AvMed

SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS RECETADOS DE
MEDICARE

Puede enviarnos este formulario por correo postal o fax:

Direccion: NUmero de fax:
Express Scripts

Attn: Medicare Reviews

PO Box 66587

St Louis, MO 63166-6587 1-877-328-9660

También puede solicitarnos una determinacion de cobertura por teléfono llamando al 1-800-935-
6103 (TTY: 1-800-716-3231) 24 hours a day, 7 days a week (including holidays), o a través de
nuestro sitio web en https://www.express-scripts.com/pa

Quién puede hacer una solicitud: Su recetador puede solicitarnos una determinacion de
cobertura en su nombre. Si quiere que otra persona (como, por ejemplo, un familiar o amigo)
realice una solicitud por usted, esa persona debe ser su representante. Comuniquese con
nosotros para conocer como nombrar a un representante.

Informacion del afiliado

Nombre del afiliado Fecha de nacimiento

Direccion del afiliado

Ciudad Estado Caddigo postal

Teléfono Numero de identificacion de miembro del afiliado:

Complete la siguiente seccion SOLO si la persona que realiza esta solicitud no es el afiliado
ni el recetador:

Nombre del solicitante

Relacion del solicitante con el afiliado

Direccion

Ciudad Estado Caddigo postal

Teléfono

CRP2301_0016595.3 0OT2206_0016595B <Material ID>




Documentacion de representacion para solicitudes efectuadas por una persona diferente
del afiliado o el recetador del afiliado:

Adjunte documentacion que acredite la facultad de representar al afiliado (un formulario de
autorizacion de representacion CMS-1696 completo o un documento equivalente por
escrito). Si desea obtener mas informacién sobre como designar a un representante,

comuniquese con su plan o con 1.800.Medicare.

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

Tipo de solicitud de determinacion de cobertura

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

[] He estado usando un medicamento que solia estar incluido en la lista de medicamentos
cubiertos del plan, pero que se lo esta retirando o fue retirado de esta lista durante el afio del plan
(excepcion del formulario).*

[ Solicito autorizacion previa para el medicamento que mi recetador me receté.*

[] Solicito una excepcioén del requisito de que pruebe otro medicamento antes de recibir el
medicamento que mi recetador me recet6 (excepcion del formulario).*

[] Solicito una excepcion del limite del plan con respecto a la cantidad de pildoras (limite en la
cantidad) que puedo recibir para poder recibir la cantidad de pildoras que mi recetador me receto
(excepcion del formulario).*

[J Mi plan de medicamentos cobra un copago mas elevado por el medicamento que mi recetador
me recet6 que el que cobra por otro medicamento que trata mi afeccion, y quiero pagar el copago
mas bajo (excepcion de nivel).*

[] He estado usando un medicamento que solia estar incluido en un nivel de copago mas bajo,
pero que se estd moviendo o se movié a un nivel de copago mas alto (excepcion de nivel).*

[1 Mi plan de medicamentos me cobré por un medicamento un copago mas alto que el deberia
haberme cobrado.

[1Quiero que me reembolsen un medicamento recetado cubierto que pagué de mi bolsillo.

*NOTA: Si esta solicitando una excepcién de formulario o nivel, su recetador DEBE
proporcionar una declaracién en respaldo de su solicitud. Las solicitudes que estan sujetas
a autorizacion previa (o a cualquier otro requisito de administracion de utilizacion) podrian
requerir informacién de respaldo. Su recetador puede utilizar la “Informacién de respaldo
para una solicitud de excepcion o autorizacion previa” que se adjunta para respaldar su
solicitud.

Informacién adicional que debemos contemplar (adjunte la documentacién de respaldo):




Nota importante: Decisiones aceleradas

Si usted o su recetador creen que esperar 72 horas para una decision estandar podria dafiar
gravemente su vida, su salud o su capacidad de recuperar la funcion méaxima, puede solicitar una
decision acelerada (rapida). Si su recetador indica que esperar 72 horas podria dafiar gravemente su
salud, le daremos automaticamente una decision dentro de las 24 horas. Si no obtiene el respaldo de
su recetador para una solicitud acelerada, decidiremos si su caso requiere una decision rapida. No
puede solicitar una determinacion de cobertura acelerada si nos esté solicitando el reembolso de un
medicamento que ya recibio.

[ IMARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DECISION DENTRO DE LAS

24 HORAS (si cuenta con una declaracion de respaldo de su recetador, adjuntela a esta
solicitud).

Firma: Fecha:

Informacion de respaldo para una solicitud de excepcién o autorizacion previa

Las solicitudes de EXCEPCION DE FORMULARIO y NIVEL no se pueden procesar sin una
declaracion de respaldo del recetador. Las solicitudes de AUTORIZACION PREVIA podrian
requerir informacion de respaldo.

[JSOLICITUD DE REVISION ACELERADA: Al marcar esta casillay firmar a continuacion,
certifico que la aplicacion del plazo de revisidon estandar de 72 horas podria perjudicar
gravemente la vida o la salud del afiliado, o la capacidad del afiliado de recuperar la funcion
maxima.

