4 PRESBYTERIAN

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA DE MEDICARE
PARA MEDICAMENTO RECETADO

Se nos puede enviar este formulario por correo o fax:

Direccion:
P.O. Box 27489
Albuquerque, NM 87125-7489

Numero de fax:
1-800-724-6953

Ademas, nos puede pedir una determinacion de cobertura:

D-SNP
(505) 923-7675 0

1-855-465-7737(TTY:711)

@ info@phs.org

Del 1° de octubre al 31° de marzo:
De las 8 a.m. alas 8 p.m., los siete dias de la

semana (salvo los dias feriados)

Del 1° de abril al 30 de septiembre:
De las 8 a.m. a las 8 p.m., de lunes a viernes
(salvo los dias feriados)

Ademas, puede visitar nuestro sitio web en
www.phs.org/Medicare.

uiénes pueden presentar una solicitud: Su recetador nos puede solicitar una determinacién de
cobertura en su nombre. Si quiere que otra persona (por ejemplo, un familiar o un amigo) presente
la solicitud en su nombre, dicha persona tiene que ser su representante. Péngase en contacto con
nosotros para informarse acerca de como nombrar un representante.

Datos del inscripto

Nombre del inscripto

Fecha de nacimiento

Direccion del inscripto

Ciudad

Estado

Cddigo postal

Teléfono

Numero del asegurado inscrito

Llene la seccién siguiente SOLO si la persona que presenta la solicitud no es el inscripto o el

recetador:

Nombre del solicitante

Relacién o parentesco del solicitante con el inscripto

Direccion

Ciudad

Estado

Cddigo postal

Teléfono
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Documentacidn referente a la representaciéon para las solicitudes que hagan personas que no
son el inscripto o el recetador del inscripto:

Adjunte documentacion que muestre la autoridad para representar al inscripto (un
Formulario CMS-1696 de autorizacion de representacion rellenado o el equivalente
escrito). Para conseguir mas informaciéon con respecto a como se nombra un
representante, pongase en contacto con su plan o llame al 1-800-Medicare.

Nombre del medicamento recetado que solicita (si lo sabe, incluya la potencia y la cantidad
que se solicita por mes):

| Tipo solicitud de determinacién de cobertura

[J Necesito un medicamento que no se encuentra en la lista de medicamentos cubiertos del plan [formulary]
(una excepcion a dicha lista).*

1 He estado usando un medicamento que anteriormente se encontraba en la lista de medicamentos
cubiertos del plan, pero se esta eliminando, o ya se ha eliminado, de la lista durante el afio del plan (una
excepcion a dicha lista).*

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

[ Solicito una excepcion al requisito de probar otro medicamento antes de recibir el medicamento
que me receté mi recetador (una excepcion a la lista de medicamentos cubiertos).*

1 Solicito una excepcién al limite del plan que rige el nimero de pastillas (limite de cantidad) que
puedo recibir para que pueda conseguir el nimero de pastillas que me recetd mi recetador (una
excepcion a la lista de medicamentos cubiertos).*

O Mi plan de medicamentos cobra un copago mas alto por el medicamento que me receté mi recetador
que lo que cobra por otro medicamento que también trata mi problema médico y quiero pagar el copago
mas bajo (excepcién al nivel).*

[J He estado usando un medicamento que antes se incluia a un nivel de copago mas bajo, pero lo
estan cambiando, o ya lo han cambiado, a un nivel de copago mas alto (excepcion al nivel).*

1 Mi plan de medicamentos me cobrd un copago mas alto por el medicamento que lo debido.
LJQuiero que me reembolsen lo que pagué por el medicamento recetado cubierto.

*NOTA: Si esta solicitando una excepcidn a la lista de medicamentos cubiertos o una excepcioén al
nivel, su recetador TIENE QUE aportar una declaracion que respalde su solicitud. Se pudiera exigir
informacion comprobatoria para las solicitudes que estan sujetas al requisito de autorizacion
previa (o a cualquier otro requisito de administracion de utilizacién). Su recetador puede utilizar el
documento adjunto de “Informacién comprobatoria para una solicitud de excepcién o de
autorizacion previa” para respaldar su solicitud.

