EEDOCTORS

HEALTHCARE PLANS, INC

Formulario de Autorizacion Previa

Envie todas las solicitudes por fax: (786) 578 -0291 o enviela electronicamente a través del sitio- web www.doctorshcp.com.
Solicitudes urgentes y de emergencia por teléfono: (305) 422-9300, opcion 1. Lainformacién transmitida en este documento esta
destinada solo para la persona o entidad a la que va dirigido y puede contener Informacién confidencial. Si recibe este documento por error,
pbdngase en contacto con el remitente y elimine o destruya la informacion.

Informacion del Paciente

Nombre Del Paciente Fecha de Nacimiento NuUmero De Asociado #

Solicitud de informacién del proveedor

Nombre de Provedor Especialidad Teléfono:
TAX ID
Direccidn (calle, ciudad, estado, cédigo postal) FAX

Informacion del médico de atencién primaria

Nombre de Proveedor Teléfono FAX

TAX ID

Informacién sobre referido

Nombre de proveedor [ ]PAR |:| NON-PAR Teléfono
Direccidn (calle, ciudad, estado, cddigo postal) FAX

Diagndstico/Quejas

Quejas/Sintomas

Descripcion del diagnéstico Cédigos ICD10

Servicios solicitados

Procedimiento Codigo CPT Procedimiento Cédigo CPT

Comentarios Adicionales Fecha de servicio Numero de visitas

Firma del médico solicitante

¢El asociado requiere transporte para obtener servicios Indicar el tipo de solicitud de autorizacién:
médicos? ¢El asociado es ? Acelerado/UrgenteD Estandar |:|
ambulatorio|:| silla de rueda[l camilla

Nimero de autorizacidn: Numero de visitas aprobadas:| Fechas de los servicios aprobados:

Se puede solicitar documentacién clinica de respaldo para determinar cobertura de
beneficios. Nota: La autorizacién previa no es una garantia de pago.
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http://www.doctorshcp.com./

LA DISCRIMINACION ES CONTRA LA LEY

Doctors HealthCare Plans, Inc. cumple con las leyes de derechos civiles aplicables y no discrimina ni excluye a las
personas por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacién sexual, embarazo,
género, identidad de género o religién.

Doctors HealthCare Plans, Inc. proporciona: (1) ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para
comunicarse de manera efectiva con nosotros, como por ejemplo, intérpretes de lengua de signos calificados,
informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos);

(2) servicios de idiomas gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como por ejemplo,
intérpretes calificados, informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el nimero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacién. Si
cree que Doctors HealthCare Plans, Inc., no ha proporcionado estos servicios o ha sido discriminado de alguna
manera, puede presentar una queja ante: Doctors HealthCare Plans, Inc., Atencién: Departamento de Servicios
al Asociado, 2020 Ponce de Leon Blvd., PH 1, Coral Gables, FL 33134 o llame al (786) 460-3427 o dl

(833) 342-7463, TTY:711; 7 dias a la semana; 8AM a 8PM EST.

Puede presentar una queja llamando, en persona o por correo. Si necesita ayuda para presentar un reclamo,
nuestros representantes de Servicios al Asociado estdn disponibles para ayudarlo al nimero que se menciona
arriba. También puede presentar una queja de derechos civiles electrénicamente a través de los EE.UU.
Departamento de Salud y Servicios Humanos, Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible

en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal /lobby.jsf, o por correo o teléfono en: U.S. Department of Health

and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201;
(800) 368-1019 o (800) 537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estdn disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/
office/file/index.html.

SERVICIO DE INTERPRETE MULTILINGUE

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan.
To get an interpreter, just call us at (833) 342-7463 (TTY:711). Someone who speaks English/Language can help
you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener
sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al (833) 342-7463
(TTY:711). Alguien que hable espafiol le podrd ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: 1142 . 5% 80 B0E R 45, 75 B (S AR R T B Sk 2 Ay P o B (R T 5 17, tn RIS Z UL B0 F
R4, E 3 (833) 342-7463 (TTY:711), AT X TEA AR R ERH & X E—TAEF RS

Chinese Cantonese: & ¥ & Moy HEH BN RRTTRAFARH, Al RIRURE B ZF NG 0FHZRY,
#EE (833) 342-7463 (TTY:71), KM XMA BAH LT HERER B, B2 —H R ERE.

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga katanungan
ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan
lamang kami sa (833) 342-7463 (TTY:711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay
libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre & toutes vos questions relatives a notre
régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler
au (833) 342-7463 (TTY:711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.



Vietnamese: Ching t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra |3i cac cau hoi vé chugng stic khoe va chuong trinh
thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi (833) 342-7463 (TTY:711) s&€ c6 nhan vién ndi tiéng Viét gitp dd
qui vi. Day la dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter (833) 342-7463 (TTY:711). Man wird lhnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: dAt= 0|2 B L= ofF EH0]| 2tet 220 ol E2|10A 25 S MH|AS S0t /ASLICL
£ MH|AE 0|23I2H T3} (833) 342-7463 (TTY:711) HO 2 29J3| TMA|R. TH2E &
Cof =2 ZAQULICE O] MH|AE REZ 2FE/LIC

—od

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BONPOCH OTHOCHTENBHO CTPAXOBOTO MM MEAUKOMEHTHOTO MAAHA, Bbl MOXETE
BOCMOMb30BATLCS HAWMMM BECANATHBIMM YCYraMK NEPEBOAYMKOB. HTOBbI BOCMONb30BATLCS YCIYraMM
nepeBoaYMKa, No3BoHUTE HaM no TenedoHy (833) 342-7463 (TTY:711). Bam okaxeT noMoLb COTPYAHMK, KOTOPBIH
roBopwT no-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnatHas.

Arabic:
Lial 4y 501 Jsan sl daally Blati dlind 6l e Aa D Lol 5 il aa yiall oot ans Ly
Uil o gian (833) 3427463 (TTY:711) Ao Ly Juai¥) (5 g clile ¢y dan yin Ao J sl
A all Gaah Ledala s daad oda  cliaclivay,

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro piano
sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero (833) 342-7463 (TTY:711). Un nostro incaricato che
parla ltalianovi fornird l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha acerca
do nosso plano de sadde ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do ndimero (833) 342-
7463 (TTY:711). Ird encontrar alguém que fale oidioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa
dwodg nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan (833) 342-7463 (TTY:711). Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezpfatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniv odpowiedzi
na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystaé z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski,
nalezy zadzwonié pod numer (833) 342-7463 (TTY:711). Ta ustuga jest bezptatna.

Hindi: SAR FdT I AT &aT & Aolell & IR Al 3Uh fhdT o T & Sfarg ¢ & forv gar g
A gHITAT JaTU 3UIY §. Teh gAIAT WU ol & forw, a9 &l (833) 342-7463 (TTY:711)

W Bl L. P1s Tead S el aelar & U Ac B Hhdl 8. IE U HFA TaT &.

Japanese: St DREREREREE BB AUAETSVICETLZERICEERT 270, BRI O@ERT —
EXDHDETEEVET, BREZ HICADICIE. (833) 342-7463 (TTY:711) ICHBEEELIET L\ HAEE
HEEIAE DXLV LE T, CNIFEROY—E X T,
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