CarePlus

HEALTH PLANS

Instrucciones sobre cdmo designar a un representante

Si usted quiere, puede nombrar a otra persona para que actle en su hombre como representante autorizado para
que presente una queja formal, una determinacion de cobertura, una determinacion de organizacion o una
apelacién. Las instrucciones a continuacion explican como designar a un representante.

Usted puede designar a cualquier persona (ya sea un pariente, amigo, defensor, un abogado, médico u otro médico
recetador, un empleado de farmacia, caridad u otro pagador secundario) para actuar como su representante.

Para designar un representante, puede llenar el Formulario de Nombramiento de un Representante (AOR,
por sus siglas en inglés) (CMS-1696). Este formulario le otorga a esa persona el permiso para actuar en
su nombre. Debe ser firmado por usted y por la persona que le gustaria que actde en su nombre. Nos
debe entregar una copia del formulario firmado.

Alternativamente, en vez de completar el formulario AOR, puede enviarnos un aviso escrito que incluya
la siguiente informacion:

o El nombre, direccion y nimero de teléfono del afiliado.

o El identificador de afiliado de Medicare (MBI, por sus siglas en inglés) del afiliado, nimero de
identificacion de afiliado de Medicare (HICN, por sus siglas en inglés) o el nimero de
identificacion de afiliado del plan CarePlus.

El nombre, direccion y nimero de teléfono de la persona designada.

El estado profesional del representante elegido o su parentesco con el afiliado.

Una explicacidn por escrito del propdsito y objetivo de la representacion.

Una declaracion de que el afiliado esta autorizando al representante a actuar en su nombre para
los reclamos en cuestion, y una declaracion que autorice la divulgacion de informacién de
identificacion personal al representante.

o Esta declaracion firmada y fechada por el afiliado que realiza la designacion.

Una declaracion del individuo designado que indique que acepta la designacion.

o Esta declaracion firmada y fechada por el individuo designado como representante.

o O O O

(@]

Al presentar una queja formal, obtener la decision de cobertura (determinacion de
organizacion/determinacién de cobertura) o al tratar con cualquiera de los niveles del proceso de
apelaciones, su representante autorizado tiene los mismos derechos y responsabilidades que usted.

La designacion se considera valida por un afio desde la fecha en que usted y su representante firman el
formulario AOR, a menos que esta sea anulada. Sin embargo, si le gustaria que la misma persona continue
siendo su representante luego del transcurso de un afo, debe volver a designar a esa persona enviando un
nuevo formulario de representante.

Puede haber alguien que ya esté autorizado legalmente para actuar como su representante bajo las leyes
estatales (por ejemplo: guardian designado por la corte, Poder Notarial Duradero, apoderado para
cuidados de salud, etc.). En este caso, debe entregarnos una copia del documento legal que designa a esa
persona como su representante para que la revisemos.
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Para cuidados médicos, su médico puede solicitar una determinacion de organizaciéon o una apelacion de Nivel
1 en su nombre. Si su apelacion es negada en el Nivel 1, sera automaticamente enviada al Nivel 2. Para
solicitar cualquier apelacion después del Nivel 2, su médico deberd ser designado como su representante.

Para los medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro médico recetador puede solicitar una
determinacion de cobertura, apelacion del Nivel 1 o Nivel 2 en su nombre. Para solicitar una apelacion después
del Nivel 2, su médico u otro medico recetador debera ser designado como su representante.

Como presentar la documentacion del representante
Envie el Formulario AOR completo, aviso por escrito u otro documento legal a CarePlus por correo o por fax a:

CarePlus Health Plans
A.A.: Departamento de Servicios para Afiliados
11430 NW 20th Street, Suite 300
Miami, FL 33172
Numero de fax: 1-800-956-4288

Si necesita una copia del Formulario AOR o tiene alguna pregunta sobre este proceso, contactese con el
Departamento de Servicios para Afiliados al 1-800-794-5907; TTY: 711. Desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo, atendemos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre,
atendemos de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Usted también puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
de atencidn, sabados, domingos y feriados, y le devolveremos la llamada dentro de un dia habil. También puede
encontrar una copia del Formulario AOR en la pagina siguiente.
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Departamento de Salud y Servicios Humanos Formulario Aprobado
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid No. OMB 0938-0950

