CarePlus

HEALTH PLANS.

Politica de transicion de 2027 para la cobertura
de medicamentos recetados de la Parte D de
CarePlus

CarePlus quiere asegurarse de que los afiliados como usted reciban los
medicamentos que necesitan en el proximo afo del plan. A partir del 1 de enero
de 2027, es posible que no pueda obtener el medicamento que obtiene
actualmente si:

o El medicamento no esta en nuestra lista aprobada, o
o Sitenemos que aprobar el medicamento por adelantado

Si su medicamento no esta en nuestra lista aprobada o si tenemos que
aprobarlo por adelantado, puede seguir obteniéndolo durante un tiempo mas.
Esto se denomina suministro de transicion.

Usted no puede obtener un suministro de transicion para ciertos medicamentos.
Ejemplos de estos medicamentos son:

o Medicamentos para los que tenemos que determinar la cobertura de la
Parte A o B en comparacion con la Parte D.

o Medicamentos que pueden no ser elegibles para la cobertura de la Parte
D. Es posible que necesitemos saber para qué utiliza el medicamento
antes de que podamos cubrirlo.

o Medicamentos sobre los que podemos necesitar informacion para saber
si se estan utilizando de forma segura.

Provisién por unica vez durante la transicion en una farmacia minorista
o de pedido por correo

A partir del 1 de enero de 2027, en caso de que su capacidad para recibir su
tratamiento actual con medicamentos recetados esté limitada:

e CarePlus cubrira, por unica vez, un suministro de 30 dias de un
medicamento cubierto por la Parte D, a menos que la receta indique un
suministro de menos de 30 dias (en ese caso, CarePlus permitira varios
surtidos para proporcionar un total de hasta 30 dias de medicamento)
durante los primeros 90 dias de su elegibilidad para el afio del plan en
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curso o durante los primeros 90 dias de su inscripcion, a partir de la fecha
de entrada en vigor de su cobertura, cuando surta su tratamiento actual
con medicamentos recetados en una farmacia minorista o de pedido por
correo. CarePlus proporcionara resurtidos de las recetas de transicion
que se hayan dispensado por una cantidad menor a la indicada en la
receta debido a limites de cantidad por motivos de seguridad o a
modificaciones en la utilizacién del medicamento basadas en el
etiquetado aprobado del producto.

e Una vez que reciba un suministro de transicion, recibira una carta en la
que se explica el caracter temporal del suministro del medicamento de
transicion. Cuando reciba la carta, hable con su profesional que receta y
decida si debe cambiar a un medicamento alternativo o solicitar una
excepcion o una autorizacion previa. Es posible que CarePlus no pague
los resurtidos de los medicamentos del suministro temporal hasta que se
haya solicitado y aprobado una excepcion o autorizacion previa.

Suministro de transicion para residentes de centros de cuidado a largo
plazo

CarePlus ayuda a los afiliados que residen en centros de cuidados a largo plazo
cuando cambian de plan, tienen Medicare y los beneficios completos de
Medicaid, o presentan una solicitud de excepcion o apelacion. En el caso de los
residentes de centros de cuidados a largo plazo, CarePlus cubrira un suministro
de 31 dias a menos que la receta indique menos de 31 dias (en ese caso,
CarePlus permitira varios surtidos para proporcionar un total de hasta 31 dias de
medicamento) de un medicamento cubierto por la Parte D. Esta cobertura se
ofrece en cualquier momento durante los primeros 90 dias de elegibilidad para
el afo del plan en curso o durante los primeros 90 dias de su inscripcidon, que
comienza en la fecha de vigencia de su cobertura, cuando surta su tratamiento
actual de medicamentos recetados en una farmacia de cuidado a largo plazo.

