
FORMULARIO DE SOLICITUD  
DE AUTORIZACIÓN PREVIA

SE DEBEN COMPLETAR TODOS LOS CAMPOS E INCLUIR LAS HISTORIAS CLÍNICAS  
CON EL PRESENTE FORMULARIO PARA PROCESAR LA SOLICITUD.

Una vez completado, envíe el formulario por fax a uno de los siguientes números:

FAX PARA PACIENTES AMBULATORIOS: 303-602-2128               FAX PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS: 303-602-2127  
FAX PARA SOLICITUDES URGENTES/ACELERADAS: 303-602-2160

PRIORIDAD DE LA SOLICITUD (elegir una opción): 	 Estándar O         Retrospectiva O         Paciente hospitalizado O

				    Plazo de respuesta estándar para los medicamentos de la Parte B de Medicare: 72 horas O

				    Plazo de respuesta acelerado para los medicamentos de la Parte B de Medicare: 24 horas O

O 	� PARA SOLICITUDES URGENTES/ACELERADAS, MARCAR UNA DE LAS OPCIONES A CONTINUACIÓN PARA 
CERTIFICAR QUE LA CONDICIÓN DEL MIEMBRO CUMPLE CON UNO DE LOS SIGUIENTES CRITERIOS:

	 Nota: Las solicitudes urgentes/aceleradas pueden reducirse a estándares si no cumplen al menos uno  
	 de los criterios mencionados a continuación.

	 O	 Pone gravemente en peligro la vida o la salud del miembro.

	 O	 Pone gravemente en peligro la capacidad del inscrito para alcanzar, mantener o recuperar la máxima función.

	 O	 La condición somete a la persona a un dolor que no se puede controlar.

¿Es esta solicitud de autorización previa para un medicamento de la Parte B un inyectable médico,  
una infusión o un código J del Sistema de Codificación de Procedimientos Comunes en Atención Médica  
(Healthcare Common Procedure Coding System, HCPCS)?						              Sí  O               No  O 

INFORMACIÓN DEL MIEMBRO:

																              
Nombre (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)	 Fecha de nacimiento del miembro  
	 (MM/DD/AAAA)

																              
N.º de id. del miembro	 Médico de atención primaria del miembro

Sexo asignado al miembro al nacer:    Masculino  O               Femenino  O 

PEDIDO/SOLICITUD DE INFORMACIÓN SOBRE EL PROVEEDOR:

																              
Nombre del proveedor	 Contacto en el consultorio del proveedor	 Centro que realiza la solicitud

																              
N.º de identificador de proveedor	 N.º de teléfono del proveedor	 N.º de fax del proveedor 
nacional (National Provider Identifier,  
NPI) del proveedor

INFORMACIÓN SOBRE EL CENTRO/PROVEEDOR DE SERVICIOS:

																              
Clínica de especialidad	 Nombre del centro	 N.º de NPI del proveedor

																              
N.º de teléfono del proveedor	 N.º de fax del proveedor	 N.º de id. tributaria del proveedor	
		
Servicios solicitados:   Servicio para pacientes hospitalizados     O		  Servicio para pacientes ambulatorios      O



Equipo médico durable (durable medical equipment, DME):   

	 Alquiler      O	 Compra      O				    								      
								        Fecha de comienzo de la atención domiciliaria (MM/DD/AAAA)

Códigos CIE 10:

Se deben completar todos los campos de la columna. NO DEJAR EN BLANCO.

