SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA DE UN MEDICAMENTO RECETADO DE
MEDICARE

Puede enviarnos este formulario por correo o por fax:

Direccion: Numero de fax:
Horizon Medicare 1-800-693-6703
Attn: Medicare D Clinical Review

2900 Ames Crossing Road

Eagan, MN 55121

También puede solicitarnos una determinacion de cobertura por teléfono al 1-800-391-1906, TTY: 711, 24
horas, los siete (7) dias de la semana o a través de nuestro sitio web en www.myprime.com.

.Quién puede presentar una solicitud?: El médico que emite la receta puede solicitarnos una
determinacion de cobertura en su nombre. Si desea que otra persona (como un familiar o un amigo) presente
una solicitud por usted, esa persona debe ser su representante. Pongase en contacto con nosotros para saber
coémo designar a un representante.

Informacion del afiliado

Nombre del afiliado Fecha de nacimiento

Direccidon del afiliado

Ciudad Estado Codigo postal

Teléfono Numero de identificacion de miembro del afiliado

Complete la siguiente seccion UNICAMENTE si la persona que hace esta solicitud no es el inscripto o
el médico que emite la receta:

Nombre del solicitante

Vinculo del solicitante con el afiliado

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal

Teléfono

Documentacion de representacion para las solicitudes que haga alguien que no sea el inscripto o el
médico que emite la receta para el inscripto:

Adjunte documentacion que demuestre que tiene la autoridad para representar al inscripto (un
Formulario de autorizacion de representacion CMS-1696 completo o una constancia equivalente por
escrito). Para obtener mas informacion sobre como designar un representante, comuniquese con su

plan o llame al 1-800-Medicare (las 24 horas del dia, los siete dias de la semana).
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Nombre del medicamento recetado que solicita (si la conoce, incluya la concentracion y la cantidad
solicitada por mes):

\ Tipo de solicitud de determinacion de cobertura

L] Necesito un medicamento que no esta en la lista de medicamentos cubiertos del plan (excepcion de
listado).*

L] Estuve utilizando un medicamento que antes solia integrar la lista de medicamentos cubiertos del plan,
pero que lo van a quitar o lo quitaron de esta lista durante el afio del plan (excepcion de listado).*

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

[ Solicito una excepcion al requisito de probar otro medicamento antes de obtener el medicamento que mi
médico me recetd (excepcion de listado).*

[ Solicito una excepcion al limite del plan sobre la cantidad de pastillas (limite de cantidad) que puedo
recibir de modo que pueda obtener la cantidad que mi médico me recetd (excepcion de listado).*

L1 Mi plan de medicamentos cobra un copago mas alto por el medicamento que me receté6 mi médico en
comparacion con lo que cobra por otro medicamento que trata mi afeccion, y quiero pagar el copago mas
bajo (excepcion de nivel).*

L] Estuve utilizando un medicamento que solia integrar un nivel de copago mas bajo, pero lo van a trasladar
o ya lo trasladaron a un nivel de copago mas alto (excepcion de nivel).*

] Mi plan de medicamentos me cobrd un copago mas alto de lo que me deberia haber cobrado por un
medicamento.

0] Quiero recibir el reembolso por un medicamento recetado cubierto que he pagado de mi bolsillo.
*NOTA: si solicita una excepcion de listado o de nivel, el médico que emite la receta DEBE
proporcionar una declaracion que respalde su solicitud. Las solicitudes que estén sujetas a
autorizacion previa (o a cualquier otro requisito de administracion de uso) podran exigir informacion
de respaldo. El médico que emite la receta puede utilizar el adjunto “Informacion de respaldo para
una solicitud de excepcion o autorizacion previa” para respaldar su solicitud.

Informacion adicional que deberiamos tener en cuenta (adjunte los documentos de respaldo):

Nota importante: Decisiones aceleradas

Si usted o el médico que emite la receta consideran que esperar 72 horas para una decision estandar podria
perjudicar gravemente su vida, su salud o su capacidad de recuperar el rendimiento maximo, puede solicitar
una decision urgente (rapida). Si el médico que emite la receta indica que esperar 72 horas podria implicar
un dafio grave para su salud, automaticamente informaremos nuestra decision en el plazo de 24 horas. Sino
obtiene el respaldo del médico que emite la receta para una solicitud urgente, seremos nosotros quienes
decidamos si su caso exige una decision rapida. No puede solicitar una determinacioén de cobertura urgente
si pide que le reembolsemos un monto en concepto de un medicamento que ya ha recibido.



[OMARQUE ESTE CASILLERO SI CREE QUE NECESITA UNA DECISION EN EL PLAZO DE 24
HORAS (si tiene una declaracion de respaldo del médico que emite la receta, adjuntela a esta
solicitud).

