SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA DE
MEDICAMENTOS RECETADOS DE MEDICARE

Nos puede enviar este formulario por correo o fax:

Direccion: NUmero de fax:
Blue Shield of California (888) 697-8122
<Attn: Pharmacy Authorization

3300 Zinfandel Drive

Rancho Cordova, CA 95670>

Puede comunicarse con el servicio para miembros llamando al nUmero que estd en la parte de
atrds de su tarjeta de identificacidn, o su proveedor puede llamar al (800) 535-9481. También
puede pedirnos una determinacion de cobertura a través de nuestro sitio web:
blueshieldca.com/medicare.

;Quién puede hacer una solicitud?: Su profesional que le hace las recetas puede pedirnos una
determinacién de cobertura en su nombre. Si quiere que otra persona (por ejemplo, un familiar
o un amigo) haga una solicitud por usted, esa persona debe ser su representante.
Comuniquese con nosotros para saber cdmo nombrar un representante.

Informacion del inscrito
Nombre del inscrito Fecha de nacimiento

Direccidn del inscrito

Ciudad Estado Cddigo postal

NUmero de teléfono N.° de identificacidon del inscrito

Complete la siguiente seccion SOLAMENTE si la persona que hace esta solicitud no es el inscrito
ni el profesional que le hace las recetas:
Nombre del solicitante

Relacién del solicitante con el inscrito

Direccidon

Ciudad Estado Cdédigo postal

NUmero de teléfono

A53821MADD-SP_0925
YON8_25_138A_PHA_C 09232025 H2819_25_138A_PHA_C 09232025


https://www.blueshieldca.com/medicare

Documentacidon del representante para las solicitudes hechas por una persona que no es el
inscrito ni el profesional que le hace las recetas:

Adjunte la documentacién que demuestra que tiene autorizacién para representar al inscrito (un

Formulario de Autorizacién de Representacién CMS-1696 completado o un equivalente escrito).

Para obtener mas informacion sobre cdmo nombrar un representante, comuniquese con su plan
o llame al 1-800-Medicare.

Nombre del medicamento recetado que solicita (incluya la dosis y la cantidad mensual
solicitada si las conoce):

| Tipo de solicitud de determinacion de cobertura

[l Necesito un medicamento que no estd en la lista de medicamentos cubiertos del plan
(excepcidon del formulario). *

[J He estado usando un medicamento que anteriormente estaba incluido en la lista de
medicamentos cubiertos del plan, pero que se elimind o se eliminard de la lista durante el
ano del plan.*

I Solicito autorizacion previa para el medicamento recetado por el profesional que me hace
las recetas.*

L] Solicito una excepcién al requisito que dice que debo probar otro medicamento antes
de obtener el medicamento recetado por el profesional que me hace las recetas (excepcién
del formulario).*

[ Solicito una excepcion al limite del nimero de pildoras del plan (limite de cantidad) que
puedo recibir para poder obtener el nUmero de pildoras recetadas por el profesional que me
hace las recetas (excepcion del formulario).*

L1 Mi plan de medicamentos cobra un copago mayor por el medicamento recetado por el
profesional que me hace las recetas que lo que cobra por otro medicamento que trata mi
problema de salud, y quiero pagar el copago mds bajo (excepcidon de nivel).*

[l He estado usando un medicamento que anteriormente estaba incluido en un nivel de
copago menor, pero lo cambiaron o lo cambiardn a un nivel de copago mayor (excepcién
de nivel).*

1 Mi plan de medicamentos me cobrd un copago mayor al que deberia por un medicamento.
L1 Quiero que me devuelvan el dinero que pagué de mi bolsillo por un medicamento recetado

que estd cubierto.

A53821MADD-SP_0925
YON8_25_138A_PHA_C 09232025 H2819_25_138A_PHA_C 09232025



*NOTA: Si estd pidiendo una excepcién del formulario o de nivel, el profesional que le hace las
recetas DEBE brindar una declaracion que respalde su solicitud. Las solicitudes que estan
sujetas a autorizacién previa (o cualquier otro requisito de la administracién del uso) pueden
necesitar informacion de respaldo. El profesional que le hace las recetas puede usar el
documento adjunto titulado “Informacion de Respaldo para una Solicitud de Excepcién o
Autorizacion Previa” para respaldar su solicitud.

