qué el medicamento
que pide es médicamente necesario. Si esta solicitando una excepcion, debe someter la
declaracion de apoyo del doctor que receta junto con su solicitud, si es posible.

Si usted no ha recibido una respuesta dentro de 72 horas de nosotros recibir su solicitud, su
solicitud automaticamente ira al Nivel 2 de Apelacion, donde una organizacion independiente
revisara su caso.

2. Para una determinacion de cubierta rapida sobre medicamentos Parte D que no ha
recibido.

Si usted pide una “decision rapida”, le daremos nuestra decision dentro de 24 horas después
que usted o su doctor pida una revision rapida si su salud lo requiere. Si su solicitud



envuelve un pedido de excepcion, le daremos nuestra decision no mas tarde de 24 horas
después de recibir la “declaracion de apoyo” de su doctor, que explica por qué el
medicamento fuera de formulario o no preferido que solicita es médicamente necesario.

Si decidimos que usted es elegible para una revision rapida y usted no ha recibido una
respuesta dentro de 24 horas de nosotros recibir su solicitud, su solicitud automaticamente ira
al Nivel 2 de Apelacion, donde una organizacion independiente revisara su caso.

. Qué pasa si1 decidimos completamente a su favor?

Si hacemos una determinacion de cubierta completamente a su favor, lo que suceda después
depende de la situacion.

1. Para una decision estandar sobre medicamentos recetados por la Parte D, que
incluye una solicitud sobre pago por medicamento recetados por la Parte D que ya
recibio.

Tenemos que autorizar o proveer el beneficio que ha solicitado tan pronto como lo requiera
su salud, pero no mas tarde de 72 horas después de recibir su solicitud. Si su solicitud
incluye un pedido de excepcion, tenemos que autorizar o proveer el beneficio no mas tarde
de 72 horas después de recibir la “declaracion de apoyo” de su doctor. Si esta solicitando el
reembolso por un medicamento que ya pago y recibio, tenemos que enviarle el pago no mas
tarde de 30 dias calendario después de recibir su solicitud.

2. Para una decision rapida sobre un medicamento recetados por la Parte D que no
ha recibido.

Tenemos que autorizar o proveer el beneficio que ha solicitado no mas tarde de 24 horas
después de recibir su solicitud. Si su solicitud conlleva un pedido de excepcion, tenemos que
autorizar o proveer el beneficio no mas tarde de 24 horas después de recibir la “declaracion
de apoyo” de su doctor.

. Qué sucede si denegamos su solicitud?
Si denegamos su solicitud, le enviaremos una decision por escrito explicando la razén de la

decision. Si una determinacion de cubierta no le concede todo lo que solicit6, usted tiene
derecho a apelar la decision. (Vea Nivel 1 de Apelacion).

¢ Como solicitar una apelacion?

Esta parte de la Seccidon 10 explica lo que puede hacer si no esta de acuerdo con nuestra
determinacion de cubierta..




;7 Qué tipo de decisiones se pueden apelar?

Si no esta conforme con la determinacion de cubierta, puede pedir una apelacion llamada una
“re-determinacién”. Por lo general, usted puede apelar nuestra decision de no cubrir un
medicamento, vacuna y otro beneficio de la Parte D. También puede apelar nuestra decisién de
no reembolsarle por un medicamento recetado por la Parte D que haya pagado, si piensa que
debemos reembolsarle mas que lo que recibio o si se le pide que pague una cantidad diferente de
la porcidn del costo que cree se le requiere pagar por un medicamento. Por ultimo, si denegamos
su solicitud de excepcidn usted puede apelar.

;Como funciona el proceso de apelacion?

Hay cinco niveles en el proceso de apelacion. En cada nivel, su solicitud para beneficios o pago
de medicamentos recetados por la Parte D es considerada y se hace una decision. La decisidén
puede ser parcial o totalmente a su favor (concediéndole todo o parte de lo que solicitd), o puede
ser completamente denegada. Si usted no estd satisfecho con la decision, puede que haya otro
paso que puede tomar para obtener una revision adicional de su solicitud.

La siguiente tabla resume el proceso de apelacion. A continuacion se discute cada nivel apelativo
en mas detalle.



