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Política de transición para 2027 de 
la cobertura para medicamentos recetados de la Parte D de Humana 

Números de identificación de los contratos: 
H0028, H0292, H0473, H0963, H1019, H1036, H1396, H1468, H1951, H2237, H2463, H2486, 
H2875, H3533, H3642, H3767,  H4141, H4329, H4461, H4623, H4939, H5178, H5216, 
H5377, H5525, H5619, H5970, H6622, H7284, H7617, H8145, H8908, H9233, R0110, R1532, 
R4182, R5361, R5826, R7220, S5884 

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

• El medicamento no está en nuestra lista aprobada, o 
• Tenemos que aprobar el medicamento por adelantado. 

 
Si su medicamento no está en nuestra lista aprobada o tenemos que aprobarlo por adelantado, 
puede seguir obteniendo el medicamento un tiempo más. Esto se denomina suministro de 
transición. 

 
Usted no puede obtener un suministro de transición para algunos medicamentos. Ejemplos de estos 
medicamentos son: 

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

• 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. 

• Medicamentos sobre los que podemos necesitar información para saber si se están 
utilizando de forma segura. 

 
 

Suministro de transición por una única vez  
A partir del 1 de enero de 2027, cuando su capacidad para recibir su tratamiento actual de 
medicamentos recetados sea limitada: 

• Humana cubrirá, por única vez, un suministro de 30 días de un medicamento cubierto 
por la Parte D, a menos que la receta indique un suministro de menos de 30 días (en 
cuyo caso Humana permitirá varios surtidos para proporcionar un total de hasta 30 
días de medicamento) durante los primeros 90 días de su elegibilidad para el año del 
plan en curso o durante los primeros 90 días de su inscripción, a partir de la fecha de 
vigencia de su cobertura, cuando su tratamiento actual de medicamentos recetados se 
surta en una farmacia minorista o de pedido por correo. Humana permitirá repeticiones 
de recetas de transición que se despachen por una cantidad menor a la indicada en la 
misma debido a límites de cantidad por seguridad o a modificaciones en el uso del 
medicamento basadas en la información aprobada del producto. 

• Una vez que reciba un suministro de transición, recibirá una carta en la que se explica 
el carácter temporal del suministro del medicamento de transición. Cuando reciba la 
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carta, hable con su profesional que receta y decida si debe cambiar a un 
medicamento alternativo o solicitar una excepción o la autorización previa del 
medicamento. Es posible que Humana no pague repeticiones de la receta de 
medicamentos con suministro temporal hasta que se haya solicitado y aprobado una 
excepción o autorización previa. 

 
Suministro de transición para residentes de centros de cuidados a largo plazo 
Humana colabora con los afiliados que residen en centros de cuidados a largo plazo, que se 
encuentran en transición entre planes y que tienen los beneficios de Medicare así como los 
beneficios completos de Medicaid, o que presentan una solicitud de apelación o excepción. En 
el caso de residentes en centros de cuidado a largo plazo, Humana cubrirá un suministro de 31 
días, a menos que la receta indique menos de 31 días (en cuyo caso Humana permitirá varios 
surtidos de la receta hasta cubrir un total de 31 días del medicamento) de un medicamento 
cubierto de la Parte D. Esta cobertura se ofrece en cualquier momento durante los primeros 90 
días de elegibilidad para el año del plan en curso o durante los primeros 90 días de su 
inscripción, 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 el tratamiento de medicamentos está limitada, pero ya han pasado 
los primeros 90 días de afiliación en su plan, Humana cubrirá un suministro de emergencia de 
31 días, a menos que la receta se emita para un período menor a 31 días. En ese caso, 
Humana permitirá varios surtidos de la receta para proporcionar un medicamento cubierto de la 
Parte D hasta cubrir un total de 31 días, de manera que usted pueda continuar con su 
tratamiento mientras consigue una excepción o una autorización previa. 

 
Si es admitido o dado de alta de un centro de cuidado a largo plazo, podrá acceder a una 
repetición de la receta después de la admisión o del alta y no se aplicarán ediciones anticipadas de 
la repetición de la receta. 

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

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

• Afiliados que dejan sus hogares y son admitidos en un hospital o centro de enfermería 
especializada. 

