("4, Classicare

(HMO)

| SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS DE MEDICARE |

Utilice este formulario para solicitar una determinacion de cobertura a nuestro plan. También
puede solicitar una determinacion de cubierta por teléfono al 1-866-627-8183 (TTY: 1-866-627-
8182) Del 1 de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m. Del 1 de abril al 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m., y los sabados, de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. o a través de nuestro sitio web en
www.mcsclassicare.com. Usted, su médico o el profesional que le receta, o su representante
autorizado pueden realizar esta solicitud.

Afiliado al plan
Nombre Fecha de nacimiento
Direccion Ciudad
Estado Caodigo postal
Teléfono Numero de ID del afiliado

Si la persona que realiza esta solicitud no es el afiliado al plan o el profesional que le
receta:

Nombre del solicitante

Relacion con el afiliado al plan

Direccion (incluya Ciudad, Estado y Codigo postal)

Teléfono

[ Junto con este formulario, presente la documentacion que demuestre su autoridad para
representar al afiliado (formulario de Autorizacibn de Representacion CMS-1696
completado o equivalente). Para obtener mas informacién sobre como designar a un
representante, comuniquese con nuestro plan o llame al 1-800-MEDICARE. (1-800-633-
4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Nombre del medicamento al que se refiere esta solicitud (incluya informacion sobre la dosis
y la cantidad si esta disponible)
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\ Tipo de Solicitud \

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

[ Quiero que me reembolsen por un medicamento cubierto que ya pagué de mi bolsillo.

[J Solicito pre-autorizacion para un medicamento recetado (esta solicitud puede requerir
informacion de respaldo).

Para los tipos de solicitudes que se enumeran a continuaciéon, su médico DEBE proporcionar
una declaracion que respalde la solicitud. Su médico puede completar las paginas 3 y 4 de este
formulario, “Informacién de respaldo para una solicitud de excepcién o pre-autorizaciéon”.

[J Necesito un medicamento que no esta en la lista de medicamentos cubiertos del plan
(excepcidn al formulario).

[] He estado usando un medicamento que estaba en la lista de medicamentos cubiertos del plan
anteriormente, pero ha sido o sera removido durante el afio del plan (excepcion al formulario).

[] Solicito una excepcién al requisito de probar otro medicamento antes de obtener un
medicamento recetado (excepcién al formulario).

[ Solicito una excepcién al limite del plan en el numero de pastillas (limite de cantidad) que
puedo obtener para poder obtener la cantidad de pastillas que me recetaron (excepcion al
formulario).

[J Solicito una excepcion a las reglas de pre-autorizacion del plan que deben cumplirse antes de
obtener un medicamento recetado (excepcion al formulario).

[J Mi plan de medicamentos cobra un copago mas alto por un medicamento recetado que por otro
medicamento que trata mi condicion, y quiero pagar el copago mas bajo (excepcién de nivel).

[ He estado usando un medicamento que antes estaba en un nivel de copago mas bajo, pero se
ha movido o se movera a un nivel de copago mas alto (excepcion de nivel).

Informacién adicional que debemos considerar (envie cualquier documento de respaldo con este
formulario):

¢Necesita una decision acelerada?

Si usted o su médico creen que esperar 72 horas para una decision estandar podria perjudicar
seriamente su vida, su salud o su capacidad para recuperar su maxima funcionalidad, usted puede
solicitar una decision acelerada (rapida). Si su médico indica que esperar 72 horas podria perjudicar
seriamente su salud, le daremos automaticamente una decision en un plazo de 24 horas. Si no
obtiene el apoyo de su médico para una solicitud acelerada, decidiremos si su caso requiere una
decision acelerada. (No puede solicitar una decision acelerada si nos pide el reembolso de un
medicamento que ya recibio).