Informacion del recetador

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Caodigo postal
Teléfono del consultorio Fax

Firma del recetador Fecha

Diagnostico e informacién médica

Medicamentos: Concentracion y via de administracion: | Frecuencia:
Fecha de inicio: Duracion prevista del tratamiento: Cantidad cada
O NUEVO INICIO 30 dias

Estatura/peso: Alergias a medicamentos:




DIAGNOSTICO - Detalle todos los diagndésticos tratados con el Codigo(s) ICD-10

medicamento solicitado y los codigos ICD-10 correspondientes.
(Si la afeccion tratada con el medicamento solicitado es un sintoma, p. €j., anorexia, pérdida de peso, falta
de aire, dolor de pecho, nauseas, etc., indique el diagnéstico que causa los sintomas, si lo conoce)

Otros DIAGNOSTICOS RELEVANTES: Codigo(s) ICD-10

HISTORIAL DE MEDICAMENTOS: (para el tratamiento de las afecciones que requieren el
medicamento solicitado)
MEDICAMENTOS QUE SE FECHAS en las que se | RESULTADOS de los medicamentos

PROBARON probaron los gue se probaron
(si el limite en la cantidad es un medicamentos INEFICACIA o INTOLERANCIA
problema, indique la dosis unitaria/dosis (explicar)

diaria total que se probd)

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

SEGURIDAD DEL MEDICAMENTO
¢ Existen CONTRAINDICACIONES ADVERTIDAS POR LA FDA para el medicamento solicitado?

Osi ONO
¢ Existen preocupaciones por una INTERACCION FARMACOLOGICA con el agregado del medicamento

solicitado al actual régimen de medicamentos del afiliado? O si O NO

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

CONTROL DEL RIESGO ALTO DE LOS MEDICAMENTOS EN PERSONAS MAYORES

Si el afiliado tiene mas de 65 afios, ¢.cree que los beneficios del tratamiento con el medicamento solicitado
superan los posibles riesgos en este paciente de edad avanzada? O si O NO

OPIOIDES - (responda las siguientes preguntas si el medicamento solicitado es un opioide)

; Cudl es la dosis acumulada diaria equivalente de morfina (Morphine Equivalent Dose, MED)?
mg/dia

¢ Conoce otros profesionales que le hayan recetado opioides a este afiliado? o si O NO
De ser asi, explique.




¢ Es la dosis MED diaria indicada médicamente necesaria? Osi O NO
¢ Seria insuficiente una dosis MED diaria total méas baja para controlar el dolor del afiliado? O Si O NO




MOTIVOS DE LA SOLICITUD

[J Los medicamentos alternativos estan contraindicados o se probaron, pero tuvieron un

resultado adverso, p. €j., toxicidad, alergia o ineficacia terapéutica. [Especifique a continuacion
si ya no se indicé en la seccion HISTORIAL DE MEDICAMENTOS del formulario: (1) medicamentos que se
probaron y sus resultados, (2) si el resultado fue adverso, detalle los medicamentos y el resultado adverso
para cada uno, (3) si el tratamiento fue ineficaz, detalle la dosis maxima y la duracion del tratamiento para
los medicamentos que se probaron, (4) para el caso de contraindicaciones, detalle el motivo especifico por
el cual los medicamentos preferidos/otros medicamentos del formulario estan contraindicados].

L] El paciente esta estable con los medicamentos actuales; existe un riesgo alto de

resultado clinico adverso significativo con el cambio de medicamento. Se requiere una
explicacion especifica de cualquier resultado clinico adverso significativo previsto y de la razén por la cual
se anticipa un resultado adverso significativo —p. €j., la afeccién ha sido dificil de controlar (se probaron
muchos medicamentos, se necesitaron varios medicamentos para controlar la afeccion), el paciente tuvo
un resultado adverso significativo cuando anteriormente no se pudo controlar la afeccién (p. ej.,
hospitalizacién o visitas médicas agudas frecuentes, ataque cardiaco, accidente cerebrovascular, caidas,
limitacién significativa del estado funcional, dolor y sufrimiento excesivos), etc.

[1 Necesidad médica de una formulacion diferente y/o una dosis mas alta. [Especifique a
continuacion: (1) formulaciones y/o dosis que se probaron y resultado, (2) explique el motivo médico,

(3) incluya la razén por la cual una dosis menos frecuente con una concentracién mas alta no es una

opcion —si existe una concentracién mas alta).

1 Solicitud de excepcion de nivel del formulario. Especifique a continuacion si no se indicé en la
seccion HISTORIAL DE MEDICAMENTOS del formulario: (1) medicamentos preferidos o del formulario
que se probaron y sus resultados, (2) si el resultado fue adverso, detalle los medicamentos y el resultado
adverso para cada uno, (3) si el tratamiento fue ineficaz/no fue tan eficaz como el medicamento solicitado,
detalle la dosis maxima y la duracion del tratamiento para los medicamentos que se probaron, (4) para el
caso de contraindicaciones, detalle el motivo especifico por el cual los medicamentos preferidos/otros
medicamentos del formulario estan contraindicados].

[1 Otro (explique a continuacion)

Explicacion requerida