Descripción del servicio solicitado Código de 
Terminología de 
Procedimientos Actual 
(Current Procedural 
Terminology, CPT)/
HCPCS

Fecha de inicio Fecha de 
finalización

Unidades



****** SOLO PARA MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS MÉDICAMENTE ******

Diagnóstico del paciente y códigos de diagnóstico CIE:									       

																              

Medicamentos solicitados (con código J, si corresponde):									       

																              

Dosis/vía/frecuencia:												          

																              

Unidad/volumen de medicamentos con nombre:										        

																              

Nuevo comienzo:          O		  Solicitud de renovación          O

Fecha de inicio y duración de la terapia:											         

																              

Lugar del tratamiento: (p. ej., consultorio del proveedor, centro, atención domiciliaria, etc.), incluido el nombre, el NPI tipo 2 (si 
corresponde), el domicilio y la id. tributaria:  
 
															                	

																              

Criterios clínicos para la aprobación, incluida otra información pertinente para respaldar la solicitud:

			    													           

																              

																              

			    													           

																              

Medicaciones probadas, nombres, duración y respuesta del paciente:  

																              

			    													           

																              

																              

			    													           





Informe de accesibilidad





		Nombre de archivo: 

		UM Prior Authorization Request Form 2022_spa_508.pdf









		Informe creado por: 

		



		Organización: 

		







[Introducir información personal y de la organización del cuadro de diálogo Preferencias de > identidad.]



Resumen



El comprobador no ha encontrado ningún problema en este documento.





		Necesita comprobación manual: 2



		Realizado manualmente: 0



		Rechazado manualmente: 0



		Omitido: 1



		Realizado: 29



		Incorrecto: 0







Informe detallado





		Documento





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Indicador de permiso de accesibilidad		Realizado		El indicador de permiso de accesibilidad debe estar establecido



		PDF de solo imagen		Realizado		El documento no es un PDF solo de imagen



		PDF etiquetado		Realizado		El documento es un PDF etiquetado



		Orden lógico de lectura		Necesita comprobación manual		La estructura del documento proporciona un orden lógico de lectura



		Idioma primario		Realizado		Se especifica el idioma del texto



		Título		Realizado		El título del documento se muestra en la barra de título



		Marcadores		Realizado		Los documentos grandes contienen marcadores



		Contraste de color		Necesita comprobación manual		El contraste de color del documento es adecuado



		Contenido de página





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Contenido etiquetado		Realizado		Todo el contenido de la página está etiquetado



		Anotaciones etiquetadas		Realizado		Todas las anotaciones están etiquetadas



		Orden de tabulación		Realizado		El orden de tabulación es coherente con el orden de la estructura



		Codificación de caracteres		Realizado		Se proporciona una codificación de caracteres fiable



		Elementos multimedia etiquetados		Realizado		Todos los objetos multimedia están etiquetados



		Parpadeo de la pantalla		Realizado		La página no causará parpadeo de la pantalla



		Secuencias de comandos		Realizado		Ninguna secuencia de comandos inaccesible



		Respuestas cronometradas		Realizado		La página no requiere respuestas cronometradas



		Vínculos de navegación		Realizado		Los vínculos de navegación no son repetitivos



		Formularios





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Campos de formulario etiquetados		Realizado		Todos los campos del formulario están etiquetados



		Descripciones de campos		Realizado		Todos los campos de formulario tienen una descripción



		Texto alternativo





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Texto alternativo de figuras		Realizado		Las figuras requieren texto alternativo



		Texto alternativo anidado		Realizado		Texto alternativo que nunca se leerá



		Asociado con contenido		Realizado		El texto alternativo debe estar asociado a algún contenido



		Oculta la anotación		Realizado		El texto alternativo no debe ocultar la anotación



		Texto alternativo de otros elementos		Realizado		Otros elementos que requieren texto alternativo



		Tablas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Filas		Realizado		TR debe ser un elemento secundario de Table, THead, TBody o TFoot



		TH y TD		Realizado		TH y TD deben ser elementos secundarios de TR



		Encabezados		Realizado		Las tablas deben tener encabezados



		Regularidad		Realizado		Las tablas deben contener el mismo número de columnas en cada fila y de filas en cada columna.



		Resumen		Omitido		Las tablas deben tener un resumen



		Listas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Elementos de la lista		Realizado		LI debe ser un elemento secundario de L



		Lbl y LBody		Realizado		Lbl y LBody deben ser elementos secundarios de LI



		Encabezados





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Anidación apropiada		Realizado		Anidación apropiada
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