_ allwell;

SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS DE MEDICARE

Utilice este formulario para pedirle a nuestro plan una determinacién de cobertura.
También puede solicitar una determinacion de cobertura llamando a Servicios al Miembro al
1-800-977-7522 (TTY: 711) o a través de nuestro sitio web, www.Wellcare.com/allwellIN.

Del 1.° de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a8 p. m.
Del 1.° de abril al 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernesde 8a. m.a 8 p. m.

Hay un sistema de mensajeria disponible después del horario de atencién, los fines de semana y
los feriados federales. Usted, su médico, el profesional que expide recetas o su representante
autorizado pueden realizar esta solicitud.

Persona inscrita en el plan

Nombre Fecha de nacimiento

Direccion Ciudad

Estado Caodigo postal

Teléfono N.° de identificacion (ID) de miembro

Si la persona que realiza esta solicitud no es la persona inscrita en el plan ni el profesional
que expide recetas:

Nombre del solicitante

Relacion con la persona inscrita en el plan

Direccion (incluya ciudad, estado y codigo postal)

Teléfono

] Junto con este formulario, presente documentacion que demuestre su autoridad para
representar a la persona inscrita (un formulario de autorizacion de representacion CMS-1696
completado o equivalente). Para obtener mas informacion sobre como designar a un
representante, comuniquese con nuestro plan o llame al 1-800-MEDICARE. (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Nombre del medicamento al que se refiere esta solicitud (incluya informacion sobre la dosis
y la cantidad, si esta disponible)
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| Tipo de solicitud

[J Mi plan de medicamentos me cobré un copago mas alto del que deberia haberme cobrado por
un medicamento.

[J Quiero que me reembolsen por un medicamento cubierto que ya pagué de mi bolsillo.

[] Solicito una autorizacién previa para un medicamento recetado (esta solicitud puede requerir
informacion de respaldo).

Para los tipos de solicitudes que se enumeran a continuacién, el profesional que expide
recetas DEBE proporcionar una declaracién que respalde la solicitud. El profesional que
expide recetas puede completar las paginas 4 a 6 de este formulario, “Informacion de respaldo
para una solicitud de excepcidn o autorizacién previa”.

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

[ He estado usando un medicamento que estaba en la Lista de medicamentos cubiertos del plan,
pero se elimind o se eliminara durante el afo del plan (excepcion al Formulario).

[] Solicito una excepcion al requisito de probar otro medicamento antes de obtener un
medicamento recetado (excepcidn al Formulario).

[ Solicito una excepcion al limite del plan en la cantidad de pildoras (limite de cantidad) que
puedo obtener para poder obtener la cantidad de pildoras que me recetaron (excepcion al
Formulario).

[0 Solicito una excepcion a las reglas de autorizacion previa del plan que debo cumplir antes de
obtener un medicamento recetado (excepcion al Formulario).

O Mi plan de medicamentos cobra un copago mas alto por un medicamento recetado que por otro
medicamento para tratar mi condicidn, y yo quiero pagar el copago mas bajo (excepcion de nivel).

[J He estado usando un medicamento que estaba en un nivel de copago mas bajo antes, pero lo
cambiaron o lo cambiaran a un nivel de copago mas alto (excepcion de nivel).

Informacion adicional que debemos tener en cuenta (envie los documentos de respaldo con este
formulario):




¢Necesita una decision acelerada?

Si usted o el profesional que expide recetas creen que esperar 72 horas para obtener una
decision estandar podria poner en grave peligro su vida, su salud o su capacidad para recuperar
las funciones maximas, puede solicitar una decisién acelerada (rapida). Si el profesional que
expide recetas indica que esperar 72 horas podria perjudicar gravemente su salud,
automaticamente le daremos una decision dentro de las 24 horas. Si no obtiene el apoyo del
profesional que expide recetas para una solicitud acelerada, decidiremos si su caso requiere una
decision rapida. (No puede solicitar una decisién acelerada si nos pide que le reembolsemos por
un medicamento que ya recibio).

