| SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS DE MEDICARE

Use este formulario para solicitar a nuestro plan médico una determinacion de cobertura.
También puede solicitar una determinacién de cobertura por teléfono llamando al 833-998-5351 (TTY:
711), 24 horas al dia, siete dias a la semana o a través de nuestro sitio web en
emblemhealth.com/Medicare. Usted, su médico o la persona que receta, o su representante autorizado
pueden presentar esta solicitud.

Afiliado al plan médico

Nombre Fecha de nacimiento
Direccién Ciudad

Estado Cadigo postal
Teléfono Numero de asegurado

Si la persona que realiza esta solicitud no es el afiliado del plan médico ni la persona que
receta:

Nombre del solicitante

Relacién con el afiliado del plan médico

Direccion (incluya ciudad, estado y cédigo postal)

Teléfono

[ Presente junto a este formulario la documentacién que demuestre su autoridad para
representar al afiliado (un formulario de autorizacién de representacion CMS-1696 completo
o equivalente). Para obtener mas informacién sobre como designar a un representante,
comuniquese con nuestro plan médico o llame al 1-800-MEDICARE. (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Nombre del medicamento sobre el que se realiza esta solicitud (incluya informacién sobre
la dosis y la cantidad, si esta disponible).

| Tipo de solicitud |

0 Mi plan de medicamentos me cobré un copago mas alto del que correspondia por un medicamento.
O Quiero que me reembolsen un medicamento con cobertura que ya pagué de mi bolsillo.

[ Estoy solicitando autorizacion previa para un medicamento recetado (esta solicitud puede requerir
informacién de respaldo).
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Para los tipos de solicitudes que se enumeran a continuacion, la persona que le receta
DEBE proporcionar una afirmacion que respalde la solicitud. La persona que le receta puede
completar las paginas 3 y 4 de este formulario, “Informacion de respaldo para una solicitud de
excepcion o autorizacion previa”.

0 Necesito un medicamento que no esta en la lista de medicamentos cubiertos del plan médico
(excepcion a la lista de medicamentos).

O He estado usando un medicamento que estaba en la lista de medicamentos con cobertura del plan
médico antes, pero que se ha retirado o se retirara durante el afo del plan (excepcion a la lista de
medicamentos).

O Estoy solicitando una excepcién al requisito de probar otro medicamento antes de obtener
un medicamento recetado (excepcion a la lista de medicamentos).

O Estoy solicitando una excepcién al limite del plan médico en la cantidad de pildoras (cantidad limite)
que puedo obtener para poder recibir la cantidad de pildoras que me recetaron (excepcién a la lista de
medicamentos).

O Estoy solicitando una excepcién a las normas de autorizacién previa del plan médico que deben
cumplirse antes de obtener un medicamento recetado (excepcion a la lista de medicamentos).

O Mi plan de medicamentos cobra un copago mas alto por un medicamento recetado que el que cobra por
otro medicamento que trata mi problema de salud, y quiero pagar el copago mas bajo (excepcion de nivel).

[0 He estado usando un medicamento que estaba en un nivel de copago mas bajo antes, pero que
ha pasado o pasara a un nivel de copago mas alto (excepcién de nivel).

Informacién adicional que debemos considerar (presente cualquier documento de respaldo con este formulario):

¢Necesita una decisién acelerada?

Si usted o la persona que le receta consideran que esperar 72 horas para una decision estandar
podria perjudicar gravemente su vida, su salud o su capacidad para recuperar la funcién maxima,
puede solicitar una decision acelerada (rapida). Si la persona que le receta indica que esperar

72 horas podria perjudicar gravemente su salud, le comunicaremos automaticamente una decision en
un plazo de 24 horas. Si no obtiene el apoyo de la persona que le receta para una solicitud acelerada,
decidiremos si su caso requiere una decision rapida. (No puede solicitar una decisién acelerada si nos
solicita que le reembolsemos un medicamento que ya recibid).

O Si, necesito una decisién dentro de las 24 horas. Si tiene una afirmacion de respaldo de la
persona que le receta, adjuntela a esta solicitud.

Firma: Fecha:

Coémo enviar este formulario
Envie este formulario y cualquier informacién de respaldo por correo postal o fax:



Direccion:

Clinical Review

Attn: Medicare Part D

2900 Ames Crossing Road Suite 200
Eagan, MN 55121

Numero de fax:
877-898-6093



Informacion de respaldo para una solicitud de excepcion o autorizacion previa
La debe completar la persona que receta

[0 SOLICITUD DE REVISION ACELERADA: Al marcar esta casilla y firmar a continuacion,
certifico que la aplicacion del plazo de revision estandar de 72 horas puede poner en grave
peligro la vida o la salud del afiliado o su capacidad para recuperar la funcion maxima.