Solicitud de
Determinacion de Cubierta

Determinacion de

I I Cubierta
Proceso Estandar Proceso Expedito
Limite de 72 horas Limite de 24 horas*
| 60 dias para someter ! Nivel Apelacion 1
Re-determinacion del Plan Re-determinacion del Plan
Limite de 7 Dias Limite de 7 Dias
60 dias para someter
| | Nivel Apelacion 2
Entidad de Revision Entidad de Revision
Independiente Independiente
Limite de 7 dias* Limite de 72 horas*

\ 60 dias para someter /
Nivel Apelacion 3

Juez de Ley de Administracion
Cantidad en controversia
Requisitos tienen que cumplirse

60 dias para someter

Y

Consejo de A_pelaciones Nivel Apelacién 4
de Medicare

60 dias para someter

A\ 4
Corte Federal de Distrito

Nivel Apelacion 5
Cantidad en controversia
Requisitos tienen que cumplirse

*Los marcos de tiempo adjudicados generalmente comienzan cuando la solicitud es recibida por
el auspiciador del plan. Sin embargo, si la solicitud conlleva una excepcion del formulario, los
marcos de tiempo adjudicados comienzan cuando el auspiciador del plan o la entidad de revision
independiente recibe, de parte del médico, una carta de apoyo.



Nivel 1 de Apelacion: Si denegamos cualquier parte de su solicitud en
nuestra determinacion de cubierta, usted puede pedirnos que
reconsideremos nuestra decision. Esto se llama una “apelacion” o
“solicitud de re-determinacion”.

Puede pedirnos que reconsideremos nuestra determinacion de cubierta, alin si solo parte de
nuestra decision no estd de acuerdo con lo que solicitd. Al recibir su solicitud de reconsideracion
de la determinacion de cubierta, le pasamos la solicitud a personas de nuestra organizacion que
no estuvieron involucradas en la determinacion de cubierta. Esto ayuda a asegurar que le damos
una evaluacion diferente a su solicitud.

(Quién puede someter su apelacion de la determinacion de cubierta?

Para una solicitud estandar, usted o su representante designado puede someter la solicitud.

Una apelacion répida puede ser sometida por usted, su representante designado o el doctor que
receta.

(Cuan pronto tiene que someter su apelacion?

Tiene que someter su apelacion dentro de 60 dias calendario de la fecha incluida en nuestra
notificacion de determinacion de cubierta. Podemos concederle mas tiempo si tiene una razon
valida para no cumplir con la fecha limite.

¢ Como solicitar una apelacion?

1. Solicitando una decision estandar

Para solicitar una decision estandar, usted o su representante autorizado debe enviar o entregar
una solicitud por escrito a la direccion que aparece en la Parte D Apelaciones en la Seccion 1 de
este folleto.

2. Solicitando una decision rapida

Si usted esta apelando una decision que hemos tomado sobre un Medicamento recetado por la
Parte D que aun no ha recibido, usted o su doctor debera decidir si se necesita una “decision
rapida”. Las reglas para solicitar una apelacion rapida son igual a aquellas que se utilizan al
solicitar una determinacion de cubierta. Usted, su doctor, o su representante designado pueden
solicitar que hagamos una “decision rapida” llamando, enviando un fax o entregando una
solicitud, a la direccion y a los niameros listados en la Parte D Apelaciones en la Seccion 1 de
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este folleto. Asegurese de pedir una decision “rapida”, “expedita” o “de 72 horas”. Si su doctor



pide una “decision rapida” por usted, o le apoya cuando usted pida una, nosotros le daremos una
“decision rapida” automaticamente.

Obteniendo informacion para respaldar su apelacion

Nosotros tenemos que recopilar toda la informacion necesaria para hacer una decision sobre su
apelacion. Si necesitaramos su ayuda para recopilar esta informacion, nos comunicaremos con
usted. Usted tiene derecho a obtener e incluir informacion adicional como parte de su apelacion.
Por ejemplo, puede que usted ya tenga documentos relacionados al asunto, o puede que quiera
obtener los récord médicos o la opinion de su doctor para ayudar a respaldar su pedido. Puede
que necesite entregarle a su doctor una solicitud por escrito para obtener esta informacion.

