CCE

CALIFORNIA

SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA PARA
MEDICAMENTOS CON RECETA DE MEDICARE

Puede enviarnos este formulario por correo o fax:

Direccion: NUmero de fax:
MedImpact HealthCare Services 1-858-790-7100
Attn: Prior Authorization Department

10181 Scripps Gateway Court

San Diego, CA 92131

También puede solicitar una determinacion de cobertura por teléfono al 1-888-254-9907 (TTY: 711) o a
través de nuestro sitio web en https://mp.medimpact.com/partdcoveragedetermination.

2Quién puede realizar la solicitud? La persona autorizada a dar recetas puede solicitarnos una

determinacion de cobertura en su nombre. Si desea que otra persona (como un miembro de la familia o un
amigo) realice una solicitud por usted, esa persona debe ser su representante. Contactenos para obtener
informacién sobre como designar a un representante.

Informacion de la persona inscrita

Nombre de la persona inscrita Fecha de nacimiento

Direccién de la persona inscrita

Ciudad Estado Caodigo postal

Teléfono Nuamero de identificacion de la persona inscrita

Complete la siguiente seccion SOLAMENTE si la persona que realiza esta solicitud no es la
ersona inscrita o la persona autorizada a dar recetas:

Nombre del solicitante

Relacion del solicitante con la persona inscrita

Direccion

Ciudad Estado Caodigo postal

Teléfono

Adjunte documentaciéon que muestre la autoridad para representar a la persona inscrita (un
formulario CMS-1696 de autorizacién de representacion completado o un equivalente escrito). Para
obtener mas informacién sobre como designar a un representante, comuniquese con su plan o al
1-800-Medicare.

Nombre del medicamento con receta que solicita (si lo sabe, incluya la concentracion y cantidad
solicitada por mes):



https://mp.medimpact.com/partdcoveragedetermination
https://mp.medimpact.com/partdcoveragedetermination

Tipo de solicitud de determinacion de cobertura

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

[0 He estado usando un medicamento que estaba previamente incluido en la lista de medicamentos
cubiertos del plan, pero que sera retirado o fue retirado de esta lista durante el ano del plan (excepcién
al formulario).*

O Solicito autorizacion previa para el medicamento que la persona autorizada a dar recetas me ha recetado.”

O Solicito una excepcion al requisito de probar otro medicamento antes de obtener el medicamento
que me receto la persona autorizada a dar recetas (excepcion al formulario).*

O Solicito una excepcioén al limite del plan sobre la cantidad de pildoras (limite de cantidad) que puedo
recibir para que pueda obtener la cantidad de pildoras recetada por la persona autorizada a dar recetas
(excepciodn al formulario).*

O Mi plan de medicamentos cobra un copago mas alto por el medicamento recetado por la persona
autorizada a dar recetas que el que cobra por otro medicamento que trata mi afeccion, y quiero pagar el
copago mas bajo (excepcion de nivel).*

[0 He estado usando un medicamento que anteriormente estaba incluido en un nivel de copago mas bajo,
pero que sera trasladado o fue trasladado a un nivel de copago mas alto (excepcion de nivel).*

0 Mi plan de medicamentos me cobré un copago mas alto del que me deberia haber cobrado por un
medicamento.

OQuiero recibir un reembolso por un medicamento con receta cubierto que pagué de mi bolsillo.

*NOTA: si solicita una excepcion al formulario o de nivel, la persona autorizada a dar recetas DEBE
presentar una declaracion que respalde su solicitud. Las solicitudes que estan sujetas a autorizacién
previa (o cualquier otro requisito de administracion de utilizaciéon) pueden requerir informacién de
respaldo. La persona autorizada a dar recetas puede usar el documento adjunto, “Informacién de
respaldo para una solicitud de excepcidn o autorizaciéon previa”, para respaldar su solicitud.

Informacion adicional que debemos considerar (adjunte cualquier documento de respaldo):

Nota importante: decisiones aceleradas

Si usted o la persona autorizada a dar recetas creen que esperar 72 horas por una decision estandar podria
perjudicar seriamente su vida, su salud o su capacidad para recuperar la funcién maxima, puede solicitar una
decision acelerada (rapida). Si la persona autorizada a dar recetas indica que esperar 72 horas podria
perjudicar seriamente su salud, automaticamente le daremos una decisién dentro de las 24 horas. Si no
obtiene el respaldo de la persona autorizada a dar recetas para realizar una solicitud acelerada, decidiremos si
Su caso requiere una decision rapida. Usted no puede solicitar una determinacién de cobertura acelerada si
nos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya recibid.

COMARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DECISION DENTRO DE LAS
24 HORAS (si tiene una declaracion de respaldo de la persona autorizada a dar recetas,
adjuntela a esta solicitud).