Informacion adicional que debemos considerar (adjunte toda documentacién comprobatoria):
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Nota importante: Decisiones aceleradas

Si usted o su recetador creen que esperar 72 horas por una decision corriente pudiera dafar
gravemente su vida, salud o capacidad para recuperar la funcién maxima, puede solicitar una
decision acelerada (rapida). Si su recetador indica que esperar 72 horas pudiera dafar su salud
gravemente, automaticamente le daremos una decisién en 24 horas. Si no consigue el apoyo de
su recetador para la solicitud acelerada, decidiremos si su caso exige una decision rapida. No
puede solicitar una determinacion de cobertura acelerada si nos esta pidiendo que le
reembolsemos lo que pagoé por un medicamento que ya recibid.

[0 MARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DECISION EN 24 HORAS (si
tiene una declaracion comprobatoria de su recetador, adjuntela a esta solicitud).

Firma: Fecha:

Informacién comprobatoria para solicitudes de excepciones o de autorizacion previa

No se pueden procesar las solicitudes referentes a la LISTA DE MEDICAMENTOS CUBIERTOS
[FORMULARY]y a las EXCEPCIONES AL NIVEL sin la declaraciéon comprobatoria del recetador. A lo
mejor se exija informacién comprobatoria para las solicitudes de AUTORIZACION PREVIA.

] SOLICITUD DE REVISION ACELERADA: Al marcar esta casilla y firmar a continuacion,
certifico que aplicar el periodo de tiempo de 72 horas que rige las revisiones corrientes
pudiera poner en peligro grave la vida o la salud del inscripto o la capacidad del
inscripto para recuperar la funcion maxima.

Datos del recetador
Nombre

Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono del consultorio Fax

Firma del recetador Fecha
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Datos médicos y diagnésticos

Medicamento: Potencia y via de administracion: Frecuencia:

Fecha del inicio: Duracion esperada de la terapia: Cantidad cada 30 dias:
[0 EMPEZAR DE NUEVO

Estatura/Peso: Alergias a los medicamentos:

DIAGNOSTICOS: Favor de enumerar todos los diagnésticos que se tratan con el Caodigo(s) ICD-10
medicamento solicitado y los cédigos ICD-10 correspondientes.

(Si el problema médico que se esta tratando con el medicamento solicitado es un sintoma; por ejemplo,
anorexia, pérdida de peso, falta de aire, dolor de pecho, nauseas, etc., indique la causa del(de los)
sintoma(s) del diagndstico, si se sabe(n))

Otros DIAGNOSTICOS PERTINENTES: Cédigo(s) ICD-10

HISTORIAL DE MEDICAMENTOS: (para el tratamiento del(de los) problema(s) médico(s) que requiere(n) el
medicamento solicitado)

MEDICAMENTOS FECHAS de las pruebas | RESULTADOS de las pruebas previas
PROBADOS del medicamento con el medicamento: FRACASO en
(si el asunto trata del limite que rige la comparaci()n con INTOLERANCIA
cantidad, apunte la dosis de la unidad/la (expliquelo)

dosis diaria total probada)

¢ Cual es el régimen actual de medicamentos del inscripto para el(los) problema(s) médico(s) que requieren el
medicamento solicitado?

SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

¢ Hay alguna CONTRAINDICACION del medicamento O si O NO
ENUMERADA POR LA FDA?

