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SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA PARA MEDICAMENTOS CON RECETA
DE MEDICARE

Nos puede enviar este formulario por correo o fax:

Direccion:

Medicare Parte D

Antes Departamento deautorizacion
P.O. Box 419069

. Rancho Cordova, CA 95741 ) )
También puede pedirnos una determinacion de cobertura por teléfono al 1-855-735-4398 o a través de

nuestro sitio web en mmp.absolutetotalcare.com. Las horas son de 8 a.m. a 8 p.m. De lunes a
viernes. Después de horas, los fines de semana y dias festivos, se le puede pedir que deje un
mensaje. Su llamada sera devuelta dentro del siguiente dia habil.

NUmero de fax;
1-877- 941-0480

Quién puede realizar una solicitud: la persona autorizada a dar recetas puede solicitarnos una
determinacién de cobertura en su nombre. Si desea que otra persona (como un miembro de la familia o
amigo) solicite una determinacion por usted, esa persona debe ser su representante.

Para obtener informacion sobre como nombrar a un representante, péngase en contacto con nosotros.

Informacién de la personainscrita

Nombre de la persona inscrita Fecha de nacimiento

Direccion de la persona inscrita

Ciudad Estado Caodigo postal

Teléfono N.° de identificacion de afiliado de la persona inscrita

Complete la siguiente seccion SOLO si lapersona que realiza la solicitud no es la persona
inscrita ni la persona autorizada a dar recetas:
Nombre del solicitante

Relacién del solicitante con la persona inscrita

Direccion

Ciudad Estado Caodigo postal

Teléfono

Adjunte la documentacion que certifique la autorizacidén para representar a la persona
inscrita (un Formulario CMS-1696 de Autorizacion de representacion completo o un
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http://mmp.absolutetotalcare.com/

documento equivalente por escrito). Para obtener mas informacion sobre cmo nombrar a
un representante, pongase en contacto con su plan o llame al 1-800-Medicare.

Nombre del medicamento con receta que solicita (silo sabe, 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).*

o He estado tomando un medicamento que estaba incluido en la Lista de medicamentos
cubiertos del plan, pero lo estan por retirar o lo retiraron de la lista durante el afio del plan
(excepciodn al formulario).*

o Solicito autorizacion previa para el medicamento que me receto la persona autorizada a dar
recetas.*

o Solicito una excepcioén al requisito que exige que trate primero con otro medicamento antes de
obtener el medicamento que me receto la persona autorizada a dar recetas (excepcion al
formulario).*

o Solicito una excepcion al limite del plan en cuanto a la cantidad de pildoras (limite de cantidad)
gue puedo recibir para poder obtener la cantidad que me recetd la persona autorizada a dar
recetas (excepcién al formulario).*

o Mi plan de medicamentos cobra un copago mas alto para el medicamento que receto la
persona autorizada a dar recetas que lo que cobra para otros medicamentos utilizados para tratar
mi afecciébn médica, y deseo pagar el copago mas bajo (excepcion de nivel).*

o He estado tomando un medicamento que, anteriormente, estaba en un nivel de copago mas
bajo, pero se lo esta por cambiar o se lo cambié a un nivel de copago mas alto (excepcién de
nivel).*

o Mi plan de medicamentos me cobrd un copago mas alto por un medicamento que el que
deberia haberme cobrado.

[ IDeseo que me reembolsen el monto que pagué de mi bolsillo por un medicamento con receta

cubierto.

*NOTA: si solicita una excepcién al formulario o de nivel, la persona autorizada a dar
recetas DEBE proporcionar una declaracion que respalde su solicitud. Es posible que las
solicitudes sujetas a autorizacién previa (o cualquier otro requisito de administracion de
utilizacién) requieran informacion de respaldo. La persona autorizada a dar recetas puede
utilizar el documento adjunto “Informacion de respaldo para una solicitud de excepcion o
autorizacion previa” para respaldar su solicitud.

Informacion adicional que debemos considerar (adjunte cualquier documento de respaldo):




Nota importante: Decisiones aceleradas

Si usted o la persona autorizada a dar recetas creen que esperar 72 horas para una decision
estandar podria perjudicar gravemente su vida, su salud o su capacidad para recuperar la funcién
méxima, pueden solicitar una decisién acelerada (rapida). Si la persona autorizada a dar recetas
indica que esperar 72 horas podria perjudicar gravemente su salud, tomaremos automaticamente
una decisiéon dentro de las 24 horas. Si no obtiene el respaldo de la persona autorizada a dar
recetas para una solicitud acelerada, nosotros decidiremos si su caso requiere una decision
rapida. No puede solicitar una determinacion de cobertura acelerada si pide un reembolso para
un medicamento que ya recibié.

[IMARQUE ESTA CASILLA SI CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISION DENTRO DE

LAS 24 HORAS (si tiene una declaraciéon de respaldo de la persona autorizada a dar
recetas, adjuntela a esta solicitud).

Firma: Fecha:

Informacién de respaldo para la solicitud de excepcidn o autorizacidn previa

Las solicitudes de EXCEPCION AL FORMULARIO y DE NIVEL no pueden procesarse sin la
declaracion de respaldo de la persona autorizada a dar recetas. Es posible que las solicitudes de
AUTORIZACION PREVIA requieran informacion de respaldo.