Usted puede hacernos llegar informacion adicional en una de las siguientes formas:
e Por Correo — a American Health Medicare, PO Box 11320, San Juan, PR 00922
e Por FAX —al 787-620-0931

e Por Teléfono (si es una apelacion “rapida™) — al 1-888-620-1919 (TTY/TDD 866-620-
2520).

e En persona, en American Health Medicare, Metro Office Park, Lote 18, Suite 300,
Guaynabo, Puerto Rico 00966

Usted también tiene derecho a pedir una copia de la informacion relacionada con su apelacion.
Puede llamar o escribirnos al 1-888-620-1919 (TTY/TDD 866-620-2520); American Health
Medicare, PO Box 11320, San Juan, PR 00922. Se nos permite cobrar un cargo por copiar y
enviar esta informacion.

¢(Cuan pronto tenemos que decidir su apelacion?

¢ Cuan pronto decidimos su apelacion depende del tipo de apelacion?:

1. Para una decision estandar sobre medicamentos recetados por la Parte D, que incluye
una solicitud para reembolso por un Medicamento recetado por la Parte D que ya pago y
recibio.

Luego de recibir su apelacion, tenemos hasta 7 dias calendario para darle una decision, pero la
haremos mas temprano si su condicidon de salud lo requiere. Si no le damos una decision dentro
de 7 dias calendario, su solicitud ira automaticamente al segundo nivel de apelacion, donde una
organizacion independiente revisara su caso.

2. Para una decision rapida sobre un medicamento recetado por la Parte D que no ha
recibido.



Luego de recibir su apelacion, tenemos hasta 72 horas para darle una decision, pero lo haremos
mas pronto si su salud lo requiere. Si no le damos una decision dentro de 72 horas, su solicitud

ira automaticamente al Nivel 2 de Apelacion, donde una organizacion independiente revisard su
caso.

. Qué pasa después si decidimos completamente a su favor?

1. Para una decision sobre reembolso de un Medicamento recetado por la Parte D que ya
pago v recibio.

Tenemos que enviarle el pago no mas tarde de 30 dias calendarios de haber recibido su solicitud
de reconsiderar nuestra determinacion de cubierta.

2. Para una decision estandar sobre un Medicamento recetado por la Parte D que no ha
recibido

Tenemos que autorizar o proveerle el Medicamento recetado por la Parte D que pidi6 tan pronto
como su salud lo requiera, pero no mas tarde de 7 dias calendario después de recibir su
apelacion.

3. Para una decision rapida sobre un Medicamento recetado por la Parte D que no ha
recibido

Tenemos que autorizar o proveerle el Medicamento recetado por la Parte D que pidi6 tan pronto
como lo requiera su salud y no mas tarde de 72 horas luego de recibir su apelacion.

Nivel 2 de Apelacion: Si denegamos cualquier parte de su primera
apelacion, usted puede pedir una revision por una organizacion
independiente de revision contratada por el gobierno.

(Que entidad independiente realiza esta revision?

Al segundo nivel de apelacion, su apelacion es revisada por una organizacion independiente con
un contrato con CMS, la agencia del gobierno que administra el programa de Medicare. La
organizacion independiente no tiene ninguna conexion con nosotros. Usted tiene el derecho de
solicitar una copia del archivo que se le envio a la organizacion independiente sobre su caso. Se
nos permite cobrar un cargo por copiar y enviar esta informacion.

. Quién puede someter su apelacion?

Usted o su representante designado puede someter una solicitud de apelacion rapida o estandar.

(Cuan pronto tiene que someter su apelacion?



Usted o su representante designado tiene que someter por escrito una solicitud de revision por
una organizacion independiente de revision dentro de 60 dias calendario después de la fecha en
que se le notifico la decision de su primera apelacion. LaOrganizacion Independiente podria
otorgarle mas tiempo si usted cuenta con una razén valida por dejar pasar la fecha limite.

¢ Como solicitar una apelacion?
1. Solicitando una “decision estandar”

Para solicitar una “decision estandar”, usted o su representante autorizado debe enviar o entregar
una solicitud por escrito a la organizacion independiente a la direccion que aparecerd en la
notificacion de re-determinacion que recibira de parte de nosotros.

