KelseyCare Advantage Optum Rxe

SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS RECETADOS
DE MEDICARE

Este formulario puede ser enviado por correo o fax:

Direccidn: Numero de fax:
Departamento de Autorizacion Previa de Optum Rx 1-844-403-1028
Apartado Postal 2975

Mision, KS 66201

También puede solicitarnos una determinacion de cobertura por teléfono al 1-800-707-8194 o a
través de nuestro sitio web en www.optumrx.com.

Quién puede hacer una solicitud: Su médico puede solicitarnos una determinacion de
cobertura en su nombre. Si desea que otra persona (como un familiar o un amigo) haga una
solicitud por usted, esa persona debe ser su representante. Pngase en contacto con nosotros
para saber como nombrar a un representante.

Informacion del afiliado
Nombre del afiliado Fecha de nacimiento

Direccioén del afiliado

Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono ID de miembro del afiliado #

Complete la siguiente seccion SOLO si la persona que hace esta solicitud no es el afiliado
o la persona gue emite la receta:
Nombre del solicitante

Relacion del solicitante con el afiliado

Direccién

Ciudad Estado Caodigo postal

Teléfono

Documentacion de representacion paralas solicitudes hechas por alquien gue no sea el
afiliado o el prescriptor del afiliado:

Adjunte documentacién que demuestre la autoridad para representar al afiliado (un
Formulario de Autorizacién de Representacion CMS-1696 completado o un equivalente
escrito). Para obtener méas informacién sobre cémo designar a un representante,
comuniquese con su plan o llame al 1-800-Medicare.
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http://www.optumrx.com/

Nombre del medicamento recetado que esté solicitando (si se conoce, incluya la
concentracion y la cantidad solicitada por mes):

| 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 anteriormente estaba incluido en la lista de
medicamentos cubiertos del plan, pero se esta eliminando o se elimind de esta lista durante el
afio del plan (excepcion al formulario).*

[0 Solicito autorizacién previa para el medicamento que me ha recetado mi receta.*

O Solicito una excepcion al requisito de probar otro medicamento antes de obtener el
medicamento que me receté mi médico (excepcién del formulario).*

O Solicito una excepciodn al limite del plan en la cantidad de pildoras (limite de cantidad) que
puedo recibir para poder obtener la cantidad de pildoras que me recetd mi médico (excepcion
del formulario).*

O Mi plan de medicamentos cobra un copago mas alto por el medicamento que me receté mi
médico que el que cobra por otro medicamento que trata mi afeccion, y quiero pagar el copago
mas bajo copago (excepcidon de estratificacion).*

[0 He estado usando un medicamento que anteriormente estaba incluido en un nivel de
copago mas bajo, pero se esta trasladando a un nivel de copago mas alto (excepcion de
nivel).*

O Mi plan de medicamentos me cobro un copago mas alto por un medicamento de lo que deberia
haber hecho.

OQuiero que me reembolsen un medicamento recetado cubierto que pagué de mi bolsillo.

*NOTA: Si esta solicitando una excepcién al formulario o ala clasificacion por niveles, su
médico DEBE proporcionar una declaracion que respalde su solicitud. Las solicitudes que
estan sujetas a autorizacion previa (o cualquier otro requisito de administracion de
utilizacion) pueden requerir informacion de respaldo. Su médico puede usar la
"Informacion de respaldo para una solicitud de excepcion o autorizacién previa" adjunta
pararespaldar su solicitud.

Informacion adicional que debemos tener en cuenta (adjuntar los documentos acreditativos):

Nota importante: Decisiones aceleradas

Si usted o su médico creen que esperar 72 horas para una decision estandar podria dafiar
gravemente su vida, su salud o su capacidad para recuperar la funcion maxima, puede solicitar
una decision acelerada (rapida). Si su médico indica que esperar 72 horas podria dafiar




seriamente su salud, automaticamente le daremos una decisién dentro de las 24 horas. Si no
obtiene el apoyo de su médico para una solicitud acelerada, decidiremos si su caso requiere una
decision rapida. No puede solicitar una determinacion de cobertura acelerada si nos pide que le
reembolsemos un medicamento que ya recibio.

0 MARQUESE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DECISION DENTRO DE LAS 24
HORAS (si
tenga unadeclaracion de respaldo de su médico, adjuntela a esta solicitud).

Firma: Fecha:

Informacion de respaldo para una solicitud de excepcion o autorizacidon previa

Las solicitudes de FORMULARIO y EXCEPCION DE TITULACION no se pueden procesar sin la
declaracion de respaldo del prescriptor. Las solicitudes de AUTORIZACION PREVIA pueden requerir
informacién de respaldo.

O 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 afiliado o la capacidad del afiliado para recuperar la
funcion maxima.

