CarePlus

HEALTH PLANS.

Politica de transicion de 2025 para la cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D de CarePlus

En CarePlus, queremos garantizar que usted, en calidad de afiliado actual o nuevo, tenga una
transicion segura al afio del plan 2025. En 2025, es posible que no pueda recibir su tratamiento
farmacoldgico actual si el medicamento:

No esta en la lista de medicamentos del formulario de CarePlus (es decir, “no esta en el
formulario” o “no esta cubierto”); o

Tiene requisitos de control de la utilizacidon, como requisitos de autorizacién previa,
limites de cantidad o terapia por fases.

Suministro de transicion por tnica vez en una farmacia de pedido por correo o
minorista

A partir del 1 de enero de 2025, en caso de que su capacidad para recibir su tratamiento actual
con medicamentos recetados esté limitada:
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CarePlus cubrird un suministro Unico de 30 dias de un medicamento cubierto por la Parte
D, a menos que la receta indique menos de 30 dias (en cuyo caso CarePlus permitira
varios surtidos de la receta hasta cubrir un total de 30 dias del medicamento) durante los
primeros 90 dias de su elegibilidad para el afio del plan en curso, o durante los primeros
90 dias desde su inscripcidn, a partir de la fecha de vigencia de la cobertura, si las recetas
de su tratamiento actual se surten en una farmacia de venta minorista/de pedido por
correo. CarePlus proporcionara repeticiones de medicamentos recetados de transicion
gue se despachen por una cantidad menor a la escrita debido a limites de cantidad por
seguridad o a modificaciones en la utilizacion del medicamento basadas en la
informacién aprobada del producto.

Una vez que reciba un suministro de transicidn, recibird una carta en la que se explica el
caracter temporal del suministro del medicamento de transicidon. Después de que reciba
la carta, hable con el médico que emite las recetas y decida si debe cambiar a un
medicamento alternativo o solicitar una excepcion o autorizacion previa. Es posible que
CarePlus no pague repeticiones de medicamentos recetados con suministro temporal
hasta que no se haya solicitado y aprobado una excepcidén o una autorizacioén previa.



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

CarePlus ayuda a los afiliados que residen en centros de cuidado médico a largo plazo, que
estan haciendo una transicidn entre planes y que tienen los beneficios de Medicare, asi como
los beneficios completos de Medicaid, o que presentan una solicitud de apelacidn o excepcion.
Para los residentes de centros de cuidado a largo plazo, CarePlus cubrira un suministro de 31
dias a menos que la receta indique menos de 31 dias (en cuyo caso CarePlus permitira varios
surtidos de la receta hasta cubrir un total de 31 dias del medicamento) de un medicamento
cubierto de la Parte D. Esta cobertura se ofrece en cualquier momento durante los primeros 90
dias de elegibilidad para el afio del plan en curso o durante los primeros 90 dias de su
inscripcidn, que comienza en la fecha de vigencia de su cobertura, si las recetas del tratamiento
actual se surten en una farmacia de cuidado médico a largo plazo.

Si su capacidad para recibir el tratamiento de medicamentos estd limitada, pero ya han pasado
los primeros 90 dias de afiliacion a su plan, CarePlus cubrira un suministro de emergencia de 31
dias, a menos que la receta esté hecha para un periodo menor a 31 dias. En dicho caso, CarePlus
permitira varios surtidos hasta alcanzar un total de 31 dias de un medicamento cubierto de la
Parte D, de manera que usted pueda continuar con su tratamiento mientras solicita una
excepcidn o una autorizacion previa.

Si es admitido o dado de alta de un centro de cuidado médico a largo plazo, se le permitira
tener acceso a una repeticion de receta al momento de la admision o del alta, y no se aplicaran
las revisiones por repeticion temprana.

Suministro de transicion para afiliados actuales
Durante todo el afio del plan, es posible que su tratamiento tenga cambios debido al nivel de
cuidado que usted necesita. Entre esas transiciones se incluyen:

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

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

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

e Afiliados que finalizan su estadia en un centro de enfermeria especializada de la Parte A
de Medicare (donde los pagos incluyen todos los cargos de farmacia) y que ahora
necesitan usar el beneficio de la Parte D de su plan.

e Afiliados que cambian de estatus de hospicio y vuelven a la cobertura estdndar de la
Parte Ay B de Medicare.

e Afiliados que reciben el alta de hospitales para pacientes psiquiatricos crénicos con
regimenes altamente individualizados de medicamentos.

