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| SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS DE MEDICARE

Utilice este formulario para pedirle a nuestro plan una determinacion de cobertura.
También puede solicitar una determinacion de cobertura llamando a Servicios al Miembro al
1-800-275-4737 (TTY: 711) o a través de nuestro sitio web, www.healthnet.com.

Del 1.° de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
Del 1.° de abril al 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernesde 8 a. m. a8 p. m.
Hay un sistema de mensajeria disponible después del horario de atencidn, los fines de semana
y los feriados federales. Usted, su médico, el profesional que expide recetas o su representante
autorizado pueden realizar esta solicitud.

Persona inscrita en el plan

Nombre Fecha de nacimiento

Direccion Ciudad

Estado Caddigo postal

Teléfono N.° de identificacion (ID) de miembro

Si la persona que realiza esta solicitud no es la persona inscrita en el plan ni el profesional
que expide recetas:

Nombre del solicitante

Relacion con la persona inscrita en el plan

Direccion (incluya ciudad, estado y codigo postal)

Teléfono

] Junto con este formulario, presente documentacion que demuestre su autoridad para
representar a la persona inscrita (un formulario CMS-1696 de autorizacién de
representacion completo o equivalente). Para obtener mas informacion sobre como
designar a un representante, comuniquese con nuestro plan o llame al 1-800-MEDICARE.
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Nombre del medicamento al que se refiere esta solicitud (incluya informacion sobre la dosis
y la cantidad, si esta disponible)
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\ Tipo de solicitud \

[J Mi plan de medicamentos me cobrd un copago mas alto del que deberia haberme cobrado por
un medicamento.

[J Quiero que me reembolsen por un medicamento cubierto que ya pagué de mi bolsillo.

[1 Solicito una autorizacién previa para un medicamento recetado (esta solicitud puede requerir
informacion de respaldo).

Para los tipos de solicitudes que se enumeran a continuacién, el profesional que expide
recetas DEBE proporcionar una declaraciéon que respalde la solicitud. El profesional que
expide recetas puede completar las paginas 3 y 4 de este formulario, “Informacion de respaldo
para una solicitud de excepcion o autorizacion previa”.

[J] Necesito un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos cubiertos del plan
(excepcion al Formulario).

[] He estado usando un medicamento que estaba en la Lista de medicamentos cubiertos del plan,
pero se elimind o se eliminara durante el afio del plan (excepcién al Formulario).

[] Solicito una excepcion al requisito de probar otro medicamento antes de obtener un
medicamento recetado (excepcién al Formulario).

[ Solicito una excepcion al limite del plan en la cantidad de pildoras (limite de cantidad) que
puedo obtener para poder obtener la cantidad de pildoras que me recetaron (excepcion al
Formulario).

[ Solicito una excepcion a las reglas de autorizacion previa del plan que debo cumplir antes de
obtener un medicamento recetado (excepcion al Formulario).

O Mi plan de medicamentos cobra un copago mas alto por un medicamento recetado que por otro
medicamento para tratar mi condicion, y yo quiero pagar el copago mas bajo (excepcion de nivel).

[ He estado usando un medicamento que estaba en un nivel de copago mas bajo antes, pero lo
cambiaron o lo cambiaran a un nivel de copago mas alto (excepcion de nivel).

Informacién adicional que debemos tener en cuenta (envie los documentos de respaldo con
este formulario):

¢ Necesita una decision acelerada?

Si usted o el profesional que expide recetas creen que esperar 72 horas para obtener una decisiéon
estandar podria poner en grave peligro su vida, su salud o su capacidad para recuperar las
funciones maximas, puede solicitar una decision acelerada (rapida). Si el profesional que expide
recetas indica que esperar 72 horas podria perjudicar gravemente su salud, automaticamente le
daremos una decision dentro de las 24 horas. Si no obtiene el apoyo del profesional que expide
recetas para una solicitud acelerada, decidiremos si su caso requiere una decision rapida.

(No puede solicitar una decision acelerada si nos pide que le reembolsemos por un medicamento
que ya recibio).




[ si, necesito una decision dentro de las 24 horas. Si tiene una declaracién de apoyo del
profesional que expide recetas, adjuntela a esta solicitud.