2. Solicitando una “decision rapida”

Para solicitar una “decision rapida”, usted o su representante autorizado debe enviar o entregar
una solicitud por escrito a la organizacion independiente a la direccidon que apareceré en la
notificacion de re-determinacion que recibira de parte de nosotros. Recuerde, si su doctor solicita
una decision rapida por usted, o le apoya nosotros le daremos una “decision rapida”.

(Cuan pronto tiene que decidir la organizacion independiente de
revision?

1. Para una solicitud estdndar sobre un medicamento Parte D, que incluye un pedido sobre
reembolso de un medicamento recetado por la Parte D que usted ya pagd y recibid, la
Organizacién Independiente de revision tiene hasta 7 dias calendario desde la fecha que
recibi6 su solicitud para darle una decision.

2. Parauna “decision rapida” sobre un medicamento recetado por la Parte D que usted no
ha recibido la organizacion independiente de revision tiene hasta 72 horas desde el
momento en que recibe su solicitud para darle una decision.

Si la organizacion independiente de revision decide completamente a su
favor:

1. Para una decision sobre reembolso de un Medicamento recetado por la Parte D que
ya usted pago y recibio.

Tenemos que pagar dentro de 30 dias calendario después de la fecha en que recibamos la

notificacion de reversion de nuestra determinacion de cubierta. También le enviaremos a
la organizacion independiente de revision una notificacion de que hemos cumplido con su
decision.

2. Para una decision estandar sobre un medicamento recetado por la Parte D




que no ha recibido.

Tenemos que autorizar o proveerle el Medicamento recetado por la Parte D que pidid
dentro de 72 horas de la fecha en que recibamos la notificacion de revocacion de nuestra
determinacion de cubierta. También le enviaremos a la organizacion independiente de
revision una notificacion de que hemos hecho efectiva su decision.

3. Para una decision rapida sobre un medicamento Parte
que no ha recibido.

Tenemos que autorizar o proveerle el Medicamento recetado por la Parte D que pidid
dentro de 24 horas de la fecha en que recibamos la notificacion de reversion de nuestra
determinacion de cubierta. También le enviaremos a la organizacion independiente de
revision una notificacion de que hemos cumplido con su decision.

Nivel 3 de Apelacion: Si la organizacion que revisé su caso en el Nivel 2
de Apelacidon no decide completamente a su favor, usted puede pedir una
revision por un Juez de Ley Administrativa.

Si la organizacion independiente de revision no decide completamente a su favor, usted o su
representante designado puede pedir una revision por un Juez de Ley Administrativa si el valor
en dolares del beneficio Parte D solicitado no cumple con el requisito minimo provisto en la
decision de la organizacion independiente de revision. Durante la revision por el Juez de Ley
Administrativa, usted puede presentar evidencia, revisar el récord (sea recibiendo una copia del
expediente o accesando el expediente en persona, cuando posible) y estar representado por un
abogado.

. Quién puede someter su apelacion?

Usted o su representante designado puede someter la solicitud a un Juez de Ley Administrativa.

¢ Cuan pronto tiene que someter su apelacion?

Tiene que someter su apelacion dentro de 60 dias calendario de la fecha incluida en la
notificacion enviada a usted por parte de “Medicare Appeals Council” (Nivel de Apelacion 4).

El Juez de Ley Administrativa podria otorgarle mas tiempo si usted cuenta con una razén valida
por dejar pasar la fecha limite.

(Como solicitar una apelacion?

Usted tiene que solicitar por escrito una revision por un Juez de Ley Administrativa a partir de la
fecha en que se le notifico la decision hecha en el Nivel de Apelacion 2.



El Juez de Ley Administrativa no vera la apelacion si el valor en dolares del cuidado médico es
menos del minimo requerido por la decision de la organizacion independiente de revision. Si el
valor en ddlares es menos del requisito minimo, usted no podra seguir apelando.

¢ Como se calcula el valor en dolares (la “cantidad que permanece en
controversia”)?

