S/} 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: NUmero de fax:

Abarca Health, LLC. 1-855-710-6727
1606 Ave. Ponce de Ledn
San Juan, PR 00909-4830

También puedes solicitar una determinacion de cubierta por teléfono llamando al 1-888-620-1919, TTY
al 1-866-620-2520 de lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. o0 a través de nuestra pagina web:
https://abarcahealth.com/en/clients/medicare/cdonline_es.

Quién puede llevar a cabo una solicitud: Tu médico puede solicitar una determinacion de cubierta por
ti. Si tu deseas que otra persona (como un miembro de tu familia o amigo) solicite una determinacion
de cubierta por ti, esta persona tiene que ser tl representante. Contactanos para orientarte acerca de cémo
nombrar a un representante.

Informacién del Afiliado

Nombre del Afiliado Fecha de Nacimiento

Direccién del Afiliado

Ciudad Estado Cddigo 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

Relacion del Solicitante con el Afiliado

Direccion

Ciudad Estado Codigo Postal

Teléfono

Documentacioén de representacion para solicitudes llevadas a cabo por alguien que no sea el
afiliado o el médico que prescribe:
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Adjunta la documentacién 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 como nombrar un representante, contactanos o llama a 1-800-Medicare (633-2273).

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 la lista de medicamentos cubiertos por el plan (excepcion
al formulario). *

O He estado utilizando un medicamento que estaba incluido en la lista de medicamentos cubiertos por

el plan, pero lo estan removiendo o fue removido del listado durante el afio (excepcion al

formulario). *

Solicito una preautorizacién para el medicamento que mi médico a recetado. *

Solicito una excepcion al requisito de tratar otro medicamento antes de que pueda obtener el

medicamento que mi medico recetd (excepcion al formulario). *

O 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 medico recetd
(excepcion al formulario). *

O Mi plan cobra un copago mas alto por el medicamento que mi médico recet6 de lo que cobra por
otro medicamento para tratar mi condicion y deseo pagar el copago mas bajo (excepcion al nivel
de copago). *

O 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). *

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

oad

O Deseo ser reembolsado por un medicamento cubierto que pagué de mi bolsillo.

*NOTA: Si estas solicitando una excepcion al formulario o al limite de copago, ti médico TIENE
que proveer una justificacion que apoye tu solicitud. Las solicitudes que estan sujetas a
preautorizacion (o algun otro requerimiento de manejo de utilizacion), pudiesen requerir
justificacion. Tu médico puede utilizar la seccion “Informacion de apoyo para una solicitud de
excepcion o preautorizacion” para apoyar tu solicitud.

Informacion adicional que debemos considerar (adjunta cualquier documento de apoyo):
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| Nota Importante: Decisiones Expeditas |

Si tu o ta médico consideran que esperar 72 horas por una decision estandar afectaria seriamente t0
vida, salud o habilidad para recuperar la funciébn maxima, pueden solicitar una decision expedita
(rdpida). Si tu médico indica que esperar 72 horas afectaria seriamente tu salud, se proveera
automaticamente una decision dentro de 24 horas. Si tU no obtienes apoyo médico para una
solicitud expedita, nosotros decidiremos si tl caso amerita una decision rapida. No puedes solicitar
una determinacion de cubierta expedita si estas solicitando reembolso por medicamentos que ya
has recibido.

O MARCAESTE ENCASILLADO SI CONSIDERAS QUE NECESITAS UNA DECISION
DENTRO DE 24 HORAS (si tu posees justificacion médica, adjuntala a esta solicitud).

Firma: Fecha:

Justificacion Médica para una Solicitud de Excepcidn o Pre-Autorizacion

Solicitudes de EXCEPCIONES AL FORMULARIO Y CAMBIO EN NIVEL DE COPAGO no

pueden ser procesadas sin justificacion médica. PRE-AUTORIZACIONES podrian requerir

justificacién médica.

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

Informacién del Médico
Nombre

Direccion

Ciudad Estado Cddigo Postal
Teléfono Oficina

Teléfono Oficina Fax

Firma del Médico Fecha

Diagnostico e informacién médica
Medicamento: Dosisy ruta de | Frecuencia:
administracion:
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Nueva receta o fecha de inicio de terapia: | Duracién de la | Cantidad por 30 dias
terapia:
Estatura /Peso: Alergias a medicamentos:

Diagnostico — Enumere todos los diagnosticos tratados con el | Cddigo ICD-10
medicamento solicitado y los codigos 1CD-10 correspondientes.

(Si la condicion que se esta tratando con el medicamento solicitado es un
sintoma, por ejemplo, anorexia, pérdida de peso, dificultad para respirar,
dolor en el pecho, nduseas, etc., proporcione el diagnostico que causa los
sintomas, si se conoce).

Otros DIAGNOSTICOS RELEVANTES: | Cédigo ICD-10:

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

MEDICAMENTOS TRATADOS RESULTADOS de los

ol limi - FECHAS en la medicamentos tratados
(si el limite de cantidad es un problema, que trato el teri "
indique la dosis por unidad / dosis di ; anteriormente
diaria total probada) medicamento FALLO vs INTOLERANCIA
(explicar)

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

SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS
¢Hay alguna DE LAS CONTRAINDICACIONES NOTADAS POR LA FDA al
medicamento solicitado? OS1 ONO
¢Hay alguna preocupacion de una INTERACCION CON MEDICAMENTOS con la
adicién del medicamento solicitado al régimen de medicamentos actual del afiliado?

