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 Medicareطلب إعادة تحدید لرفض دواء موصوف من  
 

، رفضنا طلبك للتغطیة (أو الدفع   (Medicare-Medicaid(خطة  OneCare Connect Cal MediConnectنظرًا لأننا، خطة  
تاریخ إشعارنا برفض تغطیة الأدویة  یومًا من  60لدیك  مقابل) دواء موصوف، یحق لك أن تطلب منا إعادة تحدید (استئناف) قرارنا.

 یمكن إرسال ھذا النموذج إلینا عبر البرید أو الفاكس:          التي تصرف بوصفة طبیة لمطالبتنا بإعادة التحدید.
 

 رقم الفاكس:      العنوان:  
 OneCare Connect       1-858-357-2588 

Pharmacy Management Appeals
 505 City Parkway West 

 Orange, CA 92868     
 

 .www.caloptima.org/onecareconnectیمكنك أیضًا أن تطلب منا استئنافًا من خلال موقعنا على الویب على 
   

 ). TTY 711(  8823-705-855-1یمكن تقدیم طلبات الاستئناف العاجلة عبر الھاتف على الرقم 
 

إذا كنت ترید أن یقوم شخص آخر (مثل أحد أفراد العائلة أو صدیق)   قد یطلب منا الواصف استئنافًا نیابة عنك.  من یمكنھ تقدیم طلب:
 اتصل بنا لمعرفة كیفیة تسمیة ممثل.  بطلب استئناف نیابة عنك، فیجب أن یكون ھذا الشخص ھو ممثلك.

 

http://www.caloptima.org/onecareconnect
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  معلومات المسجل

 تاریخ المیلاد     اسم المسجل  

 عنوان المسجل  

 الرمز البریدي          الولایة     المدینة   

 الھاتف  

   رقم تعریف العضو الخاص بالمسجل

 إذا لم یكن الشخص الذي قدم ھذا الطلب ھو المسجل:  فقط أكمل القسم التالي 

 اسم المقدم  

 علاقة المقدم بالمسجل  

 العنوان   

 الرمز البریدي           الولایة     المدینة   

 الھاتف  

 وثائق التمثیل لطلبات الاستئناف المقدمة من قبل شخص آخر غیر المسجل أو الواصف الخاص بالمسجل: 

أو ما یعادلھ كتابیًا) إذا لم یتم تقدیمھ على   CMS-1696إرفاق الوثائق التي توضح سلطة تمثیل المسجل (نموذج تفویض كامل 
 . Medicare-800-1مستوى تحدید التغطیة.  لمزید من المعلومات حول تعیین ممثل، اتصل بخطتك أو 

 
 

 الدواء الموصوف الذي تطلبھ:  
 

 القوة / الكمیة / الجرعة:    اسم الدواء:
 

 لا  ☐نعم        ☐ھل اشتریت الدواء قید الاستئناف؟   
 

 إذا "نعم":
 (أرفق نسخة من الإیصال)          $  المبلغ المدفوع:   تاریخ الشراء:

 
 اسم ورقم ھاتف الصیدلیة :

 
 

 معلومات الواصف
 

                                                         الاسم   
 

 العنوان  
 

 الرمز البریدي     الولایة          المدینة  
 

 الفاكس        ھاتف المكتب 
 

 مسؤول الاتصال بالمكتب  
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 ملاحظة مھمة:  قرارات عاجلة 
لاتخاذ قرار اعتیادي قد یضر بشكل خطیر بحیاتك أو صحتك أو  أیام  7إذا كنت تعتقد أنت أو الواصف الخاص بك أن الانتظار 

قدرتك على استعادة الحد الأقصى من الوظائف، فیمكنك أن تطلب قرارًا عاجلاً (سریعًا).  إذا أشار الواصف الخاص بك إلى أن  
ذا لم تحصل على دعم الواصف ساعة.  إ 72أیام قد یضر بصحتك بشكل خطیر، فسنصدر لك قرارًا تلقائیًا خلال  7الانتظار لمدة 

لاستئناف عاجل، فسنقرر ما إذا كانت حالتك تتطلب قرارًا سریعًا.  لا یمكنك طلب استئناف عاجل إذا طلبت منا أن ندفع لك مقابل  
 عقار تلقیتھ بالفعل. 

بیان داعم من الواصف، قمساعة (إذا كان لدیك  72ضع علامة في ھذا المربع إذا كنت تعتقد أنك بحاجة إلى قرار في غضون  ☐
 بإرفاقھ مع ھذا الطلب). 

قم بإرفاق الصفحات الإضافیة، إذا لزم.  أرفق أي معلومات إضافیة تعتقد أنھا قد تساعد حالتك، مثل  یُرجى شرح أسبابك للاستئناف.  
رفض تغطیة العقاقیر التي   بیان من الواصف و سجلات طبیة ذات صلة .  قد ترغب في الرجوع إلى الشرح الذي قدمناه في إشعار

وجعل الواصف الخاص بك یعالج معاییر تغطیة الخطة، إن وجدت، كما ھو مذكور   Medicareتصرف بوصفة طبیة من برنامج 
في خطاب رفض الخطة أو في مستندات الخطة الأخرى.  ستكون ھناك حاجة إلى مداخلة من الواصف لشرح سبب عدم استیفاء  

 أو سبب عدم ملاءمة الأدویة المطلوبة في الخطة لك من الناحیة الطبیة.    معاییر تغطیة الخطة و /

 توقیع طالب الاستئناف (المسجل أو الممثل):

 ___________________  التاریخ: ____________________________________
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) ھي خطة صحیة تتعاقد مع كل من Medicare-Medicaid(خطة  OneCare Connect Cal MediConnectإن خطة 
Medicare  وMedi-Cal .تمتثل  لتوفیر مزایا كلا البرنامجین للمسجلینOneCare Connect  لقوانین الحقوق المدنیة الفیدرالیة

 OneCareاتصل بخدمة عملاء  المعمول بھا ولا تمیز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو السن أو الإعاقة أو الجنس. 
Connect  8823-705-855-1على الرقم المجاني (TTY 711) أیام في الأسبوع. 7ساعة في الیوم و  24، على مدار 

English: ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free 
of charge, are available to you. Call 1-855-705-8823 (TTY 711), 24 hours a day, 7 days a week. This 
call is free. 