Si su capacidad para recibir su tratamiento con medicamentos esta limitada,
pero ya han transcurrido los primeros 90 dias de su inscripcion en el plan,
CarePlus cubrira un suministro de emergencia de 31 dias, a menos que la
receta indique un suministro de menos de 31 dias. En ese caso, CarePlus
permitira varios surtidos para proporcionar un total de hasta 31 dias de un
medicamento cubierto por la Parte D, de modo que pueda continuar con su
tratamiento mientras solicita una excepcién o autorizacién previa.

Si es admitido o dado de alta de un centro de cuidado a largo plazo, podra
acceder a una repeticion de la receta después de la admision o del alta y no se
aplicaran ediciones anticipadas de la repeticion de la receta.

Suministro de transicion para afiliados actuales
A lo largo del afo del plan, es posible que se produzca un cambio en el ambito de
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su tratamiento debido al nivel de cuidado médico que usted necesite. Estas
transiciones incluyen:

o Afiliados que son dados de alta de un hospital o centro de enfermeria
especializada para volver a sus hogares

o Afiliados que dejan sus hogares y son admitidos en un hospital o centro de
enfermeria especializada

o Afiliados que son transferidos de un centro de enfermeria
especializada a otro y reciben servicios de una farmacia diferente

o Afiliados que terminan con su estadia en un centro de enfermeria
especializada cubierta por Medicare Part A —en la que los pagos
incluyen todos los cargos de farmacia— y que deben usar su beneficio
del plan de la Parte D

o Afiliados que cambian de estado de hospicio y vuelven a la cobertura
estandar de la Parte A y B de Medicare

o Afiliados que reciben el alta de hospitales para pacientes psiquiatricos
cronicos con regimenes farmacologicos altamente individualizados

Para estos cambios en el entorno de tratamiento, CarePlus cubrira un suministro
de hasta 31 dias de un medicamento cubierto por la Parte D. Si cambia de
ambito de tratamiento en varias ocasiones en un mismo mes, tal vez deba
solicitar una excepcion o autorizacion previa y recibir la aprobacion para
mantener la cobertura continua del medicamento.

CarePlus revisara estas solicitudes de continuacion del tratamiento caso por
caso cuando usted tenga un régimen de medicamentos estabilizado cuya
modificacién pueda conllevar riesgos conocidos.

Transicién entre aios de contrato

CarePlus ofrece un proceso de transicion para los afiliados actuales que es
coherente con el proceso de transicion requerido para los nuevos afiliados. Para
los afiliados actuales cuyos medicamentos se veran afectados por cambios
negativos en el formulario durante el préximo afio, CarePlus implementara una
transicion adecuada mediante un proceso de transicién al comienzo del nuevo
afno contractual. CarePlus también extiende la politica de transicion entre afos
contractuales cuando un afiliado se inscribe en un plan con una fecha de
inscripcidn efectiva del 1 de noviembre o del 1 de diciembre y necesita acceso a
un suministro de transicion.

Distincién de recetas totalmente nuevas

CarePlus garantiza que aplicara todos los procesos de transicion a una receta
nueva para medicamentos que no estén incluidos en la lista de medicamentos
del formulario de CarePlus o que estén sujetos a requisitos de manejo de
utilizacién, si en el punto de venta no se puede distinguir entre una receta
nueva y una receta para un tratamiento en curso. Para hacer la distincién del
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tratamiento en curso, los afiliados deben tener un historial de reclamaciones de
108 dias como minimo. Cuando haya un historial de reclamaciones disponible,
CarePlus revisara los 180 dias anteriores a la fecha de vigencia de la cobertura
del afiliado o al comienzo del afio del plan en curso para determinar la
utilizacion previa del medicamento.