Para estas modificaciones en el ambito del tratamiento, CarePlus cubrira un suministro de hasta
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31 dias de un medicamento cubierto de la Parte D. Si cambia el ambito de tratamiento en varias
ocasiones dentro de un mismo mes, debera solicitar una excepcién o una autorizacion previay
obtener la aprobacion para la continuidad de la cobertura de su medicamento.

CarePlus revisara estas solicitudes de continuacion del tratamiento considerando cada caso
individualmente cuando usted tenga un régimen de medicamento estabilizado en el que se
sabe que, en caso de alterarse, tendra riesgos.

Transicion de un aino de contrato a otro

CarePlus proporciona un proceso de transicion para los afiliados actuales compatible con el
proceso de transicién requerido para los afiliados nuevos. Para los afiliados actuales cuyos
medicamentos se veran afectados por cambios negativos en el formulario en el préximo afio,
CarePlus realizara una transicion légica proporcionando un proceso de transicién al comienzo
del nuevo afio de contrato. CarePlus también extiende la politica de transicion entre aios de
contrato en caso de que un afiliado se inscriba en un plan con una fecha de inscripcién vigente
desde el 1 de noviembre o 1 de diciembre y necesite acceso a un suministro de transicion.

Distincion de recetas totalmente nuevas

CarePlus garantiza que aplicara todos los procesos de transicion a una receta totalmente nueva
para medicamentos que no estén en la lista de medicamentos (formulario) de CarePlus, o que
tengan requisitos de control de la utilizacidn, si no puede hacerse la distincidon entre una receta
totalmente nueva y una receta en curso en el punto de venta. Para hacer la distincién del
tratamiento en curso, los afiliados deben tener un historial de reclamaciones de 108 dias como
minimo. CarePlus analizara 180 dias desde la fecha de vigencia o del comienzo del afio del plan
actual del afiliado para verificar la utilizacion previa del medicamento cuando el historial de
reclamaciones esté disponible.

Avisos de transicion a los afiliados

La politica de CarePlus es garantizar que se envie un aviso del evento de transicidn al afiliado
para la reclamacion de la transicion. Los afiliados que completen su suministro de transicién en
varios surtidos recibiran una notificacion solo para el primer surtido de transicion. Todas las
cartas de notificacion de la politica de transicion se envian a los afiliados a través de correo de
primera clase de los Estados Unidos dentro de los tres (3) dias habiles desde que el sistema de
adjudicacion en el punto de venta reconozca el evento de surtido de transicidn. Estas cartas
contienen los siguientes textos:

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

e El afiliado debe trabajar con CarePlus, asi como con el profecional que le receta el
medicamento, para satisfacer los requisitos de control de la utilizacién o identificar
alternativas terapéuticas apropiadas que estén incluidas en el formulario de CarePlus y
gue probablemente reduzcan sus costos;
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e El afiliado tiene el derecho de solicitar una excepcidn al formulario, los plazos para
procesar la excepcion 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 (o
menos) dias, la carta de notificacién de la politica de transicidn se enviara dentro de los tres (3)
dias habiles después del procesamiento de la primera repeticién temporal.

Avisos de transicion al profesional que receta medicamentos

La politica de CarePlus es garantizar que se envie un aviso del evento de transicién al
profesional que receta el medicamento que figura en los registros para la reclamacién de la
transicion. Los proveedores recibiran una notificacidon para el primer surtido de transicién solo
cuando los afiliados completen su suministro de transicidn en varios surtidos. La carta al
profesional que receta el medicamento proporciona la siguiente informacion:

e Nombre del afiliado

e Fecha de nacimiento del afiliado

e Nombre del medicamento

e Fechade surtido

e Revision del control de la utilizacion

e Instrucciones sobre cdmo usar la herramienta de 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
transicion

e Sieselegible para el subsidio por ingresos limitados (LIS, por sus siglas en inglés) en
2025, su copago o coseguro por un suministro temporal de medicamentos provisto
durante el periodo de transicién no excedera su limite de LIS.

e 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 es consistente con los
niveles de costos compartidos que CarePlus cobraria para medicamentos aprobados
fuera de formulario bajo una excepcidn de la cobertura y los mismos costos compartidos
para medicamentos del formulario sujetos a modificaciones de control de la utilizacidn
provistos durante la transicién que aplicarian una vez que se cumplan los criterios de
control de la utilizacién.

Extension de la transicion
CarePlus dispone de medidas para continuar proporcionandole los medicamentos necesarios
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mediante una extension del periodo de transicidn, caso por caso, siempre que su solicitud de
excepcion o apelacion no haya sido procesada antes del fin del periodo de transicion minimoy
hasta el momento en que se haya completado una transicidn (ya sea a través de un cambio a un

medicamento del formulario apropiado o de una decisidon sobre una 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 (formulario) de la Parte D de CarePlus y las politicas relacionadas. El Comité de
Farmacia y Terapéutica disend estas politicas para ciertos medicamentos de la Parte D. Las
politicas fueron disefiadas para garantizar que el medicamento se utilice segun pautas clinicas
aceptadas desde el punto de vista médico para las indicaciones en las que el medicamento haya
demostrado ser seguro y efectivo y se recete de acuerdo con las recomendaciones del
fabricante.