Firma: Fecha:

Cémo enviar este formulario
Envie este formulario y cualquier informacion de respaldo por correo o fax:

Direccion: Numero de fax:
Medicare Pharmacy 1-866-226-1093
Prior Authorization Department

P.O. Box 31397

Tampa, FL 33631-3397



Informacion de respaldo para una solicitud de excepcion o autorizacion previa
Debe ser completado por el profesional que expide recetas

[0 SOLICITUD DE REVISION ACELERADA: Al marcar esta casilla y firmar a continuacion,

certifico que aplicar el plazo de revision estandar de 72 horas puede poner en grave peligro la
vida o la salud de la persona inscrita o su capacidad para recuperar sus funciones al maximo.

Informacion del profesional que expide recetas

Nombre

Direccion (incluya ciudad, estado y codigo postal)

Teléfono del consultorio

Fax

Firma Fecha

Diagnéstico e informacién médica

Medicamentos: Concentracion y via de administracion:

Frecuencia: Fecha de inicio:
O NUEVO COMIENZO

Duracion prevista de la terapia: Cantidad por 30 dias:

Altura/peso: Alergias a medicamentos:

DIAGNOSTICO: Enumere todos los diagnésticos que se estén tratando con | Codigos ICD-10
el medicamento solicitado y los codigos de la Clasificacién internacional

de enfermedades (ICD)-10 correspondientes.

(Si la condicién que se trata con el medicamento solicitado es un sintoma, p. €j., anorexia, pérdida de peso,
dificultad para respirar, dolor en el pecho, nauseas, etc., proporcione el diagnéstico que causa los sintomas,
si lo conoce).

Otros DIAGNOSTICO RELACIONADOS: Codigos ICD-10

HISTORIAL DE MEDICAMENTOS: (para el tratamiento de las condiciones que requieren el
medicamento solicitado)

MEDICAMENTOS QUE PROBO FECHAS de los RESULTADOS de ensayos previos
(si el limite de cantidad es un ensayos de con medicamentos

problema, indique la dosis unitaria/la | medicamentos FRACASO frente a INTOLERANCIA
dosis diaria total probada) (explicar)




¢, Cual es el régimen actual de medicamentos de la persona inscrita para las condiciones que
requieren el medicamento solicitado?

SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

¢Alguna CONTRAINDICACION OBSERVADA POR LA ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y

MEDICAMENTOS (FDA) para el medicamento solicitado? Osi ONO
¢Le preocupa una INTERACCION MEDICAMENTOSA al agregar el medicamento solicitado al
régimen actual de medicamentos de la persona inscrita? Osi ONO

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas anteriores es afirmativa, 1) explique el problema, 2) analice
los beneficios frente a los riesgos potenciales a pesar de la inquietud mencionada y 3) agregue un plan
de supervision para garantizar la seguridad.

MANEJO DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO EN ADULTOS MAYORES

Si la persona inscrita tiene mas de 65 anos, ¢ considera que los beneficios del tratamiento con el
medicamento solicitado superan los riesgos potenciales en este paciente de edad avanzada?
Osi ONO

OPIOIDES: (responda estas 4 preguntas si el medicamento solicitado es un opioide)

¢, Cual es la dosis equivalente de morfina (MED) acumulada diaria? | | mg/dia

¢ Conoce a otros profesionales que expiden recetas de opioides a esta persona inscrita? O SI O NO
Si es asi, explique.

¢ La MED diaria indicada es médicamente necesaria? Osi ONO
¢ Seria insuficiente una dosis total diaria mas baja de MED para controlar el dolor de la persona inscrita?
Osi ONO

FUNDAMENTO DE LA SOLICITUD

[1 Medicamentos alternativos probados anteriormente, pero con resultado adverso,
p. €j., toxicidad, alergia o fracaso terapéutico Si no se indica en la seccion HISTORIAL DE
MEDICAMENTOS, especifique a continuacion: (1) medicamento(s) probado(s) y resultados de los
ensayos de medicamentos; (2) si el resultado es adverso, indique los medicamentos y el resultado
adverso de cada uno; (3) si el tratamiento ha fracasado, indique la dosis maxima y la duracion del

tratamiento para los medicamentos probados.

[J Los medicamentos alternativos estan contraindicados, no serian tan eficaces o,
probablemente, no causarian un resultado adverso. Se requiere una explicacién especifica de
por qué los medicamentos alternativos no serian tan eficaces o implicarian un resultado clinico adverso
significativo, y por qué se esperaria este resultado. Si tiene contraindicaciones, indique el motivo
especifico por el cual los medicamentos preferidos u otros medicamentos del Formulario estan
contraindicados.

