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FROM ¡ arkansas 

health & wellness. 

Solicitud de Redeterminación de la Denegación de la Cobertura de Medicamentos
que Requieren Receta Médica de Medicare 

Debido a que nosotros, Allwell, rechazamos su solicitud de cobertura (o pago) de un 
medicamento que requiere receta médica, usted tiene derecho a solicitarnos una 
redeterminación (apelación) de nuestra decisión. Tiene 60 días desde la recepción del Aviso 
de Denegación de la Cobertura de Medicamentos que Requieren Receta Médica de 
Medicare para solicitarnos una redeterminación. Puede enviarnos este formulario por correo 
o por fax: 

Dirección:  Número de fax: 
Allwell 1-866-388-1766 
Attn: Medicare Pharmacy Appeals 
P.O. Box 31383 
Tampa, FL 33631-3383 

También puede solicitarnos una apelación en nuestro sitio web en 
allwell.arhealthwellness.com. Las solicitudes de apelaciones aceleradas pueden hacerse por 
teléfono llamando al 1-855-565-9518, TTY: 711. 

Quién Puede Hacer una Solicitud: la persona que le receta puede solicitarnos una 
apelación en su nombre. Si quiere que otra persona (como un familiar o un amigo) 
solicite una apelación en su nombre, dicha persona debe ser su representante. 
Comuníquese con nosotros para obtener información sobre cómo designar a 
un representante. 
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http:allwell.arhealthwellness.com


 
 
 
 

      

          

      

       

  

        

               
  

    

        

  

       

  

          
               

            
          

              
            

       

 
 

          
 

     
 

               
 
     

              
 

         
 
 

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 la persona inscrita 

Complete la siguiente sección SOLO si la persona que hace esta 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 las solicitudes de apelación hechas
por otra persona que no sea la persona inscrita o la persona que le receta: 

Adjunte la documentación que demuestre la autoridad para representar a la persona
inscrita (un Formulario de Autorización de Representación CMS-1696 completado o
un documento equivalente por escrito), si no se presentó en el nivel de determinación

de la cobertura. Para obtener más información sobre la designación de un
representante, comuníquese con su plan al 1-800-Medicare. 

Medicamento que requiere receta médica que usted está solicitando: 

Nombre del medicamento: Concentración/cantidad/dosis: 

¿Ha comprado el medicamento cuya apelación está pendiente? ☐Sí ☐No 

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

Nombre y número de teléfono de la farmacia: 



      
 

   
 

  
 

       
 

      
 

      
 

 
    

                  
              
              
               

                
              

               
       

 

           
                 
      

 
            

              
            

               
                

               
               
              

                 
            

 
 
 

 
               

  
   

 

    
 

Información de la Persona que Receta 

Nombre 

Dirección 

Ciudad Estado Código postal 

Teléfono del consultorio Fax 

Persona de contacto en el consultorio 

Nota Importante: Decisiones Aceleradas
Si usted o la persona que le receta consideran que la espera de 7 días para una decisión 
estándar podría perjudicar gravemente su vida, su salud o su capacidad para recuperar una 
función al máximo, puede solicitar una decisión acelerada (rápida). Si la persona que le 
receta indica que la espera de 7 días podría perjudicar gravemente su salud, le daremos 
automáticamente una decisión dentro de las 72 horas. Si no tiene el respaldo de la persona 
que le receta para una apelación acelerada, nosotros decidiremos si su caso requiere una 
decisión rápida. No puede solicitar una apelación acelerada si nos pide que le hagamos un 
reembolso por un medicamento que ya recibió. 

☐MARQUE ESTA CASILLA SI CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISIÓN DENTRO 
DE LAS 72 HORAS (si tiene una declaración de respaldo de la persona que le recetó
el medicamento, adjúntela a esta solicitud). 

