SOLICITUD DE DETERMINACION DE COBERTURA
PARA MEDICAMENTOS CON RECETA DE MEDICARE

Debe enviarnos este formulario por correo o fax usando la informacioén a continuacion:

Direccion: Numero de fax:
Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) 1-844-814-2260
Part D Coverage Determinations

Pharmacy Department

4750 S. 44" Place, Suite 150

Phoenix, AZ 85040-4015

También podra solicitarnos una determinacién de cobertura por teléfono al 1-844-362-0934
o a través de nuestro sitio web en AetnaMedicare.com/NJDSNP.

Quién puede realizar una solicitud: La persona autorizada a dar recetas puede solicitar una
determinacién de cobertura en su nombre. Si desea que otra persona (como un familiar o amigo)

solicite una apelacion por usted, dicha persona debe ser su representante. Comuniquese con
nosotros para saber como designar a un representante.

Informacion del miembro inscrito

Nombre del miembro inscrito Fecha de nacimiento

Direccion del miembro inscrito

Ciudad Estado Caddigo postal

Teléfono Numero de identificacion de miembro del inscrito

Complete la siguiente seccién SOLO si la persona que realiza esta solicitud no es el
miembro inscrito ni la persona autorizada a dar recetas:

Nombre del solicitante

Relacion del solicitante con el miembro inscrito

Direccion

Ciudad Estado Caodigo postal

Teléfono

Documentacién de representacion para solicitudes realizadas por un tercero que no
es el miembro inscrito ni la persona autorizada a dar recetas del miembro inscrito:

Adjunte documentacion que demuestre la autoridad para representar al miembro inscrito
(un Formulario de autorizacion de representacion CMS-1696 completo o un equivalente
por escrito). Para obtener mas informacion sobre como designar a un representante,
comuniquese con su plan o al 1-800-Medicare (TTY: 1-877-486-2048), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana.
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Nombre del medicamento con receta que solicita (si las conoce, incluya la concentracién y la
cantidad solicitadas por mes):

Tipo de solicitud de determinaciéon de cobertura

L1 Necesito un medicamento que no aparece en la lista de medicamentos cubiertos del plan
(excepcion al formulario).*

[ He estado tomando un medicamento que, anteriormente, estaba incluido en la lista de
medicamentos cubiertos del plan, pero que lo quitaran o se quité de esta lista durante el afio del
plan (excepcion al formulario).*

[] Solicito autorizacion previa para el medicamento que me recetdé la persona autorizada a dar
recetas.”

[] Solicito una excepcion al requisito de probar otro medicamento antes de obtener el
medicamento que me receto la persona autorizada a dar recetas (excepcion al formulario).”

[1 Solicito una excepcién al limite del plan sobre la cantidad de pildoras (limite de cantidad) que
puedo recibir para poder obtener la cantidad de pildoras que me recetdé la persona autorizada a
dar recetas (excepcion al formulario).*

L1 Quiero que me reembolsen por un medicamento con receta cubierto que pagué de mi bolsillo.

*NOTA: Si solicita una excepcion al formulario, la persona autorizada a dar recetas DEBE
proporcionar una declaracion que respalde su solicitud. Las solicitudes que estan sujetas
a autorizacion previa (o cualquier otro requisito de administracion de uso) pueden requerir
informacion de respaldo. La persona autorizada a dar recetas puede utilizar la “Informacién
de respaldo para una solicitud de excepcion o autorizacion previa” adjunta para respaldar
su solicitud.

Informacion adicional que debemos considerar (adjunte todos los documentos de respaldo):

Nota importante: Decisiones aceleradas

Si usted o la persona autorizada a dar recetas creen que esperar 72 horas para una decision
estandar podria poner en grave peligro su vida, su salud o su capacidad para recuperar la funcién
maxima, pueden solicitar una decision acelerada (rapida). Si la persona autorizada a dar recetas
indica que esperar 72 horas podria perjudicar gravemente su salud, le daremos una decisién
dentro de las 24 horas de manera automatica. Si no obtiene el respaldo de la persona autorizada
a dar recetas para una solicitud acelerada, decidiremos si su caso requiere una decision rapida.
No puede solicitar una determinacion de cobertura acelerada si nos pide que le reembolsemos el
costo de un medicamento que ya recibid.

[0 MARQUE ESTA CASILLA SI CONSIDERA QUE NECESITA UNA DECISION EN UN PLAZO
DE 24 HORAS (si tiene una declaracién de respaldo de la persona autorizada a dar recetas,
a esta solicitud).

Firma: Fecha:
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Informacion de respaldo para una solicitud de excepcion o autorizacion previa

Las solicitudes de EXCEPCION AL FORMULARIO no pueden procesarse sin una declaracion
de respaldo de la persona autorizada a dar recetas. Las solicitudes de AUTORIZACION PREVIA
pueden requerir informacién de respaldo.

