
Formulario CMS -10147      Aprobación 0938-0975 de OMB (Vence el: 12/31/2027) 

Nombre del afiliado: (opcional) 

Medicamento y número de receta: (opcional) 

Cobertura de medicamentos de Medicare y sus derechos 

Tiene derecho a solicitar una determinación de cobertura a su plan de 

medicamentos de Medicare para que le proporcionen o paguen un medicamento 
que usted cree que debe cubrirse, proporcionarse o continuarse. También tiene 

derecho a solicitar un tipo especial de determinación de cobertura llamada 

“excepción” si usted: 

• Necesita un medicamento que no figura en la lista de medicamentos
cubiertos de su plan.

• Considera que una norma de cobertura (como una autorización previa
o un límite de cantidad) no debería aplicarse en su caso por razones

médicas.
• Necesita tomar un medicamento no preferido y desea que el plan cubra

el medicamento al precio de uno preferido.

Cómo solicitar una determinación de cobertura 

Para solicitar una determinación de cobertura, usted o su médico pueden llamar 

al número de teléfono gratuito de su plan de medicamentos de Medicare que se 
indica en el reverso de su tarjeta de miembro del plan, o ir a la página web de 

su plan. Puede solicitar una decisión acelerada (en 24 horas) si su salud puede 

verse gravemente perjudicada por la espera de hasta 72 horas.  

Esté preparado para informar a su plan de medicamentos de Medicare: 

• El nombre del medicamento recetado, incluida la dosis y la potencia
(si se conocen)

• El nombre de la farmacia en la que intentó surtir la receta

• La fecha en que intentó surtir la receta
• Si solicita una excepción, el médico deberá explicar por qué necesita un

medicamento fuera del formulario o no preferido, o por qué no se le

debe aplicar una norma de cobertura.

Su plan de medicamentos de Medicare le enviará una decisión por escrito. Si 

no se aprueba la cobertura y usted no está de acuerdo con esta decisión, 
tiene derecho a apelar. El aviso del plan le explicará por qué le denegaron la 

cobertura y cómo solicitar una apelación. 

Obtenga ayuda y más información 

Consulte los materiales de su plan o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 
para obtener más información sobre cómo solicitar una determinación de 

cobertura. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Si necesita 
ayuda para comunicarse con su plan, llame al 1-800-MEDICARE. 



Formulario CMS -10147-S      Aprobación 0938-0975 de OMB (Vence el: 12/31/2027) 

Para obtener este formulario en un formato accesible (como letra grande, Braille o audio) 

comuníquese con su plan de medicamentos de Medicare. También tiene derecho a 
presentar una queja si considera que se le ha discriminado. Visite Medicare.gov/about-

us/accessibility-nondiscrimination-notice, o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

para solicitar más información. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. 

Declaración sobre la Ley para la Reducción de Trámites De acuerdo con la Ley para la 

Reducción de Trámites (PRA) de 1995, ninguna persona está obligada a responder una recopilación 

de información a menos que esta muestre un número de control válido de la Oficina de 
Administración y Presupuesto (OMB).  Se trata de una encuesta nacional que se realizará entre 

consumidores que actualmente tienen seguro médico a través del Mercado de Seguros Médicos o 
que no tienen seguro, y entre personas que actualmente tienen Medicare. La encuesta está diseñada 

para examinar la confianza en la toma de decisiones de atención médica, la confianza en la 

capacidad de comprender conceptos clave de los seguros médicos, el conocimiento de los seguros 
médicos y la toma de decisiones sobre los seguros médicos específicamente en relación con el 

Mercado de Seguros Médicos y Medicare. Las respuestas de las secciones de confianza y 
conocimiento de los seguros médicos se utilizarán para darnos una idea de cómo la educación sobre 

los seguros médicos afecta las decisiones sobre estos. El número de control válido de la OMB para 
esta recopilación de información es 0938-0975.  El tiempo necesario para completar esta 

recopilación de información voluntaria y no confidencial es de aproximadamente 1 minuto en 
promedio por encuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar fuentes de datos 

existentes, reunir los datos necesarios, y completar y revisar la recopilación de información.  Si 

tiene preguntas sobre la precisión de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este 
formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop 

C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.    
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