Blue ~"x~ R
w . Cross of Idaho ' ‘X

P.O. Box 8406
Boise, ID 83707-2406

| SOLICITUD DE DETERMINACION SOBRE LA COBERTURA DE MEDICAMENTOS RECETADOS DE MEDICARE

Debe enviarnos este formulario por correo o por fax:

Direccion: Numero de fax:
Blue Cross of Idaho Rx 1-844-521-6938
P.O. Box 47686

San Antonio, TX 78265-8686

También puede solicitar una determinacion sobre la cobertura por teléfono al 1-833-293-0661,
TTY: 711, 24 horas al dia, siete dias a la semana o a través de nuestro sitio web,
members.bcidaho.com.

éQuién puede presentar una solicitud?: El médico que receta los medicamentos puede solicitar
una determinacion sobre la cobertura en su nombre. Si desea que otra persona (como un
familiar o un amigo) presente la solicitud por usted, esa persona debe ser su representante.
Contactenos para averiguar qué debe hacer para designar a un representante.

Informacion del inscrito
Nombre del inscrito Fecha de nacimiento

Direccion del inscrito

Ciudad Estado Cédigo postal

Teléfono NUm. de identificacion del miembro

Complete la siguiente seccidon SOLO si la persona que presenta esta solicitud no es el inscrito ni
el médico que receta los medicamentos:
Nombre del solicitante

Relacion entre el solicitante y el inscrito

Direccién
Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono
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Documentacidn de representacidon para solicitudes presentadas por una persona gque no es el
inscrito ni el médico que receta los medicamentos:

Adjunte la documentacion que lo autorice a representar al inscrito (un Formulario de Autorizaciéon
de Representacion CMS-1696 o un documento escrito equivalente). Para obtener mas informacion
sobre cdmo designar a un representante, comuniquese con el plan o llame al 1-800-Medicare.

Nombre del medicamento recetado que solicita (si lo sabe, incluya la dosis y la cantidad solicitada
por mes):

| Tipo de solicitud de determinacién sobre la cobertura

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

1 Tomo un medicamento que estaba incluido en la lista de medicamentos cubiertos del plan, pero lo
quitaran o lo quitaron de la lista durante el afio del plan (excepcién al formulario).*

[ Solicito una autorizacion previa para obtener el medicamento que me receté el médico.*

[ Solicito una excepcidn al requisito de tener que probar otro medicamento antes de poder obtener
el medicamento que me recetd el médico (excepcién al formulario).*

[ Solicito una excepcidn al limite que establece el plan con respecto a la cantidad de comprimidos
(limite de cantidad) que puedo recibir para poder adquirir la cantidad de comprimidos que me receté
el médico (excepcién al formulario).*

1 Mi plan de medicamentos cobra un copago mas alto por el medicamento que me recetdé el médico
que por otro medicamento que sirve para tratar mi afeccién, y quiero pagar un copago mas
bajo (excepcidn a nivel de cobertura).*

[J Tomo un medicamento que estaba incluido en un nivel de copago mds bajo, pero lo pasardn o lo
pasaron a un nivel de copago mas alto (excepcion a nivel de cobertura).*

[ El plan de medicamentos me cobré un copago mas alto del que deberia por un medicamento.

L] Quiero que me reembolsen un medicamento recetado cubierto que pagué con mi dinero.

* NOTA: Si solicita una excepcion a nivel de cobertura o al formulario, el médico que receta los
medicamentos DEBE presentar una declaracién que respalde su solicitud. Para las solicitudes que
estan sujetas a una autorizacion previa (o a cualquier otro requisito de administracion de la
utilizacion), debe presentar informacion justificativa. El médico que receta los medicamentos puede
usar la seccidn “Informacion justificativa para una solicitud de excepcidn o una autorizacion previa”
para respaldar su solicitud.
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Informacién adicional que debemos tener en cuenta (adjunte documentos justificativos):