[ si, necesito una decision dentro de las 24 horas. Si tiene una declaracién de apoyo del
profesional que expide recetas, adjuntela a esta solicitud.

Firma: Fecha:

Cdémo enviar este formulario
Envie este formulario y cualquier informacion de respaldo por correo o fax:

Direccion: Numero de fax:
Medicare Pharmacy 1-866-226-1093
Prior Authorization Department

P.O. Box 31397

Tampa, FL 33631-3397



Informacién de respaldo para una solicitud de excepcién o autorizacion previa
Debe ser completado por el profesional que expide recetas

[0 SOLICITUD DE REVISION ACELERADA: Al marcar esta casilla y firmar a continuacién,

certifico que aplicar el plazo de revision estandar de 72 horas puede poner en grave peligro la
vida o la salud de la persona inscrita o su capacidad para recuperar sus funciones al maximo.

Informacién del profesional que expide recetas

Nombre

Direccion (incluya ciudad, estado y codigo postal)

Teléfono del consultorio

Fax

Firma Fecha

Diagnéstico e informacién médica

Medicamento: Concentracion y via de administracion:

Frecuencia: Fecha de inicio:
O NUEVO COMIENZO

Duracion prevista de la terapia: Cantidad por 30 dias:

Estatura/peso: Alergias a medicamentos:

DIAGNOSTICO: Enumere todos los diagndsticos que se estén tratando | Cédigo(s) ICD-10
con el medicamento solicitado y los cédigos de la Clasificacion

internacional de enfermedades (ICD)-10 correspondientes.

(Si la condicion que se trata con el medicamento solicitado es un sintoma, p. €j., anorexia, pérdida de
peso, dificultad para respirar, dolor en el pecho, nauseas, etc., proporcione el diagnostico que causa
los sintomas, si lo conoce).

Otros DIAGNOSTICOS RELACIONADOS: Codigo(s) ICD-10

HISTORIAL DE MEDICAMENTOS: (para el tratamiento de las condiciones que requieren el
medicamento solicitado)

MEDICAMENTOS QUE PROBO |FECHAS de los RESULTADOS de ensayos previos
(si el limite de cantidad es un ensayos de con medicamentos
problema, indique la dosis unitaria/ | medicamentos FRACASO frente a INTOLERANCIA

la dosis diaria total probada) (explicar)




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

SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

. Alguna CONTRAINDICACION OBSERVADA POR LA ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y
MEDICAMENTOS (FDA) para el medicamento solicitado? OsSi ONO

¢ Le preocupa una INTERACCION MEDICAMENTOSA al agregar el medicamento solicitado al
régimen actual de medicamentos de la persona inscrita?

Osi ONO

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas anteriores es afirmativa, 1) explique el problema; 2) analice
los beneficios frente a los riesgos potenciales a pesar de la inquietud mencionada; y 3) agregue un plan
de supervision para garantizar la seguridad.

MANEJO DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO EN ADULTOS MAYORES

Si la persona inscrita tiene mas de 65 afios, ¢ considera que los beneficios del tratamiento con el
medicamento solicitado superan los riesgos potenciales en este paciente de edad avanzada?
Osi ONO

OPIOIDES: (responda estas 4 preguntas si el medicamento solicitado es un opioide)

¢, Cual es la dosis equivalente de morfina (MED) acumulada diaria? | | mg/dia

¢, Conoce a otros profesionales que expiden recetas de opioides a esta persona inscrita?
Osi ONO
Si es asi, explique.

¢La MED diaria indicada es médicamente necesaria? Osi ONO
¢ Seria insuficiente una dosis total diaria mas baja de MED para controlar el dolor de la persona inscrita?
Osi ONO

FUNDAMENTO DE LA SOLICITUD

[ Medicamentos alternativos probados anteriormente, pero con resultado adverso,
p- €j., toxicidad, alergia o fracaso terapéutico Sino se indica en la seccion HISTORIAL DE
MEDICAMENTOS, especifique a continuacion: (1) medicamento(s) probado(s) y resultados de los
ensayos de medicamentos; (2) si el resultado es adverso, indique los medicamentos y el resultado
adverso de cada uno; (3) si el tratamiento ha fracasado, indique la dosis maxima y la duracién del
tratamiento para los medicamentos probados.