Avisos de transicion a los afiliados

La politica de CarePlus establece que se debe enviar al afiliado un aviso del
evento de transicion correspondiente a la reclamacion de transicion. Los
afiliados que completen su suministro de transicion mediante varios surtidos
recibiran solamente una notificacion por el primer surtido de transicidén. Todas
las cartas de notificacion de la politica de transicidn se envian a los afiliados por
correo de primera clase de los EE. UU. dentro de los tres (3) dias habiles desde
que el sistema de adjudicacion en el punto de venta reconozca el evento de
surtido de transicion. Estas cartas contienen el siguiente lenguaje:

o El suministro de transicion proporcionado es temporal y no se puede
repetir la receta fuera del periodo de transicién, a menos que se
apruebe una excepcion al formulario u otra autorizacion;

o El afiliado debe trabajar con CarePlus y con el profesional que receta el
medicamento para cumplir con los requisitos de manejo de utilizacién o
identificar alternativas terapéuticas adecuadas que estén incluidas en el
formulario de CarePlus y que probablemente reduzcan sus costos;

o El afiliado tiene el derecho de solicitar una excepcién al formulario, los
plazos para procesar la excepcidn y el derecho del afiliado a solicitar
una apelacion si el patrocinador toma una decisién adversa; y

e Los procedimientos de CarePlus para solicitar excepciones.

Para los residentes de cuidado a largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés) a los
que se les proporcionan varios suministros de un medicamento de la Parte D en
incrementos de 14 dias (0 menos), la carta de notificacion de la politica de
transicién se enviara dentro de los tres (3) dias habiles posteriores al primer
surtido temporal.

Avisos de transicion al profesional que receta medicamentos

La politica de CarePlus establece que se debe enviar un aviso del evento de
transicion al profesional que receta, y que figura en los registros, para la
reclamacién de transicion. Los proveedores recibiran una notificacion unicamente
por el primer surtido de transicion cuando los afiliados completen su suministro de
transicion mediante varios surtidos. La carta al profesional que receta el
medicamento proporciona la siguiente informacién:

« Nombre del afiliado

« Fecha de nacimiento del afiliado
¢ Nombre del medicamento
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e Fecha de surtido

e Modificacidn de los requisitos de control de la utilizacién

e Instrucciones sobre cémo usar la herramienta Provider Drug List Search
(Busqueda de la lista de medicamentos para proveedores) de CarePlus

e Informacién sobre el proceso de determinacion de cobertura de CarePlus

Costos compartidos para medicamentos proporcionados bajo la
politica de transicién

o Sireune los requisitos para el subsidio por bajos ingresos (LIS, por
sus siglas en inglés) en 2027, su copago 0 coseguro por un
suministro temporal de medicamentos proporcionado durante su
periodo de transicion no excedera el limite del LIS.

o Para los afiliados que no tienen LIS, el copago o coseguro se basara en
los niveles de costos compartidos de los medicamentos aprobados para
su plan y sera coherente con el nivel de costos compartidos que CarePlus
aplicaria a los medicamentos no incluidos en el formulario aprobados
mediante una excepcion de cobertura, asi como con el nivel de costos
compartidos aplicable a los medicamentos incluidos en el formulario
sujetos a requisitos de administracién de la utilizacion durante la
transicion, una vez que se cumplan los criterios correspondientes.

Extensién de la transicion

CarePlus tomara las medidas necesarias para continuar proporcionandole
los medicamentos que necesita mediante una extension del periodo de
transicion, caso por caso, cuando su solicitud de excepcidn o apelacion no
ha sido procesada antes de que finalice el periodo de transicién minimo, y
hasta que se complete la transicion, ya sea mediante el cambio a un
medicamento adecuado incluido en el formulario o mediante una decision
sobre la solicitud de excepcion.

Comité de Farmacia y Terapéutica

El Comité de Farmacia y Terapéutica (P&T, por sus siglas en inglés) supervisa la
lista de medicamentos del formulario de la Parte D de CarePlus y las politicas
relacionadas. El Comité de P&T disend estas politicas para ciertos medicamentos
de la Parte D. Las politicas fueron disefiadas para garantizar que el medicamento
sea utilizado segun lineamientos clinicos aceptados desde el punto de vista
meédico para las indicaciones en las que el medicamento haya demostrado ser
seguro y efectivo y sea recetado de acuerdo con las recomendaciones del
fabricante.

