
 
 

Solicitud de Redeterminación de la Denegación de Medicamentos Recetados de 
Medicare 

 
 
Debido a que Molina Healthcare denegó su solicitud de cobertura (o pago) de un 
medicamento recetado, tiene derecho a solicitar una redeterminación (apelación) de nuestra
determinación.  Tiene 60 días a partir de la fecha de nuestra Notificación de Denegación de 
la Cobertura de Medicamentos Recetados de Medicare para solicitar una redeterminación.  
Este formulario se puede enviar por correo o fax:         

 

  

 
   
También puede solicitar una apelación a través de nuestro sitio web en
MolinaHealthcare.com/Medicare  .  

 

Las solicitudes de apelaciones aceleradas se pueden realizar por teléfono al (800) 665-3086, 
los usuarios de TTY pueden llamar al 711. 1.° de octubre al 31 de marzo: los 7 días de la 
semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local; 1.° de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, 
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local  .
 
Quién Puede Hacer una Solicitud:  Es posible que su recetador solicite una apelación en 
su nombre. Si desea que otra persona (como un familiar o un amigo) solicite una apelación
para usted, esa persona debe ser su representante. Comuníquese con nosotros para 
obtener información sobre cómo nombrar a un representante. 

 

 

 
Dirección:      Número de fax: 
7050 S Union Park Center Drive Suite 600 (866) 290-1309 
Midvale, Utah 84047  

https://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


Información del Inscrito:  

Nombre del Inscrito  Fecha de Nacimiento 

Dirección del Inscrito 

Ciudad   Estado  Código Postal 

Teléfono 

Número de ID del Miembro del Inscrito: 

Llene la siguiente sección SOLO si la persona que realiza esta solicitud no es el 
inscrito: 

Nombre del Solicitante 

Relación del Solicitante con el Inscrito 

Dirección 

Ciudad     Estado  Código Postal 

Teléfono 

Documentación de representación para las solicitudes de apelación hechas por 
alguien que no es el inscrito ni el recetador: 

Adjunte documentación que demuestre la autoridad para representar al inscrito (un 
Formulario CMS-1696 completamente lleno o un equivalente escrito) si no se envió a
nivel de determinación de la cobertura.  Para obtener más información acerca de la 

designación de un representante, comuníquese con su plan o al 1-800-Medicare. 

 

Medicamento recetado que solicita:  

Nombre del medicamento: 
Concentración/cantidad/dosis: 

¿Ha comprado el medicamento pendiente de apelación?   ☐ Sí ☐ No

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

Nombre y número de teléfono de la farmacia: 



Información del Recetador 
 
Nombre                                                          
 
Dirección  
 
Ciudad       Estado      Código Postal  
 
Teléfono del Consultorio       Fax  
 
Persona de Contacto del Consultorio   

 
 
Nota importante:  Determinaciones Aceleradas 
Si usted o su recetador creen que la espera de 7 días para una determinación estándar 
podría perjudicar seriamente su vida, su salud o su capacidad de recuperar la función 
máxima, puede pedir una determinación acelerada (rápida).  Si su recetador indica que la 
espera de 7 días podría perjudicar seriamente su salud, le daremos automáticamente una 
determinación  dentro de un plazo de 72 horas.  Si no tiene el apoyo de su recetador para 
una apelación acelerada, decidiremos si su caso requiere una determinación rápida.  No 
puede solicitar una apelación acelerada si solicita un reembolso por un medicamento que ya 
recibió. 
 

☐ MARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DETERMINACIÓN 
DENTRO DE UN PLAZO DE 72 HORAS (si tiene una declaración de apoyo de su 
recetador, adjúntela a esta solicitud). 
 
Explique sus motivos de su apelación.  Adjunte páginas adicionales, si es necesario.  
Adjunte cualquier información adicional que considere que pueda ayudar a su caso, como 
una declaración de su recetador y la historia clínica pertinente.  Recomendamos enviar la 
explicación que proporcionamos en la Notificación de Denegación de la Cobertura de 
Medicamentos Recetados de Medicare y hacer que su recetador aborde los criterios de 
cobertura del Plan, si están disponibles, según lo indicado en la carta de denegación del 
Plan o en otros documentos del Plan.  Los comentarios de su recetador serán necesarios 
para explicar por qué no puede cumplir con los criterios de cobertura del Plan, o por qué los 
medicamentos que requiere el Plan no son médicamente apropiados para usted.   

 
 
 

 
Firma de la persona que solicita la apelación (el inscrito o el representante):  
  
____________________________________ Fecha: ___________________ 
 

Y0050_24_3714_LRRedeMCarePresDrgDenLtr_C 

 
Molina Healthcare es un plan CSNP, DSNP, ISNP y HMO con un contrato Medicare. Los 
planes DSNP tienen un contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripción 
depende de la renovación del contrato.
 
Molina Healthcare cumple con las leyes federales vigentes de derechos civiles y no 
discrimina por motivos de raza, origen étnico, nacionalidad de origen, religión, género, sexo, 
edad, discapacidad mental o física, estado de salud, recepción de atención médica, 



experiencia de reclamos, antecedentes médicos, información genética, evidencia de
asegurabilidad ni ubicación geográfica. 

 

 
https://www.molinahealthcare.com/members/common/en-US/multi-language-taglines.aspx
            

] 

 

https://www.molinahealthcare.com/members/common/en-US/multi-language-taglines.aspx




Accessibility Report





		Filename: 

		CA001-2023-SNP-REQUESTFORREDETERMINATION-ES-508_R.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 2



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 0



		Passed: 30



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Passed		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	Nombre del Inscrito: 
	Fecha de Nacimiento: 
	Dirección del Inscrito: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código Postal: 
	Teléfono: 
	Número de ID del Miembro del Inscrito: 
	Nombre del Solicitante: 
	Relación del Solicitante con el Inscrito: 
	Dirección: 
	Ciudad_2: 
	Estado_2: 
	Código Postal_2: 
	Teléfono_2: 
	Nombre del medicamento: 
	Concentracióncantidaddosis: 
	Sí: Off
	No: Off
	Fecha de compra: 
	Monto pagado: 
	Nombre y número de teléfono de la farmacia: 
	Nombre: 
	Dirección_2: 
	Ciudad_3: 
	Estado_3: 
	Código Postal_3: 
	Teléfono del Consultorio: 
	Fax: 
	Persona de Contacto del Consultorio 1: 
	MARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DETERMINACIÓN: Off
	medicamentos que requiere el Plan no son médicamente apropiados para usted 1: 
	medicamentos que requiere el Plan no son médicamente apropiados para usted 2: 
	medicamentos que requiere el Plan no son médicamente apropiados para usted 3: 
	undefined_2: 