Nota importante: decisiones aceleradas

Si usted o el médico que receta los medicamentos consideran que esperar 72 horas para una decision
estandar podria perjudicar gravemente su vida, su salud o su capacidad para recuperar la maxima
funcionalidad, pueden solicitar una decision acelerada (rapida). Si el médico que receta los
medicamentos indica que esperar 72 horas podria perjudicar gravemente su salud, automaticamente
le comunicaremos nuestra decision en menos de 24 horas. Si no cuenta con el respaldo del médico
gue receta los medicamentos para presentar una solicitud acelerada, nosotros decidiremos si su caso
requiere una decision rapida. No puede solicitar una determinacién de cobertura acelerada si lo que
esta pidiendo es que le reembolsemos el dinero que pagd por un medicamento.

O MARQUE ESTA CASILLA S| CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISION EN MENOS DE 24 HORAS.
(Si tiene una declaracidn justificadora del médico que receta los medicamentos, adjtintela a la
solicitud).

Firma: Fecha:

Informacion justificativa para una solicitud de excepcidn o una autorizacion previa

Las solicitudes de EXCEPCION A NIVEL DE COBERTURA y AL FORMULARIO no se pueden procesar sin
una declaracion justificadora del médico que receta los medicamentos. Debera presentar informacion
justificativa para las solicitudes de AUTORIZACION PREVIA.

[ SOLICITUD DE REVISION ACELERADA: Al marcar esta casilla y firmar a continuacién, declaro que
solicitar una revision estandar que demora 72 horas podria poner en peligro la vida o la salud del
inscrito o su capacidad para recuperar la maxima funcionalidad.

Informacion del médico que receta los medicamentos

Nombre

Direccidn

Ciudad Estado Cddigo postal

Teléfono del consultorio Fax

Firma del médico que receta los medicamentos Fecha
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Diagnéstico e informacion médica

Medicamento: Dosis y via de administracién: Frecuencia:

Fecha en que el paciente empezdé a | Duracién prevista del tratamiento: Cantidad para
tomarlo: 30 dias:

0 NUEVO

Estatura/peso: Alergias a medicamentos:

DIAGNOSTICO. Indique todas las afecciones que se tratan con el medicamento Cddigo(s) de

solicitado y especifique los cédigos de la clasificacion internacional de enfermedades, | laICD-10
10. 2 Edicién (ICD-10).

(Si la afeccion que se trata con el medicamento solicitado es un sintoma, p. €j.,
anorexia, pérdida de peso, dificultad para respirar, dolor en el pecho, nduseas, etc.,
especifique el diagndstico que causa los sintomas si se conoce).

Otros DIAGNOSTICOS RELEVANTES: Cddigo(s) de
laICD-10

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

MEDICAMENTOS QUE PROBO FECHAS de las pruebas de RESULTADOS relativos a la INEFICACIA o
(si se trata de un limite de cantidad, medicamentos INTOLERANCIA de las pruebas de
indique la dosis unitaria/dosis diaria medicamentos anteriores (explique)

total que probd)

¢ Cudl es el tratamiento de medicamentos actual que el inscrito sigue para tratar la afeccidn para la cual
necesita el medicamento solicitado?
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SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

¢La Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) indico que el medicamento solicitado tiene
ALGUNA CONTRAINDICACION? Osi ONO

¢Hay algtin problema relacionado con la INTERACCION DE MEDICAMENTOS al incorporar el
medicamento solicitado al tratamiento actual del inscrito?

Osi ONOo

Si respondio que si a alguna de las preguntas anteriores, 1) explique el problema, 2) compare los
beneficios y los riesgos a pesar del problema indicado y 3) mencione el plan de control que se llevard a
cabo para garantizar la seguridad.

GESTION DE RIESGOS ALTOS DE MEDICAMENTOS EN ADULTOS MAYORES

Si el inscrito tiene mas de 65 afios, éconsidera que los beneficios del tratamiento con el medicamento

solicitado superan los riesgos para este paciente? Osi ONo

OPIOIDES. (Responda las siguientes preguntas si el medicamento solicitado es un opioide).