• Afiliados que son transferidos de un centro de enfermería especializada a otro y 
reciben servicios de una farmacia diferente. 

• Afiliados que terminan con su estadía en un centro de enfermería 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. 

• Afiliados que dejan de tener la condición de hospicio y vuelven a la cobertura estándar de 
Medicare Part A y Medicare Part B. 

• Afiliados dados de alta de hospitales para pacientes psiquiátricos crónicos con regímenes 
de medicamentos altamente individualizados. 

 
Para estas modificaciones en el ámbito del tratamiento, Humana cubrirá un suministro de 
hasta 31 días de un medicamento cubierto de la Parte D. Si cambia de ámbito de tratamiento 
en varias ocasiones en un mismo mes, tal vez deba solicitar una excepción o autorización 
previa y recibir la aprobación para mantener la cobertura contínua del medicamento. 

javascript:__doPostBack('ctl10','')


Y0040_GHHN4AMSP_C  

Humana revisará estas solicitudes de continuación del tratamiento considerando cada caso 
individualmente si usted tiene un régimen farmacológico estabilizado en el que se sabe que 
las alteraciones conllevan riesgos. 

Transición entre años de contrato 
Humana proporciona un proceso de transición para los afiliados actuales compatible con el 
proceso de transición requerido para  nuevos afiliados . Para los afiliados actuales cuyos 
medicamentos se verán afectados por cambios negativos en el formulario para el próximo año, 
Humana implementará una transición significativa mediante un proceso de transición al inicio 
del nuevo año contractual. Humana también extiende la política de transición entre años de 
contrato en caso de que un afiliado se inscriba en un plan con una fecha de inscripción vigente 
desde el 1 de noviembre o 1 de diciembre y necesite acceso a un suministro de transición. 
 
Distinción de recetas totalmente nuevas 
Humana garantiza que aplicará todos los procesos de transición a una receta totalmente 
nueva para medicamentos que no estén en la lista de medicamentos (formulario) de Humana, 
o que tengan requisitos de control de la utilización, si no puede hacerse la distinción entre una 
receta totalmente nueva y una receta en curso en el punto de venta. Para hacer la distinción 
del tratamiento en curso, los afiliados deben tener un historial de reclamaciones de 108 días 
como mínimo. Humana analizará 180 días desde la fecha de vigencia o del comienzo del año 
del plan actual del afiliado para verificar la utilización previa del medicamento cuando el 
historial de reclamaciones esté disponible. 

 
Avisos de transición a los afiliados 
La política de Humana es garantizar que se envíe un aviso del evento de transición al afiliado 
para la reclamación de la transición. Los afiliados que completen su suministro de transición 
mediante varios surtidos recibirán una notificación únicamente por el primer surtido de 
transición. Todas las cartas de notificación de la política de transición se envían a los afiliados 
por medio del correo de primera clase de los EE. UU. dentro de los tres (3) días hábiles desde 
que el sistema de adjudicación en el punto de venta reconozca el evento de surtido de 
transición. Estas cartas contienen los siguientes textos: 

• El suministro de transición proporcionado es temporal y no se puede repetir la 
receta fuera del período de transición, a menos que se apruebe una excepción al 
formulario u otra autorización; 

• El afiliado debe trabajar con Humana, así como con su profesional que receta el 
medicamento, para satisfacer los requisitos de control de la utilización o identificar 
alternativas terapéuticas apropiadas que estén incluidas en el formulario de Humana y 
que probablemente reducirán sus costos; 

• El afiliado tiene el derecho de solicitar una excepción al formulario, los plazos para 
procesar la excepción y el derecho del afiliado a solicitar una apelación si el 
patrocinador toma una decisión adversa; y 

• los procedimientos de Humana 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 días (o 
menos), la carta de notificación de la política de transición se enviará dentro de los tres (3) días 
hábiles posteriores al primer surtido temporal. 

