i1 TRIPLE-S ADVANTAGE

SOLICITUD PARA DETERMINACION DE CUBIERTA DE MEDICAMENTOS
RECETADOS DE MEDICARE

Esta solicitud puede ser enviada via fax o correo postal a:

Direccion: Ndmero de fax:
Att. Dpto. Clinico 1-855-710-6727
Abarca Health LLC

650 Ave. Mufioz Rivera Suite 701

San Juan, PR 00918-4115

Usted también puede solicitar una determinacion de cubierta por teléfono Ilamando al 1-888-620-1919, TTY
al 1-866-620 de lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 0 a través de nuestra pagina web
https://abarcahealth.com/en/clients/medicare/cdonline_es

Quien puede llevar a cabo una solicitud: Su médico puede solicitar una determinacion de cubierta por usted.
Si usted desea que otra persona (como un miembro de su familia 0 amigo) solicite una determinacion de
cubierta por usted, esta persona tiene ser su representante. Contactenos para orientarle acerca de como nombrar
a un representante.

Informacién de afiliado

Nombre Fecha de nacimiento
Direccion

Ciudad Estado Caodigo postal
Teléfono ID del afiliado

Complete la siguiente seccion SOLO si la persona que solicita no es el afiliado o el médico:
Nombre del solicitante

Relacién con el afiliado

Direccion

Ciudad Estado Caodigo postal

Teléfono

Documentacion de representacion para solicitudes llevadas a cabo por alguien gue no sea el afiliado o
el médico:

Adjunte la documentacion que muestre la autoridad para representar al afiliado (Formulario de
nombramiento de representante autorizado CMS-1696 o un equivalente escrito). Para mas
informacion acerca de cdmo nombrar un representante, contactenos o llame a 1-800-Medicare.
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Nombre del medicamento que solicita (si posee la informacion, incluya dosis y cantidad mensual
solicitada):

\ Tipo de solicitud de determinacion de cubierta |

O Necesito un medicamento que no esta en el listado de medicamentos cubiertos por el plan (excepcion al
formulario). *

[J He estado utilizando un medicamento que estaba incluido en el listado de medicamentos cubiertos por el
plan, pero lo estdn removiendo o fue removido del listado durante el afio (excepcion al formulario). *

[ Solicito una pre-autorizacion para el medicamento que mi médico a recetado. *

[0 Solicito una excepcion al requisito de tratar otro medicamento antes de que pueda obtener el
medicamento que mi médico receto (excepcion al formulario). *

[0 Solicito una excepcion al limite impuesto por el plan sobre el nimero de tabletas (limite de cantidad) que
puedo recibir, para asi poder recibir el nimero de tabletas que mi médico recetd (excepciéon al formulario). *

[0 Mi plan cobra un copago mas alto por el medicamento que mi médico recetd de lo que cobra por otro
medicamento para tratar mi condicion y deseo pagar el copago mas bajo (excepcion al nivel de copago). *

[0 He estado utilizando un medicamento que estaba incluido en un nivel de copago mas bajo, pero lo estan
removiendo o fue removido a un nivel de copago mas alto (excepcion al nivel de copago). *

0 Mi plan me cobr6 un copago mas alto del debido por un medicamento.

[0 Deseo ser reembolsado por un medicamento cubierto que pagué con mi dinero.

*NOTA: Si usted esta solicitando una excepcion al formulario o al limite de copago, su médico TIENE
gue proveer una justificacién que apoye su solicitud. Las solicitudes que estan sujetas a pre-autorizacion
(o algun otro requerimiento de manejo de utilizacion), pudiesen requerir justificacion. Su médico puede
utilizar la seccion “Informacion de apoyo para una solicitud de excepcion o pre-autorizacion” para
apoyar su solicitud.