¢Cual es la dosis equivalente de morfina (MED) acumulada por dia? | mg por dia]
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¢Sabe si otro médico le receta opioides a este inscrito? Osi ONo
De ser asi, explique.

éLa MED por dia indicada es necesaria por motivos médicos? Osi ONo
¢Una MED por dia mas baja seria insuficiente para controlar el dolor del inscrito? Osi ONo

MOTIVO DE LA SOLICITUD

O Otros medicamentos estan contraindicados o el paciente ya probé otros medicamentos, pero no
tuvo buenos resultados, p. ej., efectos secundarios, alergia o ineficacia terapéutica. [Especifique a
continuacion si no lo indicé en la seccidn anterior ANTECEDENTES DE MEDICAMENTOS: (1)
Medicamentos probados y los resultados de los ensayos de drogas (2) si un resultado adverso, enumere
los medicamentos y los resultados adversos para cada uno (3) si hay un fracaso terapéutico, enumere la
dosis maxima y la duracién de la terapia para los medicamentos probados (4) si hay contraindicaciones,
por favor enumere las razones especificas por las que los medicamentos preferidos u otros
medicamentos del formulario estan contraindicados]

[ El paciente esta en situacion estable con los medicamentos actuales; riesgo alto de resultados
clinicos adversos importantes con el cambio de medicamentos. Se exige una explicacion detallada de
los resultados clinicos adversos importantes que se pueden prever y del motivo por el cual se pueden
prever, p. €j., la afeccién ha sido dificil de controlar (el paciente probé muchos medicamentos, se
necesitan varios medicamentos para controlar la afeccién), el paciente tuvo un resultado adverso
importante cuando la afeccién no estaba siendo controlada (p. ej., internacién o visitas médicas
frecuentes y urgentes, ataque cardiaco, accidente cerebrovascular, caidas, considerable limitacidn de la
capacidad funcional, dolor y sufrimiento excesivos), etc.

[0 Necesidad médica de una presentacion diferente y/o de una dosis mas alta. A continuacion,
especifique: (1) Las presentaciones y/o las dosis que probd el paciente y los resultados de las pruebas de
los medicamentos, (2) el motivo médico y (3) el motivo por el cual una dosis menos frecuente con una
concentracion mas alta no es una opcidn, si es que existe una concentracién mas alta.

[ Solicitud de excepcidn al nivel del formulario. Si no lo indicd en la seccién anterior ANTECEDENTES
DE MEDICAMENTOS, especifique: (1) los medicamentos preferidos o del formulario que probé el
paciente y los resultados de las pruebas de los medicamentos, (2) los medicamentos y los resultados
adversos que le produjo cada uno, de haberlos tenido, (3) la dosis maxima y la duracién del tratamiento
de los medicamentos que probd el paciente en caso de ineficacia terapéutica/si otro medicamento no es
tan eficaz como el medicamento solicitado y (4) de haber contraindicaciones, los motivos especificos por
los cuales los medicamentos preferidos/otros medicamentos del formulario estan contraindicados.

[ Otro motivo (explique a continuacion)

Explicacion obligatoria:




LA DISCRIMINACION ES ILEGAL

Blue Cross of Idaho y Blue Cross of Idaho Care Plus,
Inc. (denominados colectivamente Blue Cross of Idaho)
cumplen con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discriminan, excluyen ni tratan de
manera menos favorable por motivos de raza, color,
nacionalidad de origen (incluido el dominio limitado del
inglés y el idioma principal), edad, discapacidad o sexo
(consistente con el alcance de la discriminacion sexual
descrita en 45 CFR § 92.101(a)(2)).

