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SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA PARA MEDICAMENTOS CON RECETA

Nos puede enviar este formulario por correo o fax:

Direccion: NUmero de fax:
5 R_lver Park Place East 1-877-941-0480
Suite 210

Fresno, CA 93720

También puede pedirnos una determinacion de cobertura por teléfono al 1-866-399-0928 o a
través de nuestro sitio web en http://mmp.buckeyehealthplan.com. Los usuarios de TTY 711. El
horario es de lunes a domingo de 8:00 a 8:00 PM.

Quién puede solicitar una determinacién: la persona autorizada a dar recetas puede

solicitarnos una determinacién de cobertura en su nombre. Si desea gue 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, pongase en
contacto con nosotros.

Informacién de la persona inscrita

Nombre de la persona inscrita Fecha de nacimiento

Direccién de la persona inscrita

Ciudad Estado Cadigo postal
Teléfono N.° de identificacion de
miembro de la persona inscrita

Complete la siguiente seccién SOLO si la persona que realiza la solicitud no es la
personainscrita ni la persona autorizada a dar recetas:

Nombre del solicitante

Relacion del solicitante con la persona inscrita

Direccién

Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono
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http://mmp.buckeyehealthplan.com/

Documentacion de representacidn para las solicitudes realizadas por una persona que
no sealapersonainscrita ni la persona autorizada a dar recetas:

Adjunte la documentacién que certifique la autorizaciéon para representar a
la personainscrita (un Formulario CMS-1696 de Autorizacion de representacion
completo o un documento equivalente por escrito). Para obtener mas
informacion sobre como nombrar a un representante, pdngase en contacto
con su plan o llame al 1-800-Medicare.

Nombre del medicamento con receta que solicita (si lo 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 estadotomandounmedicamento que estabaincluido enlaLista de medicamentos cubiertos
del plan, perolo estan por retirar o lo retiraron de la lista durante el afio del plan (excepcion al
formulario).*

o Solicito autorizacion previaparaelmedicamento que merecetdlapersonaautorizadaa darrecetas.*

o Solicitounaexcepcional requisito que exige que trate primero con otro medicamento antes
de obtener el medicamento que me recetd 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 receté la persona autorizada a dar recetas
(excepcion al formulario).*

o Miplan de medicamentos cobra un copago mas alto para el medicamento que recetd la persona
autorizada a dar recetas que lo que cobra para otros medicamentos utilizados para tratar mi afeccion
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 cambid a un nivel de copago més alto (excepcién del nivel).*

o Miplan de medicamentos me cobré un copago mas alto por un medicamento que el que deberia
haberme cobrado.

o Deseo que me reembolsen el monto que pagué de mibolsillo por un medicamento con receta
cubierto.
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*NOTA: sisolicitaunaexcepciéonal formulario o denivel,lapersonaautorizadaadar recetas
DEBEproporcionarunadeclaracionquerespaldesusolicitud. Es posiblequelas solicitudes
sujetas a autorizacion previa (o cualquier otro requisito de administracion de utilizacion)
requieraninformacionderespaldo. Lapersonaautorizadaadar recetas puede utilizarel
documento adjunto “Informacion de respaldo para unasolicitud de excepcidn o autorizacion
previa’ pararespaldar su solicitud.

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

Nota importante: Decisiones aceleradas

Siusted o lapersona autorizada a dar recetas creen que esperar 72 horas para una decision
estandar podria perjudicar gravemente su vida, su salud o su capacidad pararecuperarla funcion
maxima, pueden solicitar una decision acelerada (rapida). Sila personaautorizada a darrecetas
indica que esperar 72 horas podria perjudicar gravemente su salud, tomaremos una decision dentro
delas 24 horas. Sino obtiene el respaldo de la persona autorizada a dar recetas para una solicitud
acelerada, nosotros decidiremos sisu caso requiere unadecision rapida.

No puede solicitar una determinacion de cobertura acelerada si pide un reembolso para un
medicamento que ya recibio.

o MARQUE ESTA CASILLA SI CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISION DENTRO DE
24 HORAS (si tiene una declaracion de respaldo de la persona autorizada a dar recetas,
adjuntela a esta solicitud).

Firma: Fecha:

Informacidn de respaldo para la solicitud de excepcidn o autorizaciéon previa

Las solicitudesde EXCEPCIONAL FORMULARIOyYDE NIVEL no pueden procesarsesinla
declaracion dg respaldo de la persona autorizada a dar recetas. Es posible que las solicitudes de
AUTORIZACION PREVIArequieran informacion de respaldo.

o SOLICITUD DE REVISION ACELERADA: al marcar esta casilla y fi abajo, certifi que
aplicar el plazo derevision estandar que tarda 72 horas podriaponer en serio peligro lavida,
lasaludolacapacidad delapersonainscritaderecuperarlafuncion maxima.

Informacion de la persona autorizada a dar recetas

Nombre
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Direccién

Ciudad Estado Cadigo postal
Teléfono Fax
Firma de la persona autorizada a dar recetas Fecha

Diagnostico e informacion médica

Medicamento: Concentracion y via de administracion: | Frecuencia:

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

Altura/peso: Alergias a medicamentos: Diagnostico:

Razén de la solicitud

o Medicamentos alternativos contraindicados o que el paciente yaprobd, pero con
resultados adversos (p. €]., toxicidad, alergia o falla terapéutica) [especifique a continuacion:
(1) medicamentos contraindicados o probados; (2) resultados adversos de cada uno; (3) sihubo
falla terapéutica, duracion del tratamiento con cada medicamento]

o Elpacienteestdestableconlos medicamentos actuales; altoriesgoderesultados clinicos
adversos importantes con el cambio de medicamento [especifique a continuacion: resultados
clinicos adversos importantes previstos]

o Necesidad médica de unaformafarmacéutica diferente o mayor [especifique a continuacion:
(1) formasfarmacéuticas o dosis probadas; (2) expligue razon meédica]

o Solicitud de excepcidn de nivel del formulario [especifique a continuacion: (1) medicamentos
delformulario o medicamentos preferidos contraindicados o que se probaronynodieronresultado,
0 que se probarony no resultaron tan efectivos como el medicamento solicitado; (2) sihubofalla
terapéutica, duracion deltratamiento con cadamedicamento y resultados adversos; (3) sinofue lo
suficientemente efectivo, duracion del tratamiento con cada medicamento y resultados]

o Otra (explique a continuacion)
Explicacion requerida
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Buckeye Community Health Plan es un plan de salud que tiene contratos con Medicare y Medicaid
de Ohioparaproporcionarbeneficiosdeambos programasalas personasinscritas.

Puede obtenerestainformacién en otrosidiomas, enforma gratuita. Llame al 1-866-549-8289.
Lallamada es gratuita. Los usuariosde TTY deben llamar al 1-800-750-0750. El horario de atencion
esde lunesadomingosde 8:00a. m.a 8:00 p. m.

Youcan getthis information for free in other languages. Llame al 1-866-549-8289. The call is free.
TTY usersshould call 1-800-750-0750. Hours are Monday through Sunday 8:00AMto 8:00 PM.
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