
 
 

 

SOLICITUD DE DETERMINACIÓN DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS DE 
MEDICARE 

 
Utilice este formulario para solicitarle a nuestro plan una determinación de cobertura. 
También puede solicitar una determinación de cobertura por teléfono al 833-251-9739 o a través 
de nuestro sitio web en ccama.org. Usted, su médico o la persona autorizada a emitir recetas, o su 
representante autorizado pueden realizar esta solicitud. 
 
Inscrito en el plan 

Nombre Fecha de nacimiento. 

Dirección postal Ciudad 

Estado CÓDIGO POSTAL 

Teléfono Número de identificación de miembro 

 
 
Si la persona que realiza esta solicitud no es el inscrito en el plan o el médico: 

 

Nombre del solicitante 

Relación con el inscrito en el plan 

Dirección postal (incluir ciudad, estado y código postal) 

Teléfono 

  Envíe documentación junto con este formulario que demuestre su autoridad para 
representar al inscrito (un formulario de autorización de representación CMS-1696 
completo o equivalente). Para obtener más información sobre cómo designar un 
representante, comuníquese 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 (incluya información sobre la dosis y 
la cantidad si está disponible) 
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Tipo de solicitud 

☐ Mi plan de medicamentos me cobró un copago más alto del que correspondía por un medicamento. 

☐ Quiero que me reembolsen un medicamento cubierto que ya pagué de mi bolsillo. 

☐ Estoy solicitando autorización previa para un medicamento recetado (esta solicitud puede requerir 

información de respaldo). 

 

Para los tipos de solicitudes que se enumeran a continuación, su médico DEBE 
proporcionar una declaración que respalde la solicitud. Su médico puede completar las 
páginas 3 y 4 de este formulario, “Información de respaldo para una solicitud de excepción o 
autorización previa”. 

☐ Necesito un medicamento que no está en la lista de medicamentos cubiertos del plan 
(excepción al formulario). 

☐ He estado usando un medicamento que estaba en la lista de medicamentos cubiertos del plan 
anteriormente, pero fue eliminado o será eliminado durante el año del plan (excepción al 
formulario). 

☐ Solicito una excepción al requisito de probar otro medicamento antes de obtener un 
medicamento recetado (excepción al formulario). 

☐ Solicito una excepción al límite del plan de la cantidad de píldoras (límite de cantidad) que puedo 
recibir para poder obtener la cantidad de píldoras recetada (excepción al formulario). 

☐ Solicito una excepción a las reglas de autorización previa del plan que deben cumplirse antes de 
obtener un medicamento recetado (excepción al formulario). 

☐ Mi plan de medicamentos cobra un copago más alto por un medicamento recetado que por otro 
medicamento que trata mi afección, y quiero pagar el copago más bajo (excepción de nivel). 

☐ He estado usando un medicamento que antes estaba en un nivel de copago más bajo, pero que 
fue trasladado o se trasladará a un nivel de copago más alto (excepción de nivel). 

 

Información adicional que debemos considerar (envíe cualquier documento de respaldo con este 
formulario): 

 

 

 

 

¿Necesita una decisión acelerada? 

Si usted o su médico creen que esperar 72 horas para una decisión estándar podría perjudicar 
gravemente su vida, su salud o su capacidad de recuperar la función máxima, puede solicitar una 
decisión acelerada (rápida). Si su médico le indica que esperar 72 horas podría perjudicar 
gravemente su salud, automáticamente le daremos una decisión dentro de las 24 horas. Si no 
obtiene el respaldo de su médico para una solicitud acelerada, decidiremos si su caso requiere una 
decisión rápida. (No puede solicitar una decisión acelerada si nos solicita que le reembolsemos el 
dinero por un medicamento que ya recibió). 

☐ SÍ, necesito una decisión dentro de 24 horas. Si tiene una declaración de respaldo de su 
médico, adjúntela a esta solicitud. 
 

Firma: Fecha: 



 

Cómo enviar este formulario 
Envíe este formulario y cualquier información de respaldo por correo o fax: 
 
Dirección: Número de fax: 
CVS Caremark Part D, Appeals and Exceptions 1-855-633-7673 
P.O. Box 52000, MC109 
Phoenix, AZ 85072-2000 

 

Información de respaldo para una solicitud de excepción o autorización previa  
Completado por el médico 

 
 

☐ SOLICITUD DE REVISIÓN ACELERADA: Al marcar esta casilla y firmar a continuación, 

certifico que la aplicación del plazo de revisión estándar de 72 horas puede poner en grave 

peligro la vida o la salud del inscrito o su capacidad de recuperar la función máxima. 

