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Formulario de solicitud de autorizaciéon de
CCA Health California (HMO) (Determinacién de la organizacién)

Se necesita una autorizacién previa para todos los procedimientos y servicios médicos mencionados en la
tabla a continuacién. Los proveedores y los centros deben estar dentro de la red. Complete este
formulario en su totalidad, incluya la documentacion clinica de respaldo y envielo por fax a Administracién de
Utilizacion al 1-866-207-6779. Las solicitudes de autorizacion de rutina se procesan dentro de los 14 dias
calendario y las solicitudes aceleradas/urgentes por motivos médicos dentro de las 72 horas. (SOLICITUDES
ACELERADAS/URGENTES POR MOTIVOS MEDICOS: LA DESIGNACION DE SOLICITUD DE SERVICIO
URGENTE/ACELERADO SE DA CUANDO EL TRATAMIENTO SOLICITADO ES NECESARIO PARA
EVITAR UN DETERIORO GRAVE DE LA SALUD DEL MIEMBRO O PODRIA PONER EN PELIGRO LA
CAPACIDAD DE LA PERSONA INSCRITA PARA RECUPERAR LA FUNCION MAXIMA. LAS
SOLICITUDES FUERA DE ESTA DEFINICION DEBEN PRESENTARSE COMO DE RUTINA/NO

W La eleglbllldad del paC|ente debe verlflcarse al momento del servicio IIamando
a Servicios para los miembros de CCA Health California al 1-866-207- 6539 (TTY: 711). Desde el

1 de octubre hasta el 31 de marzo, el horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la
semana, excepto los feriados; y desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, el horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, excepto los feriados.

Las reclamaciones se pagaran si se ha otorgado una autorizacién previa y el miembro es elegible. Las
autorizaciones aprobadas son validas hasta por 90 dias. Transcurrido ese plazo, debera presentarse una
nueva solicitud junto con documentacion de respaldo actualizada, si corresponde. Se requiere autorizacién
previa para las admisiones electivas o planificadas de pacientes hospitalizados. Todas las demas
admisiones de pacientes hospitalizados con enfermedades agudas, psiquiatricas y en centros de enfermeria
especializada (SNF) estan sujetas a revisiones simultaneas. Para conocer el estado de la autorizacion,
puede llamar a Administracion de Utilizacion de CCA Health California al 1-833-848-1212.

Servicios especializados comunes que requieren autorizacion previa

¢ Atencion electiva/planificada ¢ Servicios ambulatorios de salud ¢ Equipo médico duradero
para pacientes hospitalizados mental, que incluyen abuso de (DME)

e Atencion médica en el hogar, sustancias/desintoxicacion e Dialisis en el area de servicio
incluidas enfermeria quimica/lOP « Colonoscopia y endoscopia
especializada, rehabilitacion e ¢ Cirugia ambulatoria, (fuera de los examenes
infusion en el hogar rehabilitacién que incluye preventivos de rutina)

« Estudios por imagenes (no fisioterapia/terapia « Electromiografia, estudios de
incluye mamografias, ocupacional/terapia del habla conduccion nerviosa
radiografias y ecografias o » Fototerapia y radioterapia e Audifonos
estudios de vista unica/plana) e Atencion de heridas « Dispositivos ortésicos y protésicos
y medicina nuclear e Inyectables (Parte B)  Examenes cardiacos (no

¢ Radiologia de intervencion administrados en el incluye EKG) y cateterismo

* Quimioterapia y radiacion consultorio del médico con « Terapia médica nutricional

excepcion de las vacunas
administradas por un
médico de atencién
primaria (PCP)
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Formulario de solicitud de autorizaciéon de
CCA Health California (HMO) (Determinacién de la organizacién)

Fecha de la solicitud: [ ] Acelerada por motivos médicos (sujeto a revision)

Informacion del paciente

Para verificacion de la
Nombre del paciente elegibilidad llame al
1-866-207-6539

Numero de identificacion del miembro Fecha de nacimiento

Nombre del médico de atencién primaria Contacto Teléfono Fax

Informacion del proveedor que realiza la remisién

Nombre del proveedor Persona que completa este formulario Teléfono directo Fax directo

Indicacién para la remision

Diagnostico(s)/Cdédigo(s)

Cadigo(s) CPT

Mencione la afeccion clinica del paciente, los datos de laboratorio u otros datos de diagnédstico

Consulta o servicio solicitado

Informacion del proveedor solicitado (de la remision)

Nombre del proveedor/centro solicitado Teléfono Fax

Envie por fax las solicitudes de autorizaciéon a Administracién de Utilizacion de CCA Health California al
1-866-207-6779. Las solicitudes de autorizacion de rutina se procesan dentro de los 14 dias calendario;
las aceleradas/urgentes dentro de las 72 horas. Llame al 1-833-848-1212 para conocer el estado de la
autorizacion.

CCA Health California es un plan Medicare Advantage HMO con un contrato con Medicare. Lainscripcion en el
plan depende de la renovacion del contrato.
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