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SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA PARA MEDICAMENTOS CON RECETA

Nos puede enviar este formulario por correo o fax:
Direccion: NG de fax:
Medicare Parte D 1 ijsr;l7er34leoj{)3(b
Antes Departamento deautorizacion SoniTEEE

P.O. Box 419069
Rancho Cordova, CA 95741

También puede pedirnos una determinacion de cobertura por teléfono al 1-866-549-8289 o a
través de nuestro sitio web en mmp.buckeyehealthplan.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.

Quién puede solicitar _una determinacion: la persona autorizada a dar recetas
puede solicitarnos una determinacion de cobertura en su nombre. Si desea que otra persona
(como un miembro de la familia 0 amigo) solicite una determinacién por usted, esa persona
debe ser su representante. Para obtener informacion sobre co6mo nombrar a un representante,
pbngase en contacto con nosotros.

Informacién de la persona inscrita
Nombre de la persona inscrita Fecha de nacimiento

Direccion de la persona inscrita

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

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

Nombre del solicitante

Relacion del solicitante con la persona inscrita

Direccion

Ciudad Estado Caodigo postal

Teléfono
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http://mmp.buckeyehealthplan.com/

Documentacién de representacion para las solicitudes realizadas por una persona que
Nno sea la personainscrita ni la persona autorizada a dar recetas:

Adjunte la documentacion que certifique la autorizacién para representar a la
persona inscrita (un Formulario CMS-1696 de Autorizacion de representacion
completo o un documento equivalente por escrito). Para obtener méas
informacion sobre cOmo nombrar a un representante, péngase 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 determinaciéon de cobertura

o Necesitounmedicamentoqueno estaenla Listademedicamentos cubiertosdel plan(excepcion
al formulario).*

o Heestado tomandounmedicamento queestabaincluidoenla Listade medicamentos cubiertos
del plan, pero lo estan por retirar o lo retiraron de la lista durante el afio del plan (excepcion al
formulario).*

0o Solicitoautorizacionpreviaparaelmedicamentoquemerecetolapersonaautorizadaa darrecetas.*

0 Solicitouna excepcionalrequisito queexige quetrateprimerocon otromedicamento antes
de obtenerel medicamento que me recetdla personaautorizadaa dar recetas(excepcional
formulario).*

o Solicitounaexcepciénal limite del planen cuantoa la cantidad de pildoras (limite de cantidad)
gue puedorecibirparapoderobtenerla cantidad que me recetd la personaautorizadaa dar recetas
(excepcional formulario).*

o Miplandemedicamentos cobraun copagomasalto paraelmedicamentoque recetdla persona
autorizadaadarrecetasque lo que cobraparaotrosmedicamentos utilizados paratratarmiafeccion
médica, y deseo pagarelcopago mas bajo (excepcionde nivel).*

0 He estadotomandounmedicamento que, anteriormente, estabaenunnivelde copagomas bajo,
perose lo estapor cambiaro se lo cambidéa un nivelde copago mas alto (excepciondel nivel).*

o Miplande medicamentosme cobréun copagomas alto porun medicamentoque el que deberia
habermecobrado.

o Deseogue me reembolsenel monto que pagué de mibolsilloporun medicamentoconreceta
cubierto.

*NOTA:sisolicitaunaexcepcional formularioodenivel,lapersonaautorizadaadarrecetas
DEBEproporcionarunadeclaraciénquerespaldesusolicitud. Esposiblequelassolicitudes
sujetas a autorizacion previa (o cualquier otro requisito de administracion de utilizacion)
requieraninformaciénde respaldo. Lapersonaautorizadaa darrecetaspuedeutilizarel
documentoadjunto”Informacionderespaldoparaunasolicituddeexcepcionoautorizacion
previa’ pararespaldar 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 esperar72 horas para una decision
estandarpodriaperjudicargravemente su vida,su saludosucapacidad pararecuperarlafuncién
maxima, puedensolicitarunadecisionacelerada (rapida). Sila personaautorizadaa darrecetas
indicaqueesperar?72 horaspodriaperjudicargravementesu salud, tomaremosuna decisiondentro
delas24horas. Sino obtiene el respaldode la personaautorizadaa dar recetas para unasolicitud
acelerada,nosotrosdecidiremossi sucasorequiereunadecisiénrapida.

No puede solicitaruna determinacionde coberturaaceleradasipideun reembolso paraun
medicamento que ya recibid.

0 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 estasolicitud).

Firma: Fecha:

Informacién de respaldo para la solicitud de excepcion o autorizacion previa

Lassolicitudesde EXCEPCIONAL FORMULARIOYDENIVELNo pueden procesarse sin la
declaracionde respaldode la personaautorizadaa dar recetas. Es posible que las solicitudesde
AUTORIZACION PREVIArequieraninformacion de respaldo.