Informacion adicional que deberiamos tener en cuenta (adjunte cualquier documento de respaldo)

Nota importante: Decisiones urgentes

Si usted o el profesional que le hace las recetas cree que esperar una decisidon estdndar por

72 horas podria ser muy peligroso para su vida, su salud o su capacidad de recuperarse
completamente, puede pedir una decisién urgente (rdpida). Si el profesional que le hace las
recetas indica que esperar por 72 horas podria ser muy peligroso para su salud,
automdticamente le daremos una decisidon en 24 horas. Si no tiene el respaldo del profesional
que le hace las recetas para obtener una solicitud urgente, decidiremos si su caso necesita una
decision rapida. No puede solicitar una determinacion de cobertura urgente si nos pide que le
devolvamos su dinero por un medicamento que ya recibio.

[0 MARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DECISION EN 24 HORAS (si tiene una
declaracién de respaldo del profesional que le hace las recetas, adjuntela a esta solicitud).

Firma: Fecha:

Informacién de Respaldo para una Solicitud de Excepcién o Autorizacion Previa

No se pueden procesar las EXCEPCIONES DEL FORMULARIO ni DE NIVEL sin una declaracion
de respaldo del profesional que le hace las recetas. Las solicitudes de AUTORIZACION PREVIA
pueden necesitar informacién de respaldo.

0 SOLICITUD DE REVISION URGENTE: Al marcar este casillero y firmar abajo, certifico que
aplicar la revision estandar de 72 horas puede poner en peligrola vida o la salud del inscrito o su
capacidad de recuperarse completamente.

Informacién del profesional que hace las recetas

Nombre
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Informacién del profesional que hace las recetas

Direccion

Ciudad Estado Cédigo postal
NuUmero de teléfono del consultorio Fax

Firma del profesional que hace las recetas Fecha

Diagnéstico e informaciéon médica

Medicamento: Dosis y forma de administracion: Frecuencia:

Fecha de inicio: Duracién esperada de la terapia: Cantidad cada 30 dias
0 NUEVO INICIO

Altura/Peso: Alergias a medicamentos:

DIAGNOSTICO: Detalle todos los diagnésticos tratados con el medicamento Cédigo/s
solicitado y los codigos ICD-10 correspondientes. ICD-10
(Si el problema de salud tratado con el medicamento solicitado es un
sintoma, por ejemplo, anorexiq, pérdida de peso, falta de aire, dolor en
el pecho, nduseas, etc, brinde el diagndstico que causa el o los sintomas
si lo conoce).

Otros DIAGNOSTICOS IMPORTANTES: Cédigo/s
ICD-10

HISTORIAL DE MEDICAMENTOS: (para el tratamiento del o de los problemas de salud por los
que necesita el medicamento solicitado)

MEDICAMENTOS QUE PROBO |FECHAS de las pruebas | RESULTADOS de las pruebas de los
(si el limite de cantidad es un | de los medicamentos |medicamentos anteriores

problema, nombre la dosis por FRACASO vs INTOLERANCIA
unidad o dosis total diaria (explique)
que probd)

; Cudl es el regimen de medicamentos actual del inscrito para el o los problemas de salud por los
que necesita el medicamento solicitado?
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MEDICAMENTOS QUE PROBO |FECHAS de las pruebas | RESULTADOS de las pruebas de los
(si el limite de cantidad es un | de los medicamentos |medicamentos anteriores

problema, nombre la dosis por FRACASO vs INTOLERANCIA
unidad o dosis total diaria (explique)
que probd)

SEGURIDAD DEL MEDICAMENTO

¢Hay alguna CONTRAINDICACION INDICADA POR LA FDA? Osi ONO

¢Hay alguna inquietud por alguna INTERACCION ENTRE MEDICAMENTOS al agregar el
medicamento solicitado en el régimen de medicamentos actual del inscrito?

