e
.‘.l MOLINA Solicitud de medicamento excluido/no cubierto en el
HEALTHCARE formulario

Molina Healthcare of Florida Numero de teléfono: (888) 560-5716
Numero de fax: (877) 508-5738

Instrucciones: Complete claramente todas las secciones que apliquen. Adjunte cualquier documento adicional
gue sea importante para la revision.

Informacion del paciente

*Nombre: *Apellido: Inicial de segundo | *NUmero de teléfono:
nombre:
*Direccion: *Ciudad: *Estado: *Cadigo postal:
' *Fecha de nacimiento: [ |[Hombre Altura: Peso: Alergias:
[ IMujer

*NuUmero de identificacion de Molina:

Informacion sobre el medicamento no cubierto en el formulario

Nombre del medicamento: Intensidad: Frecuencia:

Diagnéstico:

Informacion sobre el médico (la persona que elaboré la receta)

Nombre: Apellido: Especialidad:
Direccidn: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
*Numero de teléfono: Ndmero de fax: Direccidn de correo electrdnico:

Molina Healthcare of Florida se pondra en contacto con el médico indicado arriba para obtener la informacién necesaria.
* Informacion obligatoria
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