Información del médico 
 

Nombre 

Dirección postal (incluir ciudad, estado y código postal) 

Teléfono de la oficina 

Fax 

Firma Fecha 

Diagnóstico e información médica 

Medicamentos: Concentración y vía de administración: 

Frecuencia: Fecha de inicio: 

☐ NUEVO COMIENZO 

Duración esperada del 
tratamiento: 

Cantidad para 30 días: 

Altura/Peso: Alergias a medicamentos: 

DIAGNÓSTICO: enumere todos los diagnósticos que se tratan con el 
medicamento solicitado y los códigos ICD-10 correspondientes. 
(Si lo que se está tratando con el medicamento solicitado es un síntoma, por ejemplo, anorexia, pérdida de 
peso, dificultad para respirar, dolor en el pecho, náuseas, etc., proporcione el diagnóstico que causa el/los 
síntoma(s), si se conoce) 

Código(s) ICD-10 

Otros DIAGNÓSTICOS RELEVANTES: Código(s) ICD-10 



HISTORIAL DE MEDICAMENTOS: (para el tratamiento de las afecciones que requieren el 
medicamento solicitado) 

MEDICAMENTOS PROBADOS 
(si el límite de cantidad es un 
problema, indique la dosis 
unitaria/dosis diaria total probada) 

FECHAS de los 
ensayos de 
medicamentos 

RESULTADOS de FALLO vs. 
INTOLERANCIA de ensayos 
farmacológicos previos (explicar) 

   

   

   

   

 

 

¿Cuál es el régimen farmacológico actual del inscrito para las afecciones que requieren el 
medicamento solicitado? 

 

SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS 

¿Existe alguna CONTRAINDICACIÓN OBSERVADA POR LA ADMINISTRACIÓN 

DE ALIMENTOS Y MEDICAMENTOS (FDA) para el medicamento solicitado? 

☐ SÍ ☐ NO 

¿Existe alguna inquietud sobre una INTERACCIÓN MEDICAMENTOSA con la adición del 
medicamento solicitado al régimen farmacológico actual del inscrito? ☐ SÍ ☐ NO 

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas mencionadas anteriormente es sí, 1) explique el problema, 
2) analice los beneficios frente a los riesgos potenciales a pesar de la preocupación señalada, y 3) 
elabore un plan de monitoreo para garantizar la seguridad. 

 

MANEJO DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO EN PERSONAS MAYORES 
Si el inscrito tiene más de 65 años, ¿considera que los beneficios del tratamiento con el medicamento 

solicitado superan los riesgos potenciales en este paciente de edad avanzada? ☐ SÍ ☐ NO 

 

OPIOIDES: (responda estas 4 preguntas si el medicamento solicitado es un opioide) 

¿Cuál es la dosis equivalente acumulada diaria de morfina (MED)?   

mg/día 

¿Sabe si otras personas le recetan opioides a este inscrito?  

Si es así, explique. 

☐ SÍ ☐ NO 

¿La dosis diaria MED indicada es médicamente necesaria? ☐ SÍ ☐ NO 

¿Sería insuficiente una dosis diaria total de MED más baja para controlar el dolor del 
inscrito? 

☐ SÍ ☐ NO 

 

FUNDAMENTO DE LA SOLICITUD 

☐ Medicamentos alternativos probados previamente, pero con resultados adversos, por 
ejemplo, toxicidad, alergia o falla terapéutica [Especifique a continuación si no se indicó 
anteriormente en la sección HISTORIAL DE MEDICAMENTOS: (1) medicamentos probados y resultados 
de las pruebas de los medicamentos; (2) si el resultado fue adverso, enumere los medicamentos y el 
resultado adverso de cada uno; (3) si hubo falla terapéutica, enumere la dosis máxima y la duración del 
tratamiento con los medicamentos probados] 

☐ Los medicamentos alternativos están contraindicados; no serían tan eficaces o no 

tendrían probabilidades de causar resultados adversos. Se requiere una explicación específica 

de por qué los medicamentos alternativos no serían tan eficaces o no se anticiparía un resultado clínico 

adverso significativo, y por qué se esperaría este resultado. Si hay contraindicaciones, indique el motivo 

específico por el cual los medicamentos preferidos u otros medicamentos del formulario están 

contraindicados. 



☐ El paciente sufriría efectos adversos si se le exigiera cumplir con el requisito de 

autorización previa. Se requiere una explicación específica de cualquier resultado clínico adverso 

significativo previsto y por qué se esperaría dicho resultado. 

