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| SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS DE MEDICARE

Utilice este formulario para solicitar una determinacion de cobertura de nuestro plan. También puede
solicitar una determinacion de cobertura por teléfono al 866-494-3927 24 horas al dia, 7 dias a la semana o a
través de nuestro sitio web www.globalhealth.com. Usted, su médico o profesional de la salud, o su
representante autorizado pueden realizar esta solicitud.

Afiliado al plan
Nombre Fecha de nacimiento
Direccion postal Ciudad
Estado Codigo postal
Teléfono ID de miembro #

Si la persona que realiza esta solicitud no es el afiliado al plan ni el médico que prescribe el
medicamento:

Nombre del solicitante

Relacion con el afiliado al plan

Direccién (incluye ciudad, estado y codigo postal)

Teléfono

] Adjunte a este formulario la documentacién que acredite su autorizacion para representar al
afiliado (un formulario de Autorizacién de Representacion CMS-1696 completo o equivalente).
Para obtener mas informacion sobre como designar 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 (incluir informacién sobre la dosis y la
cantidad, si esta disponible)
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\ Tipo de solicitud

] Mi plan de medicamentos me cobrd un copago mas alto por un medicamento del que deberia

L] Quiero que me reembolsen el costo de un medicamento cubierto por la cobertura que ya pagué de mi
bolsillo

L] Solicito autorizacion previa para un medicamento recetado (esta solicitud puede requerir informacion de
respaldo)

Para los tipos de solicitudes que se enumeran a continuacion, su médico DEBE proporcionar una
declaracion que respalde la solicitud. Su médico puede completar las paginas 3 y 4 de este formulario,
“Informacion de respaldo para una solicitud de excepcion o autorizacion previa”

L] Necesito un medicamento que no esté en la lista de medicamentos cubiertos por el plan (excepcion del
formulario)

L] He estado usando un medicamento que antes figuraba en la lista de medicamentos cubiertos del plan, pero
que ha sido o sera eliminado durante el afio del plan (excepcion del formulario)

L] Solicito una excepcion al requisito de probar otro medicamento antes de obtener uno recetado (excepcion
del formulario)

L1 Solicito una excepcion al limite del plan en cuanto al nimero de pastillas (limite de cantidad) que puedo
obtener, para poder recibir la cantidad de pastillas que me han recetado (excepcion del formulario)

L1 Solicito una excepcion a las normas de autorizacion previa del plan que deben cumplirse antes de que
pueda obtener un medicamento recetado (excepcion del formulario)

L] Mi plan de medicamentos cobra un copago mas alto por un medicamento recetado que por otro
medicamento que trata mi afeccidn, y quiero pagar el copago mas bajo (excepcion por niveles)

L1 He estado usando un medicamento que antes tenia un copago mas bajo, pero que ahora ha pasado o pasara
a un nivel de copago maés alto (excepcion de nivelacion)

Informacioén adicional que debemos considerar (envie cualquier documento justificativo con este
formulario):

(Necesita una decision urgente?

Si usted o su médico consideran que esperar 72 horas para una decision estandar podria perjudicar
gravemente su vida, su salud o su capacidad para recuperar la funcionalidad maxima, puede solicitar una
decision urgente. Si su médico indica que esperar 72 horas podria perjudicar gravemente su salud, le
daremos una respuesta automaticamente en un plazo de 24 horas. Si no cuenta con el apoyo de su médico
para una solicitud urgente, nosotros decidiremos si su caso requiere una decision rapida. (No puede solicitar
una decision urgente si nos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya recibio.)

[ Si, necesito una decision en 24 horas. Si dispone de un justificante de su médico, adjintelo a esta
solicitud.
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Firma: Fecha:

Como enviar este formulario
Envie este formulario y cualquier documentacion complementaria por correo postal o fax:

Direccion: Numero de fax:
MedImpact Healthcare Systems, Inc. 877-503-7231
Attn: Prior Authorization Department

10181 Scripps Gateway Ct.

San Diego, CA 92131
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Informacién de Apoyo para Solicitud de Excepcion o Pre-Autorizacion
Para ser completado por el profesional que le receta

[0 SOLICITUD DE REVISION EXPEDITA: Al marcar esta casilla y firmar a continuacién, certifico
que la aplicacion del plazo de revision estandar de 72 horas puede poner en grave peligro la vida o la
salud del afiliado o su capacidad para recuperar la maxima funcionalidad.

