Classicare

(HMO)

FORMA APROBADA OMB 0938-1269
Expiracién 28/2/2022

INFORMACION DE HOSPICIO PARA PLANES DE MEDICARE PARTE D
SECCION |- INFORMACION DE HOSPICIO PARA ANULAR UN “RECHAZO A3” O ACTUALIZAR ESTATUS DE HOSPICIO

A. Propdsito del formulario (por favor marque todos los encasillados que apliquen:

Admision

Comunicacion Proactiva de Farmacia

. Anular Rechazo A3 .

Terminacion .

Para: Informacion del Plan Medicare Parte D

Nombre del Plan

MCS Classicare

De: Informacidn de Proveedor de Hospicio

Nombre de Hospicio

Nombre del PBM Elixir Rx Solutions Direccion
Num. de Teléfono 1.844.633.1064 Num. de Teléfono ( ) -
Num. de Fax 787.200.2858 Num. de Fax ( ) -

Correo Electrdnico

PharmacyMedicarePartD@medicalcardsystem.com | NPI

Contacto

Pharmacy

Contacto

Enlace web del patrocinador del plan: https://www.mcsclassicare.com/es/Paginas/Inicio.aspx

B. Informacion del paciente Informacién del médico

Nombre del Paciente Nombre del Médico

Fecha de Nacimiento NPI del Médico

NUm. Identificacion del Paciente (HICN) Especialidad

Fecha de Admision Direccion

Fecha de Alta Contacto

Cddigo(s) de Diagnéstico Primario Num. de Teléfono ( ) -
Cddigo(s) de Diagndstico Secundario Num. de Fax ( ) -

Cddigo(s) de Diagndstico no Relacionados Afiliado de Hospicio

Para cambios en el estatus de hospicio se requiere documentacion. Por favor marque para indicar cual documento adjunté.
Notificacidn de Terminacidon/Revocacién .

Notificacion de Eleccion

C. Informacion del Beneficio de Farmacia (PBM) de Hospicio
Nombre del PBM BIN

Teléfono del PBM ( ) - PCN

Numero de Identificacion
ID del Grupo

D. Proceso de Pre Autorizacion: Entre una linea para cada medicamento Analgésico, Anti Nausea (antiemético), Laxante, y Anti Ansiedad (ansiolitico).
Medicamentos no relacionados a la enfermedad terminal o condiciones relacionadas: Requiere Pre Autorizacién

Cantidad/
Mes

Razén por la que justifique que el medicamento no esta relacionado
a la enfermedad terminal (Opcional)

Horario de
Dosificacion

Nombre del Medicamento y Potencia

E. Firma del Representante o Médico de Hospicio

Representante Fecha / /
Titulo
Médico* Fecha__ / /
* Si el médico no esta afiliado con el centro de hospicio, éel médico confirmé con el proveedor de hospicio que
el medicamento no esta relacionado a la enfermedad terminal y/o condiciones relacionadas? St No




SECCION Il - PLAN DE CUIDADO
(OPCIONAL)

Nombre de Hospicio NPI del Hospicio |
Nombre del Paciente ID del Paciente (HICN) | N JEEEE Fecha de Nacimiento

Medicamentos adicionales bajo el plan de cuidado de hospicio y designacion de responsabilidad financiera
Nombre del Medicamento y Potencia Hospicio | Paciente | Nombre del Medicamento y Potencia Hospicio| Paciente

Firma del Representante de Hospicio

Representante Fecha__ / /
Firma del Paciente o Representante del Paciente

Paciente/Representante Fecha / /

Aviso de Confidencialidad: La informacion en esta comunicacién es confidencial y privilegiada, y/o informacion protegida de salud (PHI, 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, divulgacién, distribucién, copia, o acto realizado basado en el contenido de esta
comunicacién estd prohibido y le podria exponer a penalidades civiles o criminales. Si usted recibié6 esta comunicaciéon por error, notifique inmediatamente al
remitente y procure la devolucién o destruccién de la misma.
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