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SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS DE
MEDICARE

Utilice este formulario para solicitarle a nuestro plan una determinacién de cobertura.
También puede solicitar una determinacion 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.

Direccion postal Ciudad

Estado CODIGO POSTAL

Teléfono Numero de identificacién de miembro

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

Nombre del solicitante

Relacion con el inscrito en el plan

Direccion postal (incluir ciudad, estado y cédigo postal)

Teléfono

|:| Envie documentacion junto con este formulario que demuestre su autoridad para
representar al inscrito (un formulario de autorizacién de representacion CMS-1696
completo o equivalente). Para obtener mas informacion sobre como designar un
representante, comuniquese 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 informacion sobre la dosis y
la cantidad si esta disponible)
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| Tipo de solicitud |

O Mi plan de medicamentos me cobré un copago mas alto del que correspondia por un medicamento.
OO Quiero que me reembolsen un medicamento cubierto que ya pagué de mi bolsillo.

OO0 Estoy solicitando autorizacién previa para un medicamento recetado (esta solicitud puede requerir
informacion de respaldo).

Para los tipos de solicitudes que se enumeran a continuacién, su médico DEBE
proporcionar una declaracion que respalde la solicitud. Su médico puede completar las
paginas 3 y 4 de este formulario, “Informacién de respaldo para una solicitud de excepcion o
autorizacion previa”.

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

O He estado usando un medicamento que estaba en la lista de medicamentos cubiertos del plan
anteriormente, pero fue eliminado o sera eliminado durante el afio del plan (excepcion al
formulario).

[0 Solicito una excepcion al requisito de probar otro medicamento antes de obtener un
medicamento recetado (excepcidn al formulario).

O Solicito una excepcion al limite del plan de la cantidad de pildoras (limite de cantidad) que puedo
recibir para poder obtener la cantidad de pildoras recetada (excepcion al formulario).

[0 Solicito una excepcidn a las reglas de autorizacion previa del plan que deben cumplirse antes de
obtener un medicamento recetado (excepcion al formulario).

OO Mi plan de medicamentos cobra un copago mas alto por un medicamento recetado que por otro
medicamento que trata mi afeccién, y quiero pagar el copago mas bajo (excepcién de nivel).

O He estado usando un medicamento que antes estaba en un nivel de copago mas bajo, pero que
fue trasladado o se trasladara a un nivel de copago mas alto (excepcion de nivel).

Informacién adicional que debemos considerar (envie cualquier documento de respaldo con este
formulario):

¢Necesita una decision acelerada?

Si usted o su médico creen que esperar 72 horas para una decisidon estandar podria perjudicar
gravemente su vida, su salud o su capacidad de recuperar la funcion maxima, puede solicitar una
decision acelerada (rapida). Si su médico le indica que esperar 72 horas podria perjudicar
gravemente su salud, automaticamente le daremos una decision dentro de las 24 horas. Si no
obtiene el respaldo de su médico para una solicitud acelerada, decidiremos si su caso requiere una
decision rapida. (No puede solicitar una decisién acelerada si nos solicita que le reembolsemos el
dinero por un medicamento que ya recibio).

O Sl, necesito una decisiéon dentro de 24 horas. Si tiene una declaracion de respaldo de su
meédico, adjuntela a esta solicitud.

Firma: Fecha:




Cémo enviar este formulario
Envie este formulario y cualquier informacion de respaldo por correo o fax:

Direccion: Numero de fax:
CVS Caremark Part D, Appeals and Exceptions 1-855-633-7673
P.O. Box 52000, MC109
Phoenix, AZ 85072-2000

Informacién de respaldo para una solicitud de excepcion o autorizacion previa
Completado por el médico

[0 SOLICITUD DE REVISION ACELERADA: Al marcar esta casilla y firmar a continuacion,
certifico que la aplicacién del plazo de revision estandar de 72 horas puede poner en grave
peligro la vida o la salud del inscrito o su capacidad de recuperar la funcién maxima.