Una vez que reciba su suministro temporal de un medicamento de la Parte D, es
posible que su medicamento requiera una revisiéon médica si:

e No esta en la lista de medicamentos (formulario), o
o Tiene requisitos de manejo de utilizacion, como autorizacién previa,
limites de cantidad o requisitos de terapia por fases
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Si usted tiene un régimen estabilizado con un medicamento no incluido en la
lista de medicamentos (formulario) o con un medicamento que requiere
autorizacion previa, limites de cantidad, o si ha probado otros medicamentos
alternativos, su profesional que receta puede proveer a CarePlus un informe de
su historia clinica para colaborar con el proceso de solicitud de excepcidon o de
autorizacion previa.

Procedimientos para solicitar una excepcién o cambiar de

medicamento recetado

¢,Como solicito una excepcion?

El primer paso para solicitar una excepcién es que usted o el profesional que
receta se comunique con nosotros. Su profesional que receta debe presentar una
declaracion de respaldo a su solicitud. La declaracion del profesional que receta
debe indicar que el medicamento solicitado es necesario por razones meédicas
para tratar su afeccion porque ninguno de los medicamentos que cubrimos seria
tan eficaz como el medicamento solicitado o le produciria efectos adversos. Si la
excepcion implica una autorizacién previa, un limite de cantidad u otro limite que
hayamos asignado al medicamento, la declaracion del profesional que receta
debe indicar que la autorizacion previa, o el limite de cantidad, no seria lo
apropiado dada su afeccion o tendria efectos adversos para usted.

Una vez presentada la declaracion del profesional que receta, debemos
notificarle sobre nuestra decision en un plazo maximo de 24 horas, si la solicitud
es acelerada, o en un plazo maximo de 72 horas, si se trata de una solicitud
estandar. Su solicitud sera acelerada si nosotros determinamos, o si el
profesional que receta nos informa, que su vida, salud o capacidad para
recuperar el maximo de sus funciones podrian correr grave peligro por esperar
la decision de una solicitud estandar.

¢ Qué ocurre si mi solicitud es denegada?

Si su medicamento no esta cubierto en nuestra lista de medicamentos
(formulario) o si esta cubierto, pero le hemos aplicado un requisito de control
de utilizacién, como autorizacion previa, terapia por fases o limite de cantidad,
puede preguntarnos si cubrimos otros medicamentos utilizados para el
tratamiento de su afeccién médica. Si cubrimos otros medicamentos para su
afeccion, le recomendamos que consulte a su profesional que receta si los
medicamentos que cubrimos son una opcién para usted.

Si su solicitud es denegada, también tiene derecho a apelar la decisién. En tal
caso, debe solicitarnos una revision de la decision de denegacion. Debe solicitar
esta apelacion dentro de los 65 dias calendario a partir de la fecha de la
decision de denegacion.

H1019_PHATransitionPolicyWeb2027_C



Si necesita ayuda para solicitar una excepcion o apelacion, cambiar a un
medicamento alternativo o recibir mas informacién sobre nuestra politica de
transicion, llame a nuestro Departamento de Servicios para Afiliados al 1-800-
794-5907. Si utiliza un dispositivo TTY, llame al 711. Puede comunicarse con
nosotros los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Tenga en cuenta
que nuestro sistema telefénico automatizado puede atender su llamada los fines
de semana y dias festivos. Para obtener servicios las 24 horas, visitenos en
CarePlusHealthPlans.com.

Los formularios de solicitud de autorizacién previa y de excepcion estan
disponibles para usted y su profesional que receta en el sitio web de CarePlus,
CarePlusHealthPlans.com/RxDecisions, o puede llamar al Servicio de Atencion
al Cliente para solicitar que se los envien por correo postal, fax o correo
electrénico.

