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COMO COMPLETAR EL FORMULARIO CNM – CERTIFICACIÓN NECESIDAD MÉDICA 

 

 

 

• Nombre y Apellidos 

• DOB (Fecha de nacimiento) 

• Tipo de Diabetes 

• Fecha de la última visita 

• Dirección y teléfono 

• ¿Utiliza Bomba de Insulina? 

• ¿Está en terapia CGM? 

• Nombre Plan Médico 

• Número de contrato 

• Fecha de efectividad 

 

1a. Únicamente médicos Endocrinólogos. 

Seleccione si desea la Terapia con Bomba de 

Insulina Tandem* y debe indicar la frecuencia 

de los cambios de los Set de Infusión. El 

paciente debe cumplir con los requisitos 

descritos en los recuadros a1 y a2 como parte 

de los criterios de CMS.  

1b. Seleccione si desea la terapia CGM – Monitor Continuo de Glucosa Dexcom. El paciente debe cumplir con el 

requisito descrito en el recuadro b1 como parte de los criterios de CMS. 

* NOTA: Cuando se solicita la Bomba de Insulina se debe seleccionar el CGM Dexcom. El sistema Control IQ 

solo funcionará con la integración de ambos equipos. 

Formulario CNM está disponible en formato Digital o PDF visitando https://nazarenoservices.com/documentos 

 

 

 

a) Cantidad de veces al día que el paciente se 
pincha los dedos para la muestra de sangre. 
 

b) Diagnostico ICD-10 
 

c) Cantidad de inyecciones diarias de insulina. 
 

d) Insulinas que el paciente está utilizando. 

 

 
Recuadros: Se marcan todos aquellos eventos que se han presentado o están presente en la condición del paciente. Si 
el paciente ya posee otra Bomba de Insulina y la misma debe sustituirse es importante marcar el recuadro designado. 

 

PARTE 1 – Información general del paciente y selección de terapia. 

PARTE 2 – Establece la necesidad clínica del paciente que justifica la solicitud de la terapia seleccionada. 

https://nazarenoservices.com/documentos
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3. Información del médico tratante. Es quien está recetando el producto para el paciente. 

• Para el CGM Dexcom se aceptan ordenes de 

médicos Generalistas, de Familia, Internistas 

y Endocrinólogos. 

 

• Para la Bomba de Insulina Tandem, se 

aceptan únicamente médicos 

Endocrinólogos. 

 

• Un médico Internista realizando el Fellowship 

en Endocrinología necesitará que la orden 

este firmada por el médico Attending de la 

institución. 

 

4. Beneficiarios del Plan Vital, la forma debe estar contrafirmada por el médico asignado si la misma fue completada por             

el Endocrinólogo. 

 

 

Completado el CNM, se envía a Nazareno Services utilizando el email rx@nazarenollc.com Para que el proceso sea más 

rápido para el paciente es recomendable incluir con en el email los documentos de requisitos por producto. 

a. Para Dexcom CGM,  
i. Formulario CNM 
ii. Copia del Laboratorio Glicosilada más reciente 
iii. Registros de azúcar de dos semanas. 

 

b. Para la Bomba de Insulina Tandem t: Slim X2 con Tecnología Control IQ 
i. Formulario CNM 
ii. Copia del Laboratorio Glicosilada más reciente 
iii. Copia del Laboratorio C-Peptide o GAD 65 
iv. Registros de azúcar de dos semanas 
v. Evidencia nutricional 

 

c. IMPORTANTE NO enviar los documentos directamente al plan médico. Nazareno Services se encargará 
del proceso con el plan. De ser necesario y del plan solicitar otros documentos, Nazareno Services se 
comunicará con el paciente o con el médico para obtener los mismos. 
 

d. Es responsabilidad del paciente proveer los documentos de criterios al igual en obtener las firmas 
necesarias para completar la documentación. 
 

e. Una vez Nazareno Services ha sometido el caso al plan médico del paciente puede tomar hasta 14 días 
en obtener una respuesta por parte del plan. 
 

f. Al momento de Nazareno Services obtener una autorización nos comunicaremos con el paciente y se le 
informa los detalles y se procede con la coordinación de la entrega de los equipos. 
 

En Nazareno Services nos esmeramos para ofrecer un servicio de excelencia. De tener cualquier pregunta referente a 

este documento nos puede llamar o puede comunicarse con su representante de venta. Gracias 

PARTE 3 & 4 – Información del médico tratante y/o contrafirma del médico del programa Vital asignado. 

Proceso e información adicional 


