
 
 

 
 

 

 
     

 
       

            
           
           

             
 
         
         
     
   
        
 

         
 

   
             

 
                
           
                 

        
 


 

 


	

	


	


 

Yêu Cầu Xem Xét Lại Quyết Định Từ Chối Thuốc Theo Toa của Medicare 

Vì chúng tôi, chương trình OneCare Connect Cal MediConnect (Medicare-Medicaid Plan), đã từ chối 
yêu cầu đài thọ (hoặc thanh toán cho) một loại thuốc theo toa của quý vị, quý vị có quyền yêu cầu 
chúng tôi xem xét lại (khiếu nại) quyết định của chúng tôi. Quý vị có 60 ngày kể từ ngày chúng tôi 
Thông báo Từ chối Đài thọ Thuốc theo toa của Medicare để yêu cầu chúng tôi xem xét lại. Quý vị có 
thể gửi mẫu đơn này cho chúng tôi qua đường bưu điện hoặc fax đến: 

Địa chỉ: Số fax:
 
OneCare Connect 1-858-357-2588
 
Pharmacy Management Appeals
	
505 City Parkway West
	
Orange, CA 92868
	

Quý vị cũng có thể yêu cầu khiếu nại thông qua trang mạng của chúng tôi tại 
www.caloptima.org/onecareconnect. 

Quý vị có thể thực hiện yêu cầu khiếu nại khẩn cấp qua điện thoại ở số 1-855-705-8823 (TTY 711). 

Ai Có Thể Thực Hiện Yêu Cầu: Người kê toa của quý vị có thể thay mặt cho quý vị yêu cầu khiếu 
nại với chúng tôi. Nếu quý vị muốn một người khác (như một thành viên trong gia đình hoặc một 
người bạn) yêu cầu khiếu nại cho quý vị, thì người đó phải là người đại diện của quý vị. Xin liên lạc 
với chúng tôi để tìm hiểu cách chỉ định người đại diện. 
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Thông Tin của Tham Dự Viên 

Tên của Tham Dự Viên Ngày Sinh 

Địa Chỉ của Tham Dự Viên ________________________________________________________ 

Thành Phố Tiểu Bang Mã Số Vùng 

Điện Thoại 

Số ID Thành Viên của Tham Dự Viên 

CHỈ hoàn tất phần dưới đây nếu người thực hiện yêu cầu này không phải là tham dự viên: 

Tên của Người Yêu Cầu 

Mối Quan Hệ của Người Yêu Cầu với Tham Dự Viên ___________________________________ 

Địa Chỉ 

Thành Phố Tiểu Bang Mã Số Vùng 

Điện Thoại 

Tài liệu về sự đại diện cho những yêu cầu khiếu nại do một người khác mà không phải là tham 
dự viên hoặc người kê toa của tham dự viên thực hiện: 

Tài liệu đính kèm cho biết quyền được đại diện cho tham dự viên (một Mẫu đơn Cho phép 
được Đại diện CMS-1696 được điền hoàn tất hoặc một văn bản tương tự) nếu tài liệu đó 
không được nộp tại cấp độ xem xét sự đài thọ. Để biết thêm thông tin về việc chỉ định người 

đại diện, xin liên lạc với chương trình của quý vị hoặc số 1-800-Medicare. 

Thuốc theo toa quý vị đang yêu cầu: 

Tên thuốc: Độ mạnh/số lượng/liều lượng: 

Quý vị đã mua thuốc trong thời gian chờ giải quyết khiếu nại chưa? ☐ Có ☐ Không 

Nếu “Có”: 
Ngày mua: Số tiền đã trả: $ (đính kèm bản sao biên nhận) 

Tên và số điện thoại của nhà thuốc: 
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Thông Tin về Người Kê Toa 

Tên 

Địa Chỉ 

Thành Phố Tiểu Bang Mã Số Vùng ______________ 

Điện Thoại của Văn Phòng   Fax _____________________ 

Người Liên Hệ tại Văn Phòng _______________________________________________________ 

Lưu Ý Quan Trọng: Quyết Định Khẩn Cấp 
Nếu quý vị hoặc người kê toa của quý vị tin rằng việc chờ đợi một quyết định thông thường trong 7 
ngày có thể gây tổn hại nghiêm trọng đến mạng sống, sức khỏe hoặc khả năng phục hồi chức năng ở 
mức tối đa của quý vị, quý vị có thể yêu cầu một quyết định khẩn cấp (nhanh). Nếu người kê toa của 
quý vị chỉ ra rằng việc chờ đợi 7 ngày có thể gây tổn hại nghiêm trọng đến sức khỏe của quý vị, chúng 
tôi sẽ tự động đưa ra quyết định cho quý vị trong vòng 72 tiếng. Nếu quý vị không có sự hỗ trợ từ 
người kê toa của quý vị để khiếu nại khẩn cấp, chúng tôi sẽ quyết định liệu trường hợp của quý vị có 
cần một quyết định nhanh hay không. Quý vị không thể yêu cầu khiếu nại khẩn cấp nếu quý vị đang 
yêu cầu chúng tôi trả lại tiền cho loại thuốc quý vị đã nhận. 

☐ XIN ĐÁNH DẤU VÀO Ô NÀY NẾU QUÝ VỊ TIN RẰNG QUÝ VỊ CẦN MỘT QUYẾT 
ĐỊNH TRONG VÒNG 72 TIẾNG (nếu quý vị có văn bản ủng hộ từ người kê toa của quý vị, xin 
đính kèm với yêu cầu này). 