Una vez que reciba su suministro temporal de un medicamento de la Parte D, es posible que el
medicamento requiera una revisién médica si:
e noforma parte de la lista de medicamentos (formulario); o
e tiene requisitos de control de la utilizacién, como requisitos de autorizacién previa,
limites de cantidad o terapia por fases.

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 médico tratante puede proveer a
CarePlus un informe de su historia clinica para colaborar con el proceso de solicitud de
excepcion o de autorizacién previa.

Procedimientos para solicitar una excepcion o cambiar de medicamento
recetado

¢Como solicito una excepcion?
El primer paso para solicitar una excepcion es que usted o el profesional que le receta se
comuniquen con nosotros.

El profesional que le receta debe enviar una declaracidn de respaldo a su solicitud. La
declaracion del profesional que le receta debe indicar que el medicamento solicitado es
necesario por razones médicas para el tratamiento de su afeccién porque ninguno de los
medicamentos que cubrimos tendria la misma eficacia que el medicamento solicitado o estos le
produciria efectos adversos a usted. Si la excepcidn implica una autorizacidn previa, limite de
cantidad u otro limite que hayamos asignado al medicamento, la declaracidn del profesional
gue le receta debe indicar que la autorizacién previa, o el limite de cantidad, no seria lo
apropiado dada su afecciéon o tendria efectos adversos para usted.

Una vez presentada la declaracién del profesional que le receta, debemos notificarle sobre
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nuestra decisidon en un plazo maximo de 24 horas, si la solicitud es acelerada, o bien 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 le 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 deniegan mi solicitud?

Si su medicamento no estd cubierto en nuestra lista de medicamentos (formulario) o si esta
cubierto, pero le hemos aplicado un requisito de control de la utilizacién, como autorizacion
previa, terapia por fases o limite de cantidad, puede preguntarnos si cubrimos otros
medicamentos utilizados para el tratamiento de su afeccion médica.

Si cubrimos otros medicamentos para su afeccion, le recomendamos que consulte al profesional
que le receta si los medicamentos que cubrimos son una opcién para usted.

Si su solicitud es denegada, también tiene derecho a apelar la decisidn. En tal caso, debe
solicitarnos una revisién de la decision de rechazo. Esta apelacion debe presentarse dentro de
los 60 dias calendario posteriores a la fecha de la decisidn de rechazo.

Si necesita asistencia para solicitar una excepcion o apelacién, ayuda para cambiar a un
medicamento alternativo o mas informacion sobre nuestra politica de transicion, llame al
numero de Servicios para Afiliados al 1-800-794-5907; TTY: 711. Desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo, atendemos los 7 dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1 de abril hasta el
30 de septiembre, atendemos de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. Usted también puede dejar
un mensaje de voz fuera del horario de atencién, sabados, domingos y feriados, y le
devolveremos la llamada dentro de un dia habil.

Los formularios de solicitud de excepcién y autorizacidn previa estan disponibles para usted y el
profesional que receta en el sitio web de CarePlus, www.CarePlusHealthPlans.com, o también
puede llamar a Servicios para Afiliados para que se los enviemos por correo postal, fax o correo
electronico.

Aviso publico sobre la Politica de transicion

Esta politica de transicion se encuentra disponible en el sitio web de CarePlus,
www.CarePlusHealthPlans.com, en la misma seccion donde se muestra el formulario de la
Parte D.
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IMPORTANTE

En CarePlus, es importante que usted reciba un trato justo.

CarePlus Health Plans, Inc. no discrimina ni excluye a las personas por motivos de raza, color de la piel, origen
nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual, género, identidad de género, ascendencia, origen étnico,
estado civil, religion o idioma. La discriminacion es contra la ley. CarePlus cumple con las leyes de derechos civiles
federales aplicables. Si usted cree que CarePlus le ha discriminado, hay formas de obtener ayuda.

» Puede presentar una queja, también conocida como queja formal, a:
CarePlus Health Plans, Inc. Atencion: Grievances and Appeals department.
PO Box 277810, Miramar, FL 33027.
Si necesita ayuda para presentar una queja formal, llame a Servicios para Afiliados al 1-800-794-5907 (TTY: 711).
| de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. | de abril al 30 de septiembre, de lunes
a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. También puede dejar un mensaje de voz fuera del horario de atencion, sabados,
domingos y feriados, y le devolveremos la llamada dentro de un dia habil.