[ Los medicamentos alternativos estan contraindicados, no serian tan eficaces o,
probablemente, causarian un resultado adverso. Se requiere una explicacion especifica de

por qué los medicamentos alternativos no serian tan eficaces o implicarian un resultado clinico adverso
significativo, y por qué se esperaria este resultado. Si tiene contraindicaciones, indique el motivo
especifico por el cual los medicamentos preferidos u otros medicamentos del Formulario estan
contraindicados.

O El paciente sufriria efectos adversos si tuviera que cumplir con el requisito de
autorizacién previa. Se requiere una explicacion especifica de cualquier resultado clinico adverso
significativo anticipado y por qué se esperaria este resultado.




[1 El paciente se encuentra estable con los medicamentos actuales; existe un alto riesgo

de resultados adversos clinicos significativos con el cambio de medicamento Se requiere
una explicacion especifica de cualquier resultado adverso clinico significativo anticipado y por qué se
esperaria dicho resultado; por ejemplo: la condiciéon ha sido dificil de controlar (se han probado muchos
medicamentos, se han requerido multiples medicamentos para controlarla) o el paciente experimenté un
resultado adverso significativo cuando la condicidon no fue controlada previamente (por ejemplo,
hospitalizacién o frecuentes visitas médicas de urgencia, ataque cardiaco, derrame cerebral, caidas,
limitacion significativa de la funcionalidad, dolor y sufrimiento excesivos), etc.

[J Necesidad médica de una forma de dosificacion diferente o una dosis mas alta
Especifique a continuacion: (1) forma(s) de dosificacion o dosis probadas y resultado de los ensayos de
medicamentos; (2) el motivo médico; (3) por qué una dosificacion menos frecuente con una
concentraciéon mas alta no es una opcion, si existe una concentraciéon mas alta.

[ Solicitud de excepcion de nivel del Formulario Sino se indica en la seccion HISTORIAL DE
MEDICAMENTOS, especifique a continuacion: (1) los medicamentos preferidos o del Formulario
probados y los resultados de los ensayos con medicamentos; (2) si el resultado es adverso, enumere los
medicamentos y el resultado adverso para cada uno; (3) si fracaso el tratamiento/no es tan eficaz como
el medicamento solicitado, indique la dosis maxima y la duracién de la terapia para los medicamentos
probados; (4) si hay contraindicaciones, indique el motivo especifico por el cual los medicamentos
preferidos/otros medicamentos del Formulario estan contraindicados.

[] Otro (explique a continuacién)




Wellcare By Allwell cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicables y no discrimina por
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (lo que incluye el embarazo y la orientacion sexual).
Wellcare By Allwell no excluye ni trata a las personas de manera diferente por su raza, color de piel,
nacionalidad de origen, edad, discapacidad, sexo (lo que incluye el embarazo y la orientacion sexual).

Wellcare By Allwell

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, como los que se indican a continuacion:
o Intérpretes de lengua de sefias calificados

o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos)
e Proporciona servicios linglisticos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:
o Intérpretes calificados

o Informacion escrita en otros idiomas
e Sinecesita estos servicios, comuniquese con nosotros al 1-844-428-2224 (TTY: 711). Desde el
1 de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos los siete dias de la semana, de 8a.m. a8 p.m.
Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8a.m. a 8 p.m. Fuera
del horario laboral, los fines de semana y los dias festivos federales se utiliza un sistema de mensajeria.
Si considera que Wellcare By Allwell no le proporciond estos servicios o lo discrimind de otra manera
por motivos de raza, color de piel, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo (lo que incluye el
embarazo y la orientacion sexual), puede presentar una queja ante la siguiente entidad:

1557 Coordinator

PO Box 31384, Tampa, FL 33631

855-577-8234

TTY: 711

FAX:866-388-1769

SM_Section1557Coord@centene.com
Puede presentar una queja por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja,
nuestro Coordinador 1557 esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Office for Civil Rights del U.S. Department
of Health and Human Services de manera electronica a través del Portal para Reclamos de la Office for Civil
Rights, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo postal o por teléfono a la
siguiente direccion:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de reclamo estan disponibles en: https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html
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Form Approved Multi-Language Insert
OMB# 0938-1421 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 1-844-428-2224 (TTY: 711). Someone who speaks English/
Language can help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con los servicios de interpretacion gratuitos para responder cualquier pregunta
que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para solicitar un intérprete, llamenos al
1-844-428-2224 (TTY: 711). Alguien que hable espafiol puede ayudarlo. Este es un servicio gratuito.