¢ Hay alguna preocupacion referente a la INTERACCION DE LOS MEDICAMENTOS si se agrega el
medicamento solicitado al régimen actual de medicamentos del inscripto? a sl ONO

Si la respuesta es afirmativa a cualquiera de las preguntas de mas arriba, favor de 1) explicar el asunto, 2)
hablar de los beneficios en comparacion a los riesgos potenciales a pesar de la preocupacion indicada, y 3)
el plan de monitoreo para asegurar la seguridad

MANEJO DE LOS MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO PARA LAS PERSONAS MAYORES

Si el inscripto tiene mas de 65 anos, ¢ cree que los beneficios del tratamiento con el medicamento

solicitado sobrepasan los riesgos potenciales para este paciente mayor? O si CONO
OPIOIDES (favor de contestar las siguientes preguntas si el medicamento solicitado es opioide)

¢ Qué es la dosis equivalente de morfina [Morphine Equivalent Dose, MED] diaria mg/d
acumulativa? ia
¢ Sabe si este inscripto tiene otros recetadores de opioides OSi ONO

? De ser asi, favor de explicarlo.




¢, Es médicamente necesaria la dosis MED diaria que se indica? O si O NO
¢ Seria insuficiente una dosis MED diaria total mas baja para controlar el dolor del inscripto? 0O Si O NO

RAZON POR LA SOLICITUD

[1 Medicamento(s) alternativos contraindicados o que se probaron previamente, pero con
resultado adverso; por ejemplo, toxicidad, alergia o fracaso terapéutico. [Especifique a
continuacion si no lo apunté ya en la seccién del HISTORIAL DE MEDICAMENTOS mas arriba en este
formulario: (1) Se probé(aron) medicamento(s) y los resultados de la(s) prueba(s) del(de los)
medicamento(s) (2) si hubo resultado adverso, enumere el(los) medicamento(s) y el resultado adverso
de cada uno, (3) si hubo fracaso terapéutico, indique la dosis maxima y la duracién de la terapia del(de
los) medicamento(s) probado(s), (4) si hay contraindicacion(ciones), favor de indicar la razén especifica
por la cual se contraindican el(los) medicamento(s) preferencial(es) u otro(s) medicamento(s) de la lista
de medicamentos cubiertos]

L1 El paciente esta estable con el(los) medicamento(s) actual(es); alto riesgo de resultado
clinico adverso significativo con el cambio de medicamento. Se exige una explicacion especifica
de todo resultado clinico adverso significativo anticipado y por qué se espera el resultado adverso
significativo; por ejemplo, ha sido dificil controlar el problema médico (se probaron muchos medicamentos,
se necesitan varios medicamentos para controlar el problema médico), el paciente tuvo un resultado
adverso significativo al no controlar el problema médico previamente (por ejemplo, hospitalizacion o
consultas frecuentes por condicién médica aguda, ataque cardiaco, derrame cerebral, caidas, limitacion
significativa del estado funcional, sufrimiento y dolor indebido),etc.

(] Necesidad médica de una forma de dosis diferente y/o una dosis mas alta. [Especifique a
continuacion: (1) La(s) forma(s) de dosis y/o la(s) dosis probada(s) y el resultado de la(s) prueba(s) del
medicamento; (2) explique la razén médica (3) explique por qué no son opcion las dosis de mayor potencia
menos frecuentes; si existe una potencia mas alta]

[1Solicitud de excepcion al nivel de la lista de medicamentos cubiertos. Especifique a
continuacion si no lo apunté ya en la seccién del HISTORIAL DE MEDICAMENTOS mas arriba en este
formulario: (1) medicamento(s) preferencial(es) o de las lista de medicamentos cubiertos probado(s) y los
resultados de la(s) prueba(s) del(de los) medicamento(s) (2) si hubo resultado adverso, enumere el(los)
medicamento(s) y el resultado adverso de cada uno, (3) si hubo fracaso terapéutico o no es tan efectivo
como el medicamento solicitado, indique la dosis maxima y la duracion de la terapia del(de los)
medicamento(s) probado(s), (4) si hay contraindicacion(ciones), favor de indicar la razon especifica por la
cual se contraindican el(los) medicamento(s) preferencial(es) u otro(s) medicamento(s) de las lista de
medicamentos cubiertos]