Informacion del médico

Nombre

Direccion postal (incluir ciudad, estado y codigo postal)

Teléfono de la oficina

Fax

Firma Fecha

Diagnéstico e informacién médica

Medicamentos: Concentracion y via de administracion:
Frecuencia: Fecha de inicio:
0 NUEVO COMIENZO
Duracién esperada del Cantidad para 30 dias:
tratamiento:
Altura/Peso: Alergias a medicamentos:
DIAGNOSTICO: enumere todos los diagnésticos que se tratan con el Codigo(s) ICD-10

medicamento solicitado y los cédigos ICD-10 correspondientes.

(Si lo que se esta tratando con el medicamento solicitado es un sintoma, por ejemplo, anorexia, pérdida de
peso, dificultad para respirar, dolor en el pecho, nauseas, etc., proporcione el diagnéstico que causa el/los
sintoma(s), si se conoce)

Otros DIAGNOSTICOS RELEVANTES: Codigo(s) ICD-10




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

MEDICAMENTOS PROBADOS [FECHAS de los RESULTADOS de FALLO vs.
(si el limite de cantidad es un ensayos de INTOLERANCIA de ensayos
problema, indique la dosis medicamentos farmacolégicos previos (explicar)

unitaria/dosis diaria total probada)

¢ Cual es el régimen farmacoldgico actual del inscrito para las afecciones que requieren el
medicamento solicitado?

SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

¢ Existe alguna CONTRAINDICACION OBSERVADA POR LA ADMINISTRACION O si O NO
DE ALIMENTOS Y MEDICAMENTOS (FDA) para el medicamento solicitado?

¢ Existe alguna inquietud sobre una INTERACCION MEDICAMENTOSA con la adicion del
medicamento solicitado al régimen farmacolégico actual del inscrito? O Sl 0 NO

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

MANEJO DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO EN PERSONAS MAYORES

Si el inscrito tiene mas de 65 afos, ¢ considera que los beneficios del tratamiento con el medicamento
solicitado superan los riesgos potenciales en este paciente de edad avanzada? O Sl ONO

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

¢, Cual es la dosis equivalente acumulada diaria de morfina (MED)? | |
mg/dia
¢ Sabe si otras personas le recetan opioides a este inscrito? Osi ONO

Si es asi, explique.

¢ La dosis diaria MED indicada es médicamente necesaria? Osi ONO
¢ Seria insuficiente una dosis diaria total de MED mas baja para controlar el dolor del Osi ONO
inscrito?

FUNDAMENTO DE LA SOLICITUD

O Medicamentos alternativos probados previamente, pero con resultados adversos, por
ejemplo, toxicidad, alergia o falla terapéutica [Especifique a continuacion si no se indicé
anteriormente en la seccion 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 maxima y la duracién del
tratamiento con los medicamentos probados]

O Los medicamentos alternativos estan contraindicados; no serian tan eficaces o no
tendrian probabilidades de causar resultados adversos. Se requiere una explicacion especifica
de por qué los medicamentos alternativos no serian tan eficaces o no se anticiparia un resultado clinico
adverso significativo, y por qué se esperaria este resultado. Si hay contraindicaciones, indique el motivo
especifico por el cual los medicamentos preferidos u otros medicamentos del formulario estan
contraindicados.




O El paciente sufriria efectos adversos si se le exigiera cumplir con el requisito de

autorizacion previa. Se requiere una explicacion especifica de cualquier resultado clinico adverso
significativo previsto y por qué se esperaria dicho resultado.

O El paciente esta estable con el medicamento actual; alto riesgo de un resultado clinico
adverso significativo con el cambio de medicacion Se requiere una explicacion especifica de
cualquier resultado clinico adverso significativo anticipado y por qué se esperaria este resultado, por
ejemplo, la afeccién ha sido dificil de controlar (se probaron muchos medicamentos, se requieren
multiples medicamentos para controlar la afeccion), el paciente tuvo un resultado adverso significativo
cuando la afeccion no estaba controlada previamente (por ejemplo, hospitalizaciéon o visitas médicas
agudas frecuentes, ataque cardiaco, accidente cerebrovascular, caidas, limitacién significativa del estado
funcional, dolor y sufrimiento indebidos), etc.

