vaetna

SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS CON RECETA DE MEDICARE

Puede enviarnos esta forma por correo o por fax:

Direccién: Numero de fax:
Aetna 1-877-270-0148
Part D Coverage Determinations

Pharmacy Department

4750 S. 441 PI STE 150

Phoenix, AZ 85040-4015

También puede solicitarnos una determinacidn de cobertura por teléfono al 1-855-463-0933 o
a través de nuestro sitio web AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp.

Quién puede presentar una solicitud: La persona que receta el medicamento puede solicitarnos
una determinacién de cobertura en su nombre. Si desea que otra persona (como un familiar o un
amigo) realice la solicitud por usted, dicha persona debe ser su representante. Comuniquese con
nosotros para saber cdmo designar un representante.

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

Direccion de la persona inscrita

Ciudad Estado Cddigo postal

Teléfono N.° de identificacidn del miembro

Complete la siguiente secciéon SOLO si el solicitante no es la persona inscrita o la que
emitié la receta
Nombre del solicitante

Relacion del solicitante con la persona inscrita

Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono

Documentacion de representacion para solicitudes cuyo solicitante no sea la persona
inscrita ni la que emitio la receta:

Adjunte documentacion en la que se indique que usted esta autorizado a representar
a la persona inscrita (una forma CMS-1696 completa de autorizacién de representacion
u otro documento impreso equivalente). Para obtener mas informacién sobre la
designacion de representantes, comuniquese con su plan o llame al
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https://www.aetnabetterhealth.com/Virginia-hmosnp

1-800-Medicare (TTY: 1-877-486-2048) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.



Nombre del medicamento con receta que solicita (si lo sabe, incluya la concentracion y la
cantidad solicitada por mes):

| Tipo de solicitud de determinacién de cobertura

[0 Necesito un medicamento que no figura en la Lista de medicamentos cubiertos del plan
(excepcion al Formulario).*

0 Tomo un medicamento que antes estaba incluido en la Lista de medicamentos cubiertos del plan,
pero que se eliminara o se elimino de la lista durante el afio del plan (excepcion al Formulario).*

0 Solicito autorizacion previa para el medicamento que me recetd el médico.*

[ Solicito una excepcion al requisito de probar otros medicamentos antes de obtener el
medicamento que me receto el médico (excepcidn al Formulario).*

[ Solicito una excepcion al limite que se establece en el plan sobre la cantidad de pildoras que
puedo obtener (limite de cantidad) para poder adquirir la cantidad que me recet6 el médico
(excepcién al Formulario).*

0 Mi plan de medicamentos cobra un copago mayor por el medicamento que me receté mi
médico que el que cobra por otros medicamentos usados para tratar mi enfermedad, y deseo
abonar un copago menor (excepcion del nivel de costo compartido).*

0 Tomo un medicamento que anteriormente estaba incluido en un nivel de copago mas bajo, pero que
se cambiara o se cambid a un nivel de copago mas alto (excepcion del nivel de costo compartido).”

[0 En el plan de medicamentos, me cobraron un copago mayor que el que correspondia por un medicamento.
O Quiero recibir el reembolso del costo de un medicamento con receta cubierto que pagué de mi bolsillo.

* NOTA: Si usted solicita una excepcion al Formulario o del nivel de costo compartido,

la persona que emitié la receta DEBE brindar una declaracién que justifique su solicitud.
Es posible que las solicitudes sujetas a autorizacion previa (o cualquier otro requisito de
administracion eficaz de la cobertura) requieran informacién de respaldo. Para respaldar
su solicitud, la persona que emitio la receta puede completar la secciéon “Informacion de
respaldo para una solicitud de excepcion o de autorizacion previa”.

Informacién adicional que debamos considerar (adjunte cualquier documento de respaldo):

Nota importante: Decisiones urgentes

Puede solicitar una decision urgente (rapida) si usted o la persona que emitio la receta consideran
que esperar 72 horas para obtener una decision estandar podria perjudicar gravemente su vida,
su salud o su capacidad para recobrar el maximo desempeno. Si dicha persona nos informa que




esperar 72 horas podria perjudicar gravemente su salud, automaticamente tomaremos una decision
dentro de las 24 horas. No obstante, si la persona que emitié la receta no respalda la necesidad de
una solicitud urgente, resolveremos si su caso requiere una decision rapida. No puede solicitar una
determinacién de cobertura urgente si nos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento
que ya recibio.



[0 MARQUE ESTE CASILLERO SI CREE QUE NECESITA QUE TOMEMOS UNA DECISION
DENTRO DE LAS 24 HORAS (si cuenta con una declaracion de respaldo de la persona que
emitio la receta, adjuntela a esta solicitud).

