GlobalHealth

SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS RECETADOS DE MEDICARE
Puede enviarnos este formulario por correo o por fax:

Direccion: Numero de fax: 1-855-633-7673
CVS Caremark Appeals Dept.

MC109

PO Box 52000

Phoenix AZ 85072-2000

También puede solicitarnos una determinacion de cobertura por teléfono o a través de nuestro sitio
web en www.GlobalHealth.com.
Numero telefonico para miembros de Oklahoma: (1-866-494-3927) (TTY: 711)

Quiénes pueden hacer una solicitud: La persona que emite la receta puede solicitarnos una
determinacién de cobertura en su nombre. Si desea que otra persona (por ejemplo, un familiar o
un amigo) presente una solicitud por usted, esa persona debe ser su representante. Péngase en
contacto con nosotros para saber cdmo designar a un representante.

Informacion del afiliado
Nombre del afiliado Fecha de nacimiento

Direccion del afiliado

Ciudad Estado Cddigo postal

Teléfono Numero de identificacién de miembro del afiliado

Complete la siguiente seccién SOLO si la persona que presenta esta solicitud no es el
afiliado ni la persona que emite la receta:
Nombre del solicitante

Relacioén del solicitante con el afiliado

Direccion

Ciudad Estado Cddigo postal

Teléfono
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Documentaciéon de representacion para solicitudes realizadas por una persona gue no
es el afiliado ni la persona que emite la receta del afiliado:

Adjunte documentacion que demuestre la autoridad para representar al afiliado (un
formulario de Autorizacién de Representacion CMS-1696 completo u otro documento
equivalente por escrito). Para obtener mas informacién sobre la designacion de un
representante, comuniquese con su plan o al 1-800-Medicare.

Nombre del medicamento recetado que solicita (incluya la concentracion y la
cantidad que se solicitan por mes, si conoce esta informacion):

| Tipo de solicitud de determinacién de
[0 Necesito un medicamento que no esta en el listado de medicamentos cubiertos del plan
(excepcién del formulario)*.

J He estado utilizando un medicamento que antes estaba incluido en el listado de

medicamentos cubiertos del plan, pero se lo esta por retirar o se lo retird de ese listado durante

el ano del plan (excepcion del formulario)*.

[0 Solicito autorizacion previa para el medicamento que me recetd la persona que emite mis recetas™.
[ Solicito una excepcion al requisito de que pruebe otro medicamento antes de obtener el
medicamento que me recetaron (excepciéon del formulario)*.

[0 Solicito una excepcion al limite que establece el plan para la cantidad de comprimidos (limite
de cantidad) que puedo recibir, para poder obtener la cantidad de comprimidos que me
recetaron (excepciéon del formulario)*.

O Mi plan de medicamentos cobra un copago mas alto por el medicamento que me recetaron
que el que cobra por otro medicamento que trata mi afeccion, y quiero pagar el copago

mas bajo (excepcion de nivel).*

[0 He estado utilizando un medicamento que antes estaba incluido en un nivel de copago mas

bajo, pero se esta pasando o se pasoé a un nivel de copago mas alto (excepcion de nivel).*

O Mi plan de medicamentos me cobr6 un copago mas alto de lo que deberia haberme cobrado por
un medicamento.

OQuiero recibir un reintegro por un medicamento recetado cubierto que pagué de mi bolsillo.

*NOTA: Si esta solicitando una excepcion de formulario o nivel, la persona que emite su
receta DEBE proporcionar una declaraciéon que respalde su solicitud. Las solicitudes
sujetas a autorizacién previa (o a cualquier otro requisito de administraciéon de uso)
pueden requerir informacion de respaldo. La persona que emite su receta puede utilizar la
“Informacion de respaldo para una solicitud de excepcion o de autorizacién previa” para
fundamentar su solicitud.