 
Avisos de transición al profesional que receta medicamentos 
La política de Humana es garantizar que se envíe un aviso del evento de transición al 
profesional que receta el medicamento que figura en los registros para la reclamación de la 
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transición. Los proveedores recibirán una notificación únicamente por el primer surtido de 
transición cuando los afiliados completen su suministro de transición mediante varios surtidos. 
La carta al profesional que receta el medicamento proporciona la siguiente información: 

 
• Nombre del afiliado 
• Fecha de nacimiento del afiliado 
• Nombre del medicamento 
• Fecha de surtido 
• Modificación de los requisitos de control de la utilización 
• Instrucciones sobre cómo usar la herramienta de búsqueda de la lista de medicamentos 

para proveedores de Humana 
• Información sobre el proceso de determinación de cobertura de Humana 

Costos compartidos para medicamentos proporcionados bajo la política de transición 
• Si reúne los requisitos para el subsidio por bajos ingresos (LIS, por sus siglas en 

inglés) en 2027, su copago o coseguro por un suministro temporal de 
medicamentos proporcionado durante su período de transición no excederá el 
límite del LIS. 

• Para los afiliados que no tienen LIS, el copago o coseguro se basará en los niveles de 
costos compartidos de medicamentos aprobados para su plan y será consistente con 
el nivel de costos compartidos que Humana cobraría por los medicamentos fuera del 
formulario aprobados mediante una excepción de cobertura, así como con el mismo 
nivel de costos compartidos aplicable a los medicamentos del formulario sujetos a 
modificaciones de los requisitos de control de la utilización proporcionados durante la 
transición, que se aplicaría una vez que se cumplan los requisitos de control de la 
utilización. 

 
Extensión de la transición 
Humana dispone de medidas para continuar proporcionándole los medicamentos 
necesarios mediante una extensión del período de transición, caso por caso, siempre que 
su solicitud de excepción o apelación no haya sido procesada antes del fin del período de 
transición mínimo y hasta el momento en que se haya completado una transición (ya sea 
a través de un cambio a un medicamento del formulario apropiado o de una decisión 
sobre una solicitud de excepción). 

 
Comité de Farmacia y Terapéutica 
El Comité de Farmacia y Terapéutica (P&T, por sus siglas en inglés) supervisa la lista de 
medicamentos (formulario) de la Parte D de Humana y las políticas relacionadas. El Comité de 
P&T diseñó estas políticas para ciertos medicamentos de la Parte D. Las políticas fueron 
diseñadas para garantizar que el medicamento sea utilizado según lineamientos clínicos 
aceptados desde el punto de vista médico 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 medicación requiera una revisión médica si: 

 
• No está en la lista de medicamentos (formulario) o 
• Tiene requisitos de control de la utilización, como autorización previa, límites 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 autorización previa, límites de 
cantidad o si ha probado otros medicamentos alternativos, su profesional que receta puede 
proveer a Humana un informe de su historia clínica para colaborar con el proceso de solicitud 
de excepción o de autorización previa. 

Procedimientos para solicitar una excepción o cambiar de medicamento recetado 

¿Cómo solicito una excepción? 
El primer paso para solicitar una excepción es que usted o el profesional que receta se 
comunique con nosotros. Su profesional que receta debe presentar una declaración de 
respaldo a su solicitud. La declaración del profesional que receta debe indicar que el 
medicamento solicitado es necesario por razones médicas para tratar su afección porque 
ninguno de los medicamentos que cubrimos sería tan eficaz como el medicamento solicitado o 
le produciría efectos adversos. Si la excepción implica una autorización previa, un límite de 
cantidad u otro límite que hayamos asignado al medicamento, la declaración del profesional 
que receta debe indicar que la autorización previa, o el límite de cantidad, no sería lo apropiado 
dada su afección o tendría efectos adversos para usted. 

 
Una vez presentada la declaración del profesional que receta, debemos notificarle sobre 
nuestra decisión en un plazo máximo de 24 horas, si la solicitud es acelerada, o bien en un 
plazo máximo de 72 horas, si se trata de una solicitud estándar. Su solicitud será acelerada si 
nosotros determinamos, o si el profesional que receta nos informa, que su vida, salud o 
capacidad para recuperar el máximo de sus funciones podrían correr grave peligro por esperar 
la decisión de una solicitud estándar. 
 
¿Qué ocurre si deniegan mi solicitud? 
Si su medicamento no está cubierto en nuestra lista de medicamentos (formulario) o está 
cubierto en nuestra lista de medicamentos (formulario), pero le hemos aplicado requisitos de 
control de la utilización, como autorización previa, terapia por fases o límite de cantidad, puede 
preguntarnos si cubrimos otro medicamento utilizado para tratar su afección médica. Si 
cubrimos otros medicamentos para su afección, le recomendamos que consulte a su 
profesional que receta si los medicamentos que cubrimos son una opción para usted. 