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

Informacién de la persona autorizada a dar recetas

Nombre

Informacién de la persona autorizada a dar recetas

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Caddigo postal
Teléfono Fax

Firma de la persona autorizada a dar recetas Fecha




Diagnostico e informacién 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: Diagnastico:

Razé6n de la solicitud

o Medicamentos alternativos contraindicados o que el paciente ya probd, pero con
resultados adversos (p.ej.,toxicidad, alergiaofallaterapéutica) [especifique a continuacion:
(1) medicamentos contraindicados oprobados;(2) resultados adversos de cada uno;(3) sihubo
fallaterapéutica, duracion del tratamiento con cada medicamento]

0 Elpacienteestaestableconlosmedicamentos actuales;altoriesgoderesultadosclinicos
adversos importantes con el cambio de medicamento [especifique a continuacion: resultados
clinicos adversosimportantesprevistos]

o Necesidad médicade unaformafarmacéuticadiferente o mayor [especifique a continuacion:
(1)formasfarmacéuticaso dosisprobadas; (2)expliquerazon médica]

0 Solicitud deexcepcién denivel del formulario [especifique a continuacion: (1) medicamentos
delformularioomedicamentos preferidoscontraindicados oque se probaronyno dieronresultado,
0 que se probaronyno resultarontan efectivos como el medicamento solicitado; (2) sihubofalla
terapéutica, duraciondeltratamiento con cadamedicamento yresultados adversos; (3) sinofue lo
suficientemente efectivo, duracion del tratamiento con cada medicamento y resultados]

o Otra (expligue a continuacién)
Explicacion requerida

Buckeye Health Plan - MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan) es un plan de salud que tiene
contratos con Medicare y Medicaid de Ohio para proporcionar beneficios de ambos programas
a las personas inscritas.



Aviso de no discriminacidon. Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan) cumple con las
leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por cuestiones de raza, color, hacionalidad,
edad, discapacidad o sexo. Buckeye Health Plan no excluye a ninguna persona ni la trata de manera diferente
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Buckeye Health Plan: — 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 electronicos accesibles y otros formatos).

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

Si necesita estos servicios, pongase en contacto con Servicios para afiliados de Buckeye Health Plan al
1-866-549-8289 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes. Luego del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados, es posible que se le pida que deje un mensaje.
Le devolveremos la llamada durante el préximo dia habil.

Si usted considera que Buckeye Health Plan 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 nUmero que aparece arriba e informando que necesita ayuda para presentar el reclamo; el
Departamento de Servicios para afiliados de Buckeye Health Plan 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, 0 bien, por correo electrénico 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.



https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Multi-Language Insert

Multi-language Interpreter Services

English: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-866-549-8289 (TTY: 711).

Spanish: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711).

Chinese Mandarin: j3:%& @ 15 EAEREE S » Sl BESESEIIRS - HYE
1-866-549-8289 (TTY: 711) -

Chinese Cantonese: & : anR&EHirh <0 » O ES R EESHERG - 5208
1-866-549-8289 (TTY: 711) -

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen
zur Verfugung. Rufnummer: 1-866-549-8289 (TTY: 711).

Arabic: 22 duadd lradiad] jal sacisg ¢ JJIsap lpspdl oty ol e g Jisy dd) Lapaaad B 3h g da
(711 2l 5 puad) Sla 233 ) 1-866-549-8289

Pennsylvania Dutch: Wann du Deitsch (Pennsylvania German / Dutch) schwetzscht, kannscht du mitaus
Koschte ebber gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch. Ruf selli Nummer uff: Call 1-866-549-8289
(TTY: 711).

Russian: BHUMAHUE: Eciu Bbl FOBOpPUTE Ha PYCCKOM S3BIKE, TO BaM JOCTYIHBI OeCIIaTHbIE yCIyTH
nepeBoaa. 3BoHHUTE 1-866-549-8289 (Teneraiin: 711).

French: ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-866-549-8289 (ATS : 711).

Vietnamese: CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi
50 1-866-549-8289 (TTY: 711).

Cushite (Oromo): XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii,
kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-866-549-8289 (TTY: 711).

Korean: =2: =20 E ME0IAl= 32, 20 A& MHIAE RS2 01E6Ha == UASLILCHL
1-866-549-8289 (TTY: 711) BIC 2 M3loH =& Al 2.

Italian: ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Chiamare il numero 1-866-549-8289 (TTY: 711).

Japanese: JFEZEIE : BAREBEZHEINDGE. BHOEEXEZIMAVWLEITED,
1-866-549-8289 (TTY: 711) £T. HBEBIEICTTERKCFZELY,

Dutch: AANDACHT: Als u nederlands spreekt, kunt u gratis gebruikmaken van de taalkundige diensten. Bel
1-866-549-8289 (TTY: 711).

Ukrainian: YBATA! Skuio Bu po3MOBIIsSIETe YKPaiHCHKOKO MOBOIO, BU MOYKETE 3BEPHYTHCS JI0 6E3KOINTOBHOT
ci1y»k0u MoBHOT miaTpuMKH. Tenedonyiite 3a Homepom 1-866-549-8289 (teneraiin: 711).

Romanian: ATENTIE: Daci vorbiti limba romana, vi stau la dispozitie servicii de asistenti lingvistica,
gratuit. Sunati la 1-866-549-8289 (TTY: 711).

Somali: LA SOCO: Haddii aad ku hadasho Ingiriisi, adeegyada taageerada lugada, oo bilaash ah, ayaad heli
kartaa, Wac 1-866-549-8289 (TTY: 711).

Nepali: Az TR ATy oy qurgept i o wrerera Qe 291D fowt SUSIRe © | ®F e
ot DR

1-866-549-8289 (fi:feears: 711) |
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