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	請求對  Medicare 處方藥拒絕進行重新裁定
	非參保者本人或參保者的處方醫師提出上訴請求的代表證明文件
	您正在請求的處方藥
	處方醫師資訊
	重要提示： 加急決定

	參保者姓名: 
	出生日期: 
	參保者地址: 
	參保者的會員 ID 號碼: 
	請求者姓名: 
	請求者與參保者的關係: 
	郵遞區號4: 
	城市5: 
	州: 
	藥名: 
	濃度/數量/劑量: 
	是: Yes
	否: No
	如果「是」購買的日期: 
	支付的金額: 
	藥房的名稱與電話號碼: 
	姓名: 
	地址: 
	城市: 
	城市2: 
	地址2: 
	州3: 
	郵遞區號: 
	郵遞區號2: 
	辦公室電話2: 
	傳真2: 
	電話: 
	處方藥給付拒絕的通知》給出的解釋，並請您的處方醫師解釋計劃的拒絕函或其他計劃文件陳述的計劃給付標準（如可用）。為了解釋為什麼您不能滿足計劃的給付標準，和/或為什麼計劃要求的藥物在醫療上不適合您，您需要尋求處方醫師的意見: 
	日期2: 
	州4: 
	電話2: 
	辦公室聯絡人2: 
	如果您認為您需要在 72 小時內獲得決定，請在此方塊打勾（如果您獲得了處方醫師的佐證聲明，請附於此請求）: Yes


