
  

 

            
     

      
             

           
               

          
           

  

 

          
        

                
                   
               
 

             
                

             
          

Solicitud de Redeterminación de la Denegación de la Cobertura de Medicamentos que
Requieren Receta Médica de Medicare 

Debido a que nosotros, Superior HealthPlan STAR+PLUS Medicare-Medicaid Plan (MMP), 
rechazamos su solicitud de cobertura (o pago) de un medicamento que requiere receta 
médica, usted tiene derecho a solicitarnos una redeterminación (apelación) de nuestra 
decisión. Tiene 60 días desde la recepción del Aviso de Denegación de la Cobertura de 
Medicamentos que Requieren Receta Médica de Medicare para solicitarnos una 
redeterminación. Puede enviarnos este formulario por correo o por fax: 

Dirección:  
Superior HealthPlan  

Número de Fax: 
1-866-388-1766

Attention: Medicare Pharmacy Appeals  
P.O. Box 31383 
Tampa, FL 33631-3383 

También puede solicitarnos una apelación en nuestro sitio web en at 
mmp.SuperiorHealthPlan.com. Las solicitudes de apelaciones aceleradas pueden hacerse 
por teléfono llamando al 1-866-896-1844 (TTY: 711). El horario de atención es de 8:00 a. m. 
a 8:00 p. m., de lunes a viernes. Fuera del horario de atención, los fines de semana y los 
días feriados, puede dejar un mensaje. Se le devolverá la llamada dentro del siguiente día 
hábil. 

Quién Puede Hacer una Solicitud: la persona que le receta puede solicitarnos una 
apelación en su nombre. Si quiere que otra persona (como un familiar o un amigo) solicite 
una apelación en su nombre, dicha persona debe ser su representante. Comuníquese con 
nosotros para obtener información sobre cómo designar a un representante. 
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http:mmp.SuperiorHealthPlan.com


      

           

      

            

  

         

               
  

    

        

  

            

  

           
             

            
          

              
            

          
             

 
 

          
 

     
 

                   
 
     

          
             

 
         

 
 

Información de la Persona Inscrita 

Nombre de la persona inscrita Fecha de nacimiento 

Dirección de la Persona Inscrita 

Ciudad Estado Código Postal 

Teléfono 

Número de identificación de la persona inscrita 

Complete la siguiente sección SOLO si la persona que hace esta solicitud no es la
persona inscrita: 

Nombre del Solicitante 

Relación del Solicitante con la Persona Inscrita 

Dirección 

Ciudad Estado Código Postal 

Teléfono 

Documentación de representación para las solicitudes de apelación hechas por otra
persona que no sea la persona inscrita o la persona que le receta: 

Adjunte la documentación que demuestre la autoridad para representar a la persona
inscrita (un Formulario de Autorización de Representación CMS-1696 completado o
un documento equivalente por escrito), si no se presentó en el nivel de determinación

de la cobertura. Para obtener más información sobre la designación de un
representante, comuníquese con su plan o llame al 1-800-Medicare (1-800-633-4227)

(TTY: 1-877-486-2048), las 24 horas del día, los 7 días de la semana. 

Medicamento que requiere receta médica que usted está solicitando: 

Nombre del medicamento: Concentración/cantidad/dosis: 

¿Ha comprado el medicamento cuya apelación está pendiente? ☐ Sí ☐ No 

Si la respuesta es “Sí”: 
Fecha de la compra: Cantidad pagada: $ 

(adjunte una copia del recibo) 

Nombre y número de teléfono de la farmacia: 



      
 

                                                          
 

  
 

       
 

       
 

       
 

    
                  

              
              
               

                
              

               
       

 

           
                 

     
 

            
              

            
               

                
               

               
              

                 
            

 
 
 

 
               

  
   

 

      
 

 

 

  

Información de la Persona que Receta 

Nombre 

Dirección 

Ciudad Estado Código Postal 

Teléfono del Consultorio Fax 

Persona de Contacto en el Consultorio 

Nota Importante: Decisiones Aceleradas
Si usted o la persona que le receta consideran que la espera de 7 días para una decisión 
estándar podría perjudicar gravemente su vida, su salud o su capacidad para recuperar una 
función al máximo, puede solicitar una decisión acelerada (rápida). Si la persona que le 
receta indica que la espera de 7 días podría perjudicar gravemente su salud, le daremos 
automáticamente una decisión dentro de las 72 horas. Si no tiene el respaldo de la persona 
que le receta para una apelación acelerada, nosotros decidiremos si su caso requiere una 
decisión rápida. No puede solicitar una apelación acelerada si nos pide que le hagamos un 
reembolso por un medicamento que ya recibió. 