Informacién adicional que debemos considerar (adjunte cualquier documento de respaldo):
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Nota importante: Decisiones aceleradas

Si usted o la persona que emite su receta consideran que esperar 72 horas por una decision
estandar podria perjudicar gravemente su vida, su salud o su capacidad de recuperar sus
funciones plenas, puede solicitar una decision acelerada (rapida). Si la persona que emite su
receta indica que esperar 72 horas podria dafiar gravemente su salud, automaticamente le
informaremos nuestra decision en el plazo de 24 horas. Si usted no obtiene el respaldo de la
persona que emite su receta para una solicitud acelerada, decidiremos si su caso requiere una
decision rapida. Usted no puede solicitar una determinacién de cobertura acelerada si nos esta
pidiendo el reembolso de un medicamento que ya recibio.

[OMARQUE ESTA CASILLA SI CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISION EN 24 HORAS
(si tiene una declaracion de respaldo de la persona que emite su receta, adjuntela a esta
solicitud).

Firma: Fecha:

Informacion de respaldo para una solicitud de excepcion o de

Las solicitudes de EXCEPCION DEL FORMULARIO y de NIVEL no pueden procesarse sin
una declaracion de respaldo de la persona que emite su receta. Las solicitudes de
AUTORIZACION PREVIA pueden requerir informacion de respaldo.

[1SOLICITUD DE REVISION ACELERADA: Al marcar esta casilla y firmar a continuacién,
certifico que aplicar el plazo de revision estandar de 72 horas podria perjudicar gravemente
la vida o la salud del afiliado, o su capacidad de recuperar sus funciones plenas.

Informacién de la persona que emite la receta:

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono del consultorio Fax

Firma de la persona que emite la receta Fecha

Diagnéstico e informacion médica

Medicacion: Concentracion y via de administracion: | Frecuencia:

Fecha de inicio: Duracion prevista del tratamiento: Cantidad para 30 dias
OO NUEVO INICIO

Estatura y peso: Alergias a medicamentos:
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DIAGNOSTICO: indique todos los diagnésticos tratados con el Cédigo(s) ICD-10

medicamento solicitado y los cédigos ICD-10 correspondientes.

(Si la afeccidn que se trata con el medicamento solicitado es un sintoma, por ejemplo, anorexia, pérdida de
peso, dificultad para respirar, dolor en el pecho, nauseas, etc., indique el diagndstico que causa los
sintomas, si lo conoce)

Otros DIAGNOSTICOS RELEVANTES: Codigo(s) ICD-10

HISTORIAL DE MEDICAMENTOS: (para el tratamiento de la(s) afeccién(es) que requiere(n) el
medicamento solicitado)

MEDICAMENTOS QUE SE FECHAS en las que se RESULTADOS de los medicamentos
PROBARON probaron los que se probaron, INEFICACIA o

(si el limite de la cantidad es un medicamentos INTOLERANCIA (explique)
problema, indique la dosis
unitaria/dosis diaria total que se
probo)

¢ Cual es el régimen de medicacién actual del afiliado para la afeccion (o las afecciones) que
requiere(n) el medicamento solicitado?

SEGURIDAD DEL MEDICAMENTO

¢ Existe alguna CONTRAINDICACION SENALADA POR LA FDA para el O si O NO
medicamento solicitado?

¢ Existe alguna preocupacion por INTERACCIONES FARMACOLOGICAS por la adicién del medicamento
solicitado al régimen de medicacion actual del afiliado? O Sl [0 NO

Si la respuesta a cualquiera de las dos preguntas anteriores es afirmativa, 1) explique el problema,
2) analice los beneficios y los posibles riesgos a pesar de la preocupacion sefialada y 3) implemente un
plan de seguimiento para garantizar la seguridad

GESTION DEL RIESGO ELEVADO DE LOS MEDICAMENTOS EN PERSONAS MAYORES

Si la persona afiliada es mayor de 65 anos, ¢ considera que los beneficios del tratamiento con el

medicamento solicitado superan los posibles riesgos en este paciente mayor? O si 0 NO
OPIOIDES: (responda las siguientes preguntas si el medicamento solicitado es un opioide)

¢ Cual es la dosis equivalente de morfina diaria acumulativa (DEM)? | mg/dia
¢ Sabe si otras personas emiten recetas de opioides para este afiliado? O si CONO

En caso afirmativo, explique.