☐ El paciente está estable con el medicamento actual; alto riesgo de un resultado clínico 

adverso significativo con el cambio de medicación Se requiere una explicación específica de 

cualquier resultado clínico adverso significativo anticipado y por qué se esperaría este resultado, por 

ejemplo, la afección ha sido difícil de controlar (se probaron muchos medicamentos, se requieren 

múltiples medicamentos para controlar la afección), el paciente tuvo un resultado adverso significativo 

cuando la afección no estaba controlada previamente (por ejemplo, hospitalización o visitas médicas 

agudas frecuentes, ataque cardíaco, accidente cerebrovascular, caídas, limitación significativa del estado 

funcional, dolor y sufrimiento indebidos), etc. 

☐ Necesidad médica de forma farmacéutica diferente o dosis más alta [Especifique a 
continuación: (1) forma(s) farmacéutica(s) o dosis probadas y resultado de las pruebas con el 
medicamento; (2) explicar el motivo médico; (3) incluir por qué una dosificación menos frecuente con una 
concentración mayor no es una opción, si existe una concentración mayor] 

☐ Solicitud de excepción de nivel del formulario Si no se indica en la sección HISTORIAL DE 
MEDICAMENTOS, especifique a continuación: (1) medicamento(s) preferido(s) o del formulario 
probado(s) y resultados de prueba(s) del medicamento; (2) si el resultado es adverso, enumere el/los 
medicamento(s) y el resultado adverso para cada uno; (3) en caso de falla terapéutica/menor eficacia 
que el medicamento solicitado, enumere la dosis máxima y la duración del tratamiento con el/los 
medicamento(s) probado(s); (4) si hay contraindicaciones, enumere el motivo específico por el cual el/los 
medicamento(s) preferido(s)/otro(s) medicamento(s) del formulario están contraindicados] 

☐ Otro (explique a continuación) 

  
  
  
  

 

CCA One Care (HMO D-SNP) es un plan de necesidades especiales de doble elegibilidad (D-SNP) 
que tiene contratos con Medicare y MassHealth (Medicaid) para brindar los beneficios de ambos 
programas a los inscritos. La inscripción en el plan depende de la renovación del contrato del plan con 
Medicare. 

ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. 
Llame al 833-251-9739 (TTY 711). 

 

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, 
como letra grande, braille o audio. Llame al 833-251-9739  
(TTY 711), las 24 horas del día, los siete días de la semana. La 
llamada es gratuita. 



 

Aviso de no discriminación 

Commonwealth Care Alliance, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles 
aplicables y no discrimina, excluye a las personas ni las trata de manera diferente por 

cuestiones relacionadas con afecciones médicas, estado de salud, recepción de 

servicios de salud, experiencia con reclamaciones, historia clínica, discapacidad 

(incluido el deterioro conductual), estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos 

sexuales y la identidad de género), orientación sexual, nacionalidad, raza, color, 
religión, credo, asistencia pública o lugar de residencia. 

Commonwealth Care Alliance, Inc.: 

• Proporciona recursos y servicios gratuitos a personas con discapacidades 
para que puedan comunicarse de forma eficaz con nosotros, como los 
siguientes: 

o Intérpretes calificados de lenguaje de señas 

o Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos 
electrónicos accesibles, otros formatos) 

• Proporciona servicios de idioma gratuitos para personas cuya lengua materna 
no es el inglés, como los siguientes: 

o Intérpretes calificados 

o Información escrita en otros idiomas 

Si necesita estos servicios, comuníquese con Servicios al Miembro. 

Si considera que Commonwealth Care Alliance, Inc. no ha proporcionado estos 

servicios o lo ha discriminado de otra manera por cuestiones relacionadas con 

afecciones médicas, estado de salud, recepción de servicios de salud, experiencia 

con reclamaciones, antecedentes médicos, discapacidad (incluido el deterioro 

conductual), estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos sexuales y la identidad 

de género), orientación sexual, nacionalidad, raza, color, religión, credo, asistencia 

pública o lugar de residencia, puede presentar un reclamo en la siguiente dirección: 

Commonwealth Care Alliance, Inc.  

Civil Rights Coordinator 

30 Winter Street, 11th
 Floor  

Boston, MA 02108 

Teléfono: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY: 711) fax: 857-453-4517 

Correo electrónico: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org 

Puede presentar un reclamo en persona o por correo, fax o correo electrónico. Si 

necesita ayuda para presentar un reclamo, el coordinador de derechos civiles está 

disponible para ayudarlo. 

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos 

Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, de 

manera electrónica a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, 

disponible en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a: 

U.S. Department of Health and Human Services  

200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building  

Washington, D.C. 20201 

Teléfono: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 

Los formularios de queja están disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

Massachusetts 2026 ND 

mailto:civilrightscoordinator@commonwealthcare.org
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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