SOLICITUD DE DETERMINACION SOBRE LA COBERTURA
DE MEDICAMENTOS RECETADOS DE MEDICARE

Puede enviarnos este formulario por correo o fax:

Direccion:
Simply Healthcare
Attention: Pharmacy Department

9250 West Flagler Street, Suite 600

Miami, FL 33174-3460

NUmero de Fax:
1-877-577-9045

También puede solicitarnos una determinacion sobre la cobertura por teléfono al 1-877-577-0115
(los usuarios de TTY pueden llamar al 711) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
0 a través de nuestro sitio web, www.simplyhealthcareplans.com/medicare.

Quién Puede Hacer una Solicitud: su emisor de recetas puede solicitarnos una determinacion

sobre la cobertura en su nombre. Si desea que otra persona (por ejemplo un familiar o amigo)
presente la solicitud por usted, esa persona debe ser su representante. Contactenos para saber

coémo nombrar a un representante.

Informacién del Inscrito

Nombre del Inscrito

Fecha de Nacimiento

Direccion del Inscrito

Ciudad

Estado

Caodigo Postal

Teléfono

NUum. de Identificacién de Afiliado del Inscrito

Complete la siguiente seccion SOLO si la persona que hace la solicitud no es el inscrito ni

el emisor de recetas:

Nombre del Solicitante

Relacién del Solicitante con el Inscrito

Direccion

Ciudad

Estado

Caodigo Postal

Teléfono

Documentacion de representacion para solicitudes hechas por otra persona

que no sea el inscrito ni el emisor de recetas del inscrito:

Adjunte la documentacién que demuestre la autoridad para representar al inscrito
(un Formulario de Autorizacion de Representacion CMS-1696 completado o un equivalente
por escrito). Para obtener mas informacién sobre la designacion de un representante,
comuniquese con su plan o llame al 1-800-Medicare.
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http://www.simplyhealthcareplans.com/medicare

Nombre del medicamento recetado que solicita (incluir la concentracion y la cantidad
solicitada por mes si se conoce esta informacion):

| Tipo de Solicitud de Determinacion sobre la Cobertura

[ Necesito un medicamento que no figura en la lista de medicamentos cubiertos (excepcion
al formulario) del plan.*

[J He estado usando un medicamento que antes estaba incluido en la lista de medicamentos
cubiertos del plan, pero se lo eliminara o se lo eliminé de la lista durante el afio del plan
(excepcion al formulario).*

[] Solicito la autorizacion previa para el medicamento que mi emisor de recetas recetd.*

[] Solicito una excepcion al requisito de probar otro medicamento antes de obtener el
medicamento que mi emisor de recetas recet6 (excepcion al formulario).*

[] Solicito una excepcion al limite del plan en la cantidad de comprimidos (limite de cantidad)
gue puedo recibir para poder obtener la cantidad de comprimidos que mi emisor de recetas receto
(excepcion al formulario).*

[1 Mi plan de medicamentos cobra un copago mayor por el medicamento que mi emisor de
recetas receto que el que cobra por otro medicamento adecuado para mi afeccion, y quiero pagar
el copago menor (excepcién a nivel de cobertura).*

[] He estado usando un medicamento que antes estaba incluido en un nivel de copago menor,
pero se lo movera o se lo movié a un nivel de copago mayor (excepcion a nivel de cobertura).*

[J Mi plan de medicamentos me cobré un copago por un medicamento que es mayor que el que
deberia haberme cobrado.

[] Quiero un reembolso por un medicamento recetado cubierto que pagué de mi bolsillo.

*NOTA: Si esta solicitando una excepcién al formulario o a un nivel de cobertura, el emisor
de recetas DEBE proporcionar una declaracion que justifique su solicitud. Las solicitudes
gue estan sujetas a autorizaciones previas (0 a cualquier otro requisito de administracién
de la utilizacion) pueden requerir informacion de respaldo. Su emisor de recetas puede usar
el documento adjunto, “Informaciéon de Respaldo para una Solicitud de Excepcion o
Autorizacién Previa”, para justificar su solicitud.

Informacion adicional que debemos considerar (adjunte los documentos de respaldo):
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Nota Importante: Decisiones Aceleradas

Si usted o su emisor de recetas creen que esperar 72 horas para una decision estandar podria
dafiar seriamente su vida, su salud o su capacidad de recuperar la funcion maxima, puede
solicitar una decision acelerada (rapida). Si su emisor de recetas indica que esperar 72 horas
podria perjudicar seriamente su salud, automaticamente le daremos una decision en un plazo de
24 horas. Si usted no obtiene el apoyo de su emisor de recetas para una solicitud acelerada,
nosotros decidiremos si su caso requiere una decision rapida. Usted no puede solicitar una
determinacidn sobre la cobertura acelerada si nos esta pidiendo que le hagamos el reembolso por
un medicamento que ya recibio.

[0 MARQUE ESTE CASILLERO SI CREE QUE NECESITA UNA DECISION EN UN PLAZO
DE 24 HORAS (si tiene una declaracion justificatoria de su emisor de recetas, adjuntela
a esta solicitud).

Firma: Fecha:

Informacion de Respaldo para una Solicitud de Excepcion o Autorizacion Previa

Las solicitudes de EXCEPCION AL FORMULARIO y EXCEPCION A NIVEL DE COBERTURA
no pueden procesarse sin una declaracion justificatoria de un emisor de recetas. Las solicitudes
de AUTORIZACION PREVIA pueden requerir informacion de respaldo.

