Pedido de reapreciagao da recusa do medicamento sujeito a receita
médica Medicare

CCA Senior Care Options (HMO D-SNP) recusou o seu pedido de cobertura (ou pagamento) de
uma receita médica. Tem o direito de nos pedir uma reapreciacao (recurso) da nossa decisao.
Utilize este formulario para recorrer desta decisao.

e Pode solicitar um recurso no prazo de 65 dias a contar da data do nosso Aviso de recusa de
cobertura de medicamento sujeito a receita médica Medicare.

e Também pode apresentar um recurso através do nosso sitio Web em ccama.org.

e Os pedidos de recurso rapido podem ser efetuados por telefone através do 1-833-251-9739,
TTY: 711, 24 horas por dia, sete dias por semana.

O seu médico prescritor pode solicitar um recurso em seu nome. Se pretender que outra pessoa
(como um familiar ou amigo) apresente um recurso por si, essa pessoa tem de ser 0 seu
representante. Contacte-nos através do 1-833-251-9739, TTY: 711, 24 horas por dia, sete dias por
semana para saber como nomear um representante.

Informagoes sobre o inscrito no plano

Nome do inscrito:
Numero de ident. inscrito: Data de nascimento (MM/DD/AAAA):

Endereco:

Cidade, estado, codigo postal:

Telefone:

Informagodes sobre a receita médica e o médico prescritor

Nome do medicamento solicitado:

Concentracao/quantidade/dosagem:

Nome do médico prescritor:

Enderecgo do consultorio:

Cidade, estado, codigo postal:

Telefone do consultério: Fax do consultorio:

Pessoa de contacto do consultério:
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Ja adquiriu este medicamento? [ | Sim [] Nao
Se SIM:

Data de aquisicao: Valor pago: (anexe copia de recibo)

Nome da farmacia:

Telefone da farmacia:

Necessita de uma decisao rapida?

[ ] Assinale esta caixa se considerar que necessita de uma decisio no prazo de 72 horas. Se
tiver uma declaragdo comprovativa do seu médico prescritor, junte-a a este pedido.

e Se o inscrito ou 0 seu médico prescritor considerarem que esperar 7 dias por uma decisao
normal pode prejudicar gravemente a sua vida, saude ou capacidade de recuperar o
maximo de funcdes, pode solicitar uma decisao rapida.

e Se 0 seu médico prescritor indicar que esperar 7 dias pode prejudicar gravemente a sua
saude, apresentaremos automaticamente uma decisdo no prazo de 72 horas. Nao pode

pedir um recurso rapido para pedidos de reembolsos por um medicamento que ja tem.

e Se nao obtiver o apoio do seu médico prescritor para um recurso rapido, seremos nos a
decidir se 0 seu caso exige uma decisao rapida.

Explique porque é que acredita que este medicamento deve ser coberto

¢ Anexe quaisquer informagdes adicionais que considere uteis para o seu caso, tais como
uma declaragado do seu médico prescritor ou registos médicos.

¢ Inclua uma cépia do Aviso de recusa de cobertura de medicamento sujeito a receita médica
Medicare

o O seu médico prescritor tera de explicar porque é que o inscrito ndo consegue cumprir as
nossas regras de cobertura do plano e/ou porque € que os medicamentos exigidos pelo
plano nao sao clinicamente adequados para si.

e Qutras informacgdes a ter em conta:

Informagodes do representante

Preencha esta seccdo APENAS se a pessoa que faz este pedido nao for o inscrito ou o seu médico
prescritor. Deve anexar a documentagdo que comprove a sua autoridade para representar o inscrito
(como o Formulario CMS-1696 preenchido ou um equivalente escrito), se esta nio tiver sido ja
apresentada no nivel da apreciagado da cobertura. Para mais informacdes sobre a nomeagéao de um
representante, contacte-nos através do 1-833-251-9739.

Nome do representante:

Relagcdo com o inscrito:




Endereco:

Cidade, estado, codigo postal:

Telefone:

Assinar e enviar este formulario

Assinatura da pessoa que solicita o recurso (o inscrito, 0 médico prescritor ou o representante):

Assinatura: Data:

O formulario preenchido e as informacdes complementares devem ser enviados por fax ou
correio para:
Enderecgo: Nudmero de fax:
CVS Caremark Part D Appeals and Exceptions 1-855-633-7673
P.O. Box 52000, MC109
Phoenix, AZ 85072-2000

CCA Senior Care Options (HMO D-SNP) é um Plano de Necessidades Especiais para Duplamente
Elegiveis (D-SNP) com contrato com o Medicare e com o programa Medicaid do estado de
Massachusetts. A adeséo ao plano depende da renovagéo do contrato com o Medicare.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame
al 833-251-9739 (TTY 711).

