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Proceso de Solicitud de Pre-Autorizacién de Medicamentos
¢Por qué requieren algunos medicamentos de una pre-autorizacion?
Ciertos medicamentos requieren una pre-autorizacion debido a que:

1. Promueve el uso adecuado de medicamentos.
e Medicamentos de manejo especial o especializados (ejemplo:
quimioterapias, bioldgicos, biosimilares, inmunomoduladores, etc.)
e Requisitos de ley que se deben cumplir (ejemplo: tfratamientos para la
dependencia de opioides)

2. Garantiza el uso seguro del medicamento.
e Supervision médica directa al administrarse
e Efectos adversos o toxicidad

¢Cudl es el proceso que se lleva a cabo?

El proceso que se lleva a cabo para iniciar la evaluacion clinica de una pre-
autorizacion es el siguiente:

1. Llevar la receta a la farmacia para que se procese a través del Sistema de
Adjudicacion de Recetas.

2. Si el medicamento requiere pre-autorizacion, aparecerd una notificaciéon en la
pantalla del profesional de farmacia.

3. La noftificaciéon le indicard el nUmero de teléfono al que el profesional de
farmacia deberd comunicarse para iniciar el proceso y el fax al que deberd
enviar la receta con la documentacién necesaria para la evaluaciéon clinica.

4. El personal clinico del Departamento de Farmacia de First Medical Health Plan
Inc., llevard a cabo el proceso de evaluacion utilizando los criterios de pre-
autorizacion basados en la evidencia médica.

5. Sila solicitud es autorizada luego de la evaluacién, se realizard un “override” en
el sistema para que la farmacia pueda procesarla.

6. Se enviard una notificacidon escrita al suscriptor y al médico, informando el
resultado de la evaluacion clinica.
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¢Como agilizar el proceso de pre-autorizacion?

1. El médico que prescribe o el profesional de farmacia debe:

Enviar la receta con toda la informacién requerida por ley:
Nombre y niUmero de contrato del suscriptor
Diagndstico en ICD-10

Firma y NPI del proveedor solicitante

Fecha de lareceta de medicamento(s)
Medicamento (s)

Dosis

Via de administracion

Indicaciones

Cantidad de despacho

Cantfidad de repeticiones solicitadas.

0O 0 O 0O o o 0 o0 O

2. Incluir la informacién de contacto del suscriptor.

3. Enviar la documentacion necesaria para la evaluacion clinica:

Laboratorios

Justificacion clinica

Evidencia de utilizacion previa
Historial de medicamentos
Evidencia de mejoria clinica
Resultados de pruebas diagndsticas

Para garantizar que el proceso de autorizacion previa se administre de manera
eficiente, se utilizan unas guias especificas que cumplen con los requisitos legales vy
reglamentarios. Estas guias brindan a los suscriptores, médicos y farmacéuticos un
proceso racional y basado en evidencia clinica para promover el uso apropiado vy
seguro de los medicamentos.

Usted debe saber que la solicitud de pre-autorizacion serd evaluada por profesionales
de la salud con experiencia en el manejo de medicamentos. Una vez se concluya la
evaluacion, el suscriptor serd notificado de la decision mediante carta o correo
electrénico, segun haya sido solicitado.

M-COM_CS_26.30_23_S

Approved: 09/8/2026



HEALTH PLAN, INC.

- o )V EDICAL

Recuerde que, su médico o farmacia debe enviar la solicitud de pre-autorizacion con
toda la documentacion necesaria para su evaluacion al Departamento de Farmacia
de First Medical Health Plan, Inc. via fax al 787-817-7001.

Para informacidn relacionada con el proceso de pre-autorizacion de medicamentos,
puede comunicarse con nuestro Centro de Liamadas de Farmacia al 1-844-550-5540.

Si usted tiene alguna pregunta, por favor comuniquese con nuestro Centro de
Llamadas de Servicio al Cliente al 1-888-318-0274. Nuestro horario de servicios es de
lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Usuarios audio-impedidos TTY/TDD deben llamar
al 1-866-921-0101. También, puede visitar nuestras Oficinas de Servicio de lunes a viernes
de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., o acceder a www.firstmedicalpr.com.

Departamento de Farmacia
First Medical Health Plan, Inc.
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El Departamento de Servicio al Cliente ofrece servicios de intérprete de idiomas vy
Lenguaje de Senas libre de costo. Esto incluye, servicio de formatos alternos tales como;
Braille, letra agrandada y fraduccién a otros idiomas, verbal o escrito, entre ofros. Si
usted necesita informacion del plan en ofro formato o lenguaje por favor comuniquese
con nuestro Departamento de Servicio al Cliente de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00
p.m., al 1-888-318-0274. Usuarios audio-impedidos TTY/TDD deben llamar al 1-866-921-
0101.

The Customer Service Department offers language and sign language interpreter
services free of charge. This includes, service alternate formats such as; Braille, enlarged
print and franslation into other languages, verbal or written, among others. If you need
plan information in another format or language, please contact our Customer Service
Department Monday through Friday from 8:00 a.m. to 5:00 p.m. at 1-888-318-0274.
Hearing impaired users TTY/TDD should call 1-866-921-0101.
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First Medical Health Plan, Inc. cumple con las leyes federales aplicables de derechos
civiles y no discrimina en base a raza, color, origen de nacionalidad, edad,
discapacidad, o sexo. First Medical Health Plan, Inc. complies with applicable federal
civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin,

age, disability, or sex. First Medical Health Plan, Inc. &<F;E R RAGEE, TRk,
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