Meridian Medicare-Medicaid Plan (MMP) m merldlan

FORMULARIO DE SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS
DE MEDICARE

Utilice este formulario para solicitar una determinaciéon de cobertura a nuestro plan.
También puede solicitar una determinacion de cobertura por teléfono llamando al 1-855-580-
1689, TTY: 711. El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Es
posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los dias feriados le pidan
que deje un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. También puede
visitar nuestro sitio web en mmp.lLmeridian.com. Usted, su médico, otro profesional que
expide recetas o su representante autorizado pueden hacer esta solicitud.

Afiliado al plan
Nombre Fecha de nacimiento
Direccion Ciudad
Estado Caodigo postal
Teléfono Numero de ID del miembro

Si la persona que realiza esta solicitud no es el afiliado al plan o el profesional que expide
recetas:

Nombre del solicitante

Relacion con el afiliado al plan

Direccion (ciudad, estado y codigo postal)

Teléfono

] Envie documentacion junto con este formulario que demuestre la autoridad para
representar al afiliado (un formulario completo de autorizacion de representaciéon
CMS-1696 o un equivalente). Si desea obtener mas informacion sobre como designar
un representante, pdngase en contacto 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 sobre el que se trata esta solicitud (incluya la informacién de la
dosis y la cantidad si esta disponible)
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https://mmp.ilmeridian.com/

| Tipo de solicitud

[J Mi plan de medicamentos me cobré un copago mas alto de lo debido por un medicamento

[] Deseo que se me reembolse el monto pagado por medicamentos cubiertos que pagué como
gasto de bolsillo

[ Estoy pidiendo autorizacion previa para un medicamento recetado (esta solicitud puede
requerir informacion de respaldo)

Para los tipos de solicitudes que se enumeran a continuacidn, el profesional que expide
recetas DEBE proporcionar una declaraciéon que respalde la solicitud. El profesional que
expide recetas puede completar las paginas 3 y 4 de este formulario, “Informacion de respaldo
para una solicitud de excepcion o autorizacién previa”.

[INecesito un medicamento que no se encuentra en la lista de medicamentos cubiertos del plan
(excepcidn al formulario)

[J He estado usando un medicamento que estaba en la lista de medicamentos cubiertos del plan
antes, pero que ha sido o sera eliminado durante el afio del plan (excepcion al formulario)

[1 Solicito una excepcidn al requisito de probar otro medicamento antes de obtener el
medicamento recetado (excepcién al formulario)

[ 1 Solicito una excepcidn al limite del plan respecto al numero de pastillas (limite de cantidad) que
puedo recibir a fin de obtener el numero de pastillas que me recetaron (excepcion al formulario)

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

[J Mi plan de medicamentos cobra un copago mas alto por el medicamento recetado en
comparacién a lo que cobra por otros medicamentos que sirven para tratar mi condicion y
deseo pagar el copago mas bajo (excepcion de nivel)

[ 1 He estado utilizando un medicamento que previamente estaba incluido en un nivel de copago
mas bajo, pero se ha movido o se movera a un nivel de copago mas alto (excepcion de nivel)

Informacion adicional que deberiamos considerar (adjunte cualquier documento de respaldo con
este formulario):

¢Necesita una decision acelerada?

Si usted o su profesional que expide recetas considera que esperar 72 horas por una decision
estandar podria afectar gravemente su vida, salud o capacidad para recuperar sus capacidades al
maximo, puede pedir una decision expedita (rapida). Si su profesional que expide recetas indica
que esperar 72 horas pudiera afectar gravemente su salud, automaticamente le indicaremos
nuestra decision en un lapso de 24 horas. Si usted no obtiene el apoyo del profesional que expide
recetas para una decision acelerada, nosotros decidiremos si su caso lo requiere. (Usted no
puede solicitar una decision acelerada si nos esta pidiendo que le reembolsemos un medicamento
que ya recibio).

[] Si, necesito una decision en un plazo de 24 horas. Si tiene una declaracién de apoyo de su
profesional que expide recetas, adjuntela a su solicitud.



Firma: Fecha:

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

Direccion: Numero de fax:
Medicare Pharmacy Prior [1-877-941-0480]
Authorization Department

[P.O. Box 31397

Tampa, FL 33631-3397]



Informacién de respaldo para una solicitud de excepcion o autorizacion previa
Debe ser completado por el profesional que expide recetas

[0 SOLICITUD DE REVISION ACELERADA: Al marcar esta casilla y firmar a continuacioén,

certifico que aplicar el plazo de revision estandar de 72 horas puede poner en grave peligro
la vida o la salud del afiliado o su capacidad para recuperar su funcion maxima.