Firma: Fecha:

Informacion de respaldo para una solicitud de excepcion o autorizacion previa

Las solicitudes de EXCEPCION DE LISTADO y DE NIVEL no se pueden procesar sin la declaracion de
respaldo del médico que emite la receta. Las solicitudes de AUTORIZACION PREVIA podran exigir
informacion de respaldo.

OSOLICITUD DE REVISION URGENTE: Al marcar este casillero y firmar a continuacion, certifico
que aplicar el plazo de revision estandar de 72 horas puede poner en grave peligro la vida o la salud
del inscripto o la capacidad de dicho inscripto para recuperar su rendimiento maximo.

Informacion del médico que emite la receta

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal
Teléfono del consultorio Fax

Firma del médico que emite la receta Fecha

Diagnéstico e informaciéon médica

Medicamento: Concentracion y via de administracion: Frecuencia:

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

O NUEVO INICIO

Altura/peso: Alergias a medicamentos:

DIAGNOSTICO: enumere todos los diagnésticos que se estin tratando con el Cddigos CIE-10

medicamento solicitado y los codigos CIE-10 correspondientes.

(Si la afeccion que se esta tratando con el medicamento solicitado es un sintoma, por
ejemplo, anorexia, pérdida de peso, dificultad para respirar, dolor en el pecho, nduseas,
etc., proporcione el diagnostico que causa el o los sintomas, si se conocen)

Otros DIAGNOSTICOS RELEVANTES: Codigos CIE-10




ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS: (para el tratamiento de la o las afecciones que requieren el
medicamento solicitado)

MEDICAMENTOS PROBADOS | FECHAS de las pruebas | RESULTADOS de las pruebas de
(si el limite de cantidad es un de medicamentos medicamentos anteriores
problema, enumere la dosis FALLA vs INTOLERANCIA (explique)
unitaria/la dosis diaria total probada)

[ Cudl es el régimen actual de medicamentos del afiliado para la o las afecciones que requieren el medicamento
solicitado?

SEGURIDAD FARMACOLOGICA

¢Existe alguna CONTRAINDICACION INDICADA POR LA FDA al medicamento solicitado?
Osi ONO

¢Existe alguna inquietud por un INTERACCION FARMACOLOGICA con el agregado del medicamento
solicitado al régimen actual de medicamentos del afiliado?

OSsi ONO

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas mencionadas anteriormente es si, por favor 1) explique el
problema, 2) detalle los beneficios en contraposicion a los riesgos potenciales a pesar de la inquietud
senalada, y 3) el plan de control para garantizar la seguridad

GESTION DE ALTO RIESGO DE MEDICAMENTOS EN PERSONAS MAYORES

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 la tercera edad?

OSsi ONO

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

(Cuadl es la Dosis Equivalente de Morfina diaria acumulativa (DEM.)? mg/dia

(Conoce otros médicos que emitan recetas de opioides para este afiliado? O
si ONO
Si es asi, por favor, explique.

(La dosis equivalente de morfina diaria indicada es necesaria desde el punto de vista médico?

Osi ONO

(Seria insuficiente una dosis equivalente de morfina diaria total inferior para aliviar el dolor del afiliado?
Osi ONO




JUSTIFICACION DE LA SOLICITUD

[0 Medicamento o medicamentos alternativos contraindicados o probados previamente, pero con
resultados adversos, por ejemplo, toxicidad, alergia o fracaso terapéutico [Especifique a continuacion si
atin no se ha indicado en la seccion ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS que aparece antes en el
formulario: (1) Medicamento o medicamentos probados y resultados de las pruebas de medicamentos; (2) si
el resultado es adverso, enumere el o los medicamentos y el resultado adverso para cada uno; (3) si existe
una falla terapéutica, indique la dosis maxima y la duracion de la terapia para el o los medicamentos
probados; (4) si existen contraindicaciones, indique la razon especifica por la cual el o los medicamentos
preferidos u otros medicamentos del listado estan contraindicados]

O El paciente esta estable con los medicamentos actuales; alto riesgo de resultados clinicos adversos
importantes con el cambio de medicacion Se requiere una explicacion especifica de cualquier resultado
clinico adverso importante previsto y por qué se esperaria este tipo de resultado; por ejemplo, la afeccion ha
sido dificil de controlar (se probaron muchos medicamentos, se necesitan varios medicamentos para
controlar la afeccion), el paciente tuvo un resultado adverso importante cuando la afeccion no se controld
previamente (por ejemplo, hospitalizacion o consultas médicas de nivel agudo frecuentes, ataque cardiaco,
accidente cerebrovascular, caidas, limitacion significativa del estado funcional, dolor y sufrimiento
indebidos), etc.

