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SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA
DE MEDICAMENTOS RECETADOS DE MEDICARE

Puede enviarnos este formulario por correo o por fax:

Direccion: Fax Number:
SilverScript Insurance Company Prescription Drug Plans 1-855-633-7673
Coverage Decisions and Appeals Department

P.O. Box 52000, MC109

Phoenix, AZ 85072-2000

También puede pedirnos una determinacion por teléfono, al 1-866-235-5660, (TTY: 711), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana o a través de nuestro sitio Web en www.silverscript.com.

Quién puede presentar la una solicitud: Su proveedor puede solicitar una determinacion de cobertura de
parte de usted. Si desea que otra persona (tal como un familiar o un amigo) presentar una solicitud en
nombre, esa persona debe ser su representante. Comuniquese con nosotros para saber como designar a un
representante.

Informacion del miembro

Nombre del miembro

Direccion del miembro

Ciudad Estado Caodigo postal

Teléfono ( ) No. de ID del miembro

Llene la siguiente seccion SOLO si la persona que presenta esta solicitud no es el beneficiario
profesional:

Nombre del solicitante

Relacién con el miembro

Direccion

Ciudad Estado Cddigo postal

Teléfono ( )

Documentos de representacion para solicitudes hechas por una persona distinta al
miembro o al médico del miembro:
Adjunte documentacién que compruebe la autoridad de representar al miembro (un formulario
completo de Autorizacion de Representacion CMS-1696 o un equivalente escrito).
Para obtener mas informaciéon sobre cdmo designar a un representante, comuniquese con su plan o
llame al 1-800-Medicare (1-800-633-4227),
TTY: 1-877-486-2048, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Nombre del medicamento recetado que solicita (si se conce, incluyala potencia y cantidad al mes
solicitada):
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Tipo de solicitud de determinacién de cobertura

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

[] He estado usando un medicamento gue estaba previamente incluido en la lista de medicamentos

cubiertos del plan, pero que sera eliminado o fue eliminado de esta lista durante el afio del plan
(excepcion al formulario).*

[ Solicito autorizacion previa para el medicamento que mi médico me ha recetado.*

[ Solicito una excepcion al requisito de que pruebe otro medicame nto antes de recibir el medicamento
recetado por mi médico (excepcion al formulario).*

[] Solicito una excepcion al limite del plan sobre el numero de pastillas (limite de cantidad) que puedo
recibir para poder recibir el nimero de pastillas recetadas por mi médico (excepcion al formulario).*

HRY; plan de medicamentos cobra un copago mas alto por el medicamento que mi médico me recet6 que
otro medicamento que trata mi condicion, y quiero pagar el copago mas bajo (excepcion de nivel).*

[] He estado usando un medicamento gue estabaincluido previamente en un nivel de copago mas bajo,

pero que esta siendo desplazado o que fue desplazado a un nivel de copago superior (excepcion de
nivel).*

HRY; plan de medicamentos me cobré un copago mas alto por un medicamento de lo que debid cobrar.

[] Quiero ser reembolsado por un medicamento recetado cubierto que pagué de mi bolsillo.

*NOTA: Si esta pidiendo unaexcepcion al formulario o de nivel, su médico DEBE proporcionar una
declaracion que apoye su solicitud. Las solicitudes sujetas a autorizacion previa (o a cualquier otro
requisito de manejo de uso), pueden requerir informacioén de soporte. Su médico puede usarla
“Informacion de soporte para una Solicitud de excepcién o autorizacion previa” para apoyar su
solicitud.

Informacion adicional que deberiamos considerar (adjunte cualquier documento de apoyo):

Nota importante: Decisiones sin demora

Si usted o su profesional de salud creen que el esperar 72 horas por una decisidon estandar podria poner en
serio peligro su vida, su salud o su capacidad de recobrar todas sus funciones, usted puede solicitar una
decision sin demora (rapida). Si su profesional de salud indica que el esperar 72 horas podria poner su salud
en serio peligro, automaticamente le daremos una decision en 24 horas. Si usted no obtiene el soporte de su
profesional de salud para una solicitud sin demora, decidiremos si su caso requiere de una decision rapida.
Usted no puede solicitar una determinacion sin demora si usted pide que le reembolsemos porun
medicamento que usted ya recibié.

[ ] MARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DECISION DENTRO DE LAS SIGUIENTES

24 HORAS (si tiene una declaracion de soporte de su profesional de salud, adjuntelaa esta
solicitud).

Firma: Fecha:




Informaciéon de soporte para una solicitud de excepcion o autorizacion previa

Las solicitudes de EXCEPCION AL FORMULARIO Y DE NIVEL no pueden procesarse sin la declaracion de
soporte del médico de salud. Las solicitudes de AUTORIZACION PREVIA podrian requerir informacién de
soporte.

[] soLICITUD PARA REVISION SIN DEMORA: Marcando esta casilla y firmando abajo, certifico que

el aplicar el tiempo de revision estandar de 72 horas podriaponer en serio peligro lavidao la
salud del miembro, o la capacidad del de recobrar sus funciones al maximo.