Aviso publico sobre la politica de transicién

Esta Politica de transicion esta disponible en el sitio web de CarePlus,
CarePlusHealthPlans.com/prescriptiondrugguides, en la seccion Informacion
sobre la cobertura de medicamentos.
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Notice of Non-Discrimination

CarePlus Health Plans, Inc. complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate or
exclude people because of their race, color, religion, gender, gender identity, sex, sexual orientation, age,
disability, national origin, military status, veteran status, genetic information, ancestry, ethnicity, marital
status, language, health status, or need for health services. CarePlus Health Plans, Inc.:

* Provides people with disabilities reasonable modifications and free appropriate auxiliary aids and
services to communicate effectively with us, such as:

- Qualified sign language interpreters

- Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other
formats)

* Provides free language assistance services to people whose primary language is not English, which
may include:

- Qualified interpreters
- Information written in other languages

If you need reasonable modifications, appropriate auxiliary aids, or language assistance services contact
800-794-5907 (TTY: 711). If you believe that CarePlus Health Plans, Inc. has not provided these services
or discriminated on the basis of race, color, religion, gender, gender identity, sex, sexual orientation, age,
disability, national origin, military status, veteran status, genetic information, ancestry, ethnicity, marital
status, language, health status, or need for health services, you can file a grievance in person or by mail
or email with CarePlus Health Plans, Inc. Non-Discrimination Coordinator at PO. Box 14618, Lexington,
KY 40512-4618, 800-794-5907 (TTY: 711), or Accessibilityl@CarePlus-HP.com. If you need help filing a
grievance, CarePlus Health Plans, Inc.'s Non-Discrimination Coordinator can help you.

You can also file a complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil
Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:

¢ U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW., Room 509F, HHH
Building Washington, D.C. 20201. 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

CarePlus

HEALTH PLANS.

This notice is available at CarePlusHealthPlans.com/NDN.
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Notice of Availability - Auxiliary Aids and Services Notice

English: Free language, auxiliary aid, and alternate format services are available. Call
1-800-794-5907 (TTY: 711).

1-800-794-5907 & % e Juadl  Glas Coadl Bt 5 8la 520 Lunall s 4alll lads 345 :[Arabic] 4 _all

(711 i il iilglh)

SwjtptU [Armenian]: Iwuwlbh GU wuydwn |Ggyuywl, wowlygdwl W wjpUinpwupuwihu
dLwswithh SwnwjnLejnLluutp: 2wuquhwnb'p* 1-800-794-5907 (TTY: 711):

15T Bengali: [RINTSIET O, W% =¥, <8 [ [T AfR0I31 82|
(PN $°A 1-800-794-5907 (TTY: 711) 7H(S|

fa{A&F 3 Simplified Chinese: B TATRIE R ZEAVIE S  FEENER B UN EMAERASIRS o 15
3 1-800-794-5907 (P& 4% :711) .

LEERY Traditional Chinese: BRI AT IEH R BENE S B2 E U R E MBI R AR5 55
0 1-800-794-5907 (BEpEE4F 1 711)

Kreyol Ayisyen Haitian Creole: Lang gratis, ed oksilye, ak Lot foma sévis disponib. Rele
1-800-794-5907 (TTY: 711).

Hrvatski Croatian: Dostupni su besplatni jezik, dodatna pomoc i usluge alternativnog
formata. Nazovite 1-800-794-5907 (TTY: 711).

1-800-794-5907 L .ot (s siwd 10 G Bla sl a5 5 il sl SeaS 800 ol ) lada s[Farsi] et
280 W (TTY: 711)

Francais French: Des services gratuits linguistiques, d’aide auxiliaire et de mise au format
sont disponibles. Appeler le 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Deutsch German: Es stehen kostenlose unterstitzende Hilfs- und Sprachdienste sowie
alternative Dokumentformate zur Verfigung. Telefon: 1-800-794-5907 (TTY: 711).

