MCS CIassica(re

HMO)

SOLICITUD PARA DETERMINACION DE CUBIERTA DE MEDICAMENTOS RECETADOS DE
MEDICARE

Este formulario puede ser enviado a nosotros por correo o fax:

Direccion: Numero de Fax:
MCS Advantage, Inc. 1-866-763-9097
Departamento de Farmacia

PO Box 191720

San Juan PR 00919-1720

También puede solicitar una determinacion de cubierta por teléfono al 1-866-627-8183 (TTY: 1-
866-627-8182) o a través de nuestro sitio web en www.mcsclassicare.com.

¢ Quién puede hacer una solicitud?: Su médico puede solicitarnos una determinacion de
cubierta a su nombre. Si desea que otra persona (como por ejemplo un familiar o amigo) haga una
peticion para usted, esa persona debe ser su representante autorizado. Contactenos para
indicarle como nombrar a alguien como su representante.

Informacion del afiliado
Nombre del afiliado Fecha de nacimiento

Direccion del afiliado

Ciudad Estado Cddigo postal

Teléfono # ID del afiliado

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

Relacion del solicitante con el afiliado

Direccion

Ciudad Estado Cddigo postal

Teléfono

Documentacion de representacion para solicitudes realizadas por alquien que no es el
afiliado o el médico del afiliado:

Adjunte documentacion que demuestre la autoridad para representar al afiliado (un
formulario de Autorizacion de Representante CMS-1696 o un equivalente por escrito). Para
mas informacion sobre el nombramiento de un representante, contacte su plan o al 1- 800-

Medicare.
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Nombre del medicamento recetado que usted esta solicitando (si tiene conocimiento,
indique la dosificacién y la cantidad usada mensualmente):

| Tipo de Solicitud de Determinacion de Cubierta |

[INecesito un medicamento que no esta en el formulario de medicamentos cubiertos del plan
(excepcidn al formulario). *

[JHe estado usando un medicamento que estaba previamente incluido en formulario de
medicamentos cubiertos del plan, pero se esta removiendo o fue retirado del formulario durante el
afo del plan (excepcién al formulario). *

[ISolicito pre-autorizacién para el medicamento que mi médico ha recetado. *

[JSolicito una excepcion al requisito de que pruebe otro medicamento antes de obtener el
medicamento que mi médico recetd (excepcion al formulario). *

[ISolicito una excepcion al limite del plan en el numero de pastillas (limite de cantidad) que puedo
recibir para poder obtener el numero de pastillas que mi médico recetd (excepcion al formulario). *

[IMi plan de medicamentos tiene un copago mas alto por el medicamento que mi médico
prescribié que lo que les cobra por otro medicamento que trata mi condicion, y quiero pagar el
copago mas bajo (excepcion de nivel). *

[IHe estado usando un medicamento que estaba previamente incluido en el nivel de copago mas
bajo, pero se esta moviendo o fue trasladado a un nivel de copago mas alto (excepcion de nivel). *

[IMi plan de medicamentos me cobrd un copago mas alto de lo debido por un medicamento.

[JQuiero recibir un reembolso por un medicamento recetado cubierto que he pagado de mi
bolsillo.

* NOTA: Si usted esta solicitando una excepcién al formulario o de nivel, su médico TIENE
que proporcionar una declaraciéon que respalde su solicitud. Solicitudes que estan sujetas
a una pre-autorizacioén (o cualquier otro requisito de manejo de utilizacion) puede requerir
informacién de apoyo. Su médico puede utilizar el anejo “Informaciéon de Apoyo para
Solicitud de Excepcién o Pre-Autorizacidén” para apoyar su solicitud.

Informacion adicional que debemos considerar (adjunte los documentos de justificacion):

Nota Importante: Decisiones Expeditas

Si usted o su médico creen que esperar 72 horas para una decision normal podria afectar
seriamente su vida, la salud, o la capacidad de recuperar su maxima funcionalidad, usted puede
pedir una decision expedita (rapida). Si su médico indica que esperar 72 horas podria afectar
seriamente su salud, nosotros automaticamente le daremos una decision dentro de 24 horas. Si
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usted no obtiene el apoyo de su médico para una solicitud expedita, nosotros decidiremos si su
caso requiere una decision rapida. Usted no puede solicitar una determinacion de cubierta
expedita si nos esta pidiendo que le paguemos por un medicamento que ya ha recibido.

[JMARQUE ESTA CASILLA S| USTED CREE QUE NECESITA UNA DECISION DENTRO DE
24 HORAS (si tiene una declaracion de su médico, adjuntar a esta solicitud).

Firma:

Fecha:

Informacién de Apoyo para Solicitud de Excepcién o Pre-Autorizacién

Solicitudes de EXCEPCION al FORMULARIO y de NIVEL no pueden ser procesados sin
justificacion médica. Solicitudes de PRE-AUTORIZACION podrian requerir informacion de apoyo.