Informacion adicional que debemos considerar (adjunte cualquier documento de apoyo):

Nota Importante: Decisiones Expeditas

Si usted o su médico consideran que esperar 72 horas por una decision estandar afectaria seriamente su vida,
salud o habilidad para recuperar la funcion maxima, usted puede solicitar una decision expedita (rapida). Si
su médico indica que esperar 72 horas afectaria seriamente su salud, se proveera automaticamente una decision
dentro de 24 horas. Si usted no obtiene apoyo médico para una solicitud expedita, nosotros decidiremos si su
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caso amerita una decision rapida. Usted no puede solicitar una determinacion de cubierta expedita si usted
solicita reembolso por medicamentos que ya ha recibido.

O MARQUE ESTE ENCASILLADO Sl USTED CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISION
DENTRO DE 24 HORAS (si usted posee justificacion médica, adjlntela a esta solicitud).

Firma: Fecha:

Justificacion Medica para una Solicitud de Excepcion o Pre-Autorizacién

Solicitudes de EXCEPCIONES AL FORMULARIO Y CAMBIO EN NIVEL DE COPAGO no pueden ser
procesadas sin justificacion médica. PRE-AUTORIZACIONES podrian requerir justificacion médica

O Solicitud para revision expedita: Al marcar este encasillado y firmar abajo, certifico que aplicar el
marco de tiempo de revision estandar de 72 horas afectaria seriamente la vida, la salud del afiliado o
la habilidad de éste para recuperar la funcion maxima.

Informacion del médico

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Caodigo postal
Teléfono oficina Fax

Firma del médico Fecha

Diagnostico e informacion médica

Medicamento: Dosis y ruta de administracion: Frecuencia:

Nueva receta o fecha de inicio de Duracion de la terapia: Cantidad por 30 dias
terapia:

Estatura /Peso: Alergias a medicamentos:

Diagnostico — Enumere todos los diagndsticos tratados con el medicamento Cddigo ICD-10

solicitado y los cddigos ICD-10 correspondientes.

(Si la condicidn que se esta tratando con el medicamento solicitado es un sintoma, por
ejemplo, anorexia, pérdida de peso, dificultad para respirar, dolor en el pecho, nauseas,
etc., proporcione el diagnostico que causa los sintomas, si se conoce)
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Otros DIAGNOSTICOS RELEVANTES: Codigo ICD-10

HISTORIAL DE MEDICAMENTO: (para el tratamiento de la(s) condicién(es) que requieren el
medicamento solicitado)

MEDICAMENTOS TRATADOS |FECHAS en laque trato | RESULTADOS de los medicamentos
(si el limite de cantidad es un el medicamento tratados anteriormente
problema, indique la dosis por FALLO vs INTOLERANCIA (explicar)

unidad / dosis diaria total probada)

¢ Cual es el régimen de medicamentos actual del afiliado para las afecciones que requieren el medicamento
solicitado?

SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS

¢Alguna DE LAS CONTRAINDICACIONES NOTADAS POR LA FDA al medicamento solicitado?
OSlI ONO

¢Alguna preocupacion por una INTERACCION CON MEDICAMENTOS con la adicion del
medicamento solicitado al régimen de medicamentos actual de los afiliados?

OSlI ONO

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas anotadas anteriormente es si, por favor 1) explique el problema,
2) discuta los beneficios frente a los potenciales riesgos a pesar de la preocupacion sefialada, y 3) un plan de
monitoreo para garantizar la seguridad

ALTO RIESGO DEL MEDICAMENTO EN LOS ANCIANOS

Si el afiliado es mayor de 65 afos, ¢Cree que los beneficios del tratamiento con el medicamento solicitado

superan los riesgos potenciales en este paciente anciano? OSI ONO
OPIOIDES: (complete las siguientes preguntas si el medicamento solicitado es un opioide)

¢Cual es la dosis diaria equivalente de morfina acumulada? (MED)? l | mg/day
¢ Conoce otros prescriptores de opioides para este afiliado? OslI ONO

Si es asi, por favor explique.

