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ESTO NO ES UNA FACTURA
Información importante sobre su solicitud de medicamento

[bookmark: MBR_MEMBER_NO]ID del miembro: MBR_MEMBER_NO 

[bookmark: MBR_FIRST_NAME2][bookmark: MBR_LAST_NAME2]Estimado/a MBR_FIRST_NAME2 MBR_LAST_NAME2

Health First Colorado (el programa Medicaid de Colorado) proporciona beneficios de farmacia.   
[bookmark: MRF_RECV_DATE][bookmark: PHY_FIRST_NAME][bookmark: PHY_LAST_NAME][bookmark: FN_DRUG_SMRT_LABEL]El MRF_RECV_DATE, su proveedor, PHY_FIRST_NAME PHY_LAST_NAME, solicitó FN_DRUG_SMRT_LABEL para usted. Hemos denegado esta solicitud porque: 

[bookmark: FREE_TEXT]FREE_TEXT

Exámenes periódicos, diagnóstico y tratamiento 
Si el miembro tiene 20 años o menos, revisamos su solicitud para determinar la necesidad médica bajo las pautas de exámenes periódicos, diagnóstico y tratamiento (EPSDT). EPSDT garantiza que los niños inscritos en Health First Colorado reciban servicios preventivos, dentales, de visión, salud mental, desarrollo y servicios especializados (puede obtener más información en https://hcpf.colorado.gov/epsdt). Estos servicios pueden estar cubiertos sin costo, incluso si no forman parte de los beneficios regulares de Health First Colorado o si superan los límites de servicios. Para obtener ayuda con los servicios de EPSDT, comuníquese con MedImpact al (888) 672-7203.

Usted tiene derecho a apelar 
Si no está de acuerdo con nuestra decisión, puede apelar. Si usted o alguien que usted autorice (como un abogado, tutor legal, familiar o su médico) no está de acuerdo con esta denegación, tiene derecho a apelar esta decisión. Las instrucciones sobre cómo apelar se encuentran en la sección derechos de apelación del miembro de esta carta.  

¿Preguntas? 
[bookmark: PHY_FIRST_NAME1][bookmark: PHY_LAST_NAME1]Si tiene preguntas sobre esta carta, póngase en contacto con PHY_FIRST_NAME1 PHY_LAST_NAME1. 

Atentamente, 
Health First Colorado

Derechos de apelación del miembro

Si está de acuerdo con la decisión, no necesita tomar ninguna otra acción.
Si cree que la decisión es incorrecta, puede apelar y solicitar una audiencia. Puede tener una audiencia de apelación con un juez de derecho administrativo. Puede representarse a sí mismo, o ser asistido por un abogado, familiar, amigo u otra persona como su representante autorizado.
Cómo Apelar 
1. Debe llamar o solicitar una audiencia por escrito. Esto se llama una CARTA DE APELACIÓN. 
2. Su carta de apelación debe incluir: 
a. Su nombre, dirección postal, número de teléfono durante el día, su firma y número de ID de miembro de Health First Colorado; 
b. La razón por la cual no está de acuerdo con la decisión; y 
c. Una copia de la primera página del aviso de acción que está apelando. 
3. Puede solicitar una audiencia telefónica en lugar de asistir en persona. 
4. Llame, envíe por correo, fax, correo electrónico o entregue su carta de apelación a:

[bookmark: _Hlk209198532]OFICINA DE TRIBUNALES ADMINISTRATIVOS
1525 Sherman Street, 4º Piso
Denver, CO 80203
Teléfono: 303-866-2000
Fax: 303-866-5909
Correo electrónico: oac-gs@state.co.us

5. La oficina de tribunales administrativos debe recibir su llamada o solicitud por escrito para apelar a más tardar sesenta (60) días naturales desde la fecha de este aviso de acción. La fecha del aviso de acción se encuentra al frente de este aviso. 
6. La oficina de tribunales administrativos le contactara por correo con la fecha, hora y lugar para su audiencia con el juez de derecho administrativo. 

Beneficios continuos 

Puede pagar por el medicamento mientras su apelación está pendiente. Si su apelación es exitosa, su proveedor será responsable de reembolsarle cualquier gasto de bolsillo que haya incurrido por el medicamento durante el proceso de apelación. 