Pode obter este documento gratuitamente noutros formatos —
por exemplo, em impressao de grande formato, braille ou
audio. Ligue para o numero 833-251-9739 (TTY 711), 24 horas
por dia, sete dias por semana. A chamada € gratuita.



Aviso de nao discriminagao

A Commonwealth Care Alliance, Inc. cumpre as leis federais aplicaveis relativas a direitos
civis e nao discrimina com base em, nem exclui pessoas nem as trata de forma diferente por
causa de condicdo médica, estado de saude, recebimento de cuidados de saude, experiéncia
relativa a reclamacoes, historial médico, incapacidade (incluindo incapacidade
comportamental), estado civil, idade, sexo (incluindo esteredtipos sexuais e identidade de
género), orientagdo sexual, pais de origem, raga, cor, religido, credo, assisténcia publica ou
local de residéncia. Commonwealth Care Alliance, Inc.:

e Fornece ajuda e servigos gratuitos para que pessoas com deficiéncia comuniquem de
forma eficaz connosco, como:
o Intérpretes qualificados de linguagem gestual
o Informacdes escritas em outros formatos (impresséo grande, audio, formatos
eletronicos acessiveis, outros formatos)
e Fornece servigos linguisticos gratuitos a pessoas cujo idioma principal ndo € o inglés,
tais como:
o Intérpretes qualificados
o Informacgdes escritas noutras linguas

Se precisar destes servigos, contacte o Servico de Apoio a Associados. Se acredita que a
Commonwealth Care Alliance, Inc. ndo prestou estes servigos ou discriminou de outra forma
com base na condigdo médica, estado de saude, recebimento de cuidados de saude,
experiéncia relativa a reclamacgdes, historial médico, incapacidade (incluindo incapacidade
comportamental), estado civil, idade, sexo (incluindo esteredtipos sexuais e identidade de
género), orientagao sexual, pais de origem, raga, cor, religido, credo, assisténcia publica ou
local de residéncia, pode apresentar uma reclamacéo junto de:

Commonwealth Care Alliance, Inc.

Civil Rights Coordinator

30 Winter Street, 11" Floor

Boston, MA 02108

Telefone: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY 711) Fax: 857-453-4517
E-mail: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

Vocé pode registar uma reclamagéo pessoalmente ou por correio, fax ou e-mail. Caso precise
de ajuda para apresentar uma reclamacao, o Civil Rights Coordinator estara disponivel para o
ajudar. Também pode apresentar uma queixa de direitos civis no U.S. Department of Health
and Human Services, Office for Civil Rights, pelo portal eletrénico, Office for Civil Rights
Complaint Portal, disponivel em: ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, ou por e-mail ou
telefone em:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Telefone: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Os formularios de reclamacgao estao disponiveis em www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Notice of Availability
Interpreter Services

English: If you speak English, free language assistance services are available. Auxiliary aids
and services to provide information in accessible formats are also available free of charge.
Call 833-251-9739 (TTY: 711).

Spanish: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios de asistencia linguistica gratuitos.
También estan disponibles sin costo recursos auxiliares y servicios para proporcionar
informacion en formatos accesibles. Llame al 833-251-9739 (TTY: 711).

ChineseMandarin' ﬁﬂ% SR @G, AT DR R S I S IR SS . Ak, i iR
PATCRERG A% AR S BB TR MRS . 16304 833-251-9739 (TTY: 711),

Chinese Cantonese: WIS EFEERE, M AT UM% & RE S WIS . thal, 184 B it
e g TR AL B A A Bl B T B AR .S58 833-251-9739 (TTY: 711) -

Tagalog: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit ang mga libreng serbisyo sa tulong sa
wika. Ang mga pantulong na tulong at serbisyo para magbigay ng impormasyon sa mga naa-
access na format ay makukuha rin nang walang bayad. Tumawag sa 833-251-9739 (TTY: 711).

French: Si vous parlez frangais, des services d’assistance linguistique gratuits sont disponibles.
Des aides et services auxiliaires permettant de fournir des informations dans des formats
accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 833-251-9739 (TTY : 711).