[] Otro (explique a continuacion)

Explicacion obligatoria

Basado en la revision del modelo de atencion médica, el Comité Nacional de Control de Calidad [National
Committee for Quality Assurance, NCQA] ha aprobado a Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP) para operar un plan
de necesidades especiales [Special Needs Plan, SNP] hasta el 2025.
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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 1-855-592-
7737 (TTY:711). 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 1-855-592-7737 (TTY:711).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Navajo/Diné: Dii ats’iis do6 azee’ binda'i ditkidgo, Dinék'ehji yadatti‘iigi ta" bich’{’
hadiidzih. Béésh bee hane'é t'aa jiik'e be” hadiilnih 1-855-592-7737 (TTY: 711).

Chinese Mandarin: FA15e k% S fIE R 55, A5 Bh MR 2 5 Tt R sl 25 W R B v (R Al 5 1),
MRS IR S, iEE0H 1-855-592-7737 (TTY:711), FA I -h > TE A RR R
HOpE, X T AR S,

Chinese Cantonese: &%} it e g2 fhba v sEAF A Beln], Rt A5 gt e B i eE Ik
. MTEMERYS, HECE 1-855-592-7737 (TTY:711), Hflak-h STy N BUREE 2 IR
i), 58 e R R,

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-
855-592-7737 (TTY:711). 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 1-855-592-7737 (TTY:711). Un interlocuteur parlant Francgais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra 18i cadc cau hoi vé
chudng suic khoe va chudng trinh thu6c men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1-855-592-7737 (TTY:711) s& c6 nhan vién ndi ti€ng Viét giup d3 qui vi. bay
la dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-855-592-7737 (TTY:711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: A= 98 B3 i oFE ndol &3t é%"ﬂ el =2luz 1 5 A AE
Agstal JdHFUY. TG MU A5 o] &3 M3}t 1-855-592-7737 (TTY: 711) Hog
T FHAL. o] & Fe §EAF 2o = AU o] AHlAsE FERE

S o=}

Russian: Ecnv y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCbI OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro uim
MeAMKAMEHTHOro njaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/b30BaTbCs HawWMMnM 6ecnnaTHbIMU
ycnyramm nepeBoaumkoB. YTobbl BOCN0Ob30BaTbCS YC/yraMm rnepeBoaymka,
NO3BOHWUTE HaM No TenedoHy 1-855-592-7737 (TTY:711). BaM okaxxeT nomoLLb
COTPYAHWK, KOTOPbI FOBOPUT NO-pyccku. [laHHaga ycnyra 6ecnnatHas.

Ll 4 01 Jan ol Al alai Al 61 (e el Al (5 5ill aa il Ciledd 23835 i) : Arabic
Ui s 1-855-592-7737 (TTY:711) eole L Jeai¥) (s gms e (il 6558 an e ol J gumal
il Gend o3 dlie Lueas Aol Cranhs La

Hindi: §HR WA 1 Ga1 &1 Ao & SR H 371U fobit Wl 7%l o wrdTe & ob forg sHR U Jord
ST JaTE IUA §. T GHTT U R & i, 999 89 1-855-592-7737 (TTY:711) TR BH
. DTS Ao ol <! SIerdT & 3MUD! Heg BR Jobdl 8. T8 Th JUd 9T 8.

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 1-855-592-7737 (TTY:711). 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 questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-855-592-7737
(TTY:711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este
servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis
rele nou nan 1-855-592-7737 (TTY:711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w.
Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-855-592-7737 (TTY:711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 4jit D EHELRIR &y L SFET T 2T 8 2 ﬁ”ﬁﬁ BEZT L0
2. R OART —E22H ) T 28 WE T, R E I B2 (E.
1-855-502-7737 (TTY:711) I2 BB ¢ 72 5 vv, HAREZ FHT A f& fJ“‘i'Zj%m 2LET, =
AR O — £ 2 T,
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