[JSOLICITUD DE REVISION EXPEDITA: Al marcar esta casilla y firmar abajo, certifico que

la aplicacion del plazo de 72 horas de revision estandar puede poner en peligro la vida o la
salud del afiliado o la capacidad del afiliado para recuperar la funcién maxima.

Informacion del médico

Nombre

Direccién

Ciudad

Estado

Cddigo postal

Teléfono de la oficina

Fax

Firma del médico

Fecha

Informacién médica y diagnéstico

Medicamento:

Dosificacién y ruta de administracién: | Frecuencia:

Fecha de inicio:
O INICIO NUEVO

Duracion estimada de la terapia: Cantidad para 30 dias

Estatura/Peso:

Alergias a medicamentos:

correspondientes.

(Si la condicién que esta siendo tratada con el medicamento solicitado es un sintoma, por ejemplo,
anorexia, pérdida de peso, dificultad para respirar, dolor de pecho, nausea, etc., indique el diagnéstico que
esta causando el sintoma, de conocerlo)

DIAGNOSTICO - Favor indicar todos los diagnésticos que estan siendo Cédigo(s) ICD-10
tratados con el medicamento solicitado y los cédigos ICD-10

Otros DIAGNOSTICOS RELEVANTES:

Cédigo(s) ICD-10
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HISTORIAL DE MEDICAMENTOS: (para el tratamiento de la(s) condicidn(es) que requieren el
medicamento solicitado)

MEDICAMENTOS FECHAS de los RESULTADOS de intentos de
INTENTADOS Intentos de medicamentos previos FALLO vs
(Si el limite de cantidad es un problema, Medicamentos INTOLERANCIA (explique)

indique las dosis por unidad/total de
dosis diaria intentada)

¢ Cual es el régimen de medicamentos actual del afiliado para la(s) condicion(es) que requiere(n) el
medicamento solicitado?

SEGURIDAD DEL MEDICAMENTO

¢ Alguna contraindicacion notificada por la FDA para el medicamento solicitado?
OSi ONO

¢ Alguna preocupacion por una INTERACCION DE MEDICAMENTOS al incluir el medicamento solicitado
al régimen actual del afiliado? OO0 Si [0 NO

Si la respuesta para cualquiera de las preguntas de arriba es si, por favor 1) explique la situacién, 2)
discuta los beneficios vs los posibles riesgos a pesar de la preocupacion indicada, y 3) plan de monitoreo
para asegurar la seguridad

MANEJO DE ALTO RIESGO EN MEDICAMENTOS PARA ENVEJECIENTES

Si el afiliado es mayor de 65 anos, ¢jentiende que los beneficios del tratamiento con el medicamento
solicitado tienen mayor peso que los posibles riesgos en este paciente envejeciente

OSi [ONO

OPIOIDES - (por favor complete las siguientes preguntas si el medicamento solicitado es un opioide)

¢ Cual es la Dosis Equivalente de Morfina (MED) diaria acumulativa? | | mg/dia
¢ Tiene conocimiento de otros médicos que recetan opiaceos para este afiliado?

OSi ONO

De ser asi, favor explicar.

¢ La dosis diaria MED indicada es medicamente necesaria? OSi ONO
¢ Una dosis diaria total MED menor no seria suficiente para controlar el dolor del afiliado? O Si O NO
JUSTIFICACION DE LA SOLICITUD
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[0 Medicamento(s) alterno(s) contraindicados o intentados previamente, pero con un

resultado adverso, por ejemplo toxicidad, alergia, o fallo terapéutico [Especifique abajo si no
fue anotado antes en la seccion de HISTORIAL DE MEDICAMENTOS del formulario: (1) Medicamento(s)
intentado(s) y resultados del(los) intento(s) (2) si hubo un resultado adverso, indique el(los)
medicamento(s) y el resultado adverso para cada uno, (3) si hubo fallo terapéutico, indique la dosis maxima
y la duracién de la terapia para el (los) medicamento(s) intentado(s), (4) si hubo contraindicaciones, por
favor indique la razén especifica por la cual los medicamentos preferidos/otros medicamentos en el
formulario son contraindicados]

L1 El paciente se encuentra estable con el(los) medicamento(s) actual(es); alto riesgo de

resultados clinicos adversos significativos con un cambio de medicamento [Se requiere una
explicacion de cualquier resultado clinico adverso significativo anticipado y por qué se espera ese resultado
adverso — por ejemplo, la condicion ha sido dificil de controlar (han probado varios medicamentos, han
requerido usar multiples medicamentos para controlar la condicién), el paciente tuvo un resultado adverso
significativo cuando la condicidon no fue controlada previamente (por ejemplo, hospitalizacion o visitas
médicas agudas frecuentes, ataque cardiaco, infarto, caidas, limitaciones significativas de estatus
funcional, dolor y sufrimiento excesivo),etc.]

