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Formulario de solicitud de apelación del miembro 
 
 
Si recibió un Aviso de determinación adversa de beneficios o denegación de Healthy Blue y no  
está de acuerdo con nuestra decisión, puede solicitar una apelación oralmente o por escrito.  
Debe solicitar una apelación en un plazo de 60 días calendario a partir de la fecha que figura en el 
Aviso de determinación adversa de beneficios o denegación. Si solicita una apelación por escrito, 
puede enviárnosla completando este formulario o enviando una carta a la dirección que figura  
a continuación o por fax al número de fax que figura a continuación. Le enviaremos una carta  
con nuestra decisión en el plazo de 30 días calendario a partir de la fecha en que recibamos  
su apelación. 
 
 
Por correo postal:  
 
Pharmacy - CarelonRx Appeal Department  
P.O. Box 775370  
St. Louis, MO 63177  
Fax number: 844-430-6802  
 
CVS Caremark Specialty Drug Appeals Department  
800 Biermann Court  
Mount Prospect, IL 60056  
Phone Number: 844-345-2803 (TTY 711)  
Fax number: 888-648-9622 
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□ 
□ 

□ 
□ 
□ 
□ 

Instrucciones: Complete el formulario por completo y adjunte la documentación que desee  
que revisemos. 
 

SECCIÓN 1: INFORMACIÓN DEL MIEMBRO 
 

Apellido Nombre  Inicial del segundo nombre 

Fecha de nacimiento Número de teléfono Número de identificación de Medicaid 

Dirección de correo electrónico (opcional) Fecha de hoy 

Domicilio    

Ciudad Estado Código postal 

 
Solicito una apelación acelerada (rápida):  

Sí 
No 

 
SECCIÓN 2: INFORMACIÓN DE LA APELACIÓN 
Presento esta apelación porque Healthy Blue: 

No pagará por un servicio médico que recibí. 
Afirma que no puedo recibir un servicio médico.  
Dejó de pagar por un servicio médico que estaba recibiendo. 
Tardó demasiado en decidir si pagaría por un servicio médico. 

 
 

Firma Fecha 
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SECCIÓN 3: INFORMACIÓN DEL REPRESENTANTE 
Tengo un representante que me ayudará a presentar esta apelación. 

 
Nota: No es obligatorio contar con un representante. 

 
 

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre 
 
 

Número de teléfono Domicilio 
 
 

Ciudad Estado Código postal 
 

Puede elegir a quien desee para que lo ayude a presentar una apelación, incluido un abogado  
o un médico. Si decide designar a alguien que lo ayude a presentar la apelación, deberá 
completar un Formulario de designación de representante para la apelación. Puede obtener  
el formulario ingresando en www.HealthyBlueSC.com e incluirlo junto con su solicitud de 
apelación. O bien, le enviaremos un formulario si marca la casilla anterior. Debe firmar el 
Formulario de designación de representante para la apelación y enviárnoslo antes de que 
tomemos alguna medida con respecto a su apelación. 

 
SECCIÓN 4: INFORMACIÓN ADICIONAL 

Escriba cualquier información adicional que considere útil con respecto a su solicitud de 
apelación. Indique cuál es el motivo por el que presenta la apelación y por qué no está de 
acuerdo con nuestra decisión. Proporcione los nombres de los proveedores que puedan  
tener algún registro sobre el servicio en cuestión. 
Esta información forma parte del registro permanente. Escriba con claridad. Use otra hoja  
si es necesario. 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

http://www.healthybluesc.com/
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Si necesita ayuda con este formulario, llame al Servicio al Cliente de Farmacia al 866-781-5094 
(TTY 866-773-9634), las 24 horas del día, todos los días. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  www.HealthyBlueSC.com 
BlueChoice HealthPlan es un licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. 
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