[] SI, necesito una decision dentro de 24 horas. Si tiene una declaracion de apoyo de su
meédico, adjuntela a esta solicitud.
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Firma: Fecha:

Cémo enviar este formulario
Envie este formulario y cualquier informacion de respaldo 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
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Informacién de Apoyo para Solicitud de Excepcién o Pre-Autorizaciéon
Para ser completado por el profesional que le receta

[J SOLICITUD DE REVISION ACELERADA: Al marcar esta casilla y firmar abajo, certifico que

aplicar el plazo de revision estandar de 72 horas puede poner en grave peligro la vida o la
salud del afiliado o su capacidad de recuperar la funcion maxima.

Informacion del médico

Nombre

Direccion (incluya Ciudad, Estado y Cdodigo postal)

Teléfono de la oficina

Fax

Firma

Fecha

Informacién Médica y Diagndstico

Medicamento:

Dosificacion y ruta de administracion:

Frecuencia:

Fecha de inicio:
O NUEVO COMIENZO

Duracion prevista de la terapia:

Cantidad para 30 dias:

Estatura/Peso:

Alergias a medicamentos:

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, nauseas,
etc., proporcione el diagnéstico que causa el/los sintomas(s), si lo conoce)

DIAGNOSTICO - Por favor, enumere todos los diagndsticos que estan | Cédigo(s) ICD-10
siendo tratados con el medicamento solicitado y los cédigos ICD-10

Otros DIAGNOSTICOS RELEVANTES: Cédigo(s) ICD-10

HISTORIAL DE MEDICAMENTOS: (para el tratamiento de la(s) condiciéon(es) que requieren

el medicamento solicitado)

MEDICAMENTOS INTENTADOS
(si el limite de cantidad es un
problema, indique la dosis por
unidad/total de dosis diaria
intentada)

FECHAS de los RESULTADOS de intentos de

Intentos de medicamentos previos
Medicamentos FALLO vs INTOLERANCIA
(explique)
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¢, Cual es el régimen actual de medicamentos del afiliado para la(s) condicion(es) que
requiere(n) el medicamento solicitado?

SEGURIDAD DEL MEDICAMENTO

¢ Alguna CONTRAINDICACION CONOCIDA POR LA FDA para el medicamento solicitado?
OSI ONO

¢ Alguna preocupacién sobre una INTERACCION DE MEDICAMENTOS al afiadir el
medicamento solicitado al régimen actual de medicamentos del afiliado?

OsSlI ONO

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas anteriores es si, por favor 1) explique el problema,
2) analice los beneficios vs los riesgos potenciales a pesar de la preocupacién conocida, y 3)
elabore un plan de monitoreo para garantizar la seguridad

MANEJO DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO EN ENVEJECIENTES

Si el afiliado es mayor de 65 afios, ¢ considera que los beneficios del tratamiento con el
medicamento solicitado superan los riesgos potenciales en este paciente de edad avanzada?

OSI ONO

OPIOIDES - (responda estas 4 preguntas si el medicamento solicitado es un opioide)

¢ Cual es la Dosis Equivalente de Morfina (MED) diaria acumulada? | [mg/dia

¢ Tiene conocimiento de otros médicos que recetan opioides para este afiliado?
OSlI CONO
Si es asi, por favor explique.

¢ La dosis diaria MED indicada es médicamente necesaria? OSlI ONO
¢ Seria insuficiente una dosis total diaria mas baja de MED para controlar el dolor del afiliado?
Osl ONO

RACIONAL DE LA SOLICITUD

[1 Medicamento(s) alterno(s) intentados previamente, pero con un resultado adverso, por
ejemplo toxicidad, alergia, o fallo terapéutico Si no fue anotado en la seccién HISTORIAL DE
MEDICAMENTOS, especifique a continuacion: (1) Medicamento(s) intentado(s) y resultados del
intento/de los intentos (2) si el resultado es adverso, indique el/los medicamento(s) y el
resultado adverso de cada uno, (3) si hubo fallo terapéutico, indique la dosis maximay la
duracion de la terapia para el/los medicamento(s) intentado(s)

[1 Medicamento(s) alternativo(s) contraindicado(s), no seria(n) tan efectivo(s) o que
probablemente causaria(n) resultados adversos. Se requiere una explicacion especifica de
por qué el/los medicamento(s) alternativo(s) no serian tan efectivos o se anticipa un resultado
clinico adverso significativo y por qué se esperaria este resultado. Si tiene contraindicacién(es),
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indique el motivo especifico por el cual el/los medicamento(s) preferido(s)/otro(s)
medicamento(s) del formulario esta(n) contraindicado(s).