Explique los motivos de su apelación. Adjunte páginas adicionales si es necesario. 
Adjunte toda información adicional que considere que puede ayudar con su caso, como una 
declaración de la persona que le receta y los expedientes médicos relevantes. 
Recomendamos que se remita a la explicación que brindamos en el Aviso de Denegación de 
la Cobertura de Medicamentos que Requieren Receta Médica de Medicare y que le pida a la 
persona que le receta que aborde los criterios de cobertura del Plan, si se encuentran 
disponibles, como se establecen en la carta de denegación del Plan o en los otros 
documentos del Plan. Los aportes de la persona que le receta serán necesarios para 
explicar por qué no puede cumplir con los criterios de cobertura del Plan y/o por qué los 
medicamentos que el Plan requiere no son médicamente adecuados para usted. 

Firma de la persona que solicita la apelación (la persona inscrita o su representante): 

____________________________________ Fecha: ___________________ 



  
 

          
    

 
 

   
 

  
           

  
        
           
              

           
 

              
          

          
 

                 
               

           
             

 
   

 

  
  

  
  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

   
  

    

  

 

 

      

          

Section 1557 Non-Discrimination Language 
Notice of Non-Discrimination 

Allwell complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of 
race, color, national origin, age, disability, or sex. Allwell does not exclude people or treat them 
differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex. 
Allwell: 
 Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, 
such as qualified sign language interpreters and written information in other formats (large print, 
audio, accessible electronic formats, other formats). 
 Provides free language services to people whose primary language is not English, such as qualified 
interpreters and information written in other languages. 
If you need these services, contact Allwell’s Member Services telephone number listed for your state 
on the Member Services Telephone Numbers by State Chart. From October 1 to March 31, you can 
call us 7 days a week from 8 a.m. to 8 p.m. From April 1 to September 30, you can call us Monday 
through Friday from 8 a.m. to 8 p.m. A messaging system is used after hours, weekends, and on 
federal holidays. 
If you believe that Allwell has failed to provide these services or discriminated in another way on the 
basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance by calling the 
number in the chart below and telling them you need help filing a grievance; Allwell’s Member 
Services is available to help you. 
You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, 
Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf or by mail or phone at: U.S. Department of Health and 
Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 
1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697). 
Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

Member Services Telephone Numbers by State Chart 

State Telephone Number 
Arizona 1-800-977-7522 (HMO and HMO SNP) (TTY: 711) 
Arkansas 1-855-565-9518 (TTY: 711) 
Florida 1-877-935-8022 (TTY: 711) 
Georgia 1-844-890-2326 (HMO); 1-877-725-7748 (HMO SNP) (TTY: 711) 
Indiana 1-855-766-1541 (HMO and PPO); 1-833-202-4704 (HMO SNP) (TTY: 711) 
Kansas 1-855-565-9519 (HMO and PPO); 1-833-402-6707 (HMO SNP) (TTY: 711) 
Louisiana 1-855-766-1572 (HMO); 1-833-541-0767 (HMO SNP) (TTY: 711) 
Mississippi 1-844-786-7711 (HMO); 1-833-260-4124 (HMO SNP) (TTY: 711) 
Missouri 1-855-766-1452 (HMO); 1-833-298-3361 (HMO SNP) (TTY: 711) 
Nevada 1-833-854-4766 (HMO); 1-833-717-0806 (HMO SNP) (TTY:711) 
New Mexico 1-833-543-0246 (HMO); 1-844-810-7965 (HMO SNP) (TTY: 711) 
Ohio 1-855-766-1851 (HMO); 1-866-389-7690 (HMO SNP) (TTY: 711) 
Pennsylvania 1-855-766-1456 (HMO); 1-866-330-9368 (HMO SNP) (TTY: 711) 
South Carolina 1-855-766-1497 (TTY: 711) 
Texas 1-844-796-6811 (H0062-001, 002, 003, 009; H5294-011, 012, 013, 014, 017, 

018); 1-877-935-8023 (H5294-010, 015) (TTY: 711) 
Wisconsin 1-877-935-8024 (TTY: 711) 
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ENGLISH: ATTENTION: lfyou speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. 
Call the Member Services number Usted far your state in the Member Services Telephone Number Chart. 

