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SOLICITUD DE EXCEPCION DE MEDICAMENTOS
FUERA DEL FORMULARIO

Nombre del Suscriptor(a) o Representante Autorizado:

Numero de Contrato: Numero de Grupo:

Nombre del Medicamento: Diagnoéstico primario (ICD-10):

Se solicita aprobacion de:
O Medicamento no esta incluido en el formulario.
O Cubierta continuada para medicamento que se descontinuaré del formulario.
O Excepcidn a un procedimiento de manejo de medicamento (ej. Terapia escalonada).
O

Excepcion a un procedimiento de limitacion de dosis.

Razones para la solicitud de excepcion médica:

O En el formulario no figura un medicamento clinicamente aceptable para tratar la condicién
del paciente.

O El medicamento que procede conforme a la terapia escalonada es ineficaz para la condicion
o el paciente, es probable que cause dafio al paciente y/o ya el paciente se encontraba en un
nivel mas avanzado bajo el otro plan médico.

O La dosis disponible para el medicamento ha sido o, probablemente sea, ineficaz para la
condicion o para el paciente.

Favor incluir con este documento los resultados de laboratorios y/o estudios relacionados a
la condicion y/o medicamento, si aplica.

Historia breve del paciente:
<insertar>

Diagndstico primario relacionado con el medicamento de receta objeto de la solicitud
(incluya cédigo y descripcion):

<insertar>

Descripcion de 1a necesidad del medicamento para el cual se solicita la excepcion:

<insertar>
Nombre de la persona que expide la receta Num. de Proveedor (NPI)
Firma Fecha
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El Departamento de Servicio al Cliente ofrece servicios de intérprete de idiomas y Lenguaje de
Sefias libre de costo. Esto incluye, servicio de formatos alternos tales como; Braille, letra
agrandada y traduccion a otros idiomas, verbal o escrito, entre otros. Si usted necesita informacion
del plan en otro 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 translation
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. e}
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