| SOLICITUD DE DETERMINACION DE CUBIERTA DE MEDICAMENTOS DE MEDICARE

Utilice este formulario para solicitar a nuestro plan una determinacion de cubierta. También
puede solicitarla por teléfono al 787-620-2397, 1-866-333-5470 (libre de cargo) o 711 (TTY), de
lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., 0 a través de nuestra pagina web www.mmmpr.com.
Usted, su médico o profesional que prescribe, 0 su representante autorizado pueden realizar esta
solicitud.

Informaciéon del Afiliado

Nombre Fecha de Nacimiento
Direccion Ciudad

Estado Cddigo postal

Teléfono Numero de afiliado (ID) #

Si la persona que realiza esta solicitud no es afiliado o médico que prescribe:

Nombre del Solicitante

Relacién del Solicitante con el Afiliado

Direccion (incluya Ciudad, Estado y Cédigo postal)

Teléfono

[ Envie la documentacién junto con este formulario que demuestre su autoridad para representar al
afiliado (formulario de Autorizacion de Representacién CMS-1696 completo o equivalente). Para
mas informacién sobre como designar 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)

\ Tipo de Solicitud

[ Mi plan de medicamentos me cobré un copago mas alto de lo debido por un medicamento.
[ Quiero que me reembolsen el costo de un medicamento cubierto que ya pagué de mi bolsillo.

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



Para los tipos de solicitudes que se enumeran a continuacion, su médico prescriptor DEBE
proporcionar una declaracion que justifique la solicitud. Puede completar las paginas 3y 4 de
este formulario, "Informacién de respaldo para una solicitud de excepcion o preautorizacion”.

[J Necesito un medicamento que no estéa en la lista de medicamentos cubiertos del plan
(excepcidn al formulario).

[ He estado utilizando un medicamento que antes estaba incluido en la lista de medicamentos
cubiertos del plan, pero que sera eliminado o fue eliminado de esta lista durante el afio de cubierta
(excepcion al formulario).

[] Solicito una excepcion al requisito de utilizar otro medicamento antes de obtener el
medicamento que mi médico ha recetado (excepcién al formulario).

[ 1 Solicito una excepcion al limite del plan para la cantidad de pastillas (limite de cantidad) que
puedo recibir de modo que pueda obtener la cantidad de pastillas que mi médico receto
(excepcidn al formulario).

[0 Solicito una excepcion a las reglas de preautorizacion del plan que deben cumplirse antes de
obtener un medicamento recetado (excepcion del formulario).

0 Mi plan de medicamentos cobra un copago mas alto por el medicamento que mi médico recetd
gue lo que cobra por otro medicamento para tratar mi condicion y deseo pagar el copago mas bajo
(excepcion de nivel de copago).

[1 He estado utilizando un medicamento que antes estaba incluido en un nivel de copago mas
bajo, pero que se cambiard o se cambi6 a un nivel de copago mas alto (excepcién de nivel de
copago).

Informacién adicional que debemos considerar (envie cualquier documento de respaldo con este
formulario):

¢Necesita una decisién expedita?

Si usted o su médico que le receta entienden que esperar 72 horas por una decisién estandar
podria seriamente afectar su vida, salud, o habilidad para recuperar sus funciones al maximo,
puede solicitarnos una decision expedita (rdpida). Si su médico que le receta indica que esperar
72 horas podria seriamente afectar su salud, automaticamente le daremos una decisioén en 24
horas. Si no obtiene el apoyo para una solicitud expedita por parte del médico que le receta,
nosotros decidiremos si su caso requiere una decision rapida. (Usted no puede solicitar una
determinacién de cubierta expedita si nos esta solicitando un reembolso por un medicamento que
ya recibid.)

[] Si, NECESITO UNA DECISION EN 24 HORAS. Si tiene una declaracion de respaldo de su
meédico, adjuntela a esta solicitud.

Firma: Fecha:




Como enviar este formulario
Envie este formulario y cualquier informacion complementaria por correo postal o fax:

Direccién: Numero de Fax:

MMM Healthcare, LLC. Parte D 1-833-740-4081
Departamento de Farmacia Parte B 1-833-740-4128
PO Box 71114 Oncologia 1-833-740-4112

San Juan P.R. 00936-8014

Informacion adicional para una solicitud de excepcidn o preautorizacion
Debe ser completada por un médico gue receta

[0 SOLICITUD PARA EVALUACION EXPEDITA: Al marcar este encasillado y firmar abajo,
certifico que si se aplica el periodo estandar de evaluacién de 72 horas se podria poner en
riesgo la vida o salud del afiliado o su habilidad para recuperar sus funciones al maximo.

Informacién del Médico que le receta

Nombre

Direccién (Incluya Ciudad, Estado y Cédigo postal)

Teléfono de Oficina

Fax

Firma Fecha

Diagnostico e Informacion Médica

Medicamento: Potencia y Modo de Administracion:

Frecuencia: Fecha de Inicio:
0 NUEVO INICIO

Duracién Prevista de la Terapia: | Cantidad para 30 dias:

Estatura/Peso: Alergias a medicamentos:

DIAGNOSTICO - Por favor incluya todos los diagnosticos que se estan Cédigo(s) ICD-10
tratando con el medicamento solicitado y los correspondientes cédigos
ICD-10.

(Si la condicién que esta siendo tratada con el medicamento solicitado es un sintoma, por €j., anorexia,
pérdida de peso, dificultad para respirar, dolor en el pecho, nausea, etc., provea el diagndstico que
causa elllos sintoma/s, si lo sabe.)