L1 El paciente sufriria efectos adversos si le fuese requerido satisfacer el requisito de pre-
autorizacion. Se requiere una explicacion especifica de cualquier resultado clinico adverso
significativo anticipado y por qué se esperaria este resultado.

[1 El paciente esta estable con el/los medicamento(s) actual(es); alto riesgo de resultado
clinico adverso significativo con un cambio de medicamento. Se requiere una explicacion
especifica de cualquier resultado clinico adverso significativo anticipado y por qué se esperaria
ese resultado - por ejemplo, la condicion ha sido dificil de controlar (se han probado muchos
medicamentos, se requieren multiples medicamentos para controlar la condicién), el paciente
tuvo un resultado adverso significativo cuando la condicion no estaba controlada previamente
(por ejemplo, hospitalizacion o visitas médicas agudas frecuentes, ataque cardiaco, accidente
cerebrovascular, caidas, limitacion significativa del estado funcional, dolor y sufrimiento
indebidos), etc.

[1 Necesidad médica de una forma de dosificacion diferente y/o una dosis mas alta
Especifique abajo: (1) Forma(s) de dosificacion y/o dosis probada(s) y el/los resultado(s) del
intento/de los intentos del medicamento/de medicamentos; (2) explique la razén médica (3)
incluya por qué una dosis menos frecuente con una concentracibn mayor no €s una opcion - si
existe una concentracién mayor

[ Solicitud de excepcidén de nivel de formulario Si no fue anotado en la seccion HISTORIAL
DE MEDICAMENTOS, especifique abajo: (1) medicamento(s) del formulario o preferido(s)
intentado(s) y resultados de la/las prueba(s) del medicamento/de los medicamentos (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 estan contraindicados

[1 Otro (explique a continuacion)

MCS Classicare es un plan HMO ofrecidopor MCS Advantage, Inc.

Aviso de Confidencialidad: Esta comunicacién es confidencial y privilegiada, y/o informacién
protegida de salud (PHI, por sus siglas en inglés) o informacion 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, divulgacién, distribucion, copia, o acto
realizado basado en el contenido de esta comunicacién esta prohibido. Si usted recibié esta
comunicacion por error, notifique inmediatamente al remitente y procure su devolucion.
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(7145, Classicare

(HMO)

Notice of availability of language assistance services

and auxiliary aids and services

English: If you speak English, free language assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of
charge. Call 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

Espaiol: Si habla espafol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
También se encuentran disponibles de forma gratuita ayudas y servicios auxiliares adecuados
para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-866-627-8183 (TTY 1-866-
627-8182).

Chinese: IR EZEHRF X, HMATLUATIREREEZESEMRG., R EBREEEWEE
TEMARTE, LUEEERSIZHEN, FHEIT 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182)

Tagalog: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyo sa tulong sa
wika. Ang naaangkop na mga pantulong na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa
mga naa-access na format ay makukuha rin nang walang bayad. Tumawag sa 1-866-627-8183
(TTY 1-866-627-8182).

French: Sivous parlez francais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-866-627-8183 (TTY
1-866-627-8182).

Vietnamese: N&u ban néi tiéng Viét, c6 san céc dich vu hd trg ngdn ngir mién phi danh cho ban.
Céc hd trg'va dich vu phu trg' phtt hop dé cung cap théng tin & dinh dang dé tiép can cling dugc
cung cap midn phi. Goi 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Verfligung. Auch entsprechende Hilfsmittel und Services zur Bereitstellung von Informationen in
barrierefreien Formaten stehen kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 1-866-627-8183 (TTY 1-866-
627-8182) an.