Xin giải thích lý do quý vị khiếu nại. Đính kèm thêm trang nếu cần. Xin đính kèm bất cứ thông tin 
bổ sung nào mà quý vị tin là có thể giúp cho trường hợp của quý vị, như văn bản từ người kê toa của 
quý vị và các hồ sơ y tế liên quan. Quý vị có thể muốn tham khảo phần giải thích của chúng tôi trong 
Thông báo Từ chối Đài thọ Thuốc theo toa Medicare và yêu cầu người kê toa của quý vị trình bày về 
các tiêu chí đài thọ của Chương trình, nếu có, như được trình bày trong thư từ chối của Chương trình 
hoặc các tài liệu khác của Chương trình. Người kê toa của quý vị cần cung cấp thông tin để giải thích 
lý do quý vị không thể đáp ứng các tiêu chí đài thọ của Chương trình và/hoặc vì sao các loại thuốc mà 
Chương trình yêu cầu không phù hợp với quý vị về mặt y tế. 

Chữ ký của người yêu cầu khiếu nại (tham dự viên hoặc người đại diện): 

____________________________________ Ngày: ___________________ 
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OneCare Connect Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) là một chương trình y tế có hợp 
đồng với Medicare và Medi-Cal để cung cấp các phúc lợi của cả hai chương trình cho các tham dự 
viên. OneCare Connect tuân thủ luật dân quyền hiện hành của Liên bang và không phân biệt đối xử 
dựa trên chủng tộc, màu da, nguồn gốc quốc gia, độ tuổi, khuyết tật, hoặc giới tính. Xin vui lòng liên 
lạc văn phòng Dịch Vụ OneCare Connect ở số miễn phí 1-855-705-8823 (TTY 711), 24 giờ một ngày, 
7 ngày một tuần. 

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: 
ھ  انشب ت  عاس 24ی طً ا فطل .د شابی  مھم  ارفا  مشی  ار بن  اگیارت  روصبی  نابزت  لایھست،  دینکی  مو  گتفگی  سرافن  ابزھ  بر گا :ھجوت
ت. سان اگیار س  امتن  یا .دیریگبس  امت ) TTY(711 1-855-705-8823ه  رامشابھ فتھز ور 7 وزرو 

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: 
-مقرال ى  علل  صتان. ا جملا بك  لر فوتتة  یوغللاة دعاسملات امدخن  إف،  ةیزیلج نالإر  یغي  رخأة غلبث  دحتتت  نكا ذإ :ة ظوحلم
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ةیناجمة  ملا كملاه  ذھ .وعب سالأي  فام  یأ 7
 و ومی لاي  فة  عاس 24ر ادمى  لع،    ) TTY 711(ى علو  1-855-705-8823

Punjabi: ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਜੇ ਤੁਸ� ਪੰਜਾਬੀ ਬਲਦੋ ੇ ਹੋ ੁ ੇ, ਤ� ਭਾਸ਼ਾ ਿਵੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾ ਤਹਾਡ ਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਧ ਹ।ੈ ਿਦਨ 

ਦੇ 24 ਘੰਟ,ੇ ਹਫ਼ਤ ੇਦੇ 7 ਿਦਨ 1-855-705-8823 (TTY 711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰ।ੋ ਇਹ ਕਾਲ ਮੁਫਤ ਹੈ। 

Cambodian: សំñន់៖ ្របសិនេបើអកនិžយŴƤែខ 
ĂយៃថួងកȃśេŹ711) 24 (TTY 1-855-705-8823 េœេលខ Ő ័រសទូ ព ៉ ងម

Ś រ េសƑកម ŷជំនយែផ ួ ŚកŴƤេīយមិនគិតៃថƊ គឺŹនស្រŹប់ Śអក។ŷ 

ś ȃ ņ7 ៃថĂកងមយសšហ៍។ ìរេƮទ រសពេនះគឺឥតគិតៃថ។ ័ួ ូ Ő Ɗ 

Ő 

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: ȯान द: यिद आप बोलत हœ तो आपके िलए मुɞ मŐ भाषा सहायता सेवाए उपलɩ हœ। िदन के े ं 24 घटं े, 
सɑाह के सातो ंिदन, 1-855-705-8823 (TTY 711) पर कॉल करŐ। यह कॉल मɞु है। 

Thai: โปรดทราบ: หากคุณพูดภาษาไทย คุณสามารถใชบ้รกิารชว่ยเหลอืทางภาษาไดฟ้ร ีโทรฟร ี1-855-705-
8823 (TTY 711) ตลอด 24 ชัว่โมง 7 วนัต่อสปัดาห.์ 

້ ່Lao: ໂປດຊາບ: ຖາວາ ທານເວາພາສາ ລາວ, ການບລການຊວຍເຫຼ ອດານພາສາ, ໂດຍບເສຽຄາ,້ ່ ່ ົ ໍ ິ ່ ື ້ ໍ ັ ່ 
ແມນມ ອມ ຫ າ ໃ ທ ນ. ໂທຣຟຣ 1-855-705-8823 (TTY 711), ຕະ ່ ້ ຕອາທດ.ພ ຫຼອດ 24 ຊວໂມງ, 7 ມ່່ ີ ້ ້ ່ ີ ົ ື ໍ ິ 
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