O El paciente sufriria efectos adversos si tuviera que cumplir con el requisito de
autorizacién previa. Se requiere una explicacion especifica de cualquier resultado clinico adverso
significativo anticipado y por qué se esperaria este resultado.




[1 El paciente se encuentra estable con los medicamentos actuales; existe un alto riesgo

de resultados adversos clinicos significativos con el cambio de medicacién Se requiere
una explicacién especifica de cualquier resultado adverso clinico significativo anticipado y por qué se
esperaria dicho resultado, por ejemplo: la condicién ha sido dificil de controlar (se han probado muchos
medicamentos, se han requerido multiples medicamentos para controlarla) o el paciente experimenté
un resultado adverso significativo cuando la condicién no fue controlada previamente (por ejemplo,
hospitalizacion o frecuentes visitas médicas de urgencia, ataque cardiaco, derrame cerebral, caidas,
limitacion significativa de la funcionalidad, dolor y sufrimiento excesivos), etc.

[J Necesidad médica de una forma de dosificacion diferente o una dosis mas alta
Especifique a continuacion: (1) forma(s) de dosificacion o dosis probadas y resultado de los ensayos de
medicamentos; (2) el motivo médico; (3) por qué una dosificacién menos frecuente con una concentracion
mas alta no es una opciodn, si existe una concentracion mas alta.

1 Solicitud de excepcion de nivel del Formulario Si no se indica en la seccion HISTORIAL DE
MEDICAMENTOS, especifique a continuacion: (1) los medicamentos preferidos o del Formulario
probados y los resultados de los ensayos con medicamentos; (2) si el resultado es adverso, enumere los
medicamentos y el resultado adverso para cada uno; (3) si fracaso el tratamiento/no es tan eficaz como
el medicamento solicitado, indique la dosis maxima y la duracién de la terapia para los medicamentos
probados; (4) si hay contraindicaciones, indique el motivo especifico por el cual los medicamentos
preferidos/otros medicamentos del Formulario estan contraindicados.

[1 Otro (explique a continuacién)




Health Net cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicables y no discrimina por raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (lo que incluye el embarazo y la orientacion sexual). Health Net no
excluye ni trata a las personas de manera diferente por su raza, color de piel, nacionalidad de origen, edad,
discapacidad, sexo (lo que incluye el embarazo y la orientacion sexual).

Health Net

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, como los que se indican a continuacion:
o Intérpretes de lengua de sefias calificados

o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos)
e Proporciona servicios linglisticos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:
o Intérpretes calificados

o Informacion escrita en otros idiomas
e Sinecesita estos servicios, comuniquese con nosotros al 1-800-275-4737 (TTY: 711). Desde el

1 de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos los siete dias de la semana, de 8a.m. a8 p.m.

Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8a.m. a 8 p.m. Fuera

del horario laboral, los fines de semana y los dias festivos federales se utiliza un sistema de mensajeria.
Si considera que Health Net no le proporciond estos servicios o o discriminé de otra manera por motivos
de raza, color de piel, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo (lo que incluye el embarazo y la
orientacion sexual), puede presentar una queja ante la siguiente entidad:

1557 Coordinator

PO Box 31384, Tampa, FL 33631

855-577-8234

TTY: 711

FAX:866-388-1769

SM_Section1557Coord@centene.com
Puede presentar una queja por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja,
nuestro Coordinador 1557 esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Office for Civil Rights del U.S. Department
of Health and Human Services de manera electronica a través del Portal para Reclamos de la Office for Civil
Rights, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo postal o por teléfono a la
siguiente direccion:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de reclamo estan disponibles en: https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html
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ATTENTION: If you need help in your language, call 1-800-275-4737 (TTY: 711).
Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and
large print, are also available. Call 1-800-275-4737 (TTY: 711). These services
are free.
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THOV MUAB SIAB RAU: Yog tias koj xav tau kev pab ua koj hom lus, ces hu rau
1-800-275-4737 (TTY: 711). Tsis tas i ntawd, peb tseem muaj cov neeg pab
thiab cov kev pab cuam rau cov neeg uas muaj cov kev xiam oob ghab, xws li
cov ntaub ntawv ua ntawv su rau neeg dig muag thiab ntawv luam loj. Hu rau
1-800-275-4737 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no pab dawb xwb.