Korean; 3+=-0] & A} &5} A| = 7 g
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(7145, Classicare

(HMO)

Russian: Ecnv Bbl roBopuTe NO-pyCcCKK, BaM AOCTYMNHbI 6ecniaTHble yCyrn A3bIKOBOW MOMOLLM.
CooTBeTcTBYOLLME BCNIOMOraTe/ibHble CpeacTsa 1 ycnyry No npegoctaBieHnio nHdopmauum B
[oCTyrnHbIX popMaTax Takke npegoctapnatotca 6ecnnartHo. MNo3BoHUTe Mo HoMepy 1-866-627-
8183 (TTY 1-866-627-8182).

Arabic: 13 cui€ Caantidy jall ¢ )l Cileda sac Lal) 4 sall) dplaall dalio cll, 3 655 Clac Lal) cilaaad) s culac L)
Liall 5 il e shaal) ity Sy J o ) L) Blana, Jasail 28 112 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-
8182).

Italian: Se parli italiano, sono a tua disposizione servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono

inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi adeguati per fornire informazioni in formati
accessibili. Chiama il numero 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

Portuguese: Se vocé fala portugués, servigos gratuitos de assisténcia linguistica estao
disponiveis para vocé. Também estao disponiveis gratuitamente ajudas e servigos auxiliares
adequados para fornecer informagdes em formatos acessiveis. Ligue para 1-866-627-8183 (TTY
1-866-627-8182).

French Creole: Si w pale kreyol franse, sévis asistans lang gratis disponib pou ou. Ed ak sévis
oksilye apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib tou gratis. Rele 1-866-627-
8183 (TTY 1-866-627-8182).

Polish: Jesli mowisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Odpowiednie
pomoce pomocnicze i ustugi umozliwiajgce dostarczanie informaciji w przystepnych formatach sg
réwniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

Hindi: g MU R Siad € Y HIwT GeTadr Qe 3ue o Iud &1 gay Rt #
TSR R B & o I0Y TeTad TSy 3R Jamd ot f: Y Iua g1 i 1-866-
627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

Japanese: HARZEZ i 555 IE. BHOERZBXBEY—ERZHRAWLEITET, 7
D INEEATREREREZRET I-O0BEGHEBEMOY—EXRLEHTHAETE
F9 ., 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182) [CEEEL E£ T,

H5577 17290225 C



	Nombre del solicitante
	Relación con el afiliado al plan
	Dirección (incluya Ciudad, Estado y Código postal)
	Teléfono
	Nombre del medicamento al que se refiere esta solicitud (incluya información sobre la dosis y la cantidad si está disponible)
	Tipo de Solicitud
	¿Necesita una decisión acelerada?
	Información de Apoyo para Solicitud de Excepción o Pre-Autorización
	Para ser completado por el profesional que le receta




Accessibility Report





		Filename: 

		Coverage Determination Request Form_Spanish. FINAL 10.30.2025.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 0



