Medicare & B EIERIEFNREHS

1T CareOregon Advantage Plus HMO-POS-D-SNP 35848 7 18RS S Z5iRIR (BRIRR) H
15, BENEREIINBENINREHITEIIRE (LiF) . B¥{il&H Medicare &b Z51ER
Bz B, &8 60 XARERE(HTENRE. WRILIBEHSHEENSRE
L3A:

bk EES:

CareOregon Advantage (503) 416-1428

Attn: Pharmacy Appeals Department

315 SW Fifth Ave

Portland, OR 97204
ST LB FA189MuE www.careoregonadvantage.org @A JIRH LiF. @I EIE
503-416-4279 =t 2Z2EE1E 888-712-3258 (TTY/TDD 711) 12HINE LIRS,

BRLe ATTLMRLE RIS A9 S EETURTREARINEE DR, WREHEMA (FIIRA
BEIR) AEEELR, NIEAMREERIVCER. BERERE], THRINAERERE.

SFRABER:

SRAUE H4ERHE
SR :

73] A HREZSRAD
FRIESHD

ZRANER ID S
MRRLBRBHIARRSHEA, BIREUTERS:
ERIEALS
EBISASSRARIXER
yichil
pk Al I
FEIESH

HSERARSEALBEELIIMIA RRHR EFRERAES

MRARERRRERBIEZHIE, B LEFERRERSEANXG (H55EH CMS-
1696 REXCIPIBENM) . BRIBENRNES(ER, BHRREAYITEI 1-800-

Medicare,




SRR ISES:

EHIEFR: BE/HR/ANE:
CRECAWLTEESSLROEN? 08 O&

L

MZE: EXHNSE: Xt (I AR

ABEHIRTRMEIESH:

LHEEER

] I
PRERIE =1
PAIEBRRA

B 43

BEIRTR: NRRE

MRIEBSSHIL T EENAEFR; 7 RARERESTTEREEAIED. ERIIKERATINER

B8, WERTLARRIBING (TRIE) RE. WRATSEEREHEFRS 7 RoJgEsm2RERIE

R, BAISBE0E 72 /NFRIMHRE., NRERIREE S EEINS DRSS, FAISR

f{@}gﬂ’ﬂ%ﬁ%&‘%‘% RIERE. WWREEKRBAIERECIRIENYINER, NTERENR
iF.

O MREGAPFRIE 72 MIRIMERE, BFIEWE (MREBLFEELRMGIER, 518
HIEFRER) .

IR IR DIRRYIEH. MEXE, B LN, M AR RER S RIS=A-EHENRIE
HEMEE, FINETTEERIFRLUNRERNETICR, SIEFEESRI(E Medicare &b
HEEREANPRENBEAS, LB EERBITIERIRE (NREGHNE) | IE
SN RIRTIRMEEEEMT S RRTAR AR, FREERILTS EERES WRERETRA
AR ER R R/ S BRI ASYIEES EARESEIRE.,

LiFRBA (BRAZRKEA) 5.
HHA:




	重要提示：加急决定
	如果您或您的处方医生认为等待 7 天的标准决定会严重损害您的生命、健康或恢复最大功能的能力，则您可以申请加急（快速）决定。如果处方医生指出等待 7 天可能会严重损害您的健康，我们会自动在 72 小时内做出决定。如果您未获得处方医生对加急上诉的支持，我们会决定您的案件是否需要快速决定。如果您要求我们退还您已获得的药物的费用，则无法申请加急上诉。
	☐ 如果您认为需要在 72 小时内做出决定，请勾选此框（如果您有处方医生出具的证明，请将其附在本申请中）。
	请解释您提出上诉的理由。如有必要，请附上附加页。附上您认为可能对您的案件有帮助的任何其他信息，例如处方医生的声明以及相关的医疗记录。您可能需要参阅我们在 Medicare 处方药拒保通知中提供的解释内容，并让您的处方医生说明计划的承保标准（如果有的话），正如计划的拒绝信或其他计划文件中所述的内容。将需要您的处方医生提供意见来解释您无法达到计划承保标准的原因和/或计划要求的药物在医学上不适合您的原因。