Firma: Fecha:
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Informacion de respaldo para una solicitud de excepcién o autorizacién previa

Las solicitudes de EXCEPCION al FORMULARIO y de EXCEPCION DE NIVEL no pueden procesarse

sin una declaracion de respaldo de la persona autorizada a dar recetas. Las solicitudes de

AUTORIZACION PREVIA pueden requerir informacion de respaldo.

COOSOLICITUD DE REVISION ACELERADA: al marcar esta casilla y firmar a continuacién, certifico que
la aplicaciéon del plazo estandar de revisién de 72 horas puede poner en grave peligro la vida o la
salud de la persona inscrita o su capacidad para recuperar la funcién maxima.

Informacion de la persona autorizada dar recetas

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono del consultorio Fax

Firma de la persona autorizada dar recetas Fecha

Diagnéstico e informacién médica

Medicamento: Concentracién y via de administracion: Frecuencia:
Nueva receta O Fecha de inicio del | Duracion estimada del tratamiento: Cantidad:
tratamiento:

Estatura/Peso: Alergias a medicamentos: Diagnéstico:

Razon de la solicitud

[0 Medicamentos alternativos contraindicados o probados previamente, pero con resultados
adversos, por ejemplo, toxicidad, alergia o falla del tratamiento [Especifique a continuacion: (1)
medicamentos contraindicados o probados; (2) resultado adverso para cada uno; (3) si fall6 el tratamiento,
duracion del tratamiento con cada medicamento]

O El paciente se encuentra estable con los medicamentos actuales; alto riesgo de
resultados clinicos adversos significativos con el cambio de medicamentos [Especifique a
continuacion: resultado clinico adverso significativo anticipado]

O Necesidad médica de una forma farmacéutica diferente y/o una dosis mas alta [Especifique a
continuacion: (1) formas farmacéuticas y/o dosis probadas; (2) explique la razén médica]

O Solicitud de excepcién de nivel del formulario [Especifique a continuacién: (1) medicamentos del
formulario o preferidos contraindicados o probados y con resultado fallido, o probados y no tan efectivos
como el medicamento solicitado; (2) si fallé el tratamiento, la duracién del tratamiento con cada
medicamento y el resultado adverso; (3) si no fue lo suficientemente efectivo, la duracion del tratamiento
con cada medicamento y el resultado]

O Otro (explique a continuacion)
Explicacion requerida

CCA Health California es un plan Medicare Advantage HMO con un contrato con Medicare. La inscripcién en el
plan depende de la renovacion del contrato. ATTENTION: If you speak English, language assistance services,
free of charge, are available to you. Call 1-866-333-3530 (TTY: 711). ATENCION: si habla espafiol, tiene a su
disposicion servicios gratuitos de asistencia lingliistica. Llame al 1-866-333-3530 (TTY:711).;¥& MR EFERE
B, LR BERBESENRS. EBE 1-866-333-3530(TTY:711), El horario de atencién es de 8:00
a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, y de lunes a viernes
desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre. Los mensajes recibidos los dias feriados y fuera de nuestro
horario de atencioén se responderan en el plazo de un dia habil.

H1426_698SP_C 10262020



	Dirección:
	Dirección:
	Número de fax:
	Número de fax:
	Información de la persona inscrita
	Información de la persona inscrita
	Adjunte documentación que muestre la autoridad para representar a la persona inscrita (un formulario CMS-1696 de autorización de representación completado o un equivalente escrito). Para obtener más información sobre cómo designar a un representante, ...
	Adjunte documentación que muestre la autoridad para representar a la persona inscrita (un formulario CMS-1696 de autorización de representación completado o un equivalente escrito). Para obtener más información sobre cómo designar a un representante, ...
	*NOTA: si solicita una excepción al formulario o de nivel, la persona autorizada a dar recetas DEBE presentar una declaración que respalde su solicitud. Las solicitudes que están sujetas a autorización previa (o cualquier otro requisito de administrac...
	*NOTA: si solicita una excepción al formulario o de nivel, la persona autorizada a dar recetas DEBE presentar una declaración que respalde su solicitud. Las solicitudes que están sujetas a autorización previa (o cualquier otro requisito de administrac...
	☐ MARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DECISIÓN DENTRO DE LAS 24 HORAS (si tiene una declaración de respaldo de la persona autorizada a dar recetas, adjúntela a esta solicitud).
	☐ MARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DECISIÓN DENTRO DE LAS 24 HORAS (si tiene una declaración de respaldo de la persona autorizada a dar recetas, adjúntela a esta solicitud).
	☐ SOLICITUD DE REVISIÓN ACELERADA: al marcar esta casilla y firmar a continuación, certifico que la aplicación del plazo estándar de revisión de 72 horas puede poner en grave peligro la vida o la salud de la persona inscrita o su capacidad para recupe...
	☐ SOLICITUD DE REVISIÓN ACELERADA: al marcar esta casilla y firmar a continuación, certifico que la aplicación del plazo estándar de revisión de 72 horas puede poner en grave peligro la vida o la salud de la persona inscrita o su capacidad para recupe...