Spanish: ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia 
lingüística. Llame al 1-855-705-8823 (TTY 711), las 24 horas al día, los 7 días de la semana. Esta 
llamada es gratuita. 

Chinese: 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1-855-705-8823 
(TTY 711). 一周7天, 一天24小時。 此通電話免費。 

Vietnamese: CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. 
Gọi số 1-855-705-8823 (TTY 711), 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. Cuộc gọi này hoàn toàn miễn 
phí. 

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng 
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-705-8823 (TTY 711), 24 oras sa isang araw, 7 
araw sa isang linggo. Libre ang tawag na ito. 

Korean: 주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 

주 7일, 하루 24시간 운영되는 1-855-705-8823 (TTY 711) 번으로 전화해 주십시오. 통화는 

무료입니다. 

Armenian: ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝ Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար կարող են 
տրամադրվել լեզվական աջակցության ծառայություններ: Զանգահարեք 1-855-705-8823 (TTY 
(հեռատիպ)՝ 711): 

Farsi: 
ساعت شبانھ   24فارسی گفتگو می کنید، تسھیلات زبانی بصورت رایگان برای شما فراھم می باشد. لطفاً طی توجھ: اگر بھ زبان 

 تماس بگیرید. این تماس رایگان است.  (TTY 711)  1-855-705-8823روز ھفتھ باشماره 7روز و 

Russian: ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные 
услуги перевода. Звоните 1-855-705-8823 (линия TTY 711), 24 часа, 7 дней в неделю. Звонок 
бесплатный. 

Japanese: 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。1-855-
705-8823 (TTY 711)まで、お電話にてご連絡ください。24 時間年中無休のフリーダイヤルで

す。

Arabic: 
   اتصل على الرقم ملحوظة: إذا كنت تتحدث اللغة العربیة، فإن خدمات المساعدة اللغویة تتوفر لك بالمجان. 

8823-705-855-1 )TTY711 (،  أیام في الأسبوع. ھذه المكالمة مجانیة. 7ساعة في الیوم و  24على مدار 

Multi-language Interpreter Services
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Punjabi: ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਜੇ ਤੁਸ  ਪੰਜਾਬੀ ਬੋਲਦੇ ਹ,ੋ ਤ  ਭਾਸ਼ਾ ਿਵੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾ ਤੁਹਾਡ ੇਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਧ ਹ।ੈ ਿਦਨ 

ਦ ੇ24 ਘੰਟ,ੇ ਹਫ਼ਤੇ ਦ ੇ7 ਿਦਨ 1-855-705-8823 (TTY 711) 'ਤ ੇਕਾਲ ਕਰੋ। ਇਹ ਕਾਲ ਮੁਫਤ ਹੈ। 
 
Cambodian: សំ ន់៖ ្របសិនេបើអ កនិ យ  ែខ រ េស កម ជំនួយែផ ក  េ យមិនគិតៃថ  គឺ នស្រ ប់អ ក។ 
ទូរស័ព េ េលខ 1-855-705-8823 (TTY 711) 24 េ ៉ងក  ងមួយៃថ   
7 ៃថ ក  ងមួយស  ហ៍។  រេ ទូរស័ព េនះគឺឥតគិតៃថ ។ 
 
Hmong:  LUS QHIA: Yog tias koj hais lus Hmoob, muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Hu rau 
1-855-705-8823 (TTY 711) 24 teev tuaj ib hnub, 7 hnub tuaj ib lub lim tiam. Hu tau tus xovtooj no 
dawb xwb. 
 
Hindi:  ान द : यिद आप बोलते ह  तो आपके िलए मु  म  भाषा सहायता सेवाएं उपल  ह । िदन के 24 घंटे, 
स ाह के सातो ंिदन, 1-855-705-8823 (TTY 711) पर कॉल कर । यह कॉल म ु है। 
 
Thai: โปรดทราบ: หากคุณพูดภาษาไทย คุณสามารถใชบ้รกิารชว่ยเหลอืทางภาษาไดฟ้ร ีโทรฟร ี1-855-705-
8823 (TTY 711) ตลอด 24 ชัว่โมง 7 วนัต่อสปัดาห.์ 
 
Lao: ໂປດຊາບ: ຖ້າວ່າ ທ່ານເວ້ົາພາສາ ລາວ, ການບໍ ລິ ການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານພາສາ, ໂດຍບໍ່ ເສັຽຄ່າ, 
ແມ່ນມີ ພ້ອມໃຫ້ທ່ານ. ໂທຣຟຣີ  1-855-705-8823 (TTY 711), ຕະຫຼອດ 24 ຊ່ົວໂມງ, 7 ມື ້ ຕ່ໍອາທິ ດ. 
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