Vietnamese: Néu quy vi néi tiéng Viét, ching t6i cung cap dich vu hé tro ngdn ngr mién phi.
Céc dich vu va phwong tién phu tro cung cap théng tin & dinh dang dé tiép can ciing dwoc
mién phi. Goi 833-251-9739 (TTY: 711).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachunterstitzungsdienste
zur Verfugung. Hilfsmittel und Dienstleistungen zur Bereitstellung von Informationen in
barrierefreien Formaten sind ebenfalls kostenlos verfiigbar. Rufen Sie die Nummer
+833-251-9739 (TTY: 711) an

Korean: 3l=0] & JALS= 49, 5 o] XY Au| =5 o] &8
P2 o2 ARE A HE B Mu| Ak T2 AlFEHY
o 7 AslsA L

AHUTh 2 7Hs e
3-251-9739 (TTY: 711)

Russian: Eciiu Bbl rOBOpUTE HA PYCCKOM $13bIKe, BAM MOTYT MPEJIOCTAaBUTh GeclaTHbIE YCAYTH
nepeBoAurKa. Takke 6eCnIaTHO MPeJIOCTaBJISIIOTCS BCIIOMOTaTe/ibHbIe CPEICTBA U YCIIYTH,
N03BOJISIOLIME NTOJYYaTh UHPOPMAILUIO B JOCTYNHbIX popMaTax. 3BOHUTeE 10 HoMepy 833-251-
9739 (TTY: 711).

g_\LAjLuJ\ )43}.\} ‘uaLm\ Q_\LAJA} Calae Lua 1..4.1\ ml;.d\ A_Uaﬂ\ pae Ll Cchlaad )s A_u)d\ Aalll Gaaati eu€ \J\ *Arabic
ATTY: 711) 833-251-9739 #8ll Je Juail Blae Lol J a1l Sy ity 3
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Hindi: 3¢ 39 fg=<! Siard 8, < F:Xesh U TeTdT San Iuas § | gau Ured & Yo7 Sudas
R & foTT Tere A1eq 3R Jamd i - Iuas § 1 833-251-9739 (TTY: 711) R HId HY |

Italian: Se parla italiano, pud usufruire di servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono
disponibili gratuitamente anche dei servizi e supporti ausiliari che forniscono informazioni in
formati accessibili. Chiami il numero 833-251-9739 (TTY: 711).

Portuguese: se vocé fala portugués, servicos de assisténcia linguistica gratuitos estao
disponiveis. Recursos e servigos auxiliares para fornecer informagdes em formatos acessiveis
também estdo disponiveis gratuitamente. Ligue para 833-251-9739 (TTY: 711).

Cape Verdean Creole: Si bu ta papia Kriolu di Kabu Verdi, sirvisus di apoiu lingustikui ta sta
dispunivel. També ta sta dispunivel apoiu y sirvisus ausiliaris pa da informason na formatus
asesivel. Txoma pa 833-251-9739 (TTY: 711).

Haitian Creole: Si ou pale kreyodl Ayisyen, gen sévis asistans lang gratis ki disponib. Gen éd ak
sevis oksilyé pou bay enfomasyon nan fdoma aksesib ki disponib gratis tou. Rele 833-251-9739
(TTY:711).

Polish: Jesli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnych ustug pomocy jezykowe;.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg rowniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 833-251-9739 (TTY: 711).

Japanese: HAGEZ 5% 5 Jjid. RO SFE LRy — 2 %2 THH W20 3, T A
E HETHRE AT T 572006 RS —E 2 QMR FIHW27200 7,
833-251-9739 (TTY: 711) I B 72 & v,

Gujarati: %1 dQ 922 cll ol O, Al Ul Ml AslA Acll Gudou 8. Hiledla yetel
sta Ui YElol sRcll HI2 UsLAS Aol Wl Acll UL HgAHL Gucou 8. 833-251-9739 (TTY: 711)

U sld 83,

Lao/Laotian: T]‘)lﬂ‘)DCO‘)h)‘)ﬁ‘)Q‘)O L)UQD’)‘)DQOE)CWSO?D&)‘)S‘)MS D’)‘)DQOE)CU)S CCI®
77‘)‘1.)UQJ)‘)DCU)S%«UD832.).)D?‘DSUCCUUU)25‘)J.)‘)C)C2‘)C°q32OCC.L)DE)f)ﬁ?b?O?QﬁOﬁO@UC%@@‘)
2 833-251-9739 (TTY: 711).

Greek: Eav pilate eAAnvika, StatiBevtal Swpeav vmnpeoies yAwooikng BonBetag. AtatiBevtal
emiong Swpeav BondNTIKA HECH KAL VTINPEGLES VLA TNV TIAPOXT] TIANPOPOPLWV O TTPOGRACLUN
nop1. KaAéote oto 833-251-9739 (TTY: 711).

Khmer: [UfiSIO5SSUNWManis ISHSHES
FINUNSIUNSSWIRAMAUNIENWSSSSINY S8W SHIUNSRMIBUASSMNSEN
iumscudosASHuSEUgSinwsSsSsSIgnNni=N gieunis! 833-251-9739 (TTY:
711)
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