
 

Solicitud de Redeterminación de Denegación de 
Medicamentos con Receta de Medicare 

65 días

¿Quiénes pueden presentar una solicitud? 

 

Información del miembro 

Llene la siguiente sección solamente si está llenando este formulario por el miembro. 

Información del representante 

Nota: 

 



Información del medicamento con receta

  

Si respondió “Sí”, proporcione la siguiente información: 

Información del profesional que receta 

Explique los motivos de su apelación.

 



¿Su apelación debe ser rápida?

 

Si tiene una declaración de respaldo del profesional que receta, adjúntela a esta solicitud. 

Firma 

Firma del miembro o representante autorizado Fecha 
 

¿Está listo para enviar el formulario llenado? 
 

Puede enviarnos este formulario por correo postal o fax:

1-800-595-9532

UHCMedicareSolutions.com 
 

¿Tiene preguntas? Estamos aquí para ayudarle. 

 