		Passed manually: 2



		Failed manually: 0



		Skipped: 0



		Passed: 30



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Passed manually		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Passed manually		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Passed		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	Nombre: 
	Fecha de nacimiento: 
	Dirección: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código postal: 
	Teléfono: 
	Número de ID del afiliado: 
	Nombre del solicitante: 
	Relación con el afiliado al plan: 
	Dirección incluya Ciudad Estado y Código postal: 
	Teléfono_2: 
	Junto con este formulario presente la documentación que demuestre su autoridad para: Off
	Nombre del medicamento al que se refiere esta solicitud incluya información sobre la dosis y la cantidad si está disponible: 
	Mi plan de medicamentos me cobró un copago más alto de lo debido por un medicamento: Off
	Quiero que me reembolsen por un medicamento cubierto que ya pagué de mi bolsillo: Off
	Solicito preautorización para un medicamento recetado esta solicitud puede requerir: Off
	Necesito un medicamento que no está en la lista de medicamentos cubiertos del plan: Off
	He estado usando un medicamento que estaba en la lista de medicamentos cubiertos del plan: Off
	Solicito una excepción al requisito de probar otro medicamento antes de obtener un: Off
	Solicito una excepción al límite del plan en el número de pastillas límite de cantidad que: Off
	Solicito una excepción a las reglas de preautorización del plan que deben cumplirse antes de: Off
	Mi plan de medicamentos cobra un copago más alto por un medicamento recetado que por otro: Off
	He estado usando un medicamento que antes estaba en un nivel de copago más bajo pero se: Off
	formulario 1: 
	formulario 2: 
	formulario 3: 
	formulario 4: 
	SI necesito una decisión dentro de 24 horas Si tiene una declaración de apoyo de su: Off
	Firma: 
	Fecha: 
	SOLICITUD DE REVISIÓN ACELERADA Al marcar esta casilla y firmar abajo certifico que: Off
	Nombre_2: 
	Dirección incluya Ciudad Estado y Código postal_2: 
	Teléfono de la oficina: 
	Fax: 
	Firma Fecha: 
	Medicamento: 
	Dosificación y ruta de administración: 
	Frecuencia: 
	Fecha de inicio NUEVO COMIENZO: 
	undefined: Off
	Duración prevista de la terapia: 
	Cantidad para 30 días: 
	EstaturaPeso: 
	Alergias a medicamentos: 
	DIAGNÓSTICO  Por favor enumere todos los diagnósticos que están siendo tratados con el medicamento solicitado y los códigos ICD10 correspondientes Si la condición que se está tratando con el medicamento solicitado es un síntoma por ejemplo anorexia pérdida de peso dificultad para respirar dolor en el pecho náuseas etc proporcione el diagnóstico que causa ellos síntomass si lo conoce: 
	Códigos ICD10: 
	Otros DIAGNÓSTICOS RELEVANTES: 
	Códigos ICD10_2: 
	MEDICAMENTOS INTENTADOS si el límite de cantidad es un problema indique la dosis por unidadtotal de dosis diaria intentadaRow1: 
	FECHAS de los Intentos de MedicamentosRow1: 
	RESULTADOS de intentos de medicamentos previos FALLO vs INTOLERANCIA expliqueRow1: 
	MEDICAMENTOS INTENTADOS si el límite de cantidad es un problema indique la dosis por unidadtotal de dosis diaria intentadaRow2: 
	FECHAS de los Intentos de MedicamentosRow2: 
	RESULTADOS de intentos de medicamentos previos FALLO vs INTOLERANCIA expliqueRow2: 
	Cuál es el régimen actual de medicamentos del afiliado para las condiciónes que requieren el medicamento solicitado: 
	SEGURIDAD DEL MEDICAMENTO: 
	SI: Off
	NO: Off
	SI_2: Off
	NO_2: Off
	Si la respuesta a cualquiera de las preguntas anteriores es sí por favor 1 explique el problema 2 analice los beneficios vs los riesgos potenciales a pesar de la preocupación conocida y 3 elabore un plan de monitoreo para garantizar la seguridad: 
	SI_3: Off
	NO_3: Off
	Cuál es la Dosis Equivalente de Morfina MED diaria acumulada: 
	SI_4: Off
	NO_4: Off
	SI_5: Off
	NO_5: Off
	SI_6: Off
	NO_6: Off
	Medicamentos alternos intentados previamente pero con un resultado adverso por: Off
	Medicamentos alternativos contraindicados no serían tan efectivos o que: Off
	El paciente sufriría efectos adversos si le fuese requerido satisfacer el requisito de pre: Off
	El paciente está estable con ellos medicamentos actuales alto riesgo de resultado: Off
	Necesidad médica de una forma de dosificación diferente yo una dosis más alta: Off
	Solicitud de excepción de nivel de formulario Si no fue anotado en la sección HISTORIAL: Off
	Otro explique a continuación: Off
	1: 
	2: 
	3: 
	1_2: 
	2_2: 