Si nos hemos negado a proveer un beneficio de medicamento recetado por la Parte D, el valor en
dolares para solicitar una audiencia con un Juez de Ley Administrativa estd basado en el valor
proyectado de ese beneficio. El valor proyectado incluye cualquier costo en que usted pueda
incurrir basado en lo que se le cobraria a usted por el medicamento y la cantidad de repeticiones
del medicamento recetadas durante el afio del plan. El valor proyectado incluye sus co-pagos,
todos los gastos incurridos luego que sus gastos excedan el limite inicial de cubierta, y los gastos
pagados por otras entidades.

También puede combinar multiples reclamaciones de la Parte D para
llegar al valor en dolares si:

1. Lareclamacion conlleva la entrega de medicamentos recetados por la Parte D a usted;

2. Todas las reclamaciones han recibido una determinacion por una organizacion
independiente de revision segun descrito en el Nivel 2 de Apelacion.

3. Cadauno de los pedidos de revision combinados se someten por escrito dentro de 60 dias
calendario después de la fecha que cada decision fue hecha en el Nivel 2 de Apelacion; y

4. Supedido de audiencia identifica todas las reclamaciones a ser vistas por el Juez de Ley
Administrativa.

¢(Cuan pronto tomara el Juez la decision?

El foro judicial Federal es el que controla el calendario de cualquier decision.

Si el Juez decide a su favor:

Una vez recibamos la notificacion de la decision judicial a su favor, lo que suceda luego depende
del tipo de apelacion:

1. Para decisiones sobre pago de un Medicamento recetado por la Parte D que
ya recibio.

Tenemos que enviarle el pago no mas tarde de 30 dias calendario después de la
fecha en que recibamos la notificacion revirtiendo nuestra determinacion de
cubierta.



2 Para una decision estandar sobre un Medicamento recetado por la Parte D que no
ha recibido

Tenemos que autorizar o proveerle el Medicamento recetado por la Parte D que
pidio6 dentro de 72 horas de haber recibido la notificacion revirtiendo nuestra
determinacion de cubierta.

3 Para una decision rapida sobre un Medicamento recetado por la Parte D que no ha
recibido
Tenemos que autorizar o proveerle el Medicamento recetado por la Parte D que
pidio6 dentro de 24 horas de haber recibido la notificacion revirtiendo nuestra
determinacion de cubierta.

Nivel 4 de Apelacion: Su caso puede ser revisado por el consejo de
Apelaciones de Medicare

Si su pedido se denegd en el Nivel 3 de Apelacion, usted o su representante designado puede
solicitar una revision sometiendo una solicitud por escrito al Consejo.

(Quién puede someter su apelacion de la determinacion de cubierta?

Usted o su representante designado puede someter una solicitud con el Consejo de Apelaciones
de Medicare.

¢ Cuan pronto tiene que someter su apelacion?

Tiene que someter su apelacion dentro de 60 dias calendario de la fecha incluida en nuestra
notificacion de determinacion de cubierta. Podemos concederle mas tiempo si tiene una razén
valida para no cumplir con la fecha limite.

¢ Como solicitar una apelacion?

Usted debera someter una solicitud con el “Medicare Appeals Council”. La decision que usted
reciba del Juez Administrativo (Nivel de Apelacion 3) le explicard como solicitar una apelacion.

(Cuan pronto tomara el Consejo la decision?

“Medicare Appeals Council” primero determinard si revisara su caso (no se revisan todos los
casos). Si el Consejo de Apelaciones de Medicare revisa su caso, ellos tomaran una decision lo
mas pronto posible. Si deciden no revisar su caso usted podra solicitar una revision con un Juez
Federal (ver Nivel de Apelacion 5). Consejo de Apelaciones de Medicare le enviara una
notificacion explicando la decision. La notificacion le explicara como solicitar una revision por
un Juez Federal.



Si el Consejo decide a su favor:

El Consejo de apelaciones de Medicare le dira por escrito su decision y las razones para ella. Lo
que suceda luego depende del tipo de apelacion:

1. Para decisiones sobre pago de un Medicamento recetado por la Parte D que ya recibio

Tenemos que enviarle el pago no mas tarde de 30 dias calendario después de la fecha en
que recibamos la notificacion revirtiendo nuestra determinacion de cubierta.