Informacion del médico

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono de la consultorio Fax

Firma del médico Fecha

Diagnéstico e informacion médica

Medicamento: Potencia y via de administracion: | Frecuencia:

Fecha de inicio: Duracion esperadade la terapia: Cantidad por 30 dias:

[J NUEVO COMIENZO

Estatura/Peso: Alergias a medicamentos:

DIAGNOSTICO - Indique todos los diagnoésticos tratados con el Cédigo ICD-10

medicamento solicitado y cédigos ICD-10 correspondientes.

(sila condicion tratada con el medicamento recetado es un sintoma, pore;.,
anorexia, pérdida de peso, falta de aliento, dolor de pecho, nausea, etc., indique el
diagndstico que causa los sintomas, si se sabe)

Otros DIAGNOSTICOS RELEVANTES: Cédigo ICD-10

HISTORIAL DE MEDICAMENTOS: (para el tratamiento de las condiciones que requieren el medicamento

solicitado)
MEDICAMENTOS PROBADOS | FECHAS de RESULTADOS de pruebas anteriores de
(si el limite de cantidad es un pruebade los medicamentos: FRACASO vs INTOLERANCIA
problema, indique la dosis por medicamentos (explique)

unidad/dosis diaria total probada)




¢, Cual es el régimen actual de medicamentos del miembro para la condicion parala que requiere el
medicamento solicitado?

SEGURIDAD DEL MEDICAMENTO

¢ Hay CONTRAINDICACIONES ANOTADAS DE LA FDA para el medicamento solicitado? O Si O No

¢ Existe la preocupacion de INTERACCION DE MEDICAMENTOS con la adicién del medicamento
solicitado en el régimen de medicamentos actual del miembro? O Si O No

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas arriba indicadas es si, 1) explique, 2) discuta los beneficios y
los posibles riesgos a pesar de la preocupacién indicada, y 3) plan de control para asegurar la seguridad

MANEJO DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO EN LOS ANCIANOS

Si el miembro es mayor de 65 afos, ¢ siente que los beneficios del tratamiento con el medicamento
solicitado son superiores a los riesgos potenciales en este paciente anciano? O Si ONo

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

¢, Cual es la dosis diaria acumulada equivalente de morfina (MED)? I mg/dia I

¢ Sabe usted de otros médicos que recetan opioides para este miembro? O Si O No
De ser asi, explique.

¢ Es la dosis diaria MED indicada necesaria? O Si O No
¢ Una dosis MED diaria mas baja seria insuficiente para controlar el dolor del miembro? 0 Si O No

EXPLICACION DE LA SOLICITUD

1 Medicamentos alternos o probados anteriormente, pero con unresultado adversos; por ej.,
toxicidad, alergia o fracaso terapéutico [Especifique abajo si no se ha notado ya en el HISTORIAL DE
MEDICAMENTOS anteriormente en el formulario: (1) Medicamentos probados y resultados de las
pruebas de medicamentos (2) si el resultado es adverso, indique los medicamentos y los efectos de
cada uno; (3) si hag un fracaso terapéutico, indique la dosis maxima y duracion de la terapia para los
medicamentos probados, (4) si hay contraindicaciones, indique la razén especifica por la que el
medicamento preferente u otro medicamento en el formulario es contraindicado]

] El paciente esta estable con el medicamento actual; alto riesgo de resultados clinicos adversos
significativos con el cambio de medicamento Se requiere de una explicacion especifica de cualquier
resultado clinico adverso significativo esperado, por ej., la condiciéon ha sido dificil de controlar (muchos
medicamentos probados para controlarla condicion), el paciente tuvo un resultado adverso significativo
cuando la condicion no fue controlada anteriormente (por ej., hospitalizacion o visitas agudas médicas
frecuentes, infarto, embolia, caidas, limitacion significativa de la condicion funcional, dolory sufrimiento
indebidos), etc.

LI Necesidad médica para una dosis diferente y/o dosis mayor [Especifique abajo: (1) Dosificacion y/o
dosis probada y resultados de las pruebas de medicamentos; (2) explique la razén medica (3) incluya
por qué no es una opcion usar dosis menos frecuentes con una mayor potencia, en caso de que exista
una mayor potencia]

1 Solicitud de excepcion de nivel de formulario [Especifique abajo sino se indica en el HISTORIAL DE
MEDICAMENTOS mas atras en el formulario: (1) medicamentos del formulario o preferentes probados y
resultados de las pruebas de medicamentos; (2) si el resultado es adverso, indique los medicamentos y
los efectos adversos de cada uno, (3) si hay un fracaso terapéutico/medicamento no es tan eficaz como
el solicitado, indique la dosis maxima y duracién de terapia para los medicamentos probados, (4) si hay
contraindicaciones, indique la razdn especifica por la que el medicamento preferente u otro
medicamento en el formulario es contraindicado]

1 Otra (explique abajo)
Explicacion requerida:

El formulario y/o la red de farmacias podrian cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando
sea necesario.
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