Firma: Fecha:

Informacién de respaldo para una solicitud de excepcion o de autorizacion previa

Las solicitudes de EXCEPCION AL FORMULARIO y DEL NIVEL DE COSTO COMPARTIDO no
pueden procesarse sin una declaracion de respaldo de la persona que emitio la receta. Se puede
exigir informacién de respaldo para las solicitudes de AUTORIZACION PREVIA.

O SOLICITUD DE REVISION URGENTE: Al marcar este casillero y firmar a continuacién,
certifico que esperar el plazo estandar de revision de 72 horas puede poner en grave riesgo
la vida o la salud de la persona inscrita o su capacidad para recobrar el maximo desempeiio.

Informacién de la persona que emitio la receta

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono del consultorio Fax

Firma de la persona autorizada a recetar Fecha

Diagnéstico e informaciéon médica

Medicamento: Concentracion y forma de administracion: | Frecuencia:

Fecha de inicio: Duracién esperada de la terapia: Cantidad para 30 dias:
O NUEVO INICIO

Peso y altura: Alergias a medicamentos:

DIAGNOSTICO (enumere todos los diagndsticos en tratamiento con el Cédigos ICD-10

medicamento solicitado y los cédigos ICD-10 correspondientes).

(Si la enfermedad en tratamiento con el medicamento solicitado es un sintoma (p. €j., anorexia, pérdida de peso,
falta de aire, dolor en el pecho, nauseas, etc.), indique el diagnéstico que provoca los sintomas, si se conoce).

Otros DIAGNOSTICOS RELEVANTES: Cadigos ICD-10




HISTORIAL DE MEDICAMENTOS (para el tratamiento de enfermedades que requieren el
medicamento solicitado)

MEDICAMENTOS FECHAS de prueba RESULTADOS de pruebas de
PROBADOS de medicamentos medicamentos anteriores:
(si el limite de cantidad es un INEFICACIA vs. INTOLERANCIA
problema, indique dosis unitaria/total (explicar)

de dosis diarias probadas)

¢ Cual es el régimen de medicamentos actual de la persona inscrita para las enfermedades que
requieren el medicamento solicitado?

SEGURIDAD DEL MEDICAMENTO

¢ Existe alguna CONTRAINDICACION SENALADA POR LA FDA para el

medicamento solicitado? 0 Si [0 NO
¢ Le preocupa que haya una INTERACCION ENTRE MEDICAMENTOS con la incorporacion del
medicamento solicitado al régimen de medicamentos actual de la persona inscrita? O sl ONO

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas anteriores es “si”: 1) explique el problema, 2) enumere los
beneficios vs. los riesgos potenciales a pesar de la inquietud que expresd, y 3) indique un plan de control
para garantizar la seguridad.

CONTROL DE ALTO RIESGO DE MEDICAMENTOS EN PERSONAS MAYORES

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

solicitado superaran los riesgos potenciales en este paciente anciano? O si O NO
OPIOIDES (responda las siguientes preguntas si el medicamento solicitado es un opioide)

¢ Cual es la dosis equivalente de morfina (MED) acumulada por dia? | | mg/dia
¢, Conoce si hay otras personas autorizadas para recetar que le recetan O si O NO

opioides a la persona inscrita? Si marco “si”, por favor explique.

¢La MED por dia indicada es médicamente necesaria? O si O NO

¢ Una MED por dia total mas baja seria insuficiente para controlar el dolor de la o si O NO
persona inscrita?

JUSTIFICACION DE LA SOLICITUD




O Los medicamentos alternativos estan contraindicados o fueron probados anteriormente,
pero provocaron efectos adversos (p. ej., toxicidad, alergia o ineficacia
terapéutica).[Especifique a continuacion si ya no fue anotado en la seccion HISTORIAL DE
MEDICAMENTOS anteriormente en esta forma: (1) Medicamentos probados y los resultados de las pruebas
de medicamentos. (2) Si hubo efectos adversos, enumere los medicamentos y los efectos adversos para
cada uno. (3) En caso de ineficacia terapéutica, indique la dosis maxima y la duracién del tratamiento con
los medicamentos probados. (4) Si existen contraindicaciones, enumere las razones especificas de por qué
los medicamentos preferidos u otros medicamentos del Formulario estan contraindicados.]

O El paciente se encuentra estable con los medicamentos actuales; existe un alto riesgo de
un resultado clinico adverso significativo con el cambio de medicamentos. Se requiere una
explicacién especifica de cualquier resultado clinico adverso significativo previsto y por qué se esperaria un
resultado adverso significativo (p. €j., la enfermedad ha sido dificil de controlar (se probaron muchos
medicamentos, se necesitan multiples medicamentos para controlar la enfermedad), el paciente tuvo un
resultado adverso significativo cuando la enfermedad no estaba controlada anteriormente (p. €j.,
hospitalizacion o visitas médicas frecuentes para casos agudos, ataque cardiaco, derrame cerebral, caidas,
limitacion significativa del estado funcional, dafios fisicos y psicolégicos injustificados), etc.).