Informacion de la persona que receta

Nombre

Direccion (incluya ciudad, estado y cédigo postal)

Teléfono del consultorio

Fax

Firma Fecha

Diagnéstico e informaciéon médica

Medicamentos: Concentracion y via de administracion:
Frecuencia: Fecha de inicio:
O NUEVO COMIENZO
Duracion prevista de la terapia: Cantidad para 30 dias:
Altura/Peso: Alergias a medicamentos:
DIAGNOSTICO: enumere todos los diagnésticos que se estan tratando con Cédigos de
el medicamento solicitado y los cédigos de ICD-10 correspondientes. ICD-10

(Si el problema de salud que se esta tratando con el medicamento solicitado es un
sintoma, p. €j., anorexia, pérdida de peso, falta de aire, dolor de pecho, nauseas, etc.,
proporcione el diagnéstico que causa los sintomas, si se conoce).

Otros DIAGNOSTICOS RELEVANTES: Cédigos de
ICD-10




HISTORIAL DE MEDICAMENTOS: (para el tratamiento de problemas de salud que requieren el
medicamento solicitado)

MEDICAMENTOS PROBADOS FECHAS de RESULTADOS de pruebas de
(Si la cantidad limite es un las pruebas de medicamentos anteriores
problema, enumere la dosis medicamentos FALLA o INTOLERANCIA (explicar)

unitaria/dosis diaria total probada)

¢, Cual es el régimen vigente de medicamentos del afiliado para los problemas de salud que
requieren el medicamento solicitado?

SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS )
¢ Existe alguna CONTRAINDICACION RECONOCIDA POR LA ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y

MEDICAMENTOS (FDA, EN INGLES) al medicamento solicitado? Osi ONO
¢ Existe alguna inquietud por una INTERACCION MEDICAMENTOSA al agregar el medicamento
solicitado al régimen vigente de medicamentos del afiliado? Osi ONO

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas anteriores es si, 1) explique el problema, 2) analice los
beneficios frente a los posibles riesgos a pesar de la inquietud indicada y 3) monitoree el plan
meédico para garantizar la seguridad.

MANEJO DE ALTO RIESGO DE MEDICAMENTOS EN ADULTOS MAYORES
Si el afiliado tiene mas de 65 anos, ¢considera que los beneficios del tratamiento con el
medicamento solicitado superan los posibles riesgos en este paciente de edad avanzada? [ Si

O NO
OPIOIDES: (responda estas 4 preguntas si el medicamento solicitado es un opioide)
¢ Cudl es la dosis diaria acumulativa equivalente de morfina (MED)? | mg/dia
¢ Sabe si otros médicos le recetan opioides a este afiliado? Osi ONO

Si la respuesta es si, explique.

¢ Es la dosis diaria indicada de MED médicamente necesaria? Osi ONO
¢ Seria insuficiente una dosis diaria total mas baja de MED para controlar el dolor que siente el afiliadg
Osi ONO

JUSTIFICACION DE LA SOLICITUD

O Se han probado medicamentos alternativos previamente, pero con resultados adversos,
como toxicidad, alergia o ineficacia terapéutica. [Si no se indicé en la seccién HISTORIAL DE
MEDICAMENTOS, especifique a continuacion: (1) medicamentos probados y resultados de pruebas
de medicamentos (2) en caso de un resultado adverso, detalle los medicamentos y los resultados
adversos para cada uno, (3) en caso de ineficiencia terapéutica, detalle la dosis maxima y la
duracién de la terapia para los medicamentos probados].




COMedicamentos alternativos contraindicados, menos eficaces o con probabilidad de causar
un resultado adverso. Se requiere una explicacion especifica de por qué los medicamentos
alternativos serian menos eficaces o se prevé un resultado clinico adverso significativo y por qué se
espera dicho resultado. En caso de contraindicacion, indique el motivo especifico por el cual los
medicamentos preferidos/otros medicamentos de la lista de medicamentos estan contraindicados.

O El paciente sufriria efectos adversos si se le exigiera cumplir con el requisito de
autorizacion previa. Se requiere una explicacion especifica de cualquier posible resultado clinico
adverso significativo y por qué se espera dicho resultado.