Si tiene preguntas sobre el proceso de apelación, por favor llame con:
Centro de contacto para miembros de Health First Colorado
1-800-221-3943
Relé de estado: 711 para personas que llaman con discapacidades auditivas o del habla
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AVISO DE NO DISCRIMINACIÓN

Si cree que ha sido tratado injustamente o necesita ayudas o servicios de comunicación  

El departamento de política sanitaria y financiación de Colorado no discrimina por motivos de raza, color, origen étnico o nacional, ascendencia, edad, sexo, género, orientación sexual, identidad o expresión de género, religión, credo, creencias políticas o discapacidad en ninguno de sus programas, servicios o actividades.  

El departamento proporciona ayudas auxiliares y servicios a personas con discapacidades y servicios de idiomas a personas cuya lengua materna no es el inglés, cuando sea necesario para asegurar igualdad de oportunidades y acceso significativo a los programas, servicios y actividades del departamento. Ejemplos de ayudas y servicios incluyen, pero no se limitan a: intérpretes calificados de lenguaje de señas, información escrita en otros formatos, intérpretes de idiomas extranjeros e información traducida a otros idiomas. El departamento proporcionará ayudas y servicios de manera oportuna y sin costo alguno. 

Para más información sobre esta política, para solicitar servicios gratuitos por discapacidad y/o idioma, o para presentar una queja por discriminación, por favor póngase en contacto con:  
Coordinador 504/ADA, 1570 Grant St, Denver, CO 80203, Teléfono: 1-303-866-6010, Fax: 1-303-866-2828, Relé de estado: 711 para personas que llaman con discapacidades auditivas o del habla, Correo electrónico: hcpf504ada@state.co.us.  

Las quejas relacionadas con los derechos civiles también pueden presentarse ante la oficina de derechos civiles del departamento de salud y servicios humanos de los Estados Unidos por vía electrónica a través del portal de quejas de la oficina de derechos civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf o por correo, teléfono o fax a: 1961 Stout Street, Room 08-148, Denver, CO 80294, Teléfono: 1-800-368-1019, Fax: 1-202-619-3818, TDD: 1-800-537-7697. 
Los formularios de quejas están disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html. 

Para más información, por favor visite nuestro sitio web en:
https://www.colorado.gov/hcpf/nondiscrimination-policy o 
https://www.colorado.gov/hcpf/americans-disabilities-act


















Ayuda en tu idioma

	 
[bookmark: _Hlk209442533]Health First Colorado/ CHP+ 1-800-221-3943 (Relé de estado: 711 para personas que llaman con discapacidades auditivas o del habla) 
 

	Español 
 
	ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística.  
 

	Tiếng Việt 
 
	CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. 
 

	​​繁體中文​ 
 
	​​注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。​ 

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

	Русский 
 
	ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги перевода.  
 

	​​አማርኛ​ 
 
	​​ማስታወሻ:  የሚናገሩት ቋንቋ ኣማርኛ ከሆነ የትርጉም እርዳታ ድርጅቶች፣ በነጻ ሊያግዝዎት ተዘጋጀተዋል፡ ​ 
 

	​​العربية​ 
 
	   ​ملحوظة​:  ​إذا​ ​كنت​ ​تتحدث​ ​اذكر​ ​اللغة​​، ​​فإن​ ​خدمات​ ​المساعدة​ ​اللغوية​ ​تتوافر​ ​لك​ ​بالمجان​.  

	Deutsch 
 
	ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfügung.  

	Français 
 
	ATTENTION : Si vous parlez français, des services d'aide linguistique-vous sont proposés gratuitement.  

	​​नेपाली​ 
 
	​​ध्यान दिनुहोस्: तपार्इंले नेपाली बोल्नुहुन्छ भने तपार्इंको निम्ति भाषा सहायता सेवाहरू निःशुल्क रूपमा उपलब्ध छ । ​ 

	Tagalog 
 
	PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.  

	​​日本語​ 
 
	​​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。​ 

	Oroomiffa 
	XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama.  

	​​فارسی​ 
 
	​​توجه​: ​اگر​ ​به​ ​زبان​ ​فارسی​ ​گفتگو​ ​می​ ​کنید​​، ​​تسهیلات​ ​زبانی​ ​بصورت​ ​رایگان​ ​برای​ ​شما​ ​فراهم​ ​می​ ​باشد​. 
 

	Polski 
 
	UWAGA: Jeżeli mówisz po polsku, możesz skorzystać z bezpłatnej pomocy językowej.  
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