1 Necesidad médica de diferentes formas de dosis y/o una dosis mayor [Especifique abajo:
(1) Forma(s) de la dosis y/o dosis intentada(s) y el resultado del(los) intento(s) de medicamento(s); (2)
explique la razén médica (3) incluya por qué una dosis menos frecuente con una fuerza mayor no es una
opcion — de existir una fuerza mayor]

[ Solicitud de una excepcion de nivel al formulario [Especifique abajo si no fue anotado antes en
la seccion HISTORIAL DE MEDIOCAMENTOS del formulario: (1) medicamento(s) del formulario o
preferido intentado y resultados de la(s) prueba(s) de(los) medicamento(s), (2) si hubo resultado adverso,
indique el(los) medicamento(s) y el resultado adverso para cada uno, (3) si hubo fallo terapéutico/no fue tan
efectivo como el medicamento solicitado, indique la dosis maxima y la duracion de la terapia para el(los)
medicamento(s) intentados, (4) si hubo contraindicaciones, favor indicar la razén especifica por la cual
el(los) medicamento(s) preferido(s)/otro(s) medicamento(s) en el formulario son contraindicados]

[ Otro (explique abajo)

Explicacion Requerida

Aviso de Confidencialidad: Esta comunicacién es confidencial y privilegiada, y/o informacion protegida de
salud (PHI, por sus siglas en inglés) o informacién protegida de salud electrénica (ePHI, por sus siglas en
inglés) y puede estar protegida por ley, incluyendo la ley HIPAA. Esta comunicacion es para uso exclusivo
del individuo o entidad a quien ha sido dirigida. Si usted no es el destinario indicado, queda advertido que
cualquier uso, divulgacion, distribucion, copia, o acto realizado basado en el contenido de esta
comunicacion esta prohibido. Si usted recibié esta comunicacion por error, notifique inmediatamente al
remitente y procure su devolucion.
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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-
866-627-8183. 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 1-866-627-
8183. Alguien que hable espafol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: ZAI5E 0L BRI PER ST, S B 25 50 T 0l B sl 24 Wy ORI iy (v
BE A, M RAETE SN EIR S5, 16 S 1-866-627-8183, HAInyHh L LAF AL AR A
O, X TR IR ST

Chinese Cantonese: &% B M e s SEY Ok B n] sEA7- A Bef, Bt BdMEe 0t 5o 21
T RS, WERIEIRT, H80E 1-866-627-8183, HfMakrh iy A BUIB4E s A it
fEEE), 38 & TR BE 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 1-866-627-8183. 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 1-866-627-8183. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Viethamese: Chung t6i cé dich vu théng dich mién phi dé tra I5i cdc cau hoi
vé chudng suUc khoe va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich
vién xin goi 1-866-627-8183 sé cb nhan vién ndi ti€ng Viét giup dd qui vi.
DAy 1a dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-866-627-8183. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Form CMS-10802
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Korean: AH= €% W i oFF Weo] Bd Ao Ha) =elud F8 5
v =g AFs LTk B9 A 2F o] §5telwl A3t 1-866-627-8183% 0.2
Fole] FHN Q. BFolF sz FPAL B9 =8 AYUh o] AulsE RER
gy

Russian: Ecnn y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTE/IbHO CTPAaxoBOro mau
MeAVMKAMEHTHOro nJjaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/1b30BaTbCA HawmnMm 6ecnnaTtHbIMMK
ycnyramm nepeBoaumkoB. YTobbl BOCN0OAb30BaTbCS YC/yraMmn rnepesBoaymnka,
NO3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-866-627-8183. Bam okaxeT NoMoOLLUb
COTPYAHUK, KOTOPbIM FOBOPUT NO-pycckn. [aHHaga ycnyra 6ecnnatHas.

Y Jsan ol daally sleti ALl (gl e LD dulaall (5 5al) aa jidl) Cledd 385 Wi 1 Arabic

psim 1-866-627-8183 (e W JuaiVl (55 clile Ladd (5558 aa jia o Jsasll Ll
Auilae daad o dliac bl du pall dhaathy b (adld

Hindi: §HR A 1 a1 &1 AT & R | 31aeb fohl Hi IR & sfare ¢4 & forg
SAR U gWhd gHIET JaTd Iudey §. U gHIREal IRIqd & & forg, 3 g8
1-866%7%—8183 IR B $. Dis qafchd off fed! Siadl 8 MUS! Aeg B Tl 8. I8 Uh
qod :

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 1-866-627-8183. Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder
a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de
medicacao. Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero
1-866-627-8183. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen seévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-866-627-8183. 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 skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-866-627-8183. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: il D (EERCR R & S AL E T T BT 5 SHEMICBEZ T S
72 2, JEROHRY—E 20 ) T8 WE T, WmEIRE @I A2 E.
1-866-627-8183I1C B R i 728 vv, HAEZGET A E L RWA2LET, 23
BoH— v 2 T7,
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