[J SOLICITUD DE REVISION ACELERADA: Al marcar esta casilla y firmar abajo, certifico
que aplicar el plazo de revision estandar de 72 horas podria poner en grave riesgo la vida o
salud del miembro inscrito o su capacidad de funcién maxima.

Informacion de la persona autorizada a dar recetas

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Caodigo postal
Teléfono del consultorio Fax

Firma de la persona autorizada a dar recetas Fecha

Diagnéstico e informacion médica

Medicamento: Concentracién y forma de administracion: | Frecuencia:
Fecha de inicio: Duracion esperada del tratamiento: Cantidad: Durante
[0 NUEVO INICIO 30 dias
Altura/peso: Alergias a medicamentos:

DIAGNOSTICO: Indique todos los diagndsticos que se estan tratando con | Cédigos ICD-10
el medicamento solicitado y los cédigos ICD-10 correspondientes.

(Si la afeccion que se esta tratando con el medicamento solicitado es un sintoma, por ejemplo, anorexia,
pérdida de peso, dificultad para respirar, dolor en el pecho, nauseas, etc., proporcione el diagnéstico que
causa los sintomas, si se conoce).

Otros DIAGNOSTICOS RELEVANTES: Codigos ICD-10

ANTECEDENTES DE USO DE MEDICAMENTOS: (para el tratamiento de las afecciones que
requieren el medicamento solicitado)

MEDICAMENTOS PROBADOS | FECHAS de pruebas | RESULTADOS de pruebas de
(Si el limite de cantidad es un de medicamentos medicamentos anteriores FRACASO

problema, indique monodosis/dosis vs. INTOLERANCIA (explique)
diaria total probada)

¢, Cual es el régimen de medicamentos actual del miembro inscrito para las afecciones que
requieren el medicamento solicitado?
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SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

¢ Hay alguna CONTRAINDICACION SENALADA POR LA ADMINISTRACION DE ALIMENTOS

Y MEDICAMENTOS (FDA) para el medicamento solicitado? [1si [INO
¢ Hay alguna inquietud por una INTERACCION CON OTROS MEDICAMENTOS con la incorporacion del
medicamento solicitado al régimen de medicamentos actual del miembro inscrito? 1 sl [ NO

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas mencionadas anteriormente es Si, 1) explique el problema;
2) analice los beneficios frente a los riesgos potenciales a pesar de la inquietud observada; y 3) realice un
plan de seguimiento para garantizar la seguridad.

ADMINISTRACION DE ALTO RIESGO DE MEDICAMENTOS EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA

Si el miembro inscrito tiene mas de 65 afos, ¢ considera que los beneficios del tratamiento con el medicamento

solicitado superan los riesgos potenciales en este paciente de edad avanzada? O si 0 NO
OPIOIDES: (Complete las siguientes preguntas si el medicamento solicitado es un opioide)
¢ Cual es la dosis equivalente de morfina (MED) diaria acumulada? mg/dia

¢ Conoce a otras personas autorizadas a dar recetas de opioides para este miembro inscrito? L[] SI [J NO
Si la respuesta es Si, explique.

¢ La dosis MED diaria indicada es médicamente necesaria? Osi [NO
¢Una dosis MED diaria total mas baja seria suficiente para controlar el dolor del miembro inscrito?
[O0slI [NO

JUSTIFICACION PARA LA SOLICITUD

[] Medicamento(s) alternativo(s) contraindicado(s) o probado(s) previamente, pero con
resultados adversos; p. ej., toxicidad, alergia o fracaso terapéutico [Especifique a continuacién
si no se indica en la seccion ANTECEDENTES DE USO DE MEDICAMENTOS anterior en el formulario:
(1) Medicamento(s) probado(s) y resultados de las pruebas de medicamentos, (2) si el resultado es
adverso, indique los medicamentos y el resultado adverso de cada uno, (3) en caso de fracaso terapéutico,
indique la dosis maxima y la duracion del tratamiento con el/los medicamento(s) probado(s), (4) si hay
contraindicaciones, indique la razén especifica por la cual el/los medicamento(s) preferido(s)/otro(s)
medicamento(s) del formulario esta(n) contraindicado(s)]

[1 El paciente esta estable con el/los medicamento(s) actual(es); alto riesgo de resultados
clinicos adversos significativos con el cambio de medicacion Se requiere una explicacion
especifica de cualquier resultado clinico adverso significativo anticipado y de por qué se esperaria un
resultado adverso significativo; por ejemplo, ha sido dificil controlar la afeccién (se probaron muchos
medicamentos, se necesitan varios medicamentos para controlar la afeccidn), el paciente tuvo un resultado
adverso significativo cuando la afeccidn no fue controlada previamente (p. €j., hospitalizacién o consultas
médicas frecuentes para casos agudos, ataque cardiaco, accidente cerebrovascular, caidas, limitacion
significativa del estado funcional, dolor y sufrimiento indebidos), etc.