Blue Cross of Idaho:

* Proporciona a las personas con discapacidades
modificaciones razonables y ayudas y servicios
auxiliares adecuados y gratuitos para comunicarse
eficazmente con nosotros, tales como:

o Intérpretes de lenguaje de sefas calificados

o Informacién escrita en otros formatos (letra
grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

* Proporciona servicios gratuitos de asistencia lingdistica
a personas cuyo idioma principal no es el inglés, que
pueden incluir:

o Intérpretes calificados

o Informacién escrita en otros idiomas
Si necesita estos servicios, comuniquese con el
Coordinador de Derechos Civiles de Blue Cross of

|daho al 1-800-627-1188 (TTY: 711). Si considera

que Blue Cross of Idaho no le ha proporcionado

estos servicios o lo ha discriminado de alguna manera
debido a su raza, color, nacionalidad de origen, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo ante:

Civil Rights Coordinator (Coordinador de Derechos Civiles)
3000 E. Pine Ave., Meridian, ID 83642

Teléfono: 1-800-274-4018

Fax: 208-331-7493

Correo electrénico: grievancesandappeals@bcidaho.com
TTY: 711

Puede presentar un reclamo en persona o por correo
postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar un reclamo, nuestro coordinador de derechos
civiles podra ayudarlo. También fauede presentar una
queja de derechos civiles ante el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos,
Oficina de Derechos Civiles, por medio del Portal

de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://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, DC 20201,
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios
de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/
ocr/office/file/index.html.

ATENCION: Si usted habla arabe, bantd, chino, farsi, francés, aleman, japonés, coreano, nepalés, rumano,
ruso, serbocroata, espafiol, tagalo o vietnamita, dispone de asistencia gratuita en su propio idioma. Llame al
1-800-627-1188 (los usuarios de TTY deben llamar al: 711).

sacliedl ciladd o8 ¢ A jall dalll Caai cui€ 1Y) il Arabe

1-800-627-1188 e Jusil Ulaa el dalia 2y sall
(711 Sl 5wl

Bantu: ICITONDERWA: Nimba uvuga lkirundi,
uzohabwa serivisi zo gufasha mu ndimi, ku buntu.
Woterefona 1-800-627-1188 (TTY: 711).

Chino: FE INRIEFEAERR, BRI UREESHE
= EEBARTS . 5B E 1-800-627-1188
TTY:711)
Farsi
iy J8G1 cleadd (S e Cinia i L4 Sl s
1-800-627-1188 Likai o jlad Cond L (s yisd 53 ¢l
(711:TTY)

Francés: ATTENTION: Sivous parlez frangais, des
services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-800-627-1188 (ATS : 711).

Aleman: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch
sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche
ilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer:

1-800-627-1188 (TTY: 711).

Japonés: TEFIR.AAEZENDGE EFDE
A AW T E9,1-800-627-1188 (TTY:
711) FTHEEREICTITEAELIZ S,

Coreano: F2|: st=0{S AIEStA|l= 2, 20| X|&
MH[AS S22 0| E5HA == JAGLIC} 1-800-627-1188
(TTY: 711)HOZE Fglsl FMA| 2.

T Stoif
Y0010 _MK251 1OSS C_Alternate _Format
1

H9656 MK25111S_C_Alternate_Format

Nepali: €Tt & dURSd «4Tell
EBIRICED ?FHT 39T & | Bl IRIE

1-800-6271188 (cfefars: 711) |

Rumano: ATENTIE: Daca vorbiti limba

romana, va stau la dispozitie servicii de

asistenta lingvistica, gratuit. Sunati la
1-800-627-1188 (TTY: 711).

Ruso: BHMMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha
PYCCKOM £13blke, TO BaM 4OCTYMNHbl 6ecnnaTtHble
ycnyrn nepesoga. 3BoHuTte 1-800-627-1188
(tenetann: 711).

Serbocroata: OBAVJESTENJE: Ako govorite
srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomodi
dostupne su vam besplatno. Nazovite
1-800-627-1188 (TTY- Telefon za osobe sa
oste¢enim govorom ili sluhom: 711).

Espaiol: ATENCION: si habla espafiol, tiene a
su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-800-627-1188 (TTY: 711).

Tagalo: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka
ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga

serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 1-800-627-1188 (TTY: 711).
Vietnamita: CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, c6
cac dich vu ho trg ngdn ngltr mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-800-627-1188 (TTY: 711).
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