☐MARQUE ESTA CASILLA SI CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISIÓN DENTRO 
DE LAS 72 HORAS (si tiene una declaración de respaldo de la persona que le recetó el
medicamento, adjúntela a esta solicitud). 

Explique los motivos de su apelación. Adjunte páginas adicionales si es necesario. 
Adjunte toda información adicional que considere que puede ayudar con su caso, como una 
declaración de la persona que le receta y los expedientes médicos relevantes. 
Recomendamos que se remita a la explicación que brindamos en el Aviso de Denegación de 
la Cobertura de Medicamentos que Requieren Receta Médica de Medicare y que le pida a la 
persona que le receta que aborde los criterios de cobertura del Plan, si se encuentran 
disponibles, como se establecen en la carta de denegación del Plan o en los otros 
documentos del Plan. Los aportes de la persona que le receta serán necesarios para 
explicar por qué no puede cumplir con los criterios de cobertura del Plan y/o por qué los 
medicamentos que el Plan requiere no son médicamente adecuados para usted. 

Firma de la persona que solicita la apelación (la persona inscrita o su representante): 

____________________________________ Fecha: ___________________ 



            
             

     
 

  
 

 
  

 

    
  

   
 

 
  

Superior HealthPlan STAR+PLUS Medicare-Medicaid Plan (MMP) es un plan de salud que 
tiene contratos con Medicare y Medicaid de Texas para proporcionar beneficios de ambos 
programas a las personas inscritas. 

ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are 
available to you. Call 1-866-896-1844 (TTY: 711) from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through 
Friday. After hours, on weekends and on holidays, you may be asked to leave a message. 
Your call will be returned within the next business day. The call is free. 

ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia 
lingüística. Llame al 1-866-896-1844 (TTY: 711) de 8 a. m. a 8 p. m., lunes a viernes. 
Después de horas hábiles, los fines de semana y los días festivos, es posible que se le pida 
que deje un mensaje. Le devolveremos la llamada el próximo día hábil. La llamada es 
gratuita. 
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Statement of Non-Discrimination 
Superior HealthPlan (Superior) STAR+PLUS Medicare-Medicaid Plan (MMP) complies with applicable federal 
civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. 
Superior STAR+PLUS MMP does not exclude people or treat them differently because of race, color, national 
origin, age, disability, or sex. 
Superior STAR+PLUS MMP: 

Provides free aids and services to peo ple with disabilities to communicate effectively with us, such as 
qualified sign language interpreters and written information in other formats (large print, audio, accessible 
electronic formats, other formats). 
Provides free language services to people whose primary language is not English, such as qualified 
interpreters and 1nformation written in other languages. 

lf you need these services, contact Superior STAR+PLUS MMP's Member Services at 1-866-896-1844 (TTY: 711) 
from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and on holidays, you may be asked to 
leave a message. Your call will be returned within the next business day. The call is free. 
lf you believe that Superior STAR+PLUS MMP has failed to provide these services or discriminated in another 
way on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex, you can file a grievance by calling the 
number above and telling them you need help füing a grievance; Superior STAR+PLUS MMP's Member Services 
is available to help you. 
You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil 
Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at 
https.j /ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.Jsf or by mail or phone at: 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 lndependence Avenue sw., Room 509F 
HHH Building, Washington, DC 20201 
1-800-368-1019, (TDD: 1-800-537-7697) 

Complaint forms are available at http.j /www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

Declaración de no discriminación 
Superior HealthPlan (Superior) STAR+PLUS Medicare-Medicaid Plan (MMP) cumple con las leyes federales de 
derechos civiles aplicables y no discrimina por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o 
sexo. Superior STAR+PLUS MMP no excluye a ninguna persona ni la trata de manera diferente por motivos de 
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. 
Superior STAR+PLUS MMP: 
· Proporciona servicios y dispositivos gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen 

eficazmente con nosotros, como intérpretes calificados de lengua de señas e información escrita en otros 
formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos accesibles y otros formatos). 

· Brinda servicios lingüísticos gratis a aquellas personas cuya lengua materna no es el inglés, como 
intérpretes calificaaos e información escrita en otros idiomas. 

Si necesita estos servicios, póngase en contacto con Servicios para afiliados de Superior STAR+PLUS MM P al 
1-866-896-1844 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) de 8 a.m. a 8 p.m., lunes a viernes. Después de horas 
hábiles, los fines de semana y los días festivos, es posib(e que se le pida que deje un mensaje. Le devolveremos 
su llamada el próximo día hábil. La llamada es gratuita. 
Si usted considera que Superior STAR+PLUS MMP no le ha brindado estos servicios o lo ha discriminado de 
alguna otra manera debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un 
reclamo llamando al número que aparece arriba e informando que necesita ayuda para presentar el reclamo; 
el Departamento de Servicios para afiliados de Superior STAR+PLUS MMP esta disponible para ayudarlo. 
También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del 
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE.UU. de manera electrónica a través del Office for Civil 
Rights Complaint Portal (Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles) disponible en 
https.j /ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo electrónico o a los teléfonos que figuran a 
continuación: 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 lndependence Avenue SW., Room 509F 
HHH Building, Washington, DC 20201 
1-800-368-1019, (TDD: 1-800-537-7697) 

Los formularios de quejas se encuentran disponibles en http.j/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

SHP_201632SJA-MMP_02_2019 
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ENGLISH: 
Language assistance services, auxiliary aids and services, 
and other alternative formats are available to you free of 
charge. To obtain this, call 1-866-896-1844 (TTY: 711 ). 