[JSOLICITUD DE REVISION ACELERADA: al marcar esta casillay firmar abajo, certifico
gue aplicar el plazo de revision estandar que tarda 72 horas podria poner en grave peligro
la vida, la salud o la capacidad de la personainscrita de recuperar la funcion maxima.

Informacién de la persona autorizada a dar recetas

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Cé igo postal
Teléfono del consultorio Fax

Firma de la persona autorizada a dar recetas Fe|ha

Diagnostico e informacion médica

Medicamento: Concentracion y via de administracion: | Frecuencia:

Nuevo medicamento con receta | Duracion esperada del tratamiento: Cantidad:
O fecha de iniciacion del
tratamiento:




Altura/peso: Alergias a medicamentos: | Diagnostico:

Razon de la solicitud
[IMedicamentos alternativos contraindicados o que el paciente yaprobo, pero con
resultados adversos (p. gj., toxicidad, alergia o falla terapéutica) [especifique a continuacion:
(1) medicamentos contraindicados o probados; (2) resultados adversos de cada uno; (3) si hubo
falla terapéutica, duracion del tratamiento con cada medicamento]

LIEI paciente esta estable con los medicamentos actuales; alto riesgo de resultados
clinicos adversos importantes con el cambio de medicamento [especifique a continuacion:
resultados clinicos adversos importantes previstos]

[INecesidad médica de una forma farmacéutica diferente o mayor [especifique a
continuacion: (1) formas farmacéuticas o dosis probadas; (2) explique razon médica]
[ISolicitud de excepcidn de nivel del formulario [especifique a continuacién: (1) medicamentos
del formulario o medicamentos preferidos contraindicados o que se probaron y no dieron
resultado, o que se probaron y no resultaron tan efectivos como el medicamento solicitado; (2) si
hubo falla terapéutica, duracion del tratamiento con cada medicamento y resultados adversos; (3)
si no fue lo suficientemente efectivo, duracion del tratamiento con cada medicamento y resultados]
[1 Otra (explique a continuacion)

Explicacion requerida

Absolute Total Care (Medicare-Medicaid Plan) es un plan de salud que tiene contratos con Medicare y
South Carolina Healthy Connections de Medicaid para proporcionar beneficios de ambos programas a
las personas inscritas.



Aviso de no discriminacion. Absolute Total Care (Medicare-Medicaid Plan) cumple con las leyes federales
de derechos civiles aplicables y no discrimina por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad
0 sexo. Absolute Total Care no excluye a ninguna persona ni la trata de manera diferente por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Absolute Total Care: — Brinda asistencia y servicios gratis a las personas con discapacidades para que
puedan comunicarse de manera eficaz con nosotros como, por ejemplo, intérpretes
de lenguaje de sefias calificados e informacion escrita en otros formatos (letra
grande, formatos electrénicos accesibles y otros formatos).

— Brinda servicios linguisticos gratis a aquellas personas cuya lengua materna no es
elinglés, como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, pdngase en contacto con Servicios para afiliados de Absolute Total Care al 1-855-
735-4398 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. Luego del horario
de atencién, los fines de semana y los dias feriados federales, es posible que se le pida que deje un mensaje.
Le devolveremos la llamada el préximo dia habil.

Si usted considera que Absolute Total Care no le ha brindado estos servicios o lo ha discriminado de alguna
otra manera debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo
llamando al nimero que aparece arriba e informando que necesita ayuda para presentar el reclamo; el
Departamento de Servicios para afiliados de Absolute Total Care esté disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE. UU. de manera electrénica a través del Office for Civil
Rights Complaint Portal (Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles) disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo electronico o a los teléfonos que figuran a
continuacion: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F,
HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, (TDD: 1-800-537-7697).

Los formularios de quejas se encuentran disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index. html.
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Servicios linglisticos

ATTENTION: If your primary language is not English, language assistance services are available to you, free
of charge. Call 1-855-735-4398 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 1-
855-735-4398 (TTY: 711).
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ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para 1-855-735-
4398 (TTY: 711).

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM SA3blke, TO BaM AO0CTYMHblI 6ecnnaTHble ycnyru nepesoja.
3BoOHUTE 1-855-735-4398 (TTY: 711).

CHU Y: Néu ban n6i Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 1-855-735-
4398 (TTY: 711).

ATENCAO: Se vocé fala portugués do Brasil, 0s servicos de assisténcia em sua lingua estéo disponiveis
para vocé de forma gratuita. Chame 1-855-735-4398 (TTY: 711).
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RUAHSAKNAK: Mirang ttong hmang nan um silen, Mirang ttong thawn pehpar aw in a lak in bawm nak a um.
Himi ah in contact thei asi: 1-855-735-4398 (TTY: 711).
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THEIHTERNAK: Mirang holh a thiammi na si ahcun, holh lei kongkau bawmchanh khawhnak a lak in
nangmah caah a um. Hika hin au hna 1-855-735-4398 (TTY-711).

ATTENTION: Sivous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-855-735-4398 (ATS : 711).
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