O Necesidad médica para una forma farmacéutica diferente o dosis mas altas [Especifique a
continuacion: (1) Formas farmacéuticas o dosificaciones probadas y resultado de las pruebas de
medicamentos; (2) explique la razon médica; (3) incluya por qué la dosificaciéon menos frecuente con una
concentracion mayor no es una opcion, si existe una mayor concentracion|

O Solicitud de excepcion de nivel de listado Especifique a continuacion si no se indica en la seccion
ANTECEDENTES FARMACEUTICOS que aparece antes en el formulario: (1) Medicamentos listados o
preferidos y resultados de las pruebas de medicamentos; (2) si el resultado es adverso, enumere el o los
medicamentos y el resultado adverso para cada uno, (3) si existe una falla terapéutica o no es tan eficaz como
el medicamento solicitado, indique la dosis méxima y la duracion de la terapia para los medicamentos
probados; (4) si existen contraindicaciones, indique la razén especifica por la cual los medicamentos
preferidos u otros medicamentos del listado estan contraindicados]

[J Otro (explique a continuacion)

Explicacion requerida

MyPrime es un sitio web de beneficios farmacéuticos que es de propiedad y administracion de Prime
Therapeutics, LLC, una compaiiia independiente que ofrece servicios de administracion de beneficios
farmacéuticos.



a1y
HOI'IZOH = Notice of Nondiscrimination

Horizon Blue Cross Blue Shield of New Jersey cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicables y no
discrimina, excluye ni trata de forma diferente a las personas seglin su raza, color, género, nacionalidad, edad,
discapacidad, embarazo, identidad de género, sexo, orientacion sexual o estado de salud en la administracion del plan,
incluidas las determinaciones sobre inscripcion y beneficios. Horizon proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas
con discapacidades (p. ¢j. intérpretes calificados e informacion en otros formatos) y a personas cuyo idioma principal no
sea el inglés (p. ej. informacion en otros idiomas) para que puedan comunicarse con nosotros de manera efectiva.

Comunicarse con Servicios a los miembros

Llame a Servicios a los miembros al 1-844-498-9393 (TTY 711) o al numero de teléfono que se encuentra en el
reverso de su tarjeta de identificacion de miembro, si necesita ayuda y servicios gratuitos mencionados
anteriormente y por cualquier otro problema relativo a Servicios a los miembros.

Presentar un reclamo de la Seccion 1557
Si considera que Horizon BCBSNIJ no le proporciono la ayuda y los servicios de comunicacion gratuitos, o se sintio
discriminado por uno de los motivos descritos anteriormente, puede presentar una queja por discriminacion, que también
se conoce como reclamo de la Seccidon 1557. Puede comunicarse con el coordinador de Derechos Civiles de Horizon
BCBSNI llamando al nimero de Servicios a los miembros que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion de
miembro o escribiendo a:

Horizon BCBSNJ

Civil Rights Coordinator

PO Box 820

Newark, NJ 07101

También puede presentar un reclamo por derechos civiles ante el portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos en linea en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf; por correo a U.S. Department of Health and Human Services, 200
Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201 or by phone at 1-800-368-1019 or 1-
800-537-7697 (TDD). Los formularios para quejas de la Oficina de Derechos Civiles estan disponibles en
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Asistencia con el idioma
AR MREBERERDX, BuLRBEERESEMRE. HHE 1-844-498-9393 (TTY 711) .
Fol: $HR0IZ AL BIAIE B, 210 X MH|AZ RE2 08314 £+ AT

1-844-498-9393 (TTY 711)H2 2 F 35| FHA|L.
ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos, gratis. Ligue para 1-844-498-9393
(TTY 711).

YAoail: A AR Al sl &, dl [A:9es etnll Asta AcA dAHIRL HI2 GUudeu B. Slet

s 1-844-498-9393 (TTY 711).

UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer
1-844-498-9393 (TTY 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia 1'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare
il numero 1-844-498-9393 (TTY 711).

(711 o841 5 maall Caila o3 5) 844-498-9393-1 ad n Joail | laally el i) 555 4, galll sacbusall hladd (l Aall) S Eaats i€ 1)) 3k sala
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang
bayad. Tumawag sa 1-844-498-9393 (TTY 711).

BHUMAHMUE: Ecau Bbl TOBOPHUTE HAa PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYIIHBI OECIUIATHBIC YCIYTH NepeBoJa. 3BOHUTE
1-844-498-9393 (Teneraiim 711).
ATANSYON: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ¢d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-844-498-9393 (TTY
711).
e & g 31T f&ST Siera & A 3TIehfolT Hord H #ATST HgTiar 840 3Ucree g |
1-844-498-9393 (TTY 711) TR Hid H|
CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngon nglr mién phi danh cho ban. Goi s6 1-844-498-9393
(TTY 711).
ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
1-844-498-9393 (ATS 711).

S IS G i e e Gland (a0 (S ) Sl w0l Gl &1l

1-844-498-9393 (TTY 711).
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