A
TEXAS /- {ONCOLOGY

More breakthroughs. More victories:

Cobertura de medicamentos de Medicare y sus derechos

Tiene derecho a solicitar una determinacion de cobertura a su plan de medicamentos
de Medicare para que le proporcionen o paguen un medicamento que usted cree que debe
cubrirse, proporcionarse o continuarse. También tiene derecho a solicitar un tipo especial de
determinacién de cobertura llamada “excepcion” si usted:

e Necesita un medicamento que no figura en la lista de medicamentos cubiertos de su
plan.

e Considera que una norma de cobertura (como una autorizacidn previa o un limite
de cantidad) no deberia aplicarse en su caso por razones médicas.

e Necesita tomar un medicamento no preferido y desea que el plan cubra el
medicamento al precio de uno preferido.

Como solicitar una determinacion de cobertura

Para solicitar una determinacién de cobertura, usted o su médico pueden llamar al nimero de
teléfono gratuito de su plan de medicamentos de Medicare que se indica en el reverso de su
tarjeta de miembro del plan, o ir a la pagina web de su plan. Puede solicitar una decision
acelerada (en 24 horas) si su salud puede verse gravemente perjudicada por la espera de
hasta 72 horas.

Esté preparado para informar a su plan de medicamentos de Medicare:

e El nombre del medicamento recetado, incluida la dosis y la potencia
(si se conocen)

e El nombre de la farmacia en la que intentd surtir la receta

e La fecha en que intento surtir la receta

e Si solicita una excepcion, el médico debera explicar por qué necesita un
medicamento fuera del formulario o no preferido, o por qué no se le debe aplicar
una norma de cobertura.

Su plan de medicamentos de Medicare le enviara una decision por escrito. Si no se
aprueba la cobertura y usted no esta de acuerdo con esta decision, tiene derecho a
apelar. El aviso del plan le explicara por qué le denegaron la cobertura y cdmo solicitar
una apelacion.

Obtenga ayuda y mas informacion

Consulte los materiales de su plan o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para obtener
mas informacién sobre como solicitar una determinacién de cobertura. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048. Si necesita ayuda para comunicarse con su plan, llame al 1-
800-MEDICARE.

Para obtener este formulario en un formato accesible (como letra grande, Braille o audio)
comuniquese con su plan de medicamentos de Medicare. También tiene derecho a presentar
una queja si considera que se le ha discriminado. Visite Medicare.gov/about-us/accessibility-
nondiscrimination-notice, o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar mas
informacidén. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
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