Informacién del profesional que expide recetas

Nombre

Direccion (ciudad, estado y codigo postal)

Teléfono de oficina

Fax

Firma Fecha

Diagnéstico e informacién médica

Medicamento: Potencia y via de administracion:

Frecuencia: Fecha de inicio:
O NUEVO INICIO

Duracion prevista de la terapia: Cantidad cada 30 dias:

Altura/peso: Alergias a medicamentos:

DIAGNOSTICO: enumere todos los diagnésticos que se estan tratando Codigos ICD-10

con el medicamento solicitado y los cédigos ICD-10 correspondientes

(Si la condicién que se esta tratando con el medicamento solicitado es un sintoma, p. €j., anorexia, pérdida
de peso, dificultad para respirar, dolor en el pecho, nauseas, etc., proporcione el diagnostico que causa los
sintomas, si se conocen)

Otros DIAGNOSTICOS RELEVANTES: Codigos ICD-10

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

MEDICAMENTOS PROBADOS [FECHAS de los RESULTADOS de los ensayos
(si el limite de cantidad causa ensayos farmacolégicos anteriores

algun problema, indique la dosis [farmacolégicos FALLO frente a INTOLERANCIA
unitaria o la dosis diaria total (explicar)

probada)




¢ Cual es el régimen actual de medicamentos del afiliado para las condiciones que requieren el
medicamento solicitado?

SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

¢ Alguna CONTRAINDICACION INDICADA POR LA FDA al medicamento solicitado? [1 Si [0 NO

¢ Tiene alguna inquietud por una INTERACCION CON MEDICAMENTOS al agregar el medicamento
solicitado al régimen actual de medicamentos del afiliado? [0 Si [0 NO

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas anteriores es si, 1) explique el problema, 2) analice los
beneficios frente a los riesgos potenciales a pesar de la preocupacion mencionada, y 3) supervise el plan
para garantizar la seguridad

MANEJO DE ALTO RIESGO DE MEDICAMENTOS EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA

Si el afiliado es mayor de 65 anos, ¢jcree que los beneficios del tratamiento con el medicamento

solicitado superan los riesgos potenciales en este paciente de edad avanzada? O SiONO
OPIOIDES - (responda estas 4 preguntas si el medicamento solicitado es un opioide)

¢ Qué es la dosis equivalente de morfina (MED) acumulativa diaria? | | mg/dia
¢, Conoce a otros profesionales que expiden recetas de opioides para este afiliado? O SiONO

Si es asi, explique.

¢, Se considera médicamente necesaria la dosis diaria indicada de MED? O SsiONO
¢ Seria insuficiente una dosis diaria total mas baja de MED para controlar el dolor del afiliado? [ SiONO




FUNDAMENTACION DE LA SOLICITUD

[1 Medicamentos alternativos probados anteriormente, pero con resultado adverso,

p. €j., toxicidad, alergia o fracaso terapéutico. Si no se indica en la seccion HISTORIAL DE
MEDICAMENTOS, especifique a continuacion: (1) Medicamentos probados y resultados de ensayos
farmacoldgicos (2) si es un resultado adverso, indique los medicamentos y el resultado adverso para
cada uno, (3) si es un fracaso terapéutico, indique la dosis maxima y la duracién de la terapia para los
medicamentos probados.

[0 Medicamentos alternativos contraindicados, no serian tan eficaces o probablemente
causen resultados adversos. Se requiere una explicacion especifica de por qué los medicamentos
alternativos no serian tan eficaces o anticiparian un resultado clinico adverso significativo y por qué este
resultado seria esperado. Si tiene contraindicaciones, indique el motivo especifico por el cual los
medicamentos preferidos/otros medicamentos del formulario estan contraindicados

O El paciente sufriria efectos adversos si tuviera que cumplir con el requisito de
autorizacion previa. Se requiere una explicacion especifica de cualquier resultado clinico adverso
significativo y anticipado, y por qué este resultado seria esperado.

L1 El paciente esta estable con los medicamentos actuales; alto riesgo de resultado

clinico adverso significativo con cambio en la medicacion. Se requiere una explicacién
especifica de cualquier resultado clinico adverso significativo y anticipado, y por qué este resultado seria
esperado. Por ejemplo, la condicion ha sido dificil de controlar (muchos medicamentos probados,
multiples medicamentos requeridos para controlar la condicion), el paciente tuvo un resultado adverso
significativo cuando la condicién no se controld previamente (por ejemplo, hospitalizacion o visitas
médicas agudas frecuentes, ataque cardiaco, derrame cerebral, caidas, limitacion significativa del estado
funcional, dolor y sufrimiento indebidos), etc.

[1 Necesidad médica de una forma de dosificacion diferente o una dosificacion mayor.
Especifique a continuacion: (1) Formas de dosificacion o dosis probadas y resultado de ensayos
farmacoldgicos; (2) explicar el motivo médico; (3) incluir por qué una dosificacién menos frecuente con
una concentracién mas alta no es una opcion, si existe una concentracion mas alta.