Informacion para el prescriptor

Nombre

Direccion postal (incluya ciudad, estado y codigo postal)

Teléfono de oficina

Fax

Firma Fecha

Diagnostico e informacion médica

Medicamento: Fuerza y via de administracion:
Frecuencia: Fecha de inicio:
O NUEVO COMIENZO
Duracion prevista del tratamiento: Cantidad por 30 dias:
Altura/Peso: Alergias a medicamentos:
DIAGNOSTICO - Por favor, indique todos los diagnésticos que se estin Codigo(s) ICD-10

tratando con el medicamento solicitado y los codigos ICD-10 correspondientes.
(Si la afeccion que se trata con el medicamento solicitado es un sintoma (p. ¢j.,
anorexia, pérdida de peso, dificultad para respirar, dolor toracico, nauseas, etc.),
indique el diagnostico que causa dicho sintoma o sintomas, si se conoce)

Otros DIAGNOSTICO RELEVANTE: Cadigo(s) ICD-10
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HISTORIAL DE DROGAS: (para el tratamiento de la(s) afeccion(es) que requieren el medicamento
solicitado)

DROGAS PROBADAS FECHAS de los ensayos | RESULTADOS de ensayos clinicos
(Si el limite de cantidad es un clinicos de medicamentos [previos

problema, indique la dosis FRACASO vs. INTOLERANCIA
unitaria/dosis diaria total probada.) (explicar)

(Cual es el régimen farmacologico actual del asegurado para la(s) afeccion(es) que requieren el
medicamento solicitado?

SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

(Existe alguna contraindicacion registrada por la FDA para el medicamento solicitado?
Osi ONO

¢Existe alguna preocupacion sobre una posible INTERACCION MEDICAMENTOSA al agregar el
medicamento solicitado al régimen farmacologico actual del paciente?

Osi ONO

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas anteriores es si, por favor: 1) explique el problema, 2) analice
los beneficios frente a los riesgos potenciales a pesar de la preocupacion sefialada, y 3) elabore un plan de
seguimiento para garantizar la seguridad.

GESTION DE ALTO RIESGO DE MEDICAMENTOS EN ANCIANOS

Si el paciente es mayor de 65 afos, /considera que los beneficios del tratamiento con el medicamento
solicitado superan los riesgos potenciales en este paciente anciano? Osi ONO

OPIOIDES — (Responda a estas 4 preguntas si el medicamento solicitado es un opioide)

(Cual es la dosis diaria acumulativa equivalente de morfina (MED)? | | mg/dia

( Conoce usted otros médicos que le hayan recetado opioides a este paciente? Osi ONO
Si es asi, por favor expliquelo.

(La dosis diaria de MED indicada es médicamente necesaria? Osi ONO
(Una dosis diaria total de MED mas baja seria insuficiente para controlar el dolor del paciente?
Osi ONO
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FUNDAMENTO DE LA SOLICITUD

O Farmacos alternativos probados previamente, pero con resultados adversos, por ejemplo, toxicidad,
alergia o fracaso terapéutico [Si no se indica en la seccién de HISTORIAL FARMACOLOGICO,
especifique a continuacion: (1) Medicamento(s) probado(s) y resultados de la prueba(s) de estos
medicamentos; (2) en caso de resultado adverso, indique el/los medicamento(s) y el resultado adverso para
cada uno; (3) en caso de fracaso terapéutico, indique la dosis maxima y la duracion del tratamiento para el/los
medicamento(s) probado(s)]

O Los farmacos alternativos estan contraindicados, no serian tan eficaces o podrian causar resultados
adversos. Se requiere una explicacion especifica de por qué el/los medicamento(s) alternativo(s) no seria(n)
tan eficaz(es) o por qué se anticipa un resultado clinico adverso significativo, y por qué se esperaria este
resultado. Si existen contraindicaciones, indique la razon especifica por la cual el/los medicamento(s)
preferido(s) u otro(s) medicamento(s) del formulario estan contraindicados

[J El paciente sufriria efectos adversos si se le exigiera cumplir con el requisito de autorizacion previa.
Se requiere una explicacion especifica de cualquier resultado clinico adverso significativo previsto y de por
qué se esperaria dicho resultado.

O El paciente se encuentra estable con el/los medicamento(s) actual(es); existe un alto riesgo de
resultados clinicos adversos significativos con el cambio de medicacién. Se requiere una explicacion
especifica de cualquier resultado clinico adverso significativo previsto y por qué se esperaria este resultado;
por ejemplo, la afeccion ha sido dificil de controlar (se han probado muchos medicamentos, se requieren
multiples medicamentos para controlar la afeccion), el paciente tuvo un resultado adverso significativo
cuando la afeccion 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 excesivos), etc.

O Necesidad médica de una forma farmacéutica diferente y/o una dosis mayor [Especifique a
continuacion: (1) Forma farmacéutica y/o dosis probadas y resultado de los ensayos clinicos; (2) explique el
motivo médico; (3) indique por qué no es posible una dosificacion menos frecuente con una concentracion
mayor, si existe una concentracion mayor.]