O El paciente esta estable con los medicamentos actuales; existe un alto riesgo de un
resultado clinico adverso significativo si se cambia de medicamento. Se requiere una
explicacion especifica de cualquier posible resultado clinico adverso significativo y por qué se
espera dicho resultado, p. €j., el problema de salud ha sido dificil de controlar (se han probado
muchos medicamentos, se requieren varios medicamentos para controlarlo), el paciente tuvo un
resultado adverso significativo cuando el problema de salud no se controlé previamente (p. €j.,
hospitalizacion o visitas médicas frecuentes para enfermos agudos, ataque cardiaco, accidente
cerebrovascular, caidas, limitacion funcional significativa, dolor y sufrimiento excesivos), etc.

0 Necesidad médica de diferentes formas de dosificacion o dosis mas altas [Especifique a
continuacion: (1) formas de dosificacion o dosis probadas y resultado de pruebas de medicamentos;
(2) explique el motivo médico; (3) explique por qué no es una opcion reducir la frecuencia de la dosis
utilizando una concentracion mas alta, si existe].

O Solicitud de excepcion del nivel de la lista de medicamentos Si no se indicé en la seccién
“‘HISTORIAL DE MEDICAMENTOS”, especifique a continuacién: (1) medicamentos preferidos o de
la lista de medicamentos probados y resultados de las pruebas de medicamentos, (2) en caso de
un resultado adverso, indique los medicamentos y el resultado adverso para cada uno, (3) en caso
de ineficiencia terapéutica o menor eficacia que el medicamento solicitado, indique la dosis maxima
y duracion de la terapia para los medicamentos probados, (4) en caso de contraindicacion, detalle el
motivo especifico por el cual los medicamentos preferidos u otros de la lista de medicamentos estan
contraindicados].

O Otro (explique a continuacion)
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia en idiomas y ayudas y servicios
auxiliares

English ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are
available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible
formats are also available free of charge. Call 833-898-5351 (TTY: 711 ) or speak
to your provider.

Espaiiol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de
asistencia linglistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 833-998-5351
(TTY: 71 ) 0 hable con su proveedor.

H13z (Simplified Chinese) 7ixi: WU 0], AT Ao A EIRINE T B RS . RATE
ﬁa?ﬁiﬁd Lﬁﬁ’]%ﬂﬁiﬂ%ﬂﬁﬁﬂ, U\%Baﬁﬂ%fﬂﬁ MEE. g 833-998-5351 (SrAH

PYCCKWW (Russian) BHYUMAHWE: Ecnu Bbl roBOPUTE Ha PYCCKOM, BaM [OCTYMHbI
BecnnaTHble YCnyru A3bikoBon noaaepkkn. CooTBETCTBYIOLLME BCroMoraTenbHble CpeacTBa u
yCcnyru rno npefocTaenexunio UHopMaLm B AOCTYMNHbIX dhopMaTax Takke npeaocTabBnsaioTca
6ecnnatHo. MNoseoHuTe no Tenedony 833-998-5351 (TTY: 711 ) unu oBpaTutech
K CBOEMY MOCTaBLLUUKY YCITyrT.

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd

aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay

enfdmasyon nan fdoma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 833-998-5351 (TTY:
71 ) oswa pale avek founise w la.

= 0] (Korean) =2|: [6t=0{]& AIEOtA|= % F& 210 X| A MH|AE 0|85t =+
AL 0|8 7Isdt dAor YHE MSote BT EX 7|7 A ME|2E BB 2
AMBEL|ct 833-998-5351 (TTYV: 711 ) B o 2 MBS LE AlH| A HZ A of
oo A[R.

Italiano (Italian) ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per

fornire informazioni in formati accessibili. Chiama I' 833-998-5351  (ity: 711 )
o parla con il tuo fornitore.

9 1T IND UA'UDVYIIND [VAVT OVOHINYO §7'0 IRIDYW ,WT 0TV R 24X Cyrord et (Yiddish)
NXN'ID JIN YIVT VANV ONNDIND QY7001 'R VYN 91 21TUIRID 1.9 0211 T 0 |IN OT'N [Vl
VA0 [MT O TV WT | 833-998-5351 (TTY: 711 JIon L e
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Q1T (Bengali) NCNICATSY fA: T QAT 1351 06T OIRE AN G [0 ©r
RISl ATIAM SNl ICICR | SHICHSACIIT SO O ANCHL G BAYS A2TP
SIRIIO! 98 ARIAMS KRNy BoeTsh AR | 833-998-5351 (TTY: 711 )
VR T FFN WY SN ARNBIAND S FL I |

POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby méwigce po polsku mogg skorzystaé z bezptatnej pomocy
jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg
réowniez dostepne bezplatnie. Zadzwon pod numer 833-998-5351 (TTY: 711 ) lub
porozmawiaj ze swoim dostawca.