[0 Necesidad médica de forma farmacéutica diferente o dosis mas alta [Especifique a
continuacion: (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 dosificacion menos frecuente con una
concentracion mayor no es una opcion, si existe una concentracién mayor]

O Solicitud de excepcidon de nivel del formulario Si no se indica en la seccién HISTORIAL DE
MEDICAMENTOS, especifique a continuacion: (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 maxima y la duracioén del tratamiento con el/los
medicamento(s) probado(s); (4) si hay contraindicaciones, enumere el motivo especifico por el cual el/los
medicamento(s) preferido(s)/otro(s) medicamento(s) del formulario estan contraindicados]

0 Otro (explique a continuacion)

CCA Senior Care Options (HMO D-SNP) es un Plan de Necesidades Especiales para Personas
Doblemente Elegibles (D-SNP) con un contrato de Medicare y un contrato con el programa
Commonwealth of Massachusetts Medicaid. La inscripcion en el plan depende de la renovacion del
contrato del plan con Medicare.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingistica.
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 dia, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita.



Aviso de no discriminacion

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, recepcion de
servicios de salud, experiencia con reclamaciones, historia clinica, discapacidad
(incluido el deterioro conductual), estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos
sexuales y la identidad de género), orientacién sexual, nacionalidad, raza, color,
religion, credo, asistencia publica o lugar de residencia.

Commonwealth Care Alliance, Inc.:

e 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 sefas
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos)

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

o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese 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, recepcién 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), orientaciéon sexual, nacionalidad, raza, color, religion, credo, asistencia
publica o lugar de residencia, puede presentar un reclamo en la siguiente direccion:

Commonwealth Care Alliance, Inc.

Civil Rights Coordinator

30 Winter Street, 11" Floor

Boston, MA 02108

Teléfono: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY: 711) fax: 857-453-4517
Correo electronico: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

Puede presentar un reclamo en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si
necesita ayuda para presentar un reclamo, el coordinador de derechos civiles esta
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 electrénica 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 estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Massachusetts 2026 ND
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Notice of Availability
Interpreter Services

English: If you speak English, free language assistance services are available. Auxiliary aids
and services to provide information in accessible formats are also available free of charge. Call
833-251-9739 (TTY: 711).

Spanish: Si habla espaniol, tiene a su disposicion servicios de asistencia linglistica gratuitos.
También estan disponibles sin costo recursos auxiliares y servicios para proporcionar
informacion en formatos accesibles. Llame al 833-251-9739 (TTY: 711).

Chinese Mandarin: {1 TiFEELE » Fef) o] LS HE WMANE TS HENESS o L4 - b gt
LLERERHEEE B (S BB T H AR ST - Wizl 833-251-9730 (TTY: 711).

Chinese Cantonese: 1 JL{GEHEEE - Fel o] IR R MIRE T ENIETS - 1AL - Bt L
frefaBi A U O B SR E) TR RO TS - G2k 833-251-9739 (TTY: 711) -

Tagalog: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit ang mga libreng serbisyo sa tulong sa
wika. Ang mga pantulong na tulong at serbisyo para magbigay ng impormasyon sa mga naa-
access na format ay makukuha rin nang walang bayad. Tumawag sa 833-251-9739 (TTY: 711).

French: Si vous parlez frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont disponibles.
Des aides et services auxiliaires permettant de fournir des informations dans des formats
accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 833-251-9739 (TTY : 711).

Vietnamese: Néu quy vi néi tiéng Viét, chting t6i cung cap dich vu hd trg ngdn ngix mién phi.
Cac dich vy va phuwong tién phu tre cung cap thang tin & dinh dang dé tiép cén ciing duoc
mién phi. Goi 833-251-9739 (TTY: 711).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachunterstiitzungsdienste
zur Verfugung. Hilf'smittel und Dienstleistungen zur Bereitstellung von Informationen in
barrierefreien Formaten sind ebenfalls kostenlos verfigbar. Rufen Sie die Nummer
+833-251-9739 (TTY: 711) an.

