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  Medicareدرخواست برای تجديدنظر در زمينه رد درخواست داروی تجويزی 

CalOptima Health OneCare Complete (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Plan ,  درخواست شما برای پوشش (يا
شما اين حق را داريد که از ما برای تجديدنظر (استيناف) در   .__________________پرداخت هزينه) برای اين مورد را رد کرده است: 

    از اين فرم برای ارائه درخواست تجديد نظر در مورد اين تصميم استفاده کنيد.زمينه تصميم ارائه شده درخواست نماييد. 

.  درخواست تجديد نظر را ارائه کنيد  Medicareداروی تجويزی روز از تاريخ نامه رد درخواست پوشش  65شما می توانيد ظرف  •

.   www.caloptima.org/onecare طريق وب سايت ما درخواست تجديد نظر ارسال کنيد شما همچنين می توانيد از  •
  ) ارسال کرد.TTY 711( 2734-412-877-1توان از طريق تلفن با شماره های تجديدنظر سريع را میدرخواست •

خواهيد شخص ديگری (مثلاً يکی از بستگان يا دوستان)  می تجويز کننده داروی شما می تواند از طرف شما درخواست تجديد نظر کند. اگر 
 )TTY 711( 2734-412-877-1  از طرف شما درخواست تجديدنظر را ارائه کند، آن شخص بايد نماينده رسمی شما باشد. با ما با شماره

  تماس بگيريد تا در مورد چگونگی نحوه تعيين نماينده اطلاعات لازم را دريافت نماييد. 

  اطلاعات  ثبت نام کننده در طرح

   ____________________________________________________________________________  نام ثبت نام کننده:
  شماره شماره عضويت: __________________________ تاريخ تولد (سال/روز/ماه): ____________________

  _______________________________________________________________________________  آدرس پستی:
  ________________________________________________________________________  شهر، ايالت، کد پستی: 

  ___________________________________________________________________________________  تلفن:

  اطلاعات داروی تجويزی و تجويز کننده نسخه 

  __________________________________________________________________  درخواست کرديد:نام دارويی که 
  ______________________________________________________________________  قدرت دارو / مقدار / دوز:

  ____________________________________________________________________________  نام تجويز کننده: 
  _______________________________________________________________________________  آدرس دفتر:

  ________________________________________________________________________  شهر، ايالت، کد پستی: 
  تلفن دفتر:________________________________ فکس دفتر:________________________________

  ___________________________________________________________________________  مسئول تماس دفتر: 

  خير بله      آيا در حال حاضر اين دارو را خريداری کرده ايد؟    
  اگر پاسخ شما مثبت است: 

تاريخ خريد:________________________ مبلغ پرداختی:________________ (کپی رسيد را پيوست کنيد)        
  ______________________________________________________________________________  نام داروخانه :

  _________________________________________________________________________  شماره تلفن داروخانه:
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  آيا به يک تصميم گيری فوری (سريع) نياز داريد؟

ساعت نياز به نتيجه تصميم گيری داريد، اين کادر را علامت بزنيد. اگر مدارک توضيحات پشتيبانی از   72کنيد در عرض اگر فکر می   
  طرف تجويز کننده خود داريد، آن را به اين درخواست پيوست کنيد.

روزه برای يک تصميم گيری استاندارد می تواند به زندگی، سلامت يا   7اگر شما يا تجويز کننده شما معتقد هستيد که انتظار  •
  توانايی شما برای بازيابی حداکثر عملکرد آسيب جدی وارد کند، می توانيد درخواست يک تصميم گيری سريع (فوری) کنيد.  

روزه می تواند به سلامت شما آسيب جدی وارد کند، ما به طور خودکار در عرض  7اگر تجويز کننده شما نشان دهد که انتظار  •
ساعت نتيجه تصميم گيری خود را به شما ارائه می دهيم. اگر از ما می خواهيد که هزينه دارويی که قبلا دريافت کرده ايد را  72

  رخواست تجديد نظر فوری کنيد. بازپرداخت کنيم، نمی توانيد د 

گيريم که آيا پرونده شما نياز به  اگر پشتيبانی تجويز کننده خود را برای درخواست سريع دريافت نکرديد، ما تصميم می  •
  گيری سريع دارد يا خير.تصميم 

  توضيح دهيد که چرا فکر می کنيد اين دارو بايد تحت پوشش قرار گيرد 

هر گونه اطلاعات اضافی که فکر می کنيد ممکن است به پرونده شما کمک کند، مانند بيانيه پشتيبانی تجويز کننده يا سوابق   •
  پزشکی خود را پيوست کنيد.  

  را ضميمه کنيد   Medicareيک کپی از نامه تصميم رد پوشش داروی تجويزی  •

برای توضيح دادن اينکه چرا قادر به رعايت معيار طرح نيستيد و/يا چرا دارو موردنياز طرح از نظر پزشکی برای شما مناسب  •
  نيستند، به نظر تجويزکننده شما نياز خواهد بود.  

      _________________________________________________________  ساير اطلاعاتی که بايد در نظر بگيريم:  •
__________________________________________________________________________________   

  اطلاعات نماينده

اين بخش را فقط در صورتی تکميل کنيد که شخصی که اين درخواست را ارائه می دهد، ثبت نام کننده يا تجويز کننده داروی ثبت نام کننده 
  نباشد. اگر در سطح تعيين پوشش يا سطح بازنگری ارائه نشده باشد، بايد اسنادی را ضميمه کنيد که صلاحيت شما را برای نمايندگی فرد ثبت

   يا معادل کتبی آن) نشان دهد. برای کسب اطلاعات بيشتر در مورد تعيين نماينده، با ما با شماره CMS-1696شده کننده (مانند فرم تکميل نام 
1-877-412-2734 )TTY 711 .تماس بگيريد (  

    _________________________________________________________________________________  نام نماينده:
    ______________________________________________________________________________  نسبت با عضو:

    ___________________________________________________________________________________  خيابان: 
    _________________________________________________________________________  شهر، ايالت، کد پستی: 

    ____________________________________________________________________________________  تلفن:

   کرده و ارسال کنيداين فرم را امضا 

  کننده، يا تجويزکننده دارو يا نماينده): نام کننده اعتراض (فرد ثبت امضای فرد ارائه

  امضا: _______________________________________________________      تاريخ: ______________
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  پست کنيد:فرم تکميل شده خود و هر گونه اطلاعات پشتيبانی کننده را فکس يا 
 

  شماره فکس:                                       آدرس: 
         CalOptima Health OneCare Complete   1-858-357-2588          

  Pharmacy Management Appeals    
  505 City Parkway West    
  Orange, CA 92868  

 
 

CalOptima Health OneCare (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Plan  يک سازمان ،Medicare Advantage  تحت
 CalOptimaبه تمديد قرار بستگی دارد.  CalOptima Health OneCareاست. ثبت نام در برنامه  Medi-Calو  Medicareقرارداد با 

Health OneCare  از قوانين قابل اجرا حقوق مدنی فدرال پيروی کرده و براساس نژاد، رنگ پوست، اصليت ملی، سن، معلوليت يا جنسيت
ساعت  24)، درTTY 711( 2734-412-877-1به شماره  CalOptima Health OneCareتبعيض قائل نمی شود. با خدمات مشتريان 

  .www.caloptima.org/OneCareروز هفته تماس بگيريد. به وبسايت ما مراجعه کنيد  7شبانه روز، 
 

  ضميمه ها: 
  اعلاميه عدم تبعيض و اطلاعيه دسترسی  •
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