SPANISH: 

Tiene a su disposición sin costo alguno servicios de 
ayuda con el idioma, servicios y dispositivos auxiliares, 
y otros formatos alternativos. Para obtenerlos, llame al 
1-866-896-1844 (TTY: 711 ). 

SPANISH: ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia 
lingüística. Llame al 1-866-896-1844 (TTY: 711 ). 

CHÚ Y: Néu bc;tn nói Tiéng Vi~t, có các djch v1,1 hó trQ' ngon ngCr mil§n phí danh cho bc;tn. 
VIETNAMESE: GQi só 1-866-896-1844 (TTY: 711 ). 

CHINESE: 

KOREAN: 

ARABIC: 

URDU: 

TAGALOG: 

FRENCH: 

HINDI: 

PERSIAN/ 
FARSI: 

GERMAN: 

"?~: E!"~Oi~ N~o~AI:::: ~.5i2-. 2:10i XI~ A-H:JIA~ ~E.~ Ol~o~~ * '.ll~LIC~. 
1-866-896-1844 (TTY: 711) ~ 0 ~ ~ 2loH "?~ Al 2.. 

t2.J) 1-866-896-1844 l.>:~\ .ui+J4 ~ _)\fo ~_Jilll ó.lc:.W\ ülA~ 0µ ,~\ _.fi~I ó~ ~ l~,I :4..l..~ 
.(711 :~lj ~\ ~u, 

r.Y..P Jl5. -~ y~j (.);:-" úi.. ..:.1..,..b., ~ j~ ~ u~j ~ ":f 1 ~ , ~ ¿ Y. 3 j) ":f 1 _fi 1 : .Jb .fa. 
1-866-896-1844 (TTY: 711 ). 

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng 
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-866-896-1844 (TTY: 711 ). 

A TTENTION : Si vous parlez fran9ais, des services d'aide linguistique vous sont proposés 
gratuitement. Appelez le 1-866-896-1844 (ATS : 711 ). 

~<lR ~: ~ 31rT 'ft<ft mzj ~ 'ITT" ~ ~ 1rRf it m"IT ./:-1 Qllli'l 1 ~ ~ ~I 1-866-896-1844 
(TTY : 711) ~ m 'efit1 

'-.r' ~\_) w LGIY. u~\_) W_J~ ~4J ú~ '~ '-.r' µ ~JJ u4J ~ _}.I :~jj 
-~~ i..YW 1-866-896-1844 (TTY : 711) 4 .~4 

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche 
Hilfsdienstleistungen zur Verfügung. Rufnummer: 1-866-896-1844 (TTY: 711 ). 

SHP_20163857C-MMPJ1_2018 
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GUJARATI: 

RUSSIAN: 

JAPANESE: 

LAOTIAN: 

ij~fli.l: cil ct.il ~J~~Lc-0. C>Uc-tci.l ~' ct\. GA:~~8 ~l"ttl ~él?.l ~Cll~ ci.l-ll~l l-ll~ G"llc-t<>-l:l ~. sl.111. 

8~ 1-866-896-1844 (TTY: 711 ). 

BHIIMAHIIE: EcJIH BbI roBopHTe Ha pyccKoM 513bIKe, TO BaM ,n:ocTyIIHbI 6ecrrJiaTHbie ycJiyrn 
rrepeBo,n:a. 3BOHHTe 1 -866-896-1844 (TeJieTaiírr: 711 ). 

;í~~IJi: ª*~!a-i!6n~~tt, ,iu4©~ ~!xtla- .=i11m 1, 'f.:t:::rt*-t º 1-866-896-1844 
(TTY: 711) * 13\ s~i!t:: t .:."il~ < t:: 6 t, ' º 

~ 1 

¡ úOq")U: 'tl")0") U)")'lJC:O")W")~") 0")0, j')")'lJUC:r)")'lJq OVC:{llf:>Q")'lJW")~"), ¡ Oe.>UC:~jf>"), 

c:c:.uDJJ'Wf:>JJimU>")'lJ. ims 1-866-896-1844 (TTY: 711 ). 

SHP_20163857C-MMP_l1_2018 
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