¢Se considera que la dosis diaria indicada de MED es médicamente necesaria? OSslI ONO
¢Seria insuficiente una dosis diaria total de MED maés baja para controlar el dolor del afiliado? O SI [0 NO
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JUSTIFICACION DE SOLICITUD

[0 Medicamentos alternativos contraindicados o probados previamente, pero con resultados adversos,
p. Ej. Toxicidad, alergia o fallo terapéutico. [Especifique a continuacion si no se ha indicado
anteriormente en la seccion HISTORIAL DE MEDICAMENTOS en el formulario: (1) Medicamentos
probados y resultados de los ensayos de medicamentos (2) si el resultado adverso, enumere el (los)
medicamento (s) y el resultado adverso de cada uno, (3) si falla terapéutica, indique la dosis méximay la
duracién de la terapia para el (los) farmaco (s) probado (s), (4) si hay alguna contraindicacion, indique la
razon especifica por la que el o los medicamentos preferidos / otros medicamentos del formulario estan
contraindicados]

O El paciente se encuentra estable con los medicamentos actuales; Alto riesgo de resultados clinicos
adversos con cambio de medicacion [Se requiere una explicacién especifica de cualquier resultado clinico
adverso significativo anticipado y por qué se esperaria un resultado adverso significativo, por ejemplo. la
condicion ha sido dificil de controlar (muchos medicamentos probados, multiples medicamentos requeridos
para controlar la condicion), el paciente tuvo un resultado adverso significativo cuando la condicion no se
controlo previamente (por ejemplo, hospitalizacion o visitas médicas agudas frecuentes, ataque cardiaco,
accidente cerebrovascular, caidas, Limitacion significativa del estado funcional, dolor y sufrimiento
indebidos, etc.]

[0 Necesidad médica de formulacion de dosificacion diferentes y / o dosis mas altas. [Especifique a
continuacion: (1) Forma (s) de dosis y / o dosis probadas y resultado de los ensayos de drogas; (2) explique
la raz6n médica (3) incluya por qué una dosis menos frecuente con una mayor potencia no es una opcion, si
existe una mayor potencia]

[ Solicitud de excepcion de nivel de formulario [Especifique a continuacion si no se indica en la seccion
HISTORIAL DE LAS DROGAS en el formulario: (1) formulario o medicamento (s) preferido (s) probado
(s) y resultados del (de los) ensayo (s) del medicamento (s) cada uno, (3) si el fracaso terapéutico / no es tan
efectivo como el medicamento solicitado, indique la dosis maxima y la duracion del tratamiento para el (10s)
medicamento (s) probado (s), (4) si hay alguna contraindicacion, indique la razon especifica por la que el /
los medicamento (s) preferido (s) Otros medicamentos del formulario estan contraindicados.]

[0 Otro (expligue abajo)

Explicacion Requerida

Y0082_19CI332S_C

Triple-S Advantage is an independent licensee of BlueCross BlueShield Association.




i1 TRIPLE-S ADVANTAGE

Triple-S Advantage es un concesionario independiente de BlueCross BlueShield Association.

Triple-S Advantage, Inc. cumple con las leyes federales aplicables de
derechos civiles y no discrimina a base de raza, color, origen de

nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Triple-S Advantage, Inc. 3&~¥
TR FRERMEEARE, NRMERE, B, RIELE, Fip,
B[ b P 1 T SRR AT N

Triple-S Advantage, Inc. complies with applicable Federal civil rights
laws and does not discriminate on the basis of race, color, national
origin, age, disability or sex.
ATENCION: si usted habla espaiiol, servicios de asistencia lingiiistica
estan disponibles libre de cargos para usted. Llame al: 1-888-620-1919
(TTY' 1-866-620- 2520) TR - R RS 3, LA
SRES AR %5, S5ECE 1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-2520.
ATTENTION. If you speak English, language assistance services, free

of charge, are available to you. Call 1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-
2520).
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