Vence el 28 de febrero del 2022

‘- I E NUM OMB 0938-1269 DEL FORMULARIO APROBADO
H

EALTH

INFORMACION SOBRE HOSPICIOS PARA LOS PLANES DE LA PARTE D DE MEDICARE
SECCION I- INFORMACION SOBRE EL HOSPICIO PARA ANULAR EL “RECHAZO A3 DEL HOSPICIO” O ACTUALIZAR EL ESTATUS DEL HOSPICIO

A. Objetivo del formulario (favor de marcar todas las casillas correspondientes):

Admisién ll Comunicacién proactiva de farmacia [ll Anular rechazo A3 ll  Terminacién i

Al: Plan de la Parte D de Medicare Del: Hospicio Proveedor

Nombre plan Nombre hospicio

Nombre PBM Direccion

NUm. tel. ( ) - Num. tel ( ) -
Num. fax ( ) - Num. fax ( ) -
E-Mail seguro NPI

Nombre contacto Nombre contacto

Enlace con el sitio de internet del patrocinador del Plan:

B. Informacidn sobre el (la) paciente Informacion sobre el (la) profesional que dio la receta

Nombre del (de la) Nombre del (de la) profesional

paciente

Fecha de Nacimiento del NPI del (de la) profesional

(de la) paciente

NUm. ID paciente (HICN) Nombre del consultorio

Fecha admisién al hospicio Direccion del consultorio

Fecha de alta del hospicio Nombre del contacto

Cddigo diagndstico NuUm. tel. del consultorio ( ) -
principal

Otro(s) codigo(s) Num. fax del consultorio ( ) -
diagndstico

Codigo(s) de Afiliado al hospicio

diagndstico(s) no Osi O No

relacionado(s)

Se necesitan documentos actualizados para cambiar el estatus del hospicio. Favor de marcar para indicar qué documento se adjunta.

Aviso de Eleccion Aviso de terminacién/revocacion i

C. Informacidn sobre el (la) administrador(a) de beneficios de la farmacia del hospicio (conocido por “PBM”)

Nombre del PDM BIN ID del tarjeta-
habiente

Tel del PDM ( ) - PCN ID del grupo

D. Proceso de autorizacion previa: Rellene un espacio por separado por cada medicamento analgésico, anti nduseas (antiemético), laxante y anti
ansiedad (ansiolitico) que no estan relacionados con el prondstico terminal. No se necesita la autorizacion previa para aquellos medicamentos que
estan fuera de estas cuatro categorias.

Nombre y potencia del medicamento Frecuencia de la | Cantidad/ Razones justificativas de que el medicamento no esta relacionado
dosificacion mes con el prondstico terminal (opcional)




E. Firma del representante del hospicio o del profesional que dio la receta (Obligatorio).

Representante Fecha __ / /
Cargo
Profesional que dio la receta* Fecha__ / /

*Si el profesional que recetd el medicamento no esta afiliado al hospicio proveedor, ¢ha confirmado este profesional

con el hospicio proveedor que el medicamento no esta relacionado con el prondstico terminal? Si No

SECCION Il — PLAN DE TRATAMIENTO (Opcional)

Nombre del NPI del
hospicio hospicio
Nombre del NUm. de ID del

(de la) paciente (de la) paciente
(HICN)

Demas medicamentos sefialados en el plan de tratamiento del hospicio y sefialamiento de responsabilidad econémica
Nombre y potencia del medicamento Hospicio | Paciente| Nombre y potencia del medicamento Hospicio |Paciente

U U OO OO O oo O oL
U D ) Oy Oy O ) e
oUoigy ojgioy oja Oy oy o
L )

Firma del (de la) representante del hospicio

Representante Fecha / /

Firma del (de la) beneficiario(a) o del representante autorizado(a) del (de la) beneficiario(a)

Beneficiario(a)/Representante Fecha / /

Leon Health, Inc. es un plan HMO que tiene contrato con Medicare.

Inscribirse en Leon Health, Inc. depende de que se renueve el contrato. H4286_HOSPICEPTD_21_S_C