SPANISH: ATENCIÓN: Si habla español, hay servicios de asistencia de idiomas disponibles para usted sin 
cargo. Llame al número del Departamento de Servicios al Afiliado que se enumera para su estado en la Ficha de 
Números de Teléfono del Departamento de Servicios al Afiliado. 

CHINESE: llií~: ~D~1&Hfmcp:x' 1iaJ1-~~-~,1~iB~íifill~~r! o ilí~i~~J~rig~~füsjmti.~WpJr91J~ 
1iPnr±f1,1~~~~~rig~jmfi.~ 0 

VIETNAM ESE: LU'U Y: Néu quy vi nói tiéng Vi~t, chúng toi có các djch VI.J ho trQ' ngon ngO, mien phí danh 
cho quy vj. Xin vui long g9i so di~n tho~i ph1,.1c VI.J h()i vien danh cho tiéu bang cüa quy vi trong Báng só 
di~n tho~i dich v1,.1 h()i vien. 

FRENCH CREOLE (HAITIAN CREOLE): ATANSYON: Si w pale kreyol ayisyen, ou ka resevwa sevis gratis ki la 
pou ede w nan lang pa w. Rele nimewo sevis manm pou eta kote w rete a. W ap jwenn li nan tablo nimewo 
telefon sevis manm yo. 

KOREAN: ~1¡)~}'4)-: ,ilií}7} ~~c>i ~ A}-§-ií}Al ~ 7a~, .!j!-.E. ~c>i Al~ Ail:ll~~ ~.Q..1l 
y ~~1111-. 7}i}A} Ail:ll~ ~~18~ JE<>ll ~~ ,ilií}9.l ~ 7}i}A} Ail:ll~ ~~18~~ 
~~i,}{1 Al ..2... 

FRENCH: ATTENTION: Si vous parlez franc;ais, un service d'aide linguistique vous est propasé gratuitement. 
Veuillez appeler le numéro de téléphone du Service aux membres spécifique a votre État qui se trouve dans le 
tableau de numéros de téléphone du Service aux membres. 

ARABIC: 

POLISH: UWAGA: Jesli mówisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnych ustug ttumaczeniowych. Zadzworí 
pod numer dziatu obstugi klienta odpowiedni dla twojego stanu, dost~pny w Wyp1sie numerów telefonu dziatu 
obstugi klienta. 

RUSSIAN: BHMMAHME! Ecm,1 Bb1 rosoplHe Ha pyccKoM s:iab1Ke, Mbl MO>KeM npeP,nO>Kl-1Tb BaM 
6ecnnaTHbl8 ycnyrn nepeBO,[l,'-ll-1K8. íl03B0Hlo1T8 B ÜT,[1,811 o6cny>Kl-1B8Hlo1s:I y1.1aCTHlo1K0B no YK838HHOMY 
,[l,Ils:I Bawero WTaTa HOMepy B TenecpOHHOM cnpaBO'-IHl-1Ke 0TP,ena o6cny>Kl-1B8Hlo1s:I y1.1acTHlo1K0B 

GERMAN: ACHTUNG: Falls Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur 
Verfügung. Rufen Sie bitte die für lhren Bundesstaat zustandige Rufnummer des Mitgliederkundendiensts an, die 
im Telefonverzeichnis des Mitgliederkundendiensts angegeben ist. 

TAGALOG: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may makukuha ka na mga libreng serbisyong 
pantulong sa wika. Tawagan ang numero ng Mga Serbisyo ng Miyembro na nakalista para sa iyong estado sa 
Tsart ng Numero ng mga Serbisyo ng Miyembro. 