Si su solicitud es denegada, también tiene derecho a apelar la decisión. En tal caso, debe 
solicitarnos una revisión de la decisión de denegación. Debe solicitar esta apelación dentro de 
los 65 días calendario a partir de la fecha de la decisión de denegación. 

Si necesita asistencia para solicitar una excepción o apelación, ayuda para cambiar a un 
medicamento alternativo o más información sobre nuestra política de transición, llame al 
número de servicio al cliente que figura al reverso de su tarjeta de identificación. Los 
formularios de solicitud de excepción y autorización previa están a su disposición y a 
disposición del profesional que receta en el sitio web de Humana, 
https://www.humana.com/pharmacy/prescription-coverages/prior-authorization-medication-
approvals , o bien puede llamar a servicio al cliente para que se los enviemos por correo 
postal, fax o correo electrónico. 

 
Aviso público sobre la política de transición 
Esta política de transición está disponible en el sitio web de Humana, es-
www.humana.com/pharmacy/prescription-coverages/medicare-claim-forms, en la misma 
sección donde se muestran las políticas y los formularios de Medicare. 
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Este aviso está disponible en es-www.humana.com/legal/non-discrimination-disclosure 
GHHNDN2026HUMSP_0626 

Aviso de no discriminación 
Humana Inc. y sus filiales cumplen las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminan 
ni excluyen a las personas por motivos de raza, color de la piel, religión, género, identidad de género, 
sexo, orientación sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condición militar, condición de 
veterano, información genética, ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o 
necesidad de servicios de salud. Humana, Inc.: 

• Proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables y servicios y ayudas 
auxiliares gratuitas y adecuadas para comunicarse eficazmente con nosotros, como por ejemplo: 
– Intérpretes acreditados en el lenguaje de señas. 
– Información por escrito en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos de acceso 

electrónico o de otro tipo). 
• Proporciona servicios gratuitos de asistencia lingüística a personas cuyo idioma principal no es el 

inglés, entre los que se pueden incluir: 
– Intérpretes acreditados. 
– Información por escrito en otros idiomas. 

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares apropiados o servicios de 
asistencia lingüística, póngase en contacto al 877-320-1235 (TTY: 711). Horario de atención: de 8:00 
a.m. a 8:00 p.m., hora del este. Si usted cree que Humana Inc. no le ha prestado estos servicios o le 
ha discriminado por motivos de raza, color de la piel, religión, género, identidad de género, sexo, 
orientación sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condición de militar, condición de veterano, 
información genética, ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad 
de servicios de salud, puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo 
electrónico al coordinador de no discriminación de Humana Inc. en P.O. Box 14618, Lexington, KY 
40512-4618, 877-320-1235 (TTY: 711), o accessibility@humana.com. Si necesita ayuda para 
presentar una queja, el coordinador de no discriminación de Humana Inc. puede ayudarle. 

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios 
Humanos de EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, por medios electrónicos a través del portal de 
quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en: 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo postal o por teléfono a: 

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

 
Afiliados de California: 
También puede presentar una queja por derechos civiles ante el Departamento de California. de 
Servicios de Atención Médica, Oficina de Derechos Civiles llamando al 916-440-7370 (TTY: 711), 
enviando un correo electrónico a Civilrights@dhcs.ca.gov, o por correo postal a: Director adjunto, 
Oficina de Derechos Civiles, Departamento de Servicios del Cuidado de Salud, P.O. Box 997413, MS 
0009, Sacramento, CA 95899-7413. Los formularios de queja están disponibles en: 
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx. 



Notice of Availability - Auxiliary Aids and Services Notice 

English: Free language, auxiliary aid, and alternate format services are available. Call 877-320-1235 
(TTY: 711). 