[] SOLICITUD DE REVISION ACELERADA: al marcar este casillero y firmar debajo, certifico
gue aplicar el plazo de revision estandar de 72 horas podria dafiar gravemente la vida o la
salud del inscrito o la capacidad del inscrito de recuperar la funcién méxima.

Informacién del Emisor de Recetas
Nombre
Direccién
Ciudad Estado Caodigo Postal
Teléfono del Consultorio Fax
Firma del Emisor de Recetas Fecha
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Diagndéstico e Informacion Médica

Medicamento: Concentracion y Via de Administracion: | Frecuencia:

Fecha de Inicio: Duracion Esperada del Tratamiento: Cantidad cada 30 dias
O NUEVO INICIO

Altura/Peso: Alergias a Medicamentos:

DIAGNOSTICO: detalle todos los diagndsticos que se tratan con el Cddigos ICD-10

medicamento solicitado y los codigos ICD-10 correspondientes.
(Si la afeccion que se trata con el medicamento solicitado es un sintoma, p. €j., anorexia, pérdida de peso, falta
de aire, dolor en el pecho, nduseas, etc., proporcione el diagnostico que causa los sintomas, si se lo conoce).

Otros DIAGNOSTICOS RELEVANTES: Cédigos ICD-10

ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS: (para el tratamiento de las afecciones que requieren
el medicamento solicitado)

MEDICAMENTOS PROBADOS | FECHAS de Ensayos | RESULTADOS de ensayos de
(si el limite de cantidad es un problema, de Medicamentos medicamentos previos

detalle la unidad de dosis/dosis diaria FRACASO frente a INTOLERANCIA
total probada) (explicar)

¢ Cudl es la farmacoterapia actual del inscrito para las afecciones que requieren el
medicamento solicitado?

SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS

¢ Existe alguna CONTRAINDICACION MENCIONADA POR LA FDA para el medicamento solicitado?

OSi ONO
¢ Existe alguna preocupacion con respecto a una INTERACCION FARMACOLOGICA con la adicion del
medicamento solicitado a la farmacoterapia actual del inscrito? OsSi ONO

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas mencionadas arriba es afirmativa, 1) explique el problema,
2) enumere los beneficios en comparacion con los posibles riesgos a pesar de la preocupacion
mencionada y 3) mencione el plan de control para garantizar la seguridad.

ADMINISTRACION DE ALTO RIESGO DE MEDICAMENTOS EN ADULTOS MAYORES

Si el inscrito tiene mas de 65 afos, ¢ considera que los beneficios del tratamiento con el medicamento
solicitado superan los riesgos posibles en este paciente mayor? Osi ONO
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OPIOIDES (responda las siguientes preguntas si el medicamento solicitado es un opioide)

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

¢ Esta al tanto de si existen otros emisores de recetas de opioides para este inscrito? OsSi ONO
Si es asi, explique.

La dosis MED diaria indicada, ¢ es médicamente necesaria? Osi ONO
¢ Seria una dosis MED diaria total menor insuficiente para controlar el dolor del inscrito? O SIi O NO

FUNDAMENTO DE LA SOLICITUD

[0 Medicamentos alternativos contraindicados o probados anteriormente, pero con

resultados adversos, p. €j., toxicidad, alergia o fracaso terapéutico (Especifique a continuacion
si no lo indico en la seccion ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS que figura antes en el formulario:

(1) medicamentos probados y resultados de ensayos de medicamentos; (2) en caso de resultados
adversos, enumere los medicamentos y los resultados adversos de cada uno; (3) en caso de fracaso
terapéutico, enumere la dosis maxima y la duracién del tratamiento para los medicamentos probados;

(4) en caso de contraindicaciones, enumere la razon especifica por la que medicamentos preferidos/otros
medicamentos del formulario estan contraindicados).

L] El paciente esta estable con los medicamentos que usa actualmente; alto riesgo de

resultados clinicos adversos significativos con cambio de medicamentos. Una explicacion
detallada de los resultados clinicos adversos significativos previstos y el motivo por el que se esperaria un
resultado clinico adverso significativo, p. €j., la afeccion ha sido dificil de controlar (muchos medicamentos
probados, varios medicamentos necesarios para controlar la afeccion), el paciente presenté un resultado
adverso significativo cuando la afeccion no estaba controlada anteriormente (p. ej., hospitalizacion o
consultas médicas agudas frecuentes, ataque cardiaco, accidente cerebrovascular, caidas, limitacion
considerable del estado funcional, dolor y sufrimiento injustificados), etc.

[1 Necesidad médica de otra presentacion y/o una dosis mayor (Especifique a continuacion:

(1) presentaciones y/o dosis probadas y resultado de los ensayos de medicamentos; (2) explique la razén
médica; (3) incluya el motivo por el que una administracion menos frecuente con una concentracion mayor
Nno es una opcion [en caso de que exista una concentracion mayor]).

[ Solicitud de excepcion al nivel del formulario (Especifique a continuacién si no lo indicé en la
seccion ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS que figura antes en el formulario: (1) medicamentos
preferidos o del formulario probados y resultados de ensayos de medicamentos; (2) en caso de resultados
adversos, enumere los medicamentos y los resultados adversos de cada uno; (3) en caso de fracaso
terapéutico/menor eficacia que el medicamento solicitado, enumere la dosis maxima y la duracion del
tratamiento para los medicamentos probados; (4) en caso de contraindicaciones, enumere la razon
especifica por la que medicamentos preferidos/otros medicamentos del formulario estan contraindicados).

[ Otros (explique a continuacion).

Explicacion Requerida
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