Informacion del prescriptor

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal
Teléfono de la oficina Fax

Firma del prescriptor Fecha

Diagndstico e informacion médica

Medicacion: Fuerzay via de administracion: Frecuencia:

Fecha de inicio: Duracion esperada de la terapia: Cantidad por 30 dias
O NUEVO COMIENZO

Altura/Peso: Alergias a medicamentos:

DIAGNOSTICO - Enumere todos los diagndsticos que se estan tratando Codigo(s) CIE-10

con el medicamento solicitado y los cédigos ICD-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, nauseas, etc., proporcione el diagnéstico que
causa los sintomas si se conocen)

Otros diagndsticos relevantes: Coédigo(s) CIE-10

HISTORIAL DE MEDICAMENT OS: (para el tratamiento de la(s) condicion(es) que requiere el




medicamento solicitado)

DROGAS PROBADAS FECHAS de los RESULTADOS de ensayos previos
(si el limite de cantidad es un problema,| ensayos de de medicamentos FRACASO vs
enumere la dosis unitaria/dosis diaria medicamentos INTOLERANCIA (explicar)

total probada)

DROGAS PROBADAS FECHAS de los RESULTADOS de ensayos previos
(si el limite de cantidad es un problema, ensayos de de medicamentos FRACASO vs
enumere la dosis unitaria/dosis diaria medicamentos INTOLERANCIA (explicar)

total probada)

¢,Cudl es el régimen farmacoldgico actual del afiliado para la(s) afeccion(es) que requiere(n) el
medicamento solicitado?

SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENT OS

¢Alguna contraindicacién observada por la FDA para el medicamento solicitado? O si O NO
Cualquier preocupacion por una INTERACCION CON UN MEDICAMENTO con la adicién del medicamentg
solicitado a la versién actual del afiliado. régimen farmacolégico? O Si O NO

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas mencionadas anteriormente es afirmativa, por favor 1)
explique el problema, 2) discuta los beneficios frente a los riesgos potenciales a pesar de la preocupacion
sefialada, y 3) plan de monitoreo para garantizar la seguridad

MANEJO DE ALTO RIESGO DE DROGAS EN ANCIANOS
Si el afiliado tiene mas de 65 afios, ¢.cree que los beneficios del tratamiento con el medicamento solicitado

superan los riesgos potenciales en este paciente de edad avanzada? [ Si O NO
OPIOIDES — (por favor complete las siguientes preguntas si el medicamento solicitado es un opioide)

¢ Cudl es la dosis diaria acumulada de morfina equivalente (MED)? | | mg/dia
¢, Conoce a otros médicos que receten opioides para este asi O NO

afiliado? En caso afirmativo, sirvanse dar una xplicacion.

¢ Es médicamente necesaria la dosis diaria de MED indicada? o si O NO
¢, Una dosis diaria total mas baja de MED seria insuficiente para controlar el dolor O sl O NO
del afiliado?

JUSTIFICACION DE LA SOLICITUD




[0 Alternate drug(s) contraindicated or previously tried, but with adverse outcome, e.g.
toxicity, allergy, or therapeutic failure [Specify below if not already noted in the DRUG HISTORY
section earlier on the form: (1) Drug(s) tried and results of drug trial(s) (2) if adverse outcome, list drug(s)
and adverse outcome for each, (3) if therapeutic failure, list maximum dose and length of therapy for
drug(s) trialed, (4) if contraindication(s), please list specific reason why preferred drug(s)/other formulary
drug(s) are contraindicated]

[0 El paciente esta estable con los farmacos actuales; alto riesgo de resultados clinicos
adversos significativos con el cambio de medicacién Se requiere una explicacion
especifica de cualquier resultado clinico adverso significativo anticipado y por qué se
esperaria un resultado adverso significativo, por ejemplo, la afeccion ha sido dificil de
controlar (muchos farmacos probados, se requieren multiples farmacos para controlar la afeccién), el
paciente tuvo un resultado adverso significativo cuando la afeccion no se control6 previamente (p. €.
hospitalizacion o visitas médicas agudas frecuentes, ataque cardiaco, accidente cerebrovascular, caidas,
limitacion significativa del estado funcional, dolor y sufrimiento excesivos), etc.

[0 Necesidad médica de una forma de dosificacion diferente y/o una dosis mas alta
[Especifique a continuacion: (1) Forma(s) de dosificacion y/o dosis(s) probada(s) y resultado de
los ensayos de medicamentos; (2) explique la razon médica (3) incluya por qué la dosificaciébn menos
frecuente con una concentracion mas alta no es una opcion, si existe una concentraciéon mas alta]

O Solicitud de excepcion al nivel del formulario Especifique a continuacion, si no se anoto
en la seccion HISTORIAL DE MEDICAMENTOS anteriormente en el formulario: (1) formulario o
medicamentos preferidos probados y resultados de los ensayos de medicamentos (2) si tiene un resultado
adverso, enumere los medicamentos y el resultado adverso de cada uno, (3) si el fracaso terapéutico o no
es tan efectivo como el medicamento solicitado, enumere la dosis maxima y la duracion de la terapia para
los medicamentos probados, (4) En caso de contraindicacion(es), indique la razén especffica por la que los
medicamentos preferidos/otros medicamentos del formulario estan contraindicados]

[0 Otros (explique a continuacion)

Explicacion requerida
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