O Solicitud de excepcion al nivel del formulario. [Si no se indica en la seccion HISTORIAL DE
MEDICAMENTOS, especifique a continuacion: (1) medicamento(s) del formulario o de preferencia
probado(s) y resultados de la(s) prueba(s) farmacologica(s); (2) si hubo un resultado adverso, indique el/los
medicamento(s) y el resultado adverso para cada uno; (3) si hubo fracaso terapéutico/no fue tan efectivo
como el medicamento solicitado, indique la dosis méxima y la duracion del tratamiento para el/los
medicamento(s) probado(s); (4) si hay contraindicaciones, indique la razén especifica por la cual el/los
medicamento(s) de preferencia/otros medicamentos del formulario estan contraindicados.]

[0 Otro (explicacion a continuacion)

GlobalHealth es un plan HMO ofrecido por GlobalHealth, Inc.
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Aviso de Confidencialidad: Esta comunicacion es confidencial y privilegiada, y/o informacion protegida de
salud (PHI, por sus siglas en inglés) o informacion protegida de salud electronica (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 recibi6 esta comunicacion por error, notifique inmediatamente al remitente y procure
su devolucion.
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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 1-844-280-5555
(TTY 711).

Espaiiol: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. También se
encuentran disponibles de forma gratuita ayudas y servicios auxiliares adecuados para proporcionar informacion
en formatos accesibles. Llame al 1-844-280-5555 (TTY 711).

Chinese: MMBEEHRPX, KM L ARIRHRALEEZEEHBRE. hRBRHEENEEI T EFMAR,
SRR IR B A FEEHT 1-844-280-5555 (TTY 711) o

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 1-844-280-5555 (TTY 711).

French: Si vous parlez frangais, 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 1-844-280-5555 (TTY 711).

Vietnamese: Néu ban noi tiéng Viét, c6 sin cac dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh cho ban. Cac hd tro va
dich vu phu tro phu hop dé cung cip thong tin & dinh dang dé tiép cin ciing duoc cung cAp mién phi. Goi 1-844-
280-5555 (TTY 711).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfiigung. Auch
entsprechende Hilfsmittel und Services zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen
kostenlos zur Verfiigung. Rufen Sie 1-844-280-5555 (TTY 711) an.

Korean: St=0{ E AI&SIA|= 8 F F & 20| X| & MH[AZ 0|85t =
A OCEHEHENSoS=MESEXR XA A MHEAE REE XS E L
ZE MSI5HM 2.

AELICL B2 7tse
Ct

. 1-844-280-5555 (TTY 711)
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Russian: Eciu BbI roBOpuUTE MO-PYCCKH, BaM JOCTYITHBI OECIUIATHBIC YCIYTH S3bIKOBOM TTOMOIITH.
CoO0TBETCTBYIOIIME BCIIOMOTATEIbHBIE CPEACTBA M YCIIYTH 110 IPEAOCTABICHHIO HH(OPMALIUH B
JIOCTYIHBIX (popMaTax Taxke npeaocTaBisitoTcs OecmiaTHo. [To3BonuTe o HoMepy 1-844-280-5555
(TTY 711).

Arabic: 13 i€ Eaatidy jall ¢ ol e acladl) 4 galll Aulaal) dalie &l i 655 e baall clasdl] g ae baall duslid) i gl
o shaall inaiy (e J g sl Ll Blas, Jual o )1 1-844-280-5555 (TTY 711).

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 1-844-280-5555 (TTY 711).

Portuguese: Se vocé fala portugués, servigos gratuitos de assisténcia linguistica estao disponiveis para voce.
Também estdo disponiveis gratuitamente ajudas e servigos auxiliares adequados para fornecer informagdes em
formatos acessiveis. Ligue para 1-844-280-5555 (TTY 711).

French Creole: Si w pale kreyol franse, sévis asistans lang gratis disponib pou ou. Ed ak sévis oksily¢
apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib tou gratis. Rele 1-844-280-5555 (TTY 711).

Polish: Jesli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Odpowiednie pomoce
pomocnicze 1 ustugi umozliwiajace dostarczanie informacji w przystgpnych formatach sg rowniez dostgpne
bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-844-280-5555 (TTY 711).

Hindi: g 30 o8¢} dierd edl e HINT YA YATU 31U 6T Iuch gAY U150l HTHHR €
B P AU ITYb TETaH TSH 3R Fary ot f27: Yo IUTh GBI 1-844-280-5555 (TTY 711).
Japanese: HAREBZEEHIHE L. BROEBXEY—EREZSHAWNEZGFET . 7oL IT LG
BXTHEREZIRE T 5O OB LHBIEM O —EXLEN TRATEET, 1-844-280-5555

(TTY
711) IZEELEY .
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