La DEM diaria especificada, ¢ es necesaria desde el punto de vista médico? O si ONO
Una DEM diaria total mas baja, ¢ seria insuficiente para aliviar el dolor del afiliado? O si ONO

FUNDAMENTO DE LA SOLICITUD
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[1 Medicamentos alternativos contraindicados o probados anteriormente, pero con resultados
adversos, por ejemplo, toxicidad, alergia o fracaso del tratamiento. [Especifique a continuacién, en caso
de no haberlo hecho en la secciéon HISTORIAL DE MEDICAMENTOS que aparece mas arriba en el formulario:
(1) medicamentos que se probaron y sus resultados; (2) en caso de haber tenido resultados adversos, indique
los medicamentos y el resultado adverso de cada uno; (3) en caso de fracaso del tratamiento, especifique la
dosis maxima y la duracion del tratamiento para cada medicamento probado; (4) en caso de existir
contraindicaciones, especifique las razones por las que los medicamentos preferidos u otros medicamentos del
formulario estan contraindicados].

[1 El paciente esta estable con la medicacion actual; existe un riesgo alto de que se produzcan
resultados clinicos adversos si se cambia la medicacion. Se requiere una explicacion especifica de
cualquier resultado clinico adverso significativo previsto y de los motivos por los cuales podria esperarse un
efecto adverso significativo. Por ejemplo, ha sido dificil controlar la afeccion (se probaron muchos
medicamentos, se requieren muchos medicamentos para controlar la afeccion), el paciente tuvo resultados
adversos significativos cuando la afeccion no se pudo controlar anteriormente (por ejemplo, hospitalizacién o
visitas médicas frecuentes por causas graves, ataque cardiaco, accidente cerebrovascular, caidas, limitacién
considerable del estado funcional, dolor y sufrimiento excesivos), etc.

[] Necesidad médica de una forma farmacéutica diferente o una dosis mas alta. [Especifique a
continuacion: (1) formas farmacéuticas o dosis que se probaron y sus resultados; (2) explicacion de los motivos
médicos; (3) motivo por el cual una dosis menos frecuente con una concentracion mas alta no es una opcion,

si existe una concentracion mas alta]

] Solicitud de excepcion de nivel del formulario. Especifique a continuacion, en caso de no haberlo hecho
en la seccion HISTORIAL DE MEDICAMENTOS que aparece mas arriba en el formulario: (1) medicamentos
preferidos o del formulario que se probaron y sus resultados; (2) en caso de haber tenido resultados adversos,
indique los medicamentos y el resultado adverso de cada uno; (3) en caso de fracaso del tratamiento o de que
no haya sido tan eficaz como el medicamento solicitado, especifique la dosis maxima y la duracion del
tratamiento para cada medicamento probado; (4) en caso de existir contraindicaciones, especifique las razones
por las que los medicamentos preferidos u otros medicamentos del formulario estan contraindicados].

] Otro (explique a continuacion)
Explicacion requerida

Global Health Generations es un plan HMO/SNP subscrito por Global Health, Inc.

Aviso de confidencialidad: Esta comunicacion es privilegiada y confidencial, o contiene informacion de
salud protegida (protected health information, PHI) o informacién de salud protegida electrénicamente
(electronic protected health information, ePHI), y puede estar sujeta a proteccion legal, incluida la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability Act,
HIPAA). Esta comunicacion esta destinada al uso exclusivo de la persona o la entidad a quien va dirigida.
Si usted no es el destinatario previsto, tenga en cuenta que cualquier uso, divulgacion, distribucién, copia
0 accidn realizada basandose en el contenido de esta comunicacién esta estrictamente prohibido. Si ha
recibido esta informacién por error, notifique al remitente de inmediato y coordine su devolucion.
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Form Approved
OMB# 0938-1421

Anexo en multiples idiomas
Servicios de interpretacion en multiples idiomas

Inglés: 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 1-844-280-5555 (toll-free)
(TTY: 711). Someone who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Espaiol: 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 1-844-280-5555 (linea gratuita) (TTY: 711). Alguien
que hable espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chino mandarin: EIJIZ#H R ENEITERSS, FHERE X TR EIAY R E M5
B, MREEEHINFERS, BHEE 1-844-280-5555 (linea gratuita) (TTY: 711). (1K
FXTHEARRREEDE, X2—IMRZFERS.