[1 Solicitud de excepcion de nivel y al formulario. Si no se indica en la seccién HISTORIAL DE
MEDICAMENTOS, especifique a continuacion: (1) medicamentos del formulario o preferidos probados y
resultados de ensayos farmacolégicos; (2) si es un resultado adverso, indique los medicamentos y el
resultado adverso para cada uno, (3) si es un fracaso terapéutico/no tan eficaz como el medicamento
solicitado, indique la dosis maxima y la duracion de la terapia para los medicamentos probados; (4) si
tiene contraindicaciones, indique el motivo especifico por el cual los medicamentos preferidos/otros
medicamentos del formulario estan contraindicados.

[1 Otro (explicar abajo)

Meridian Medicare-Medicaid Plan (MMP) es un plan de salud que tiene contrato con Medicare e
lllinois Medicaid para brindarles beneficios de ambos programas a los afiliados.

Puede obtener este documento gratis en otros formatos, tales como letra grande, braille o audio. Llame
al 1-855-580-1689 (TTY: 711). Los representantes estan disponibles para ayudarlo de lunes a viernes,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Los fines de semana y los feriados estatales o nacionales, es posible que le
pidan que deje un mensaje. Se le devolvera la llamada al siguiente dia habil. La llamada es gratuita.



Multi-Language Insert
Multi-Language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions that you may have about
our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-855-580-1689 (TTY: 711). Hours
are from Monday through Friday, 8 a.m. to 8 p.m. On weekends and on state or federal holidays,
you may be asked to leave a message. Your call will be returned within the next business day.
Someone who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con los servicios gratuitos de un intérprete para responder las preguntas
que tenga sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para solicitar un interprete,
simplemente llamenos al 1-855-580-1689 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.
Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias festivos, es posible que se le
pida que deje un mensaje. Se le devolvera la llamada al siguiente dia habil. Alguien que hable
espafol puede ayudarlo. Este es un servicio gratuito.
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Tagalog: May mga libre kaming serbisyo ng interpreter para sagutin ang anumang posible
ninyong tanong tungkol sa aming planong pangkalusugan o plano sa gamot. Upang makakuha ng
interpreter, tumawag lang sa amin sa 1-855-580-1689 (TTY: 711) mula 8 a.m. hanggang 8 p.m.,
Lunes hanggang Biyernes. Para sa mga oras pagkatapos ng trabaho, Sabado at Linggo, at pista
opisyal, maaaring magpaiwan sa inyo ng mensahe. May tatawag sa inyo sa susunod na araw na
may pasok. May makakatulong sa inyo na nagsasalita ng Tagalog. Isa itong libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services d’interpretes gratuits pour répondre a toutes vos
questions sur notre régime de santé ou de medicaments. Pour obtenir les services d’un
interprete, appelez-nous au 1-855-580-1689 (TTY : 711) du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h. Si
vous appelez pendant les week-ends et jours fériés, vous devrez peut-étre laisser un message.
Nous vous rappellerons le jour ouvrable suivant. Un interlocuteur francophone pourra vous
aider. Ce service est gratuit.
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Vietnamese: Chuing t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 1&i bat ky cau hdi nao
cla quy vi vé chwong trinh stre khde hodc chwong trinh thube clia ching toi. Bé
nhan théng dich vién, chi can goi cho ching t6i theo sb 1-855-580-1689 (TTY: 711).
Gi®r lam viéc 1a t Thir Hai dén Thir Sau, tlr 8 a.m. dén 8 p.m. Vao cac ngay cudi
tuan va ngay |& cua tiéu bang ho&c lién bang, quy vi c6 thé dwoc yéu cau dé lai tin
nhan. S& cé ngwdi phan hdi cudc goi clia quy vi vao ngay lam viéc tiép theo. Mot
nhan vién noi tiéng Viét cé thé giup quy vi. Dich vu nay dwoc mién phi.