Osi ONO

Si la respuesta a alguna de las preguntas de arriba es "si", 1) explique el problema; 2) explique
los beneficios y los riesgos potenciales por la inquietud indicada; y 3) tenga un plan de control
para garantizar su seguridad.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO PARA LA TERCERA EDAD

Si el inscrito es mayor de 65 anos, icree que los beneficios del tratamiento con el medicamento
solicitado son mayores a los riesgos potenciales en este paciente de la tercera edad?
Osli ONO
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OPIOIDES: (responda las siguientes preguntas si el medicamento solicitado es un opioide)

¢Cudl es la Dosis Equivalente de Morfina (MED, por sus | | mg/dia
siglas en inglés) acumulada diaria?

¢Estd al tanto de otros profesionales que le recetan opioides a este inscrito?
Osi ONo
Si es asi, explique.

¢Es médicamente necesaria la MED diaria indicada?

Osi ONo

¢Una MED diaria total mds baja seria insuficiente para controlar el dolor del inscrito?
Osi ONo
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MOTIVOS DE LA SOLICITUD

O Los medicamentos alternativos estan contraindicados o se probaron anteriormente, pero
hubo resultados adversos, por ejemplo, toxicidad, alergia o fracaso terapéutico. [Si no lo hizo
arriba en la seccion HISTORIAL DE MEDICAMENTOS, especifique abajo lo siguiente: (1) El o los
medicamentos que probd y los resultados de cada prueba; (2) si hubo resultados adversos,
nombre el o los medicamentos y los resultados adversos de cada uno; (3) si fracaso la terapia,
nombre la dosis mdxima y la duracién de la terapia por cada medicamento que probé; y (4) si
hay contraindicaciones, nombre el motivo especifico por el que el o los medicamentos
preferidos u otro medicamento o medicamentos del formulario estdn contraindicados].

[0 El paciente estd estable con el o los medicamentos actuales; hay un riesgo alto de tener
resultados clinicos adversos significativos con el cambio de medicamento. [Se necesita una
explicacion especifica de si se podria esperar algun resultado adverso significativo y por qué.
Por ejemplo, ha sido dificil controlar el problema de salud (se probaron muchos medicamentos
0 se necesita usar muchos medicamentos para controlarlo); el paciente ha tenido un resultado
adverso significativo cuando no se controlé el problema de salud anteriormente (por ejemplo,
hospitalizaciones o visitas médicas agudas y frecuentes, ataques cardiacos, derrames
cerebrales, caidas, limitaciones significativas del estado funcional, dolor excesivo y
sufrimiento); etc.].

0 Hay una necesidad médica de un tipo de dosificacién diferente y/o una dosis mds alta.
[Especifique abajo lo siguiente: (1) El o los tipos de dosificacién y/o la o las dosis que probdy los
resultados de cada prueba; (2) explique el motivo médico; y (3) incluya por qué una dosis
menos frecuente y mds fuerte no es una opcidn (si existe una dosis mds fuerte)].

[0 Se solicita una excepcién del formulario o de nivel. [Si no lo hizo en la seccion HISTORIAL DE
MEDICAMENTOS, especifique abgjo lo siguiente: (1) El o los medicamentos preferidos o del
formulario que probé y los resultados de cada pruebag; (2) si hubo un resultado adverso,
nombre el o los medicamentos y los resultados adversos de cada uno; (3) si la terapia fracasé
o no fue tan efectiva como el medicamento solicitado, nombre la dosis mdxima y la duracién
de la terapia de cada medicamento que probé; y (4) en el caso de contraindicaciones, nombre
el motivo especifico por el que el o los medicamentos preferidos u otro medicamento o
medicamentos del formulario estdn contraindicados].

[0 Otro (explique abajo)

Explicacion necesaria
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<The company complies with applicable state laws and federal civil rights laws and does not
discriminate, exclude people, or treat them differently on the basis of race, color, national
origin, ethnic group identification, medical condition, genetic information, ancestry, religion,
sex, marital status, gender, gender identity, sexual orientation, age, mental disability, or
physical disability. La compania cumple con las leyes de derechos civiles federales y estatales
aplicables, y no discriminag, ni excluye ni trata de manera diferente a las personas por su raza,
color, pais de origen, identificacion con determinado grupo étnico, condicion médica,
informacién genética, ascendencia, religidn, sexo, estado civil, género, identidad de género,
orientacién sexual, edad, ni discapacidad fisica ni mental. A, 535778 FH AN A A F B RE )£
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