Nombramiento de un Representante

Nombre de la Parte Numero de Medicare (beneficiario como parte) o
identificador Nacional del Proveedor (proveedor o suplidor
como parte)

Seccion 1: Nombramiento de un Representante

Para ser completado por la parte que busca representacion (i.e., el beneficiario de Medicare, el proveedor o
suplidor):

Yo nombro a para actuar como representante en relacion con mi reclamacion o derecho en
virtud del titulo XVIII de la Ley del Seguro Social (la Ley) y sus disposiciones relacionadas al titulo XI de la Ley. Autorizo a
este individuo a realizar cualquier solicitud; presentar u obtener pruebas; obtener informacion sobre apelaciones; y recibir
toda notificacion sobre mi reclamacion, apelacion, queja o solicitud en mi representacion. Entiendo que podria divulgarse la
informacion médica personal sobre mi solicitud al representante indicado a continuacion.

Firma dela Parte Solicitando Representacion Fecha

Direccion Namero de teléfono (con cddigo de
area)

Ciudad Estado Caodigo Postal

Correo electronico (opcional)

Seccién 2: Aceptacion del Nombramiento

Para ser completado por el representante:

Yo, , acepto por la presente el nombramiento antes mencionado. Certifico que no se me ha
descalificado, suspendido o prohibido mi desempefio profesional ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS
en inglés); que no estoy en calidad de empleado actual o0 anteriormente de los Estados Unidos, descalificado para actuar
como representante del participante; y que reconozco que todo honorario podria estar sujeto a revision y aprobacion de la
Secretaria.

Me desempefio como

(Situacion profesional o relacion con la parte, por ejemplo: abogado, pariente, etc.)

Firma del representante Fecha

Direccion NUmero de teléfono (con cédigo de
area)

Ciudad Estado Cadigo Postal

Correo electronico (opcional)

Seccion 3: Renuncia al Cobro de Honorarios por Representacion

Instrucciones: El representante debe completar esta seccion si se lo requieren o si renuncia al cobro de honorarios
por representacion. (Los proveedores o suplidores que representen a un beneficiario y le hayan brindado articulos o
servicios no pueden cobrar honorarios por representacion y deben completar esta seccion).

Renuncio a mi derecho de cobrar un honorario por representar a ante el Secretario(a) del
HHS.

Firma Fecha

Seccién 4: Renuncia al Pago por Articulos o Servicios en Cuestion

Instrucciones: Los proveedores o suplidores que actian como representantes de beneficiarios a los que les
brindaron articulos o servicios deben completar esta seccion si la apelacion involucra un tema de responsabilidad
en virtud de la seccién 1879(a)(2) de la Ley. (La seccion 1879(a)(2) en general se aborda si un proveedor, suplidor o
beneficiario no tenia conocimiento o no se podia esperar razonablemente que supiera que los articulos o servicios en
cuestion no estarian cubiertos por Medicare).
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Renuncio a mi derecho de cobrar al beneficiario un honorario por los articulos o servicios en cuestion en esta apelacion si
estd pendiente una determinacion de responsabilidad bajo la seccion 1879(a)(2) de la Ley.

Firma Fecha

Cobro de Honorarios por Representacion de Beneficiarios ante el Secretario(a) del HHS

Un abogado u otro representante de un beneficiario, que desee cobrar un honorario por los servicios prestados en relacion
con una apelacion ante el Secretario(a) del HHS (i.e., una audiencia con un Juez de Derecho Administrativo (ALJ en inglés) o
la revision de un abogado adjudicador por la Oficina de Audiencias y Apelaciones de Medicare (OMHA en inglés), una
revision con el Consejo de Apelaciones de Medicare o un proceso ante OMHA o el Consejo de Apelaciones de Medicare
como resultado de una orden de remision de la Corte de Distrito Federal) debe por ley obtener aprobacion para recibir un
honorario de acuerdo con 42 CFR §405.910(f).