German: Wir bieten Ihnen einen kostenlosen Dolmetschservice, wenn Sie Fragen zu unseren
Gesundheits- oder Medikamentenplanen haben.Umeinen Dolmetscherin Anspruchzunehmen,
rufen Sie uns von Montag bis Freitag zwischen 8und 20 Uhr unter folgender Telefonnummer an:
1-855-580-1689 (TTY: 711). An Wochenenden und an Feiertagen werden Sie moglicherweise
aufgefordert, eine Nachricht zu hinterlassen. Wir rufen Sie am nachsten Werktag zurtick. Ein
deutschsprachiger Mitarbeiter wird Ihnen behilflich sein. Dieser Service ist kostenlos.
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Russian: ECnu y Bac BO3HMKNM Kakne-nmbo BONpockl O HaLLeM niiaHe MeamLUnHCKOro
CTpaxoBaHUsi WK MNfiaHe C MNOKPbITUEM FEeKapCTBEHHbIX nNpenapaToB, Bam
AocTynHbl 6ecnnatHble ycnyru nepesoguvnka. Ecnn Bam Hy)XeH nepeBoauuK,
NPOCTO MO3BOHMUTE HaMm MO HOMepy 1-855-580-1689 (TTY: 711). Yackl paboThl: C
8a.m. 4O 8 p.m. C NOHeAesbHMKa Mo NATHUUY. B BbIXOAHbLIE N NPa3gHUYHbLIE OHU
doegepanbHOro YpoBHS UM Ha YPOBHE LUTATa Bac MOryT MOMPOCUTb OCTaBUTb
coobuieHne. Bam nepe3BoHAT Ha cnegyowmi paboumi AeHb. Bam okaxkeT nomMoLLb
COTPYOHMK, FOBOPSILLMI HA PycCKOM s3blke. [laHHas ycnyra becnnaTHa.
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Italian: Sono disponibili servizi di interpretariato gratuiti per rispondere a qualsiasi domanda
possa avere in merito al nostro piano farmacologico o sanitario. Per usufruire di un interprete,
e sufficiente contattare il numero 1-855-580-1689 (TTY: 711) dal lunedi al venerdi, dalle 8:00
alle 20:00. Nei fine settimana e nei giorni festivi statali o federali potrebbe essere necessario
lasciare un messaggio. La ricontatteremo entro il giorno lavorativo successivo. Qualcuno la
assistera in lingua italiana. E un servizio gratuito.



Portuguese: Temos servicos de intérprete gratuitos para responder a quaisquer duvidas que
possa ter sobre 0 nosso plano de saude ou medicagdo. Para obter um intérprete, contacte-nos
através do numero 1-855-580-1689 (TTY: 711). O servico esta disponivel de segunda-feira a
sexta-feira, das 8:00 as 20:00. Se ligar ao fim de semana ou num feriado, podera ter de deixar
mensagem. A sua chamada sera devolvida no proximo dia util. Um falante de portugués podera
ajuda-lo. Este servico € gratuito.

French Creole: Nou gen sevis entepret gratis pou reponn nenpot kesyon ou ka genyen sou
plan sante oswa plan medikaman nou an. Pou jwenn yon entepret, senpleman rele nou nan
1-855-580-1689 (TTY: 711) soti 8e a.m. rive 8¢ p.m., Lendi pou Vandredi. Apre l& biwo yo femen,
nan wikenn ak pandan jou ferye, yo gendwa mande w pou ou kite yon mesaj. Y ap tounen rele w
pwochen jou biwo yo louvria. Yon moun ki pale Kreyol Ayisyen kapab ede w. Se yon sevis gratis.

Polish: Oferujemy bezptatnag ustuge ttumaczenia ustnego, ktéra pomoze Panstwu uzyskac
odpowiedzi na ewentualne pytania dotyczace naszego planu leczenia lub planu refundaciji
lekow. Aby skorzystaCc z ustugi ttumaczenia ustnego, wystarczy zadzwoni¢ pod numer
1-855-580-1689 (TTY: 711) w godzinach od 8:00 do 20:00, od poniedziatku do pigtku. W
weekendy i Swieta konieczne moze byc¢ pozostawienie wiadomosci. Oddzwonimy w nastepnym
dniuroboczym. Zapewnito Panstwu pomoc osoby méwiacej po polsku. Ustuga ta jest bezptatna.
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Greek: AlaBETOUNE dWPEAV UTTNPETIEC DIEPUNVEWYV YIA VA ATTAVTI)OOUUE OE TUXOV
EPWTNOEIC TTOU UTTOPEI va EXETE OXETIKA PE TO TTPOYPAMMA UYEIQC 1) TO TTPOypa
Mua @apudkwy. Ma va Bpeite diepunveéad, aTTAd KOAEOTE YOG OTO 1-855-580-1689
(TTY: 711) 1O TIG 8 .M. €WG TIG 8 M.M., a1mo Acutépa €wg MNapaokeur). MeTa 10
TTEPAC TOU £PYACIUOU WPOpPIoU, Ta ZaBBatokupiaka Kal TIC apyieg, EVOEXETAl va
oag {nTnBei va apnoete prvupa. H kKAjon oag Ba atravinBei evidg TG €TTOUEVNG
epyaoiung nuépag. KAatrolog trou pIAGEN EAANVIKA PTTopEi va oag Bonbnocl. MNpdkertal
yia dwpPEQV UTTNPETIa.
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