OSI ONO

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas anotadas anteriormente es si, por favor 1)
expligue 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.
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ALTO RIESGO DEL MEDICAMENTO EN LOS ANCIANOS
Si el afiliado es mayor de 65 afios, ¢Cree que los beneficios del tratamiento con el
medicamento solicitado superan los riesgos potenciales en este paciente anciano?

OSlI ONO
OPIOIDES: (complete las siguientes preguntas si el medicamento solicitado es un
opioide)
¢Cuél es la dosis diaria equivalente de morfina acumulada? (MED)?[ ] mg/day

¢Conoce otros prescriptores de opioides para este afiliado? OSI ONO
Si es asi, por favor explique.

¢Se considera que la dosis diaria indicada de MED es médicamente necesaria?

OSI ONO
¢Seria insuficiente una dosis diaria total de MED mas baja para controlar el dolor del afiliado?
OSI ONO

JUSTIFICACION DE SOLICITUD

O 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 maximay 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 explicacion
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, maultiples medicamentos requeridos para
controlar la condicion), el paciente tuvo un resultado adverso significativo cuando la
condicion no se controld previamente (por ejemplo, hospitalizacién o visitas médicas agudas
frecuentes, ataque cardiaco, accidente cerebrovascular, caidas, Limitacion significativa del
estado funcional, dolor y sufrimiento indebidos, etc.].
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O Necesidad médica de formulacion de dosificacion diferentes o dosis mas altas.
[Especifique a continuacion: (1) Forma (s) de dosis o dosis probadas y resultado de los
ensayos de drogas; (2) explique la razon médica (3) incluya por qué una dosis menos
frecuente con una mayor potencia no es una opcion, si existe una mayor potencia].

O 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 duracién del tratamiento para el (los)
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].

O Otro (explique abajo)

Explicacion requerida
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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. complies with applicable Federal civil
rights laws and does not discriminate on the basis of race, color,
national origin, age, disability or sex.

Y0082_23Cl1040S_C

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



Form Approved
OMB# 0938-1421

Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-888-620-
1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Someone who speaks English/Language can
help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-
620-2520). Alguien que hable espafnol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: HATHE 062 0RMIEIR DS, HS DR 255 TR Wy RO (R (] BE 1)
MR AT SR i PR 55, 16 E(H 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520), HAiy+h
SR N AR BRI, 1R — TR 3R 55

Chinese Cantonese: &%} Hofie{dt B ol SEWp % B vl GEA- AT Bt ln), LI Mgtk &g iz
%o WEREIRE, i 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520), &k ity
NE WA B8 ), 8 & e IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-888-
620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Un interlocuteur parlant
Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra I18i cac cau hoi vé
chudng sic khoe va chudng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi
1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520) sé cé nhan vién ndi ti€ng Viét giup dd
qui vi. Day la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Man wird Ihnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: @Al:= o8 B == %E% 130 1?‘5‘} Ao gal =elaxt F85 59 A 2aE
A&stal d5YHY. B9 An) A~ -888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-
620- 2520) o5 “v‘-/] OH -?*/]‘:]/\]9_ Slaro] = ]’Tt‘ L“é—%—x]_7]_ 1:9,]_ =g 7_] o]]/]]:]_ ]

Mul e FRE S9E YT

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMPOCbI OTHOCUTENbHO CTPaxoBOro Mimn
MeANKaMEeHTHOro nJjiaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/1b30BaTbCA HaWKMMK 6ecnnaTHbIMK
ycnyramuy nepeBoavunkoB. YTobbl BOCNOAb30BaTbCA yCnyraMmm nepesoaymka,
no3BoHUTe HaM no TenedoHy (1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Bam
OKa)eT MoMOLb COTPYAHWK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-pycCckn. [laHHas ycnyra
6ecnnaTtHas.

LAl 4 ga¥) Jsan ol daally slati Al (5l e WU dilaall (5 i) an jiall Ciledd 2385 W) Arabic
sl W Juai¥) g w e Gl 558 aa yia e J panll
liac Ly Ay pall Gaaaty Lo (adl o i 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520)

Aoilas 40R 50

Hindi: AR W 1 &al &1 Aol & IR H 31U fovat off Uy & Sa1d ¢ & ol AR U g
U JaTd Iudsy §. T GHIIAT UTtd %= & o, &9 gH (1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-
866-620-2520) R HIH . His Afad oIl fg=<| SIeidl & SUD! Hag B qdbdl §. I8 U Jud Jdl

g.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de salde ou de medicagao. Para
obter um intérprete, contacte-nos através do niumero 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-
866-620-2520). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.
Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen seévis enteprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele
nou nan (1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Yon moun ki pale Kreyol
kapab ede w. Sa a se yon seévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
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lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwonic
pod numer 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520) Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: il D il HELRER & SR AT T S cB Y A STHMBICBE R T B 72
DI, MRIDHRT —EZ20H N T T nF T, WR2 SHMICH 51213,
1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520)IC Bhali< 723 v, HAGFEZGET A K
PN LET, ZRIFEROY— B2 TT,
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