Chino cantonés: 1&3;‘&&1!3‘1&’]&%32%%1% REFAREM, BILERMZERBNIE
7. MFHEERT, FHHE 1-844-280-5555 (Ilnea gratuita) (TTY: 711), KB+ XY
AEHf%ﬁE?ﬂﬁzﬁfﬁﬁﬂi}o E B2~ HRBERBE,

Tagalo: 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 1-844-280-
5555 (linea gratuita) (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Francés: 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 1-844-280-5555
(linea gratuita) (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamita: Chung t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tré 16 cac cau hdi vé
chwong strc khde va chwong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi
1-844-280-5555 (Ilnea gratuita) (TTY: 711) sé c6 nhan vién néi tiéng Viét giup d& qui
vi. DPay la dich vy mién phi.

Aleman: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-844-
280-5555 (linea gratuita) (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Coreano: &A= 2lg B8 = 4Z B0 &t 220 goll E2l0X R SS9
MHIA E HSotd USLICH S99 AMBIAE 0180 H M3t 1-844-280-5555 (linea
gratuita) (TTY: 711) Ho 2 22 MAIL. =20 E ol= €910 &2 EE

& 2| ol
JYLICHL Ol MHlA=E RE2 2EELICL
Form CMS-10802
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Ruso: Ecnn y Bac BO3HMKHYT BONPOCbHI OTHOCUTENBHO CTPaxoBOro Ui
MeAMKaMEHTHOrO nfiaHa, Bbl MOXXeTe BOCMNOSb30BaTbCH HawWmnmMm 6ecnnatHbiMu
ycryramu nepeBoaymnkoB. YTobbl BOCNONb30BaTbCA yCnyraMmm nepeBog4vmka, No3BOHUTE
Ham no TenedoHy 1-844-280-5555 (linea gratuita) (TTY: 711). Bam okaxeT noMmoLLb
COTPYZAHUK, KOTOPbIN FOBOPUT No-pyccku. [laHHasa ycnyra 6ecnnaTHas.

sl Jsaa o) Aaally Glesi bl (f e sl tArabe dulaall () aa il cilexd s L)
1-844-280-5555 e Ly Juailll s s e Ll 558 (TTY:) linea gratuita) s> i e Jpasll Ll
Lilae Fadd o2, ine Lusay Ay jall Eaaay Lo yadd o siaes, (711

Hindi: TR WA g1 Gdl ®| Gl & dR H 39 [l HI U8 & Sd1d ¢ b el gHR
U G g1 Yard Iue« §. U GHIRAN U v & forg, 99 gd

1-844-280-5555 (linea gratuita) (TTY: 70N ThIH &Y. dig fad off fg—<! Siddl g It
HGG X Uehdl 5. g5 Udh HUd Udl .

Italiano: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il
numero 1-844-280-5555 (linea gratuita) (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao. Para
obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-844-280-5555 (linea gratuita)
(TTY: 711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este
servico é gratuito.

Criollo francés: Nou genyen sévis entépréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan
1-844-280-5555 (linea gratuita) (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a
se yon sevis Ki gratis.

Polaco: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory pomoze
w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby
skorzystaC z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-844-280-5555 (linea gratuita) (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japonés: LTt NERE BERREER WAET SV ICETL2EBRICEZERAT 2180
2. EHOBRY—EZRDH ) FT80ET, @BRAYTHGICHDITE,
1-844-280-5555 (linea gratuita) (TTY: 711) ICHBEES 8\, HARBEAET A & 1'%
BEWLET. ZNEEHOY— ERXTTY,
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