2. Para una decision estandar sobre un Medicamento recetado por la Parte D que no ha
recibido

Tenemos que autorizar o proveerle el Medicamento recetado por la Parte Dque pidi6
dentro de 72 horas de haber recibido la notificacion revirtiendo nuestra determinacion de
cubierta.
3. Para una decision rdpida sobre un Medicamento recetado por la Parte D que no ha
recibido
Tenemos que autorizar o proveerle el Medicamento recetado por la Parte D que pidi6

dentro de 24 horas de haber recibido la notificacion revirtiendo nuestra determinacion de
cubierta.

Nivel 5 de Apelacion: Su caso puede ir a la Corte Federal
Usted tiene derecho a continuar su apelacion, pidiéndole a una Corte Federal que revise su caso
si la cantidad envuelta cumple con el requisito minimo provisto en la decision del Consejo de
Apelaciones de Medicare, y:

e La decision no es completamente favorable para usted, o

e El Consejo de Apelaciones de Medicare ha decidido no revisar su caso.

¢ Quién puede someter su apelacion?
Usted o su representante designado puede someter la solicitud de apelacion con la Corte Federal.

(Cuan pronto tiene que someter su apelacion?

Tiene que someter su apelacion dentro de 60 dias calendario de la fecha incluida en la
notificacion enviada a usted por parte de Consejo de Apelaciones de Medicare (Nivel de
Apelacion 4).



¢ Como solicitar una apelacion?

Para solicitar una revision judicial de su caso, tiene que someter una accion civil ante una corte
de distrito de los Estados Unidos. La carta que recibe del Consejo de Apelaciones de Medicare
en el Nivel 4 de apelacion le dira como solicitar esta revision.

Si la cantidad en litigio cumple con el requisito minimo provisto en la decision del Consejo de
Apelaciones de Medicare, usted puede pedirle a un Juez de la Corte Federal que revise su caso.

¢ Cuan pronto tomara el Juez la decision?

El foro judicial Federal es el que controla el calendario de cualquier decision.

Si el Juez decide a su favor:

Una vez recibamos la notificacion de la decision judicial a su favor, lo que suceda luego depende
del tipo de apelacion:

2. Para decisiones sobre pago de un Medicamento recetado por la Parte D que
ya recibio.

Tenemos que enviarle el pago no mas tarde de 30 dias calendario después de la
fecha en que recibamos la notificacion revirtiendo nuestra determinacion de
cubierta.

4 Para una decision estandar sobre un Medicamento recetado por la Parte D que
no ha recibido

Tenemos que autorizar o proveerle el Medicamento recetado por la Parte D que
pidio6 dentro de 72 horas de haber recibido la notificacion revirtiendo nuestra
determinacion de cubierta.

5 Para una decision rapida sobre un Medicamento recetado por la Parte D que no
ha recibido
Tenemos que autorizar o proveerle el Medicamento recetado por la Parte D que
pidio6 dentro de 24 horas de haber recibido la notificacion revirtiendo nuestra
determinacion de cubierta.

Si el Juez decide en su contra:

La decision del Juez es final y usted no puede seguir apelando.



Querellas Parte D

LLAMAR 1-888-620-1919 Las llamadas a este nimero son libre de costo

1-888-620-1515 Linea de enfermeria 24 horas

TTY 1-866-620-2520. Para llamar a este nimero requiere un equipo de
teléfono especial. Las llamadas a este numero son libre de costo

FAX 787-620-0931
ESCRIBIR American Health Medicare
P.O. Box 11320
San Juan , P.R. 00922
VISITAR Metro Office Park, Lot 18, Suite 300, Guaynabo, Puerto Rico 00966

PAGINA WEB www.ahmpr.com

Apelaciones Parte D

LLAMAR  1-888-620-1616 Las llamadas a este nimero son libre de costo
1-888-620-1515 Linea de enfermeria 24 horas

TTY 1-866-620-2520 Para llamar a este nimero requiere un equipo de teléfono
especial. Las llamadas a este numero son libre de costo

FAX 787-620-0926

ESCRIBIR American Health Medicare
P.O. Box 11320
San Juan , P.R. 00922

VISITAR Metro Office Park, Lot 18, Suite 300, Guaynabo, Puerto Rico 00966

PAGINA WEB www.ahmpr.com