Korean: 3l=; 01-33 TARSHE 5, i o] A M| 28 o] B8 = Sy HE Hed S
Nog ARE ATd=nE v ]’9]- Au) 2~ i g2 A5y, 833-251-9739 (TTY: 711) &
2 2 5}a)A| .‘3.,

Russian: Ecnu Bbl roBOpuTE Ha PYCCKOM S3bIKe, BaM MOTYT NpegocTaBuTe BecnnartHble
ycnyri nepeeogyuka. Taioke BecnnaTHo NpeaocTaBNAKTCA BCNOMOraTenbHele cpeacTea 1
YCNyru, NO3BoNALWMe nony4ars MHGQOPMaUMIO B AOCTYNHLIX hopmaTax. 3BoOHMTE NO HOMEepY
833-251-9739 (TTY: 711).

850 Al clasd 5 Shaeluss Uil 3555 Alaall & gall saeluaall Ciladds 3555 iy pall 44l 20a <3S 13 :Arabic
(TTY: 711) 833-251-9739 M wrle Jacil . Uhaa Ll J o g gy lipasily S ghall
Hindi: fi su et lird €, ol F:gpech e wg el YardSucied €1 Gor Ul 7 Furl Jucis
B BT TP IeH MR Fard 1 F:Yeh Iuas g1 833-251-9739 (TTY: 711) TR Hid HI|

Italian: Se parla italiano, pud usufruire di servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono
disponibili gratuitamente anche dei servizi e supporti ausiliari che forniscono informazioni in
formati accessibili. Chiami il numero 833-251-9739 (TTY: 711).
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Portuguese: se vocé fala portugués, servigos de assisténcia linguistica gratuitos estédo
disponiveis. Recursos e servigos auxiliares para fornecer informacdes em formatos acessiveis
também estdo disponiveis gratuitamente. Ligue para 833-251-9739 (TTY: 711).

Cape Verdean Creole: Si bu ta papia Kriolu di Kabu Verdi, sirvisus di apoiu lingustikui ta sta
dispunivel. També ta sta dispunivel apoiu y sirvisus ausiliaris pa da informason na formatus
asesivel. Txoma pa 833-251-9739 (TTY: 711).

Haitian Creole: Si ou pale kreyol Ayisyen, gen sevis asistans lang gratis ki disponib. Gen ed ak
sevis oksilye pou bay enfomasyon nan foma aksesib ki disponib gratis tou. Rele 833-251-9739
(TTY:711).

Polish: Jesli moéwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnych ustug pomocy jezykowe;.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg réwniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 833-251-9739 (TTY: 711).

Japanese: BAE#EE AL, BHOEEXEY—EXEZZFRHAWETET, ZTAN
AL AETHEREAFTA-OOHBMFERPT—ERLEBRTIIHWELETET,
833-251-9739 (TTY: 711) =B BHE £ &Ly,

Guijarati: %) dH J%2Ud] ¢llddR 9], dl Hsd HINL A Adl Guded &, Hi[edla ya
sTHUI Uelel Sl HI2 USIUS USIA el Adl UL HsdH] Guded 8. 833-251-9739
(TTY: 711) UR 519 3.

Lao/Laotian: thuhueh w7290, SUSINIWROePTBLWIFNIS. NIVFOBCUP s

NILOSNIVIeIEVeEL LIVS LcLUNTILINE AT YKL PEJFIVIO LRI DX IO, T
833-251-9739 (TTY: 711).

Greek: Edv piAdaTe eAANVIKG, diaTiBevTal dwpedv UTTNPETieC YAWOOTIKNG BoriBeiag. AlaTiBevTal
eTmiong dwpedv BondnTIKA HETA KOl UTTNPETIES YIA TNV TTAPOXH TTANPOPOPIWY OE TTPOCRACIUN
Hopr). KaAéoTe oTo 833-251-9739 (TTY: 711).

Khmer: iURISIOHSASWMENAN 1 2801 1S: SHE S

FUNSURISY SSIWUNSAMN | SWHSSATSSUY SSW SN &

HMINSUOSE SNSIYY
B ogiunion SA SHE) SHIUNSISWNSAIAGUNINS Situn S151833-251-9739
(TTY: 711)¢
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