EAANVIKA Greek: AlatiBevtal dwpedv YAWOOLKEG UTINpEeoieg, Bondruata Kat uttnpeoieg oe
EVAAAKTIKEG ipooBaciuec Hopodse. Karsote oto 1-800-794-5907 (TTY: 711).

aJRUcll Gujarati: (:2es eUML, UslAS UsLA wal ds(@s Sz Aal Guasu .
1-800-794-5907 (TTY: 711) U Slcl 53,

.0"917N 0'VNNIDA D'VORVI TY "IT'AN,DIANN 'NIN'Y (DN D'I'NAT NIR O'NIN'Y :Hebrew N2y
(TTY: 711) 1-800-794-5907 "o0n"7 Wwpnn K]

Hmoob Hmong: Muaj kev pab txhais lus, pab kom hnov suab, thiab lwm tus qauv pab
cuam. Hu 1-800-794-5907 (TTY: 711).

This notice is available at CarePlusHealthPlans.com/MLI.
GHHNOA2025CP



Italiano Italian: Sono disponibili servizi gratuiti di supporto linguistico, assistenza ausiliaria
e formati alternativi. Chiama il numero 1-800-794-5907 (TTY: 711).

HAGE Japanese: S E T LR @M ET —EXARBEAT —EXZEBRTIFHIA
W72l £9,1-800-794-5907 (TTY: 711) X THEFES I LY

mm‘fg: Khmers thmﬁtg'fgﬁmhn ﬁgw 8H Imﬂﬁgmg]}ﬂﬁtﬁ&tﬂiﬂ§mmﬁﬂ%m$‘1
giunisiuve 1-800-794-5907 (TTY: 711)

2t=0] Korean: R & 210, HZ= XA 5! CHA| 4! MH[AZ 0|85 4= ASLIC
1-800-794-5907 (TTY: 711)HO = E 2|5 Al 2.

Diné Navajo: Saad t’44a jiikk’eh, t"aadoole’é binahji” bee adahodoonitigii diné bich’y’
anidahazt’1’i, d66 tahgo at’éego bee hada’dilyaaigii bee bika’aanida’awo’i dah6l$. Kohjt’
hodiilnih 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Polski Polish: Dostepne sg bezptatne ustugi jezykowe, pomocnicze i alternatywne formaty.
Zadzwon pod numer 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Portugués Portuguese: Estao disponiveis servigos gratuitos de ajuda linguistica auxiliar e
outros formatos alternativos. Ligue 1-800-794-5907 (TTY: 711).

YA Punjabi: HE3 37, AJfed AOresT, w3 feasfud @/gne Ree QUSHY I&
1-800-794-5907 (TTY: 711) ‘2 & &l

Pycckunii Russian: lNMpegocrasnatotca GecnnaTtHble YCayri A3blKOBOW Nogaep>KKu,
BCMOMOrare/fibHble CPEACcTBa U MaTepuasbl B afibTEPHATUBHbIX GopmaTtax. 3BOHUTE NO HOMEpPY

1-800-794-5907 (TTY: 711).

Esparniol Spanish: Los servicios gratuitos de asistencia linglistica, ayuda auxiliar y servicios
en otro formato estan disponibles. Llame al 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Tagalog Tagalog: Magagamit ang mga libreng serbisyong pangwika, serbisyo o device na
pantulong, at kapalit na format. Tumawag sa 1-800-794-5907 (TTY: 711).

S81p Tamil: @eveus Qomgl, glemesst 2. g6l WHMID WIHH) euipe GFeneus6IT 2 6iTeTenT.
1-800-794-5907 (TTY: 711) & Sienipésayid.

S0 Telugu: G 2370, DIFODHE S0P, SOOI |HEP530°) 0 T2 SeN
002N’ K05). 1-800-794-5907 (TTY: 711) & 5°S T[oHoA.

(TTY: 711) 1-800-794-5907 JIS L i ladd (S Cua 51 Jaliis f efaad oy slae «0u 3 2o Urdus 53

Tiéng Viét Vietnamese: C6 san cac dich vu mién phi vé ngdn ng(, hd trg b8 sung va dinh
dang thay th&. Hay goi 1-800-794-5907 (TTY: 711).