Chinese (Mandarin): =5 [ [ ed fpvf HEAR 7 - Eﬂ?féﬁﬁ?y MY P S E ]
i/DETii@ N 1-844-428-2244 (Try s 7m) o [EORRIEETY ?}iﬁ]ﬁﬁ[ PR, SR
BN

J
Chinese (Cantonese): Z IR A EMN O ZRFE @ IS LH R MNIERSEY T2l aE B T
(ATEERT - ANEOZERFS © 53 E 1-844-428-2224 (TTY © 711) » L ERZMAE R LIEBE -
R B RS -

Tagalog: May mga libre kaming serbisyo ng interpreter para sagutin ang anumang posible ninyong tanong
tungkol sa aming planong pangkalusugan o plano sa gamot. Para kumuha ng interpreter, tawagan lang kami sa
1-844-428-2224 (TTY: 711). May makakatulong sa inyo na nagsasalita ng Tagalog. Isa itong libreng serbisyo.

French: Nous mettons a votre disposition des services d’interprétation gratuits pour répondre a toutes vos
questions sur notre régime de santé ou de médicaments. Pour obtenir les services d’'un interprete, appelez-
nous au 1-844-428-2224 (TTY : 711). Un interlocuteur francophone pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chuing t&i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 1&i bat ky cau hdi nao clia quy vi vé chuong trinh
strc khde hodc chuong trinh thudc clia ching ti. Dé nhan théng dich vién, chi can goi cho chiing téi theo s6
1-844-428-2224 (TTY: 711). M6t nhan vién ndi tiéng Viét cd thé gitip quy vi. Dich vu nay dugc mién phi.

German: Wir bieten Ihnen einen kostenlosen Dolmetschservice, wenn Sie Fragen zu unseren Gesundheits-
oder Medikamentenplanen haben. Wenn Sie einen Dolmetscher brauchen, rufen Sie uns unter folgender
Telefonnummer an: 1-844-428-2224 (TTY: 711). Ein deutschsprachiger Mitarbeiter wird Ihnen behilflich sein.
Dieser Service ist kostenlos.

Korean: SAI2| (1 tE= 2| &
o5t 22 5 MH|AT} QS
A0l GAElsH =A<, Bh=0]
MilAas FE2 MIEL

Russian: Ecan y Bac BO3HMKAN Kakne-nmbo BONPOCh! O HallemM NaaHe meaMUMHCKOro CTPaxoBaHWA Uan
naaHe C MOKPbITUEM NIEKAPCTBEHHbIX MPEnapaToB, BaM AOCTYMNHblI 6ecniaTHble yCayri nepesoaymKa.
Ecan Bam HyxeH nepeBoAYMK, MPOCTO NO3BOHUTE HAaM MO HOMepy 1-844-428-2224 (TTY: 711). Bam
OKaXKeT MOMOLLb COTPYAHMK, FOBOPALLMIA Ha PYCCKOM A3blike. [laHHaA ycayra becnnaTtHa.

