
 
 

                   
           
                 
      
      
        

               
               

 
               

                 
               

        
   

         
 

  
 

           
 

      
  

                 
     

 

    
 

       
 

  
 

           
 

  
 

              
     

            
            
             

              
      

 
 

          

PMC -L-
Medicare Choice 

HMO 

Solicit d  para  Determinación  de  C bierta  de  Medicamentos  Recetados  de  Medicare  
Nos p ede enviar este form lario por correo postal o fax: 

Dirección: Número de Fax: 
PMC Medicare Choice 787-625-3370 
Departamento de Farmacia 
PO Box 366292 
San J an, PR 00936-6292 

También nos p ede solicitar  na determinación de c bierta por teléfono al 787-625-2126 (Metro) y 
1-866-516-7700 (libre de cargos), 1-866-516-7701 (TTY), l nes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 

Q ién p ede Hacer  na Solicit d: El médico q e le recetó el medicamento p ede solicitarnos  na 
determinación de c bierta por  sted. Si desea q e c alq ier otra persona (como  n familiar o amigo) 
p eda hacer  na solicit d por  sted, esa persona tiene q e ser s  representante. Com níq ese con 
nosotros para explicarle cómo nombrar a s  representante. 
Información del Afiliado 
Nombre _____________________________________ Fecha de Nacimiento ____________________ 

Dirección _____________________________________________________________________________ 

Ci dad ___________________________ Estado______________ Código Postal ________________ 

Teléfono ___________________________ Número ID Afiliado _________________________ 

Complete la sig iente sección SÓLO si la persona q e está llenando esta solicit d no es el afiliado 
o el médico q e receta: 

Nombre del Solicitante _________________________________________________________________ 

Relación del Solicitante con el Afiliado ____________________________________________________ 

Dirección ______________________________________________________________________________ 

Ci dad __________________________________ Estado ________ Código Postal ______________ 

Teléfono _____________________________ 

Doc mentación de Representación para solicit des hechas por alg ien q e no sea el afiliado 
o el médico q e receta: 

Adj nte doc mentación q e dem estre q e está a torizado(a) para representar al afiliado ( na 
Solicit d de A torización de Representación CMS-1696 completada o  n escrito eq ivalente). Para 

más información sobre cómo designar  n representante, llame al plan o al 1-800-Medicare. 

Nombre del medicamento recetado q e está solicitando (si lo sabe, incl ya potencia y cantidad 
solicitada por mes): 

H4004 – PMC Medicare Choice Y0049_2016 3032 0006 2 
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Tipo de Solicit d de Determinación de C bierta 

Necesito  n medicamento q e no está en la lista de medicamentos c biertos del plan (excepción al 
form lario).* 

He estado  tilizando  n medicamento q e estaba previamente incl ido en la lista de medicamentos 
c biertos del plan, pero f e retirado de esta lista d rante el año de c bierta (excepción al form lario).* 

Solicito  na prea torización para el medicamento q e mi médico ha recetado.* 

Solicito  na excepción al req isito de  tilizar otro medicamento antes de obtener el medicamento 
q e mi doctor ha recetado (excepción al form lario).* 

Solicito  na excepción al límite del plan para la cantidad de medicamentos q e p edo obtener en 
 na receta, para poder obtener la cantidad recetada por mi médico (excepción al form lario).* 

Por el medicamento q e mi médico me recetó, mi plan médico establece  n copago mayor q e lo 
q e se establece por otro medicamento para tratar mi condición, y yo q iero pagar el copago menor 
(excepción de nivel de copago).* 

He estado  tilizando  n medicamento q e estaba previamente incl ido en  n nivel más bajo de 
copago y se está moviendo o f e movido a  n nivel de copago más alto (excepción de nivel de copago)** 

Mi plan médico estableció  n copago mayor de lo q e debió por  n medicamento. 

Solicito reembolso por  n medicamento c bierto el c al pag é con mi dinero. 