O Necesidad médica para una forma de dosificacion diferente o una dosis mayor.
[Especifique a continuacion: (1) Las formas de dosificacién, las dosis probadas y el resultado de dichas
pruebas de medicamentos. (2) Explique las razones médicas. (3) Indique por qué una dosificacion menos
frecuente pero con mayor concentracion no es una opcion, si existe una concentracion mayor para el
medicamento].

O Solicitud de una excepcion al nivel de medicamentos del Formulario. Especifique a
continuacion si ya no fue anotado en la seccion HISTORIAL DE MEDICAMENTOS anteriormente en esta
forma: (1) Medicamentos preferidos o del Formulario probados y los resultados de las pruebas de
medicamentos. (2) Si hubo efectos adversos, enumere los medicamentos y los efectos adversos para cada
uno. (3) En caso de ineficacia terapéutica o que el medicamento probado no sea tan efectivo como el
solicitado, indique la dosis maxima y la duracién del tratamiento con los medicamentos probados. (4) Si
existen contraindicaciones, enumere las razones especificas de por qué los medicamentos preferidos u otros
medicamentos del Formulario estan contraindicados.]

O Otro motivo (explique a continuacion:)

Explicaciéon requerida
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at
1-855-463-0933. Someone who speaks English/Language can help

you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o
medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al
1-855-463-0933. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chinese Mandarin: B 15 (o iR 55, &5 AD IS MR 2 5% T d BE sl 25 ) PRSP AT n]
SE i), AR IR S, 15 R 1-855-463-0933, A 1rh S TR A R RS
&, 1XE e g5,

Chinese Cantonese: #®R¥ BT e s SEY Ok b ] BEA7 B BEN, A b BAME2 0L 50 21y
W R, WEMZEIRS, HE0E 1-855-463-0933, Fffahrb oy A BG4S 5 A 1
fLE), 58 & e EIRE,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang
masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika,
tawagan lamang kami sa 1-855-463-0933. Maaari kayong tulungan ng
isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre
a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-855-463-0933. Un interlocuteur parlant Francgais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung ti cé dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cac cau hoi
vé chudng sic khée va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich
vién xin goi 1-855-463-0933 sé cé nhan vién ndi ti€ng Viét giup dd qui vi.
DAy 1a dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher

erreichen Sie unter 1-855-463-0933. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

AR 2% Al EE I Y& B AN~ o] faH Wl
1-855-463-0933 W o= L& FHAIL. gxo]E S
AU o] Aul st B Sy
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Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BONPOCblI OTHOCUTE/IbHO CTPaxoBOro unm
MeAMKAMEHTHOro njaaHa, Bbl MOXeTe BOCMOJ/Ib30BaTbCA HawWmMm 6ecnnaTHbIMMU
ycnyramm nepeBoaumkoB. YTobbl BOCNO/b30BaTbLCSA YCyraMm rnepeBoaymka,
NO3BOHMUTE HaM no TenedoHy 1-855-463-0933. Bam okaxeT NoMoLLb
COTPYAHWK, KOTOPbI FOBOPUT NMO-pyccku. [laHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

LY Jsan sl daally gl il ol e AU dpladll (5 )5l aa jiall Cileas 208 W) : Arabic

el a g 1-855-463-0933 e Uy Juai¥l (s pms e il 558 pa e ol Jpnanl] Ll
Aoilae Fadd o3a liaebioey Ay al) Gaaay Le

Hindi: §HR T 1 a1 &1 A1 b IR H 310 fbdt Hl 731 & Wi o o ford gR
O O gHTIoT ATy SUasY §. T gHTAT UTed S o folT, S99 89 1-855-463-0933 TR
B B, Dl fad Sl fR=<) Sadl § 3D Age o Thdl §. T8 U JUd JdT .

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un
interprete, contattare il numero 1-855-463-0933. Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para
responder a qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de salude ou
de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero
1-855-463-0933. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsénan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-855-463-0933. Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktdry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-855-463-0933. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: Y4l DK il HELRRR & G LT 7 ICBT 5 SHEICBEZ T 5
TeH I, RIOERY —EZAH ) FT TS nET, BRE SIS 51213,
1-855-463-0933 IZ B 728 v, HAGEZGFT A E 27 L2 L 3, ZHidm
Botr— v 2T,

Hawaiian: He kokua mahele ‘Olelo ka makou i mea e pane ‘ia ai kau mau
ninau e pili ana i ka makou papahana olakino a la‘au lapa‘au paha. I mea e
loa‘a ai ke kokua mahele ‘Olelo, e kelepona mai ia makou ma

1-855-463-0933. E hiki ana i kekahi mea ‘Glelo Pelekania/‘Olelo ke kokua ia
‘oe. He pomaika‘i manuahi kéia.
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