Mediante este formulario, “Solicitud para Obtener un Honorario por Concepto de Representacion” se obtiene la informacion
necesaria para solicitar el pago de honorario. Debe ser completado por el representante y presentado con la solicitud para
audiencia con el ALJ revision de OMHA o revision del Consejo de Apelaciones de Medicare. La aprobacion de honorarios
para el representante no es necesaria si: (1) el apelante es representado por un proveedor o suplidor; (2) prestados en
calidad oficial como un tutor legal, comité o cargo similar representante designado por el tribunal y con la aprobacion del
tribunal del honorario en cuestion; (3) el honorario es por representacion del beneficiario ante la corte de distrito federal; o (4)
el honorario es por representacion del beneficiario en una redeterminacion o reconsideracion. Si el representante desea
renunciar al cobro de un honorario, puede hacerlo. La seccion 3 en la primera pagina de este formulario puede usarse para
ese propdsito. En algunas instancias, segun se indica en el formulario, no se cobrara el honorario por concepto de
representacion.

Aprobacion de Honorarios

El requisito para la aprobacion de honorarios garantiza que el representante recibira una remuneracion justa por los servicios
prestados ante HHS en nombre de un beneficiario y brinda al beneficiario la seguridad de que los honorarios sean
razonables. Para la aprobacion de un honorario solicitado, OMHA o el Consejo de Apelaciones de Medicare considera la
clase y el tipo de servicios prestados, la complejidad del caso, el nivel de pericia y capacidad necesaria para la prestacion de
servicios, la cantidad de tiempo dedicado al caso, los resultados alcanzados, el nivel de revision administrativa al cual el
representante llevé la apelacion y el monto del honorario solicitado por el representante.

Conflicto de Interés

Las secciones 203, 205 y 207 del titulo XVIII del Cddigo de Estados Unidos consideran como un delito penal cuando ciertos
funcionarios, empleados y antiguos funcionarios y empleados de los Estados Unidos prestan ciertos servicios en temas que
afectan al Gobierno, ayudan o asisten en el procesamiento de reclamaciones contra los Estados Unidos. Los individuos con
un conflicto de interés quedaran excluidos de ser representantes de los beneficiarios ante HHS.

Dénde Enviar este Formulario

Envie este formulario al mismo lugar que esta enviando (o ha enviado) su: apelacion si esta solicitando una apelacion, queja
0 protesta si esta solicitando una queja o protesta, o determinacion o decision inicial si esta solicitando una determinacion o
decision inicial. Si necesita ayuda, comuniquese con 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o con su plan de Medicare.
Usuarios TTY debe llamar al 1-877-486-2048.

Usted tiene derecho a obtener la informacion de Medicare en un formato accesible, como en letra grande, Braille o audio.
También tiene el derecho de presentar una queja si piensa que ha sido discriminado. Visite https://www.cms.gov/about-
cms/agency-information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html o llame al 1-800-MEDICARE para mas informacion.

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Papeleo de 1995, no se le requiere a ninguna persona responder a una recopilacion de informacion a menos de que presente un nimero de control valido OMB. El niimero de
OMB para esta recopilacion es 0938-0950. El tiempo requerido para completar este formulario es de 15 minutos por notificacion, incluyendo el tiempo necesario para seleccionar el formulario pre-impreso, completar
y entregérselo al beneficiario. Si tiene comentarios sobre el tiempo estimado para completarlo o sugerencias para mejorar este formulario, favor de escribir a: CMS, PRA Clearance Officer, 7500 Security Boulevard,

Baltimore, MD 21244-1850. Formulario de CMS-1696 (Rev 08/18) Spanish
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CarePlus

HEALTH PLANS

CarePlus Health Plans, Inc. cumple con las leyes de derechos civiles federales correspondientes
y no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo,
orientacion sexual, genero, identidad de género, ascendencia, estado civil o religion en sus
programas Y actividades, incluyendo la admision o el acceso a, o el tratamiento y el empleo en,
sus programas Y actividades. Para cualquier consulta sobre las politicas de no discriminacion
de CarePlus y/o para presentar una queja, también conocida como queja formal, favor de
comunicarse con Servicios para Afiliados al 1-800-794-5907 (TTY: 711).

English: This information is available for free in other languages. Please call our Member
Services number listed above.

Kreyol Ayisyen (French Creole): Enfomasyon sa a disponib gratis nan 1ot lang. Tanpri rele
nimewo Sevis pou Manm nou yo ki nan lis anwo an.
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