Otros DIAGNOSTICOS RELEVANTES: Codigo(s) ICD-10




HISTORIAL DE MEDICAMENTOS: (para el tratamiento de la(s) condicidén(es) que requieren
el medicamento solicitado)

MEDICAMENTOS PROBADOS FECHAS de las Pruebas |RESULTADOS de pruebas anteriores

(si el limite de cantidad es un de Medicamentos de medicamentos FALLO vs
inconveniente, incluya la unidad de INTOLERANCIA (explique)
dosificacién/dosis diaria total

probada)

¢, Cual es el presente tratamiento farmacoldgico del afiliado para la(s) condicién(es) que requieren el
medicamento solicitado?

SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS

¢Hay alguna CONTRAINDICACION SENALADA POR LA FDA para el medicamento solicitado?
Osi ONO

¢Hay alguna inquietud relacionada con INTERACCION FARMACOLOGICA como resultado de la
inclusién del medicamento solicitado al presente régimen de medicamentos del afiliado?

Osi ONO

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas anteriores es si, favor de: 1) explicar el problema, 2)
explicar los beneficios vs los riesgos potenciales a pesar de las inquietudes mencionadas, y 3) plan de
monitoreo para asegurar seguridad en su uso

MANEJO DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA

Si el afiliado es mayor de 65 afios, ¢,considera que los beneficios del tratamiento con el medicamento
solicitado sobrepasan los riesgos potenciales para 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, por sus siglas en inglés) *
acumulativa diaria? mg/dia

¢ Tiene conocimiento de algun otro médico que recete opiaceos para este afiliado?
De ser asi, por favor explique.

OSi ONO
¢La MED diaria indicada es médicamente necesaria? asi  ONO
¢Una MED diaria mas baja seria insuficiente para controlar el dolor de este afiliado? OsSi ONO

JUSTIFICACION PARA LA SOLICITUD

] Medicamento(s) alterno(s) esta(n) contraindicado(s) o fue(ron) probado(s) anteriormente, pero
con resultados adversos, por ejemplo, toxicidad, alergia o fallo terapéutico [Especifique abajo si no
se menciond en la seccion HISTORIAL DE MEDICAMENTOS que aparece anteriormente en el
formulario: (1) Medicamento(s) probado(s) y resultado(s) de dicha(s) prueba(s), (2) si el(los) resultado(s)
fue(ron) adverso(s), mencione el(los) medicamento(s) y el resultado adverso para cada uno, (3) si fue
fallo terapéutico, mencione la(s) dosis maxima(s) y el periodo de duracién del tratamiento para el(los)




medicamento(s) tratado(s), (4) si fue contraindicacion(es), indique la razon especifica por la que
medicamento(s) preferido(s)/otro(s) medicamento(s) en el formulario estan contraindicados]

1 Medicamento(s) alterno(s) contraindicados, que no serian tan eficaces o que probablemente
causarian un resultado adverso. Se requiere una explicacion especifica de por qué los medicamentos
alternativos no serian tan eficaces o se anticiparia un resultado clinico adverso significativo y por qué se
esperaria este resultado. Si hay contraindicaciones, indique el motivo especifico por el que los
medicamentos preferidos u otros medicamentos del formulario estan contraindicados.

O Paciente sufriria efectos adversos si se le exigiera cumplir con el requisito de autorizacién
previa. Se requiere una explicacién especifica de cualquier resultado clinico adverso significativo
previsto y por qué se espera dicho resultado.

[1 Paciente esta estable con su(s) medicamento(s) presentes; alto riesgo de resultados clinicos
adversos con cambio de medicamento. Una explicacion especifica de cualquier resultado clinico
significativamente adverso anticipado y explique la razén por la que puede esperarse un resultado clinico
significativamente adverso — por ejemplo, la condicion ha sido dificil de controlar (se probaron varios
medicamentos, se requirieron multiples medicamentos para controlar la condicion), el paciente
experimentd un resultado adverso significativo cuando la condicién no estuvo bajo control anteriormente
(por ejemplo, hospitalizacion o visitas médicas agudas frecuentes, ataque cardiaco, derrame cerebral,
caidas, limitacion significativa del estado funcional, dolor o sufrimiento innecesario), etc.

] Necesidad médica de un medio de dosificacion diferente y/o dosis mas alta [Especifique abajo:
(1) Medio(s) de dosificacion y/o la(s) dosis tratada(s) y resultados de prueba(s) de medicamento(s), (2)
explique la razén médica, (3) incluya el por qué una dosificacibn menos frecuente con una potencia mas
alta no es una opcién — de existir una potencia mas alta]

[ Solicitud para excepcién al formulario y/o de nivel de copago [Especifique abajo si no se
menciond en la seccién HISTORIAL DE MEDICAMENTOS que aparece anteriormente en el formulario:
(1) medicamento(s) en formulario o preferido(s) probado(s) y resultado(s) de la(s) prueba(s), (2) si el(los)
resultado(s) fue(ron) adverso(s), mencione el(los) medicamento(s) y el resultado adverso para cada uno,
(3) si fue fallo terapéutico, mencione la(s) dosis maxima(s) y el periodo de duracién del tratamiento para
el(los) medicamento(s) tratado(s), (4) si fue contraindicacion(es), indique la razén especifica por la que
medicamento(s) preferido(s)/otro(s) medicamento(s) en el formulario estan contraindicados

1 Otro (explique abajo)

MMM Healthcare, LLC., cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. MMM Healthcare,
LLC., complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or sex.
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