REQUISITOS DE AUTORIZACION PREVIA

HEALTH PLANS

El Proveedor solicitante es responsable de verificar la elegibilidad y los beneficios del Miembro en la fecha del servicio. La
aprobacion de la Autorizacidn Previa estd sujeta a todos los limites y exclusiones del plan. Tenga en cuenta que los
requisitos de Autorizacién Previa se aplican a todos los Proveedores dentro y fuera de la red. Es posible que Alliant Health
Plans necesite ayudar a devolver al Miembro a un Proveedor dentro de la red cuando sea medicamente seguro.

La siguiente lista de servicios que requieren Autorizacidn Previa no es inclusiva. Para conocer los requisitos de
Autorizacidn Previa por cddigo especifico, puede usar la Herramienta de Verificacién de Autorizacidn Previa, ubicada en
su portal de Proveedores o en la seccién de Proveedor de AlliantPlans.com, o comuniquese con nuestro Servicio al Cliente
al (800) 811-4793.

IMAGENES AVANZADAS e Tomografia Computarizada (CT)

e Tomografia por Emision de Positrones (PET)

e Imagen por Resonancia Magnética (MRI)

e Angiografia por Resonancia Magnética (MRA)

e Colangiopancreatografia por resonancia magnética
e Resonancia Magnética Espectroscopia

Estudio de Perfusion miocardico

Guia de Resonancia Magnetica

Desintoxicacién

Paciente hospitalizado

Programa de Tratamiento Intensivo para pacientes ambulatorios
Programa de Hospitalizacién Parcial

e Servicios del Centro de Tratamiento Residencial

SALUD DE COMPORTAMIENTO

SERVICIOS RELACIONADOS CON | Todos los servicios cubiertos relacionados con un ensayo clinico aprobado
ENSAYOS CLINICOS

DiALISIS Toda Dialisis

EQuIPO MEDICO DURADERO DME:

(DME), ORTESIS Y PROTESIS e Dispositivos de asistencia ambulatoria (excluyendo muletas, bastones y
(O&P), SUMINISTROS andadores)

MEDICOS e Monitoreo continuo de glucosa

e Maquinas de movimiento pasivo continuo
e Maquinas de CPAP y BIPAP

e Equipo Médico Duradero (DME) Personalizado
e Ventiladores domésticos

e (Cascos

e Camasy accesorios de hospital

e Bombas de insulina

Prétesica (excluyendo prétesis mamarias)
Dispositivos generadores de voz

Sillas de ruedas y accesorios

Sistema Vac para heridas

Suministros de bombas de insulina
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REQUISITOS DE AUTORIZACION PREVIA

HEALTH PLANS

EXAMENES DE DROGAS

Examenes de drogas

EXCEPCIONES: Exdmenes de drogas facturados con una POS 11 (Oficina) o POS 81
(Laboratorio Independiente) no requieren Autorizacion Previa.

SALUD EN EL HOGAR Y HOSPICIO

Todos los servicios de salud en el hogar y cuidados paliativos

THERAPIA DE INFUSION EN EL
HOGAR (HIT)

e Medicamentos de farmacia de especialidad (cuando el medicamento se factura
por dia)
e Terapia de infusidn en el hogar

EXCePCIONES: Terapia de infusion en el hogar para la administracion de antibidticos y la
administracién de hidratacion IV no requieren Autorizacién Previa

TERAPIA DE OXIGENO
HIPERBARICO

Todas las terapias de oxigeno hiperbdrico

ADMISION DE PACIENTES

Todas las admisiones de pacientes hospitalizados requieren Autorizacion Previa, que

HOSPITALIZADOS incluyen, entro otros:
e Admisiones a la Unidad de cuidados intensivos Neonatales Niveles I, Ill, o
IV (Cédigo de ingresos 0172, 0173, 0 0174)
e Rehabilitacidn para pacientes hospitalizados
e Centro de enfermeria especializada (SNF)
EXCEPCIONES: Las admisiones de pacientes hospitalizadas relacionadas con la maternidad
no requieren Autorizacién Previa.
SERVICIOS DE LABORATORIO e Genética

e Cromosdmica
e ADN
e Patologia molecular

ESTANCIAS DE OBSERVACION

Todas las estancias de Observacion requieren Autorizacidn Previa, excepto las
admisiones de observacidn de la Sala de Emergencias

NOTA: Se quiere Autorizacidn Previa para solicitudes de admisién de pacientes
hospitalizados dentro de un dia laboral si se admiten.
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REQUISITOS DE AUTORIZACION PREVIA

HEALTH PLANS

SERVICIOS AMBULATORIOS

Abdominoplastia

Artroscopia

Blefaroplastia

Braquiterapia

Reduccién de senos

Cirugia y procedimientos
Cirugia del Tanel Carpiano
Quimiodenervacion
Quimioterapia

Implantes Coclear
Relacionado con la odontologia
Electroencefalograma
Eliminacién del exceso de piel