AR EEOANILTHBELIGEE1-800-275-4737 (TTY : 711) &

TREBHECESL, BEZEEBOAICIE. SFOXRHTY >
Mr EDEBIBEREOCH—EXE THRAICENF T, 1-800-275-4737
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1-800-275-4737 (TTY: 711). Uammmwws
LIOUH EIX: Oix se nongc zugc meih nyei wac jouh mienh bong zouc, cingv
mboqv 1-800-275-4737 (TTY: 711). Hac haih weic waic fangx mienh zoux sic
taengx gaqv, hnangv mangh wenh souh nzangc caux domh nzangc yenx benx
nyei souh nzangc. Mboqv 1-800-275-4737 (TTY: 711). Naiv deix bong taengx
meih se mv siou zinh.
G (U SiIDHARIANNS WINMANIUNIHA AJugifupisiue
1-800-275-4737 (TTY: 711) i WBNIUNAY UL SHimI gothiafnimh
HApMUUHsiimiga Shnunajm nvsahiniv yugirunisiue
1-800-275-4737 (TTY: 711)41 16U S1M1S 8 SARIGISISIS
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BHNUMAHMWE: echn Bam TpebyeTca NOMOLLb Ha POAHOM A3blKe, MO3BOHUTE
no Homepy 1-800-275-4737 (TTY: 711). Tak»Ke AOCTYMHbl CONYTCTBYOLLAA
MOMOLLb M YCAYrY ANA N0AEN C OrPaHUYEHHbIMW BO3MOXHOCTAMM,

TaKMe Kak maTepuaibl, HanevyaTaHHble KPYMHbIM LWPUHTOM U LWPNUGTOM
bpanna. [Mo3BoHUTe No Homepy 1-800-275-4737 (TTY: 711). 2T ycaymm
npeaocTaBaAtoTca becnnaTHo.

ATENCION: Si necesita ayuda en su idioma llame al 1-800-275-4737

(TTY: 711). También estan disponibles ayudas y servicios para personas
con discapacidades, como documentos en Braille y letra grande. Llame al
1-800-275-4737 (TTY: 711). EStos servicios son gratuitos.

ATENSYON: Kung kailangan ninyo ng tulong sa inyong wika, tumawag sa
1-800-275-4737 (TTY: 711). Available din ang mga tulong at serbisyo para sa
mga taong may kapansanan, gaya ng mga dokumento sa braille at malaking
print. Tumawag sa 1-800-275-4737 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

Tsansu: inaadadnsanuamdatiunuasaal Tudsainsg
1-800-275-4737 (TTY: 711) uananil felimnudiatnlanazuinisadrniy
NAANT LY LangsAdudnesiusaduasianasfiliddridnesaunalve)
1Usa TN 1-800-275-4737 (TTY: 711) vaA1stnad LA Tdane

YBATA! AKLL0 BM NOTpebyeTe NiATPUMKM CBOED MOBOLO, Te/lepOHYIMTE 33
HoMepom 1-800-275-4737 (TTY: 711). TakoX AOCTYMNHi 3acobun Ta nocayru
AN Ntoaen 3 06MeXeHUMM MOXKANBOCTAMM, AK-OT AOKYMEHTU WPNUDTOM
Bpaina Ta BeAnKUm Wwprdtom. TenedoHymTe 3a Homepom 1-800-275-4737
(TTY: 711). Ui nocnyrn 6e3KOWTOBHI.

CHUY: Néu quy vi can trg gitip bang ngdn ngr clia quy vi, hay goi s6
1-800-275-4737 (TTY: 711). Cac ho tro va dich vu danh cho ngudi khuyét tat,
chang han nhu tai liéu bang chi ndi va ban in c¢& chi 16n cling dugc cung
cap. Goi s 1-800-275-4737 (TTY: 711). Cac dich vu nay mién phi.



	Nombre del solicitante
	Relación con la persona inscrita en el plan
	Dirección (incluya ciudad, estado y código postal)
	Teléfono
	Nombre del medicamento al que se refiere esta solicitud (incluya información sobre la dosis y la cantidad, si está disponible)
	Tipo de solicitud
	¿Necesita una decisión acelerada? 
	Información de respaldo para una solicitud de excepción o autorización previa
	Debe ser completado por el profesional que expide recetas
	California EGWP NOA Portrait - R.pdf
	CALIFORNIA EGWP NOA