)\CJ?� [Amharic]:-W �,�= hJlr 0?.2.0D65l.: M' hO?t.� <l>CBT jl\f(J)c h1£\"1f\o+'f9° t 1�/\.:: n 877-320-1235 
(TTY: 711) l\t t.f.(J)ct\.:: 

.(711 :�I u..a'tf.ll) 877-320-1235 �)1.)c. J,...a:il _li4-,.i J.!¥1 �IJ �L.:.:.)'I o�WIJ WI w'-4.l.i. .)_i{J :[Arabic] '-:H.JLll 

(wJbpbb [Armenian]: (wuwublr bu wu4.6w11 lbq4.w4wu, w2w4gliwu Lt. WJl[!Ulll11WUJ2WJru 
aLt.w�wlflr 6wnw1nqa-1muubr,: flwuq.w�wr,b'p 877-320-1235 (TTY' 711) �bnwtunuw�wliwr,n4.: 

Bas5:, [Bassc;i]: Wuqu-xwfnffn-mu-za-za kua, hwoqo-f5n6-nytl,, ke nyo-f>5-po-ka f>e f>e wa nyuese wfqf 
pet-petqo ko�oa 877-320-1235 (TTY: 111). 

�,m [Bengali]: �--111£''11 �. \!illi1i1�4i )1�1��1, ��, � �--IJIC)I 91�C1il<il ��I 
�� 877-320-1235 (TTY: 711) �I 

rs'.i {tq:i::x: [Simplified Chinese]: R1i'T6Jt�{#��B1��, �ffi.13.il½t-ir L-)J.Jz:'A{fu�st#&:$:���o 

"il3&:� 877-320-1235 (Dfr�l�tle: 711) 

�!!$::X: [Traditional Chinese] : R1P�"6Jt�1#�JiB1�� ' fffiEiil!�1ffil-.X:&'A1tlJ�stM&:$:��� 0 

��!)( m 877-320-1235 (ft�lWtj : 111) 0 

Kreyol Ayisyen [Haitian Creole]: Gen sevis lengwistik gratis, ed oksilye, ak lot foma sevis ki 
disponib. Rele 877-320-1235 (TTY: 711). 

Hrvatski [Croatian]: Dostupne su besplatne jezicne usluge, usluge dodatne pomoci i alternativnog 
formata. Nazovite 877-320-1235 (TTY: 711). 

(TTY: 711) 877-320-1235 4 .w....l U"_ji.a..� _)� u;:}-i-+ '-5\.\ u.i.) J u-9L.:.:.I '-5\.\ � 'U�I_) u4J w'-4.l.i.: [Farsi]�_;\! 
J.J 

. . t. l..:i . ..  �LJ-"I 

Fran�ais [French]: Des services gratuits d'assistance linguistique, d'aide auxiliaire et de format 
alternatif sont disponibles. Appelez le 877-320-1235 (ATS : 711). 

Deutsch [German]: Es stehen kostenlose unterstutzende Hilfs- und Sprachdienste sowie alternative 
Dokumentformate zur Verfugung. Telefon: 877-320-1235 (TTY: 711). 

Ell'lVIKa [Greek]: �1a1f8EVT01 5wpEav y,\womKt� u1rrIpEofE�, �oriB�µa1a Kai UTTrJpEofE� OE 
EvaMaKTIKE� npoo�amµE� µopq>t�. KaAEOTE OTO 877-320-1235 (TTY: 711). 

�•�tn'\ [Gujarati] : �qd �L�L, <tel°tl8' <tel°tl �.; ci.&�& ql42 i<:u�1 G\.I.C.-L� 0. 877-320-1235 (TTY: 711) 
\.I.� &'tc.-1. &�1. 

.□1191a.,n □1mnI9:i □1l'.lOj7U1 ,r,1.1 1,r1:iN ,□I;nn •rn,1\U :m•n:i □1l1nr ili.,N □1nn1\U :[Hebrew] n•,:l.JI 
(TTY: 711) 877-320-1235 ,9oni., ,\Uj7nil Nl 

ftcfi [Hindi]:��. �t;lllcfi J:l'GG � acfi�cfi � � � i1 877-320-1235 (TTY:711) ���I 

Hmoob [Hmong]: Muaj kev pab txhais lus, pab kom hnov suab, thiab lwm tus qauv pab cuam. 
Hu 877-320-1235 (TTY: 711). 

Bekee [lgbo]: As1,1s1,1 n'efu, enyemaka nkwar1,1, na 9r1,1 usoro ndi 929 di. Kp99 877-320-1235 (TTY: 711). 
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