
Guía para Proveedores
Solicitudes de Autorización Clínica de Farmacia

Las solicitudes de autorización requieren que el médico o la oficina médica provean información 
clínica de apoyo para poder completar el proceso de evaluación de los medicamentos.

Información Básica requerida

1.	 Nombre, número  de contrato y Fecha de nacimiento del paciente
2.	 Nombre y número de NPI del médico que prescribe

Información clínica general

1.	 Nombre del medicamento solicitado con su forma de dosificación, dosis e instrucciones para uso.
2.	 Diagnóstico del paciente relacionado al medicamento solicitado.  Debe ser lo más específico posible a 

la condición o enfermedad del paciente. Incluir el área de la condición, etc.
3.	 Medicamentos previamente utilizados para la condición. 
4.	 Indicar si el paciente ha estado usando el medicamento previamente y proveer fechas o duración del 

tratamiento.
5.	 Resultados de laboratorios relacionados a la condición del paciente que apoyen la solicitud.
6.	 Ejemplos de información requerida en medicamentos específicos:

a.	 Retacrit: resultados de Hgb/Hct, Ferritina o % Sat transferrina, B12,  
folato, hierro.

b.	 Hipertensión Pulmonar (Revatio, Adempas, Adcirca, Opsumit, etc.) – Incluir detalles del 
diagnóstico de la condición como: el “WHO group”, categoría NYHA o “WHO Functional class” 
y evidencia de si el diagnóstico fue confirmado por un cateterismo cardiaco derecho.

Medicamentos que están Fuera de Formulario o requieren Terapia Escalonada
1.	 Mencionar las alternativas que ha usado el paciente.
2.	 Razón por la que no podría continuar usando las alternativas cubiertas.
3.	 Razón por la que requiere el medicamento Fuera de Formulario o que requiere Terapia Escalonada.
4.	 Las insulinas preferidas de Humana son las Novolin y Novolog (no-Relion).  Si el paciente no puede 

usar estas, se debe proveer información específica de porque no las puede usar.
5.	 Algunos ejemplos de información de apoyo que se debe proveer: 

a.	 El medicamento cubierto en formulario causa [reacción adversa] en el paciente. Debe 
especificar el tipo de reacción adversa.

b.	 El medicamento cubierto está contraindicado para el paciente por: [___].   
Debe especificar.

Límite de Cantidad

1.	 En caso de que la cantidad cubierta del medicamento solicitado no sea suficiente para manejar la 
condición del paciente, debe proveer información de apoyo para la cantidad mayor solicitada, por 
ejemplo: 

a.	 Comenzó tratamiento y se está titulando dosis 
b.	 La dosis cubierta no le funciona y requiere aumento en dosis o frecuencia de administración. 
c.	 Razón por la que no le funciona la dosis cubierta.
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Para solicitar evaluación clínica o proveer información adicional de una solicitud puede: 
•	 Ir a CoverMyMeds para enviar una solicitud de autorización previa electrónicamente a Humana.
•	 Llamar al 1-866-488-5991, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p.m., hora local
•	 Enviar solicitud de autorización previa por fax al 1-855-681-8650



Alternativas de medicamentos
Nombre del 

medicamento Alternativa 1 Alternativa 2 Alternativa 3 Alternativa 4 Alternativa 5 Alternativa 6

acyclovir crema (NF) acyclovir tableta valacyclovir tableta famciclovir tableta – – –

colchicine tab (NF) Mitigare cápsula – – – – –

diclofenac epolamine 
1.3% parcho (NF) meloxicam tableta ibuprofen tableta naproxen tableta

diclofenac 
sodium tableta de 
liberación retrasada

– –

diclofenac potassium 
tableta (NF) meloxicam tableta ibuprofen tableta naproxen tableta

diclofenac 
sodium tableta de 
liberación retrasada

– –

fenofibric acid DR 
135mg cap (NF)

fenofibrate tableta 
(54mg, 160mg)

fenofibrate cápsula 
micronizada (67 mg, 
134 mg, 200 mg)

fenofibrate tableta 
nanocristalizada 
(48mg, 145mg)

gemfibrozil tableta – –

Humalog 100 unit/mL 
vial (NF)

Novolog Flexpen 
U-100 Insulina 
aspart subcutánea 
(no-Relion)

Novolog U-100 
Insulina aspart 
subcutánea (no-
Relion)

Fiasp FlexTouch 
U-100 Insulina en 
pen  subcutáneo

Fiasp U-100 
Insulina en solución 
subcutánea

– –

Humulin 70-30 vial 
(NF)

Novolin 70/30 
U-100 Insulina 
en suspensión 
subcutánea (no 
Relion)

Novolin 70-30 
FlexPen U-100 
Insulina subcutánea 
(no Relion)

Novolog Mix 
70-30 U-100 
Insulina  solución 
subcutánea (no 
Relion)

Novolog Mix 
70-30 FlexPen 
U-100 Insulina 
subcutánea (no 
Relion)

– –

Humulin N (NF)

Novolin N NPH 
U-100 Insulina 
isophane suspensión 
subcutánea (no 
Relion)

Novolin N Flexpen 
subcutáneo (no 
Relion)

– – – –

Humulin R (NF)
Novolin R Regular 
U-100 Insulina 
en solución para 
inyección (no Relion)

Novolin R Flexpen 
100 unit/mL (3 mL) 
insulina en pen 
subcutáneo (no 
Relion)

Novolog Flexpen 
U-100 Insulina 
aspart subcutánea 
(no-Relion)

Novolog U-100 
Insulina aspart 
subcutánea (no-
Relion)

Fiasp FlexTouch 
U-100 Insulina 
en pen  
subcutáneo

Fiasp U-100 
Insulina en 
solución 
subcutánea

Hyalgan (Parte B) Orthovisc Supartz FX Durolane Monovisc Synvisc-One – –

Hymovis (Parte B) Orthovisc Supartz FX Durolane Monovisc Synvisc-One – –

ketorolac 60 mg/
mL vial/cartridge/
jeringuilla/ tableta 
(NF)

meloxicam tableta ibuprofen tableta naproxen tableta
diclofenac 
sodium tableta de 
liberación retrasada

– –

mesalamine 800mg 
tableta (NF) sulfasalazine tableta balsalazide cápsula

mesalamine 
ER 0.375 gram 
cápsula, liveración 
extendida 24 hr

– – –

omega-3-ethyl 
esthers 1 gm cap (NF) fenofibrate tableta fenofibrate 

micronized cápsula
fenofibrate tableta 
nanocristalizada gemfibrozil tableta – –

orphenadrine 30 mg/
mL vial / tableta (NF) tizanidine tableta baclofen tableta cyclobenzaprine 5 

mg tableta
carisoprodol 350 
mg tableta

methocarbamol 
tableta

cyclobenzaprine 
10 mg tableta

sucralfate suspensión 
oral (NF) sucralfate tableta

omeprazole cápsula 
de liberación 
retrasda

pantoprazole 
tableta de 
liberación 
retrasada

famotidine 
suspensión oral – –

tadalafil 5mg 
tableta (NF)                                                      
(Solo se cubren dosis 
de 2.5mg y 5mg para 
BPH)

finasteride tableta dutasteride cápsula terazosin cápsula tamsulosin cápsula

alfuzosin ER 
tableta de 
liberación 
extendida 24 hr

–

triamcinolone 
acetonide suspensión 
para inyección (NF)

methylprednisolone 
acetate suspensión 
para inyección

– – – – –
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