Revision facial y de orejas/aumento/ reconstruccion

Capsula Endoscdpica Intestinal

Histerectomia y Procedimientos Relacionados
Dispositivos Implantables

Fijacién Interdental

Reparacién/ Reconstruccion/Reemplazo de articulaciones

Mastectomia
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SERVICIOS AMBULATORIOS
(conT’D)

o EXcepclon: Los diagndsticos de cancer de mama no requieren
Autorizacion Previa.
Cirugia de Mohs
Orquiectomia
Procedimientos invasivos para el control del dolor (que incluyen, entre
otros, Inyecciones Epidurales de Esteroides, Facetas y Botox)
Paniculectomia
Reparacion Reconstructiva Pectus Excavatum
Escrotiplastia
Cirugia nasal y de senos paranasales
Correccién del color de la piel
Estudios del sueiio
o Excepcion — estudios del suefio sin supervisidn
Cirugia de columna
Cirugia de estdbmago/colon
Estimulacidn magnética transcraneal repetitiva terapéutica (TMS)
Servicios/procedimientos relacionados con trasplantes
Tratamiento de defectos de contorno
Alimentacién parenteral total (TPN)
Reduccién del embarazo multifetal
Neuroestimulador
Agente de diagndstico radio farmacoldgico
Sistema genital masculino de procedimiento no listado
Sistema Nervioso de Procedimiento no listado
Cirugia vaginal/perineo
Cirugia de venas
Ligadura de varices
Tratamiento de venas varicosas
Embolizacién u Oclusion vascular

TERAPIAS AMBULATORIAS

Todas las terapias ambulatorias

EXCEPCIONES:

Evaluaciones

Terapia fisica

Terapia ocupacional

Servicios de rehabilitacion terapéutica quiropractica

FARMACIA

Para medicamentos especializados u otros medicamentos de farmacia
administrados en cualquier entorno que no sea de paciente interno, se
puede requerir una Autorizacién Previa. Comuniquese con Magellan R,
Administradora de Beneficios de Farmacia de Alliant Health Plan, al (800)
424-1799 opcién 3, opcidn 1.

Para los medicamentos administrados en un entorno de oficina, se puede
requerir una Autorizacion Previa a través de nuestro programa Med Pharm. Para
mas informacioén o para obtener una Autorizacion Previa, llame al (800) 865-
5922, opcidn 2 o visite el web portal.

Mas informacidn especifica sobre medicamentos esta disponible en la
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https://magellan.adaptiverx.com/web/pdf?key=cnhmbGV4LnBsYW4uUGxhblBkZlR5cGUtNjE=
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pagina del formulario de AlliantPlans.com.
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http://alliantplans.com/formulary-list-2/

REQUISITOS DE AUTORIZACION PREVIA

HEALTH PLANS

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA La cirugia reconstructive, que incluye, entre otras, la reconstruccion mamaria, esta
SURGERY cubierta solo en la medida en que sea medicamente necesaria.

NOTA: Los procedimientos de embellecimiento no estdn cubiertos. Consulte el
Certificado de Cobertura para servicios no cubiertos

SERVICIOS DE TRASPLANTE Todos los procedimientos de trasplante, incluidas las evaluaciones de trasplantes,
deben estar previamente autorizados y ser medicamente necesarios y no
experimentales o de investigacién, de acuerdo con los criterios establecidos por Alliant.
Los Proveedores deben comunicarse con Alliant Health Plans para verificar las
instalaciones participantes en la red de trasplantes antes de referir a los Miembros
para la evaluacidn o los servicios de trasplante, lo que podria resultar en un trasplante
(por ejemplo, quimioterapia de dosis alta). Es sumamente importante, tanto para el
Proveedor como para el Miembro, que se ponga en contacto con el Departamento de
Administracion de casos de Alliant Health Plans tan pronto como el Miembro haya
completado la evaluacién y el Proveedor haya considerado al Miembro como un
candidato apropiado para ser incluido en la lista para el trasplante. Para iniciar una
autorizacion de trasplante, llame a Alliant Health Plans al (800) 865-5922.

TRANSPORTACION e Transporte Terrestre en ambulancia: No emergente
e Transporte aéreo en ambulancia: No emergente

SERVICIOS Y PROCEDIMIENTOS | Consulte el Certificado de Cobertura para servicios no cubiertos.
NO CUBIERTOS

La informacién incluida en esta lista puede cambiar periédicamente. Para obtener actualizaciones de la lista, visite
AlliantPlans.com, selecciones Proveedores y seleccione Formularios y documentos en el ment principal. Seleccione
“Procedimientos que requieren Autorizacion Previa” en Recursos Médicos.

Para obtener una Autorizacién Previa, llame al (800) 865-5922 o envié
por fax un formulario de Autorizacién Previa completado al
(866) 370-5667.

Si tiene preguntas adicionales, comuniquese con nuestro Servicio al Cliente al (800) 811-4793.
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