[1 Necesidad médica de una forma de dosificacion diferente o una dosis mas alta
[Especifique a continuacion: (1) Forma(s) de dosificacion o dosis probada(s) y resultado de la(s) prueba(s)
de medicamentos; (2) explique la razéon médica; (3) incluya por qué una dosis menos frecuente con una
concentracion mayor no es una opcion, si existe una concentracién mayor]

[ Otra justificacion (explique a continuacion)

Explicacién requerida

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) es un plan de necesidades especiales de doble elegibilidad
completamente integrado con un contrato con Medicare y un contrato con el programa Medicaid de
New Jersey. La inscripcidn en Aetna Assure Premier Plus depende de la renovacién del contrato.
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Consulte la Evidencia de cobertura para obtener una descripcién completa de los beneficios, las
exclusiones, las limitaciones y las condiciones de cobertura del plan.

If you speak a language other than English, free language assistance services are available. Visit our
website at AetnaMedicare.com/NJDSNP or call 1-844-362-0934 (TTY: 711), 8 AM to 8 PM, 7 days a
week.

ESPANOL (SPANISH): Si habla un idioma que no sea el inglés, los servicios gratuitos de asistencia
en idiomas estan disponibles. Visite nuestro sitio web en AetnaMedicare.com/NJDSNP o llame al
1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

(CHINESE): {##ti%5E (P X) MR EEHELSIGES BIRH R EE S EVRT
FE S H MMt AetnaMedicare.com/NJDSNPE H &, 1-844-362-0934 (TTY:711), L F 885 E T 48K, 58
X

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros
formatos, como tamano de letra grande, braille o audio.
Llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

©2020 Aetna Inc.
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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
1-844-362-0934. 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
1-844-362-0934. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chinese Mandarin: AR MHERNVEIFRS , BPEREXTRERIGMRENEMC
Bt i, MREFZWIFRS , EE0E 1-844-362-0934. BN PXIHFEARREE
A, XR—TRHIIRS.

Chinese Cantonese: ¥R MIMNERIEDRBOIEFERE , ALRMAREREN
WE RS, WFEZRT , HHE 1-844-362-0934. KMBPNHNAEKES AR
AEY. & B—EHEERS.

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 1-844-362-0934. 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 1-844-362-0934. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra 18i cac cau hdi
vé chudng suc khoe va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich
vién xin goi 1-844-362-0934 s€ cé nhan vién noi ti€ng Viét gidp d& qui vi.
bay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-844-362-0934. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
Korean: TAtE Qg H = FF E0 2ot 20| Bl =E2[2Xx B8 &9
MH|AE HSotd /JELICH &9 MH[AF 0| &5} =l

1-844-362-0934 HOZ o[ FHUA|R. =0 E
QYL O] MH|As B2 2HE L

= B@EAL 2ot E2
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Russian: Ecin y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTESIbHO CTPaxoBOro niu
MeAMKaAMEeHTHOro njaaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCsA HaWMMK 6becniaTHbIMK
ycnyramm nepeBoaymkoB. HYTobbl BOCNOAb30BaTbCS YC/yraMmn rnepesoaymka,
No3BOHUTE HaM Mo TenedoHy 1-844-362-0934. Bam okKaxeT NOMOLLb
COTPYAHUK, KOTOPbIM rOBOPUT NO-pycckn. laHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

i) Jgia ol daalls glats diud @) oo el dnladl 5 sl aa yidl clead a0a ) : Arabic
ot o sins 1-844-362-0934 Lo Ly JuaiVl 55 clle (5558 anjie e Jsanll Ll
.d“-“l“M FPRERPRTY Lﬂme w)x.l'n L_!_"..;._u e

Hindi: §HR W U1 a1 1 Foi1 & §R H 310 fob il Hi 0% o raTe o & forg gHR
U YU gHITT TaTd Iuaisdl €. Udh GHTIAT UTe & o o, 99 89 1-844-362-0934 TR
B 3. Hlg Afad ol [l Fradl & HTID! AGE R Jdhdl 6. T8 Udh Tud 1T &,

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 1-844-362-0934. Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para
responder a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou
de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero
1-844-362-0934. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-844-362-0934. 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 lekdéw. Aby skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-844-362-0934. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: Lt DRFE BRERE L ERUFET 2 D CETACEBRCEEILT S
fo 2. BEOBRY—E2NHNFTIVFET, BRRECHBICE B,
1-844-362-0934 L HFEFEI2E VW, BEREZFEIA &F HEVILLET, CHhIFE
BHor—E2T9d,

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
1-844-362-0934. E hiki ana i kekahi mea ‘6lelo Pelekania/‘Olelo ke kokua ia
‘oe. He pomaika‘i manuahi kéia.
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