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	重要備註：特急決定
	若您或您的開立處方者認為等待 7 天進行標準決定可能嚴重傷害您的生命、健康或重獲最大機能的能力時，您可要求進行特急（快速）決定。如果您的開立處方者指出等待 7 天可能會嚴重危害您的健康，則我們將會自動在 72 小時內給予您決定。若您未取得您的開立處方者對特急上訴的佐證，我們將決定您的案例是否需要快速決定。如果您欲要求我們償還您已獲得之藥品的費用，則您不能提出特急上訴。
	☐ 若您認為您需要在 72 小時內獲得決定，請勾選此方框（若您有來自您的開立處方者的佐證聲明，請附加在本申請書）。
	☐ 若您認為您需要在 72 小時內獲得決定，請勾選此方框（若您有來自您的開立處方者的佐證聲明，請附加在本申請書）。
	請說明您的上訴理由。如有需要請額外加頁。請附加任何您認為可能有助於裁定您案例的額外資訊，例如來自您的開立處方者的聲明和相關病歷。您可能需要參照我們在「 Medicare 處方藥拒絕承保通知」中提供的解釋，並請您的開立處方者針對計劃的承保標準（如果可取得，依計劃的拒絕函或其他計劃文件中所載明）提供說明。需要您的開立處方者提供意見，解釋為何您無法符合計劃的承保標準，和/或為何計劃要求的藥物在醫療上不適合您。
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