4y 2l (Arabic)

sl dlia ladd s Bae e iy D855 LS Ailaall 4 il S lsall ilads ol 8 stid ey pall dall) Caaai i 13 gl
PRCPRPN | RGPS B 711 ) 833-998-5351 i, o Juail Ulse Leall s sll Sy ity Cila slaall
daaall

Francais (French) ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance
linguistique gratuits sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour
fournir des informations dans des formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 833-998-5351 (TTY: 711 ) ou parlez a votre
fournisseur.

s (Urdu)

Cilaslae (e tea il s QB G iy land (S 030 e (S0l o S S e sl Gl 8o e
833-998-5351 (TTY: 711 ) o Al Cda o Sladd )b dlaal Ggles caulie S S S il 4
A SOl wediS bl (S JS

Tagalog (Tagalog) PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga
libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary
na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format.
Tumawag sa 833-998-5351 (TTY: 711 ) 0 makipag-usap sa iyong provider.

EAAnvikd (Greek) NPOXOXH: Edv pIAATe eAANVIKG, uTtdpy uv dloBEoiueg Swpedv UTTNPETIES
UTTOOTAPIENSG OTN OUYKEKPIUEVN YAwooda. AlaTiBevTal dwpedv KAatdAAnAa BonBriparta Kai
UTTNPECIES VIO TTAP X1 TTANPOQOPIWLY OE TTPOCRACIYEG HOPPES. KOAEOTE T  833-998-5351
(TTY: 711 ) i} aTreuBuvBEeiTe OTOV TTAPOXO 0AC.

SHQIP (Albanian) VINI RE: Nése flisni shqip, shérbime falas t& ndihmés sé gjuhés jané né
dispozicion pér ju. Ndihma té pérshtatshme dhe shérbime shtesé pér té siguruar informacion
né formate t& pérdorshme jané gjithashtu né dispozicion falas. Telefononi 833-998-5351
(TTY: 711 ) ose bisedoni me ofruesin tuaj té shérbimit.



AVISO DE POLITICA DE NO DISCRIMINACION
La discriminacion es ilegal

EmblemHealth cumple con las leyes federales de derechos civiles y no discrimina por motivos
de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, incluidas las caracteristicas
sexuales, como los rasgos intersexuales, embarazo o condiciones relacionadas, orientacion
sexual, identidad de género y estereotipos de sexo. EmblemHealth no excluye a las personas
ni las trata menos favorablemente por motivos de raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo.

EmblemHealth:

o Proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables y ayuda
y servicios auxiliares adecuados y gratuitos para comunicarse eficazmente con
nosotros, tales como:

o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias.
o Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electrénicos accesibles, entre otros).

« Ofrece servicios gratuitos de asistencia linguistica a personas cuyo idioma principal
no es el inglés, lo que puede incluir:

o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares apropiados o servicios de
asistencia linglistica, comuniquese con el coordinador de derechos civiles llamando a
Medicare Connect Concierge al 877-344-7364 (TTY: 711; Horario de atencion: del 1 de
octubre al 31 de marzo, de 8 a.m. a 8 p.m., todos los dias de la semana; del 1 de abril al 30 de
septiembre, de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a sabado).

Si cree que EmblemHealth no ha proporcionado estos servicios o ha discriminado de otra
manera por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja ante: el coordinador de derechos civiles por correo postal a la direccién
EmblemHealth Grievance and Appeals Department, P.O. Box 2807, New York, NY 10116-
2807, por fax al 866-854-2763; o por teléfono a Medicare Connect Concierge al 877-344-7364.
(Marque 711 para los servicios TTY). Puede presentar una queja en persona o por correo, fax
o el portal para miembros. Si necesita ayuda para presentar un reclamo, el Departamento de
Reclamos y Apelaciones de EmblemHealth esta disponible para asistirlo. También puede
presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles

del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. electrénicamente a través

del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible

en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a: Departamento de
Salud y Servicios Humanos (Estados Unidos) (DHHS), 200 Independence Avenue SW,
Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201; 800-368-1019, (TTY: 800-537-7697).

Los formularios de quejas estan disponibles en hhs.gov/ocr/officelfile/index.html.

Este aviso esta disponible en el sitio web de EmblemHealth:
espanol.emblemhealth.com/legal/nondiscrimination.
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