L dalal) ¢ pall gl daiall ddad Jga ehal (585 a8 Al (of e el dulas 4y ) 58 dea 3 Cledd i 53 :Arabic
il of (Sar (711 :TTY) 1-844-428-2224 &8 )| o Ly Juaill (5 s clile Lo (5 )8 an yia Slo J geanll
@hﬂd&l\z\mdﬂ\ PRV Jﬁjbjz\:uﬂ\ Aaaly (il
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Hindi: AR G 7§71 W & dR T 3T fobat Uy &1 IR o o oIy, 9 gud | guIiva
JaTE <d & | GHIT a1 U & foIE, 999 9 1-844-428-2224 (TTY: 711) R HI1d B+ | &t Saq
aTdll/aTelt HIs YeMH 3ATUDHT Hag B qdbdl/Thd! & | I8 T :Yeh Jal g

Italian: Sono disponibili servizi di interpretariato gratuiti per rispondere a qualsiasi domanda possa avere

in merito al nostro piano farmacologico o sanitario. Per usufruire di un interprete, € sufficiente contattare il
1-844-428-2224 (TTY: 711). Qualcuno la assistera in lingua italiana. E un servizio gratuito.

Portuguese: Temos servicos de intérprete gratuitos para responder a quaisquer duvidas que possa ter
sobre 0 nosso plano de saude ou medicagao. Para obter um intérprete, contacte nos atraves do numero
1-844-428-2224 (TTY: 711). Um falante de portugués podera ajuda-lo. Este servico € gratuito.

French Creole: Nou gen sévis enteprét gratis pou reponn nenpot kesyon ou ka genyen sou plan sante oswa
plan medikaman nou an. Pou jwenn yon entépret, annik rele nou nan 1-844-428-2224 (TTY: 711). Yon moun
ki pale Kreyol Ayisyen ka ede w. Se yon sevis ki gratis.

Polish: Oferujemy bezptatng ustuge ttumaczenia ustnego, ktdra pomoze Panstwu uzyskac¢ odpowiedzi na
ewentualne pytania dotyczace naszego planu leczenia lub planu refundacji lekow. Aby skorzystac z ustugi
ttumaczenia ustnego, wystarczy zadzwoni¢ pod numer 1-844-428-2224 (TTY: 711). Zapewni to Panstwu
pomoc 0soby méwigcej po polsku. Ustuga ta jest bezptatna.

Japanese: 3t DBECEXRIFEICOWT ZEBERAH SHEE. BHOBRY—EXR%
CHFIRWEEITET, BREFIRAT BICIE, 1-844-428-2224 (TTY : 711) [THBEELC 12
S, BREORERELESRIELET ., CNITEHODHY—ERXTY,

Bengali: s 975 31 ©19 R33F AF{Fga TE A R @ @19 SF Sod (OTF G SANIIE PR KA

FLEECE AHAEA F@@I AFGF FORECE (e, Afd Aema 1-844-428-2224 (TTY: 711) 99@ F FFA| IR 00
ME INT @8 IAFANE TR FA© NF| 93 AFFAMT Ty @93 46 @R

Nepali: STHT TR d1 SNYTUEE Wb FHUHT AUSYT G Yo Jch U3Hh! ST fa
BRI f:3eh S YA B T QIHIRID] TaT UTd T dUTSd 1-844-428-2224 (TTY: 711)
AT IS d AT TR TS | T HIST dier] $ Hfadd dursdls Hed g 31 a U - 3[ew
a1 gl

Swabhili: Tuna huduma za mkalimani zisizolipiwa wa kujibu maswali yoyote ambayo unaweza kuwa nayo
kuhusu mpango wetu wa afya au dawa. Ili kupata mkalimani, tupigie tu simu kupitia 1-844-428-2224
(TTY: 711). Mtu anayezungumza Kiswahili anaweza kukusaidia. Huduma hii ni ya bila malipo.

Tamil: 6TRIGHENT 2 L 6VHEVLD SI6LEVGI LWHHGHIS SHLL LD LDHM 2 hisbEHHES
gCHILD CoHeNaNBHET QHHHMeL LIHevailILGHMaHTS Qeveusd GLOMBIGLILITLILITENIT
GCaemeudemen QUPHIGHCHTLD. ¢ QLOMBICOUILALILITOTEN] SI600)|5, 1-844-428-2224
(TTY: 711) 6T601(D 6T6UVIGHUNGL 6TRIGHEMET enWdhdHe . SO Cuasd CQsMbHG € (hHeur
2 hSEhHG 2 dHaeuli. Qg e Qeveusd GFameUlLMGLD.
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