
 
 
 
 
 

 

 

Solicitud de redeterminación del rechazo de un medicamento con receta de Medicare 

Dado que Aetna® rechazó su solicitud de cobertura (o pago) de un medicamento con receta, 
usted tiene derecho a solicitarnos una redeterminación (apelación) de nuestra decisión. Cuenta 
con un plazo de 60 días a partir de la fecha de nuestro Aviso de rechazo de cobertura de 
medicamentos con receta de Medicare para solicitarnos una redeterminación. Puede enviarnos 
esta forma por correo o por fax: 

Dirección: 
Aetna 
Attn: Part D Appeals 
4750 S 44th Place Suite 150 
Phoenix, AZ 85040-4015 

Número de fax: 
1-877-270-0148 

 

También puede solicitarnos una apelación por medio de nuestro sitio web en 
AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp. 
Las solicitudes de apelaciones urgentes se pueden hacer por teléfono al 1-855-463-0933 (TTY: 711). 

 
Quién puede presentar una solicitud: La persona que emitió la receta puede apelar en su nombre. 
Si desea que otra persona, como un familiar o un amigo, presente una solicitud por usted, dicha persona 
debe ser su representante. Comuníquese con nosotros para saber cómo designar un representante. 
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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 miembro de la persona inscrita: 

Complete la siguiente sección SOLO si quien presenta la 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 solicitudes de apelación presentadas por una persona 
que no es la persona inscrita ni la que emitió la receta: 

 
Adjunte documentación en la que se indique que usted está autorizado a representar a la 
persona inscrita (una forma CMS-1696 completa de autorización de representación u otro 
documento impreso equivalente), si es que no la presentó en el nivel de determinación de la 

cobertura. Para obtener más información sobre la designación de representantes, comuníquese 
con su plan o llame al 1-800-Medicare (TTY: 1‑877‑486‑2048) las 24 horas del día, los 7 días 

de la semana. 

 
Medicamento con receta que solicita: 

 
Nombre del medicamento:   

Concentración, cantidad y dosis:    

¿Compró el medicamento mientras la apelación estaba pendiente?  ☐     ☐ Sí No 

Si la respuesta es “sí”, indique: 
Fecha de compra: Monto pagado: $ (adjunte una copia del recibo) 

 
Nombre y número de teléfono de la farmacia:  

 
Información de la persona que emitió la receta: 

Nombre:        

Dirección:      

Ciudad:           Estado: Código postal:

Teléfono del consultorio:          Fax:

Persona de contacto en el consultorio:        

 
 

Nota importante: Decisiones urgentes 
Puede solicitar una decisión urgente (rápida) si usted o la persona que emitió la receta consideran que 
esperar 7 días para obtener una decisión estándar podría perjudicar gravemente su vida, su salud o su 
capacidad para recobrar el máximo desempeño. Si la persona que emitió la receta nos informa que 
esperar 7 días podría perjudicar gravemente su salud, automáticamente tomaremos una decisión dentro 
de las 72 horas. No obstante, si la persona que emitió la receta no respalda la necesidad de una 
apelación urgente, nosotros resolveremos si su caso requiere una decisión rápida. No puede solicitar 
una apelación urgente si nos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya recibió. 



   
 

 

 
☐ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

MARQUE ESTE CASILLERO SI CREE QUE NECESITA QUE TOMEMOS UNA 
DECISIÓN DENTRO DE LAS 72 HORAS (si cuenta con una declaración de respaldo 
de la persona que emitió la receta, adjúntela a esta solicitud). 

Explique los motivos de la apelación. Adjunte páginas adicionales, si es necesario. Adjunte 
información adicional que usted cree que puede favorecer su caso, como una declaración de la 
persona que emitió la receta y registros médicos pertinentes. Puede hacer referencia a la 
explicación proporcionada en el Aviso de rechazo de cobertura de medicamentos con receta de 
Medicare y solicitar a la persona que emitió la receta que consulte los criterios de cobertura del 
plan, si están disponibles, según se indicó en la carta de rechazo del plan o en otros documentos 
del plan. La persona que emitió la receta debe aportar datos que expliquen el motivo por el cual 
usted no puede cumplir los criterios de cobertura del plan o la razón por la cual los 
medicamentos exigidos por el plan no son médicamente convenientes para usted. 

Firma de la persona que solicita la apelación (la persona inscrita, la persona que emitió la 
receta o el representante): 

 
 Fecha:   
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Aviso en varios idiomas 

Servicios de interpretación en varios idiomas 
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