*NOTA: Si  sted está pidiendo  na excepción al form lario o nivel de copago, el médico q e receta 
TIENE q e proporcionar  na j stificación para apoyar s  petición. Solicit des s jetas a prea torización 
(o c alq ier otro req isito de manejo de  tilización), podrían req erir  na j stificación. S  médico 
p ede  tilizar la “J stificación para  na Solicit d de Excepción o de Prea torización” adj nta para 
apoyar s  solicit d. 
Información adicional q e debemos considerar (adj nte c alq ier información de apoyo): 

Nota Importante: Decisiones Expeditas 

Si  sted o s  médico q e le recetó entienden q e esperar 72 horas por  na decisión estándar podría 
ca sar daños serios a s  vida, sal d, o habilidad de retomar s  máxima f nción, p ede solicitarnos  na 
decisión expedita (rápida). Si s  médico indica q e esperar 72 horas podría ca sar daños serios a s  
sal d, a tomáticamente se dará  na decisión en 24 horas. Si no obtiene el apoyo por parte de s  
médico para  na solicit d expedita, nosotros decidiremos si el caso req iere  na decisión rápida. 
Usted no p ede solicitar  na determinación de c bierta de manera expedita si nos está solicitando  n 
reembolso de dinero por  n medicamento q e ya recibió. 

MARQUE ESTE ENCASILLADO SI ENTIENDE QUE NECESITA UNA DECISIÓN EN 24 HORAS 
(si tiene j stificación por parte de s  médico, adjúntela a esta solicit d). 
Firma de la persona q e solicita la determinación de c bierta (afiliado, médico q e receta o 
representante): 

Fecha: 
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J stificación para  na Solicit d de Excepción o de Prea torización 

Solicit des de EXCEPCIÓN al FORMULARIO y DE COPAGO no p eden ser procesadas sin  na 
j stificación por parte del médico q e prescribe. Las solicit des de PREAUTORIZACIÓN podrían 
req erir  na j stificación. 

SOLICITUD PARA UNA EVALUACIÓN EXPEDITA: Al marcar este encasillado y firmar abajo, 
certifico q e si se aplica el tiempo de eval ación de 72 horas se podría poner en riesgo la vida o 
sal d del afiliado o s  habilidad de retomar máxima f nción. 

Información del médico q e prescribe 
Nombre ______________________________________________________________________________ 

Dirección _____________________________________________________________________________ 

Ci dad ____________________________________ Estado _______ Código Postal________________ 

Teléfono Oficina_____________________________ Fax ______________________________________ 

Firma del médico q e prescribe ____________________________________ Fecha________________ 

Diagnóstico e Información Médica 
Medicamento: Potencia y Modo de Administración: Frec encia: 

N eva Receta o Fecha de Inicio 
de Terapia: 

D ración Esperada de la Terapia: Cantidad: 

Alt ra/Peso: Alergia a Medicamentos: Diagnósticos: 

Razón de Solicit d 

• Alternativa(s) de medicamento(s) está(n) contraindicada(s) o f e(ron) previamente tratada(s), 
pero con res ltados adversos, por ejemplo, toxicidad, alergia, o fallo terapé tico [Especifiq e 
abajo: (1) Medicamento(s) contraindicado(s) o tratado(s); (2) res ltado adverso para cada  no; 
(3) si es fallo terapé tico, d ración de terapia de cada medicamento] 

• Paciente está estable en s (s) medicamento(s) act al(es); alto riesgo de res ltados clínicos 
adversos con el cambio de medicamento [Especifiq e abajo: Se anticipa res ltado clínico 
significativamente adverso] 

• Necesidad médica para dosis diferente y/o dosis más alta [Especifiq e abajo: (1) Forma(s) de 
dosificación y/o dosis tratada(s); (2) expliq e razón médica] 

• Solicit d para excepción de nivel de copago [Especifiq e abajo: (1) Medicamentos en 
Form lario o preferidos contraindicados, o tratados y fallados, o tratados y no tan efectivos 
como el medicamento solicitado; (2) si es fallo terapé tico, d ración de terapia para cada 
medicamento y res ltado adverso; (3) si no es ig al de efectivo, d ración de terapia para cada 
medicamento y res ltado] 

• Otro (expliq e abajo) 
Explicación req erida:____________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
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