N DENVER HEALTH FORMULARIO DE §OL|C|TUD
MEDICAL PLAN .. DE AUTORIZACION PREVIA

SE DEBEN COMPLETAR TODOS LOS CAMPOS E INCLUIR LAS HISTORIAS CLiNICAS.
Una vez completado, envie el formulario por fax a uno de los siguientes numeros:
FAX PARA PACIENTES AMBULATORIOS: 303-602-2128
FAX PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS: 303-602-2127 FAX URGENTE: 303-602-2160

Si tiene preguntas, comuniquese con Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100.

PRIORIDAD DE LA SOLICITUD (elegir una opcién): Estdndar[d Retrospectivad  Urgente [

[l PARA SOLICITUDES URGENTES, MARCAR UNA DE LAS OPCIONES A CONTINUACION
PARA CERTIFICAR QUE LA CONDICION DEL MIEMBRO CUMPLE CON UNO DE LOS
SIGUIENTES CRITERIOS:

Nota: Las solicitudes urgentes pueden reducirse a estdndares si no cumplen al menos uno
de los criterios mencionados a continuacion.

H 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 mdaxima funcion.

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

INFORMACION DEL MIEMBRO:

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

Num. de id. del miembro Médico de atencion primaria del miembro

Sexo asignado al miembro al nacer: Masculino [ Femenino [

PEDIDO/SOLICITUD DE INFORMACION SOBRE EL PROVEEDOR:

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

Num. de identificador de proveedor Num. de teléfono del proveedor NuUm. de fax del proveedor
nacional (National Provider Identifier,
NPI) del proveedor

Continuar a la pdgina siguiente>>



INFORMACION SOBRE EL CENTRO/PROVEEDOR DE SERVICIOS:

Especialidad Nombre del centro Nombre del contacto
NuUm. de teléfono NuUm de fax NUm. de id. fiscal
Num. de NPI

Servicios solicitados: Servicio para pacientes hospitalizados [
Servicio para pacientes ambulatorios [

Equipo médico durable (durable medical equipment, DME):

Alquiler O Compra [

Fecha de comienzo de la atencion domiciliaria (MM/DD/AAAA)

Cddigos de diagnéstico CIE 10:

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

Descripcion del servicio solicitado | Cédigo de Fecha Fechade Unidades/
Terminologia de deinicio |[finalizacion |dias/visitas
Procedimientos Actual
(Current Procedural
Terminology, CPT)/
HCPCS

Continuar a la pdgina siguiente>>



***xx* SOLO PARA MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS MEDICAMENTE *****x

Diagndstico del paciente y cédigos de diagndstico CIE:

Medicamentos solicitados (con cédigo J, si corresponde):

Dosis/via/frecuencia del medicamento:

Nuevo comienzo: [ Solicitud de renovacion [

Fecha de inicio y duracion de la terapia:

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

Criterios clinicos para la aprobacion, incluida otra informacidn pertinente para respaldar la solicitud:

Medicaciones probadas, nombres, duraciéon y respuesta del paciente:
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