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Solicitud para una redeterminacion

Si se le denegd su primera solicitud de determinacion de cobertura, tiene el derecho de pedir una nueva
determinacion de cobertura, lo que incluye el pedido de medicamentos que no se encuentren en nuestra lista
de medicamentos cubiertos. Esto recibe el nombre de apelacidn. Debe pedir una apelaciéon dentro de los 60
dias calendarios contados a partir de la primera denegacion. Puede pedir mds tiempo si tiene una buena razén
por no cumplir con la fecha limite.

Puede pedir una excepcidn si cree que necesita un medicamento que no estd en nuestra lista de
medicamentos. También puede solicitarnos excepciones a las siguientes reglas:

e Autorizacién previa
e Terapia escalonada
e Limite de cantidad

También puede solicitar una excepcién de categoria si usted cree que deberia recibir un medicamento a un
costo compartido mds bajo. Su médico debe indicarnos por qué necesita esta excepcioén.

Usted, su médico o su representante pueden solicitar una apelacidén urgente o estandar, por estos medios:

e Llamando al plan de Molina Healthcare, al nimero de teléfono que se encuentra al dorso de su tarjeta
de identificacidn de Molina

e Enviando su apelacién por correo a Molina Healthcare a 7050 Union Park Center, Suite 600 Midvale,
Utah 84074

o Incluya su nombre, direccién, nimero de identificacion de miembro y el motivo de su apelacién

Si su apelacidn consiste en un medicamento que no estd en nuestra lista de medicamentos cubiertos, su
médico debe indicar que todos los demas medicamentos de la lista no seran eficaces para usted. Entonces
consideraremos su caso. Si se deniega su apelacidn, puede solicitar que alguien externo a Molina Healthcare Ia
revise. Si no esta de acuerdo con su decisidn, solicite otra apelacién. Si esto ocurre, se le notificardn sus
derechos de apelacidn.
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NOTICE OF NON-DISCRIMINATION

Senior Whole Health of New York complies with Federal civil rights laws. Senior Whole Health of
New York does not exclude people or treat them differently because of race, color, national origin, age,
disability, or sex.

Senior Whole Health of New York provides the following:

. Free aids and services to people with disabilities to help you
communicate with us, such as:
o Qualified sign language interpreters
o Written information in other formats (large print, audio,
accessible electronic formats, other formats)

. Free language services to people whose first language is not
English, such as:
o Qualified interpreters
o Information written in other languages

If you need these services, call Senior Whole Health of New York
at 833-671-0440. For TTY/TDD services, call 711.

If you believe that Senior Whole Health of New York has not given you these services or treated
you differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance
with Senior Whole Health of New York by:

Mail: 15 Metrotech Center 11th Floor, Brooklyn, New York 11201,
Phone: 877-353-0185 (for TTY/TDD services, call 711)

Fax: 855-838-7998

In person: 15 Metrotech Center, 11th Floor, Brooklyn, New York 11201
Email: SWHNYGandA@MolinaHealthcare.com

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights by:

Web: Office for Civil Rights Complaint Portal at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Mail: U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201
Complaint forms are available at
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
Phone: 1-800-368-1019 (TTY/TDD 800-537-7697)
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. ; ; English
ATTENTION: Language assistance services, free of ’
charge, are available to you. Call 877-353-0185TTY/TDD
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 877- Spanish
353-0185 TTY/TDD 711.

AR MREEREESX, GEULRBEEGHESEMRS. FHE 877-353-0185 TTY/TDD711. Chinese
& )TTY/TDD 711 Ay et laally ol i g 4 gall) sac Lsall ciladd Gl Aalll K3 Caati i€ 1Y) ik gale Arabic

877-353-0185541 5 auall iila

=o| & E A\N2SIAE= HAS Q AE O QBLAl A Ol A Korean

FOl: ot E MBS = B, 210 X| & MH|AE R 2 0|85 5= US|t

877-353-0185 TTY/TDD711 HOE T3}sl FHA|L.

BHUMAHMUE: Ecnu Bbl TOBOPHUTE HA PYCCKOM S3BIKE, TO BaM JIOCTYIIHbI OECIUIATHBIE YCIYTH MEPEeBOia. 3BOHUTE Russian

877-353-0185 (teneraiim: TTY/TDD 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. [talian

Chiamare il numero 877-353-0185 TTY/TDD 711.

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez French

le 877-353-0185 TTY/TDD 711.

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis éd pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 877-353-0185
TTY/TDD711.

French Creole

877-353- 091N .7RXONX |19 "D OYO'IINYO 7' TRIOY 'K IRD [KNIXD |VIVT W' TR UTYY IR QIR DXTIVNO'IR Yiddish
.0185 TTY/TDD 711
UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 877- Polish
353-0185 TTY/TDD 711
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang Tagalog
walang bayad. Tumawag sa 877-353-0185 TTY/TDD 711.
) PPN IM AN 1T, FAT IACO ANIN, OIR(A (N2 AIOTT Il 2T AT SN Wy Bengali
(PT P »-877-353-0185 TTY/TDD 711
KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pagesé. Albanian
Telefononi né 877-353-0185 TTY/TDD 711.
MPOZOXH: Av piNaTte eAANVIKA, oTn 818801 0ag BpiokovTal uTThpeoieg YAWOOIKAG UTTOOTAPIENG, Ol Greek
otroieg TTapéxovTal dwpedv. KaAéote 877-353-0185 TTY/TDD 711.
877-353-0185 1S JIS - (i Hliiusd (pe e i (S 230 (S b)) S s e g gl o &l Urdu

:TTY/TDD 711
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