GUJARATI: ~Lc:t.Ulat.: ci\. ci.l{ ~J.<>ts'~Lc-0. CJUC{ci.l ~ ctl, ()ll'l::ll ~élcl. ~CLLW, at.ílJ.CiB, ci.l-ll~l l-ll°e 
G1.lC{ú!U ~- ~Q!cl. ~Cll °ec{@at. atúl~ ~L~cl-lL ci.l-ll~L ~L~ct. l-lL°e ~~~~ti. ~Q!cl. ~CLLW atúl~ 1.l~ 
BLC{ B~. 

Section 1557 Non-Discrimination Language 
Multi-Language Interpreter Services 



PORTUGUESE: ATEN<;AO: Se falar portugues, esta.o disponíveis, gratuitamente, servigos de assistencia 
linguística. Ligue para q número dos Serv1c;os aos Membros indicado para o seu estaáo na Tabela de números 
de 1elefone destes serv1c;os. 

ITALIAN: ATTENZIONE: se parla italiano, sano disponibili per Lei servizi di assistenza linguistica gratuiti. 
Consulti la Tabella dei Numeri Telefonici dei Servizi peri Membri e chiami il numero dei Servizi peri Membri del 
Suo stato. 

PENNSYLVANIAN DUTCH: Geb Acht: Wann du Deitsch schwetze kannscht, un Hilf in dei eegni Scherooch 
brauchst, kannscht du es Koschdefrei griege. Ruf die Glieder Nummer van dei Staat, ass iss uff die ischt an die 
Glieder HilfTelefon Nummer Kaart . 

~{Hindi): 3WS!Ttle\llkll ~ , tle\l;qcfí 3qcfí{ºl 3ITT"~, 3ITT"~~c>íR.tfat 
~TCKF ~ ~ I ~ cfí{ciilffi ,"cRm 3q.¿1cfü ~ tTr cfíTN cRI 

Diné Bizaad (Navajo) : Diné k'ehjí saad bee shíká a'doowol nínízingo bee ná haz\i, t'áá haada yit' éego kodóó 
naaltsoos da nich'i ál'ügo éí doodago t'áá ha'át'íhída Diné k'ehjí bee shíká a'doowol nínízingo bee ná ahóót'i' . Á 
kót' éego shíká a'doowol nínízingo hódahgo béésh bee hane'í biká'íji' hodíílnih. 

Ntawv Hmoob {Hmong): Muaj kev pab txhais lus, khoom pab mloog txhais lus thiab lwm yam kev pab 
pub dawb rau koj . Xav tau tej no, thov hu rau tus nab npawb saum toj saud . 

~">O (Lao): u ~:n'lu7m~oo g,l BO ; UW')~'), U~:r)')lJ ce~:: f>O')JJ~OO g,l BC1 ;1~, ce~:: " 
SUCCUUU)'l1 c~en5~ .u7 rn C"l)') w3. U)'):r) e1e1:n')U 3.J~U :n:: ~l.t!X ÜU)tlli')~C~:n21) e:, CU)1. 

e, <' ' C' C' (B ) J ~i~ rnrmes.e , - J)'):D'J @ro):~o¡p;a1~ º?''° ro:i~0; ~: 1 D '9tfDGC000'_?'3',H,) ~3~ ºtGroJ"<: ~,C::D:1 1

• . , •(' o ~ (' o , o 'l o o •'l o 'l 
<iF")it¡l000l9_ G t10?©~00:0? :)J<:~~'?~C;OD)~I 9<;:0?A ~ ~ t 3;3,000?0 010?0? tiOOO?O III 

{Shqip) {Albanian): Sherbimet e asistences gjuhesore, ndihma dhe sherbimet shtese plotesuese si dhe 
forma te tjera alternative ofrohen pa pagese per ju . Perta perfituar kete, lutem merrni ne telefon numrin e 
treguar me siper. 

Somali {Somali): Adeegyada caawinta luuqadaha, qalabka caawinta iyo adeegyo kale, iyo qaabab kale aya 
kuu diyaar ah si lacag la'aan ah. Si aad u hesho adeegyadan fadlan wac nambarka xaga sare ku xusan. 
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