= 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 electronicos a través de su Portal de quejas
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o a U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019,
800-537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estan disponibles en
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Tiene a su disposicion recursos y servicios auxiliares gratuitos. 1-800-794-5907 (TTY: 711).

CarePlus provee recursos y servicios auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes acreditados de lenguaje de
sefas, interpretacion remota por video e informacion escrita en otros formatos para personas con discapacidades
cuando dichos recursos y servicios auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades de
participacion.

N
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Encarte multilingtie Formulario Aprobado

Servicios de intérprete en multiples idiomas OMB# 0938-1421
English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan. To get an
interpreter, just call us at 1-800-794-5907 (TTY: 711). Someone who speaks English can help you. This is a free service.
Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener sobre
nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-794-5907 (TTY: 711).
Alguien que hable espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.
Chinese Mandarin: A5 Mt BRIENEIRSS, FEBEMRE G T HEERESY) DRBG A AE A 5BEI0) « fn A8 7 2 L RH BRI 55,
IBEEE 1-800-794-5907 (TTY: 711) FAIHH S TAE NGURREH B 202 — TG B2k -
Chinese Cantonese: %HBAMKI(EREEEEYIIRIG AT REAFATRERT, At BRI M G B RIS - Wi, 208
[-800-794-5907 (TTY: 71 1) Hiasrh N B SR AR iR B, 182 TA% B i
Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga katanungan ninyo
hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
[-800-794-5907 (TTY: 71 1). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.
French: Nous proposons des services gratuits d’interprétation pour répondre a toutes vos questions relatives a notre
régime de santé ou d’assurance-médicaments. Pour accéder au service d’interprétation, il vous suffit de nous appeler au
1-800-794-5907 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.
Vietnamese: Chung tdi ¢ dich vu thong dich mién phi dé tra 16 cac cau hdi vé chuang stic khoe va chuang trinh thudc men. Néu
qui vi cn thong dich vién xin goi 1-800-794-5907 (TTY: 711) s& cd nhan vién ndi tiéng Viét gitip a3 qui vi. Day 1a dich vu mién ph.
German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan.
Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-794-5907 (TTY: 711). Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.
Korean: A= 2|2 B = ofF H0f 2to 220 Holl E2|2A £2 899 MH|AE MSStAJAS L.
=9 MH|AE 0|25t T3t 1-800-794-5907 (TTY: 711) He 2 Zo|df FHAIR . o+=0{E 3} AL ot EE
AYLCH. O] MH|As 22 2EELUL.
Russian: Ecnu Y BaC BO3HMKHYT BOMPOChbI OTHOCUTESIbHO CTPax0BOro Ui MEAMKAMEHTHONO M/1aHa, Bbl MOXETE BOCMNO/1b30BaThCA
HaLLMMK BeCcnNaTHBIMU YCIyraMy NEpPEBOAYMKOB. YTOBbI BOCTIONB30BATHLCS YCTyraMy NEPEBOAYUMKA, NO3BOHUTE HaM o TENedoHy
1-800-794-5907 (TTY: 711). Bam OKaXeT NOMOLLb COTPY/HMK, KOTOPbII FOBOPMT NO-PyCCKM. [laHHast ycnyra becrinaTHas.

Lol & ¥ Joan ) Asaally (st Al ) e a2 dilaal) (55l aa jiall Cileas 208 W) ; Arabic
L padd o s [-800-794-5907 (711 118 ) e Ly Juai¥) (55 e Gl 5 )58 o i (e Jganll
Ailaedadd el eliceliadp 2ll sty Hindi:

EHR TR T &dT <hl TSI oh IR H MUk fohedl} off Ut & Sare & o folg gAR T o g1 Jamg - Iuetsy
€. Tch GWTTSAT UTeT e & fIg, a9 g4 1-800-794-5907 (TTY: 71 1) UR ThiF k<. hi3 fh S
Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro piano sanitario e
farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-794-5907 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira lassistenza necessaria. E un servizio gratuito.
Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer questio que tenha acerca do
nosso plano de satde ou de medicagao. Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-800-794-5907
(TTY:711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.
French Creole: Nou genyen sévis entépreét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog
nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis rele nou nan 1-800-794-5907 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a
se yon sevis ki gratis.
Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na
temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekdw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-800-794-5907 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.
Japanese: 4t D el HERSE & ST 5 v ic BT 2 CHEBICBEA T 2210, BRIOERY—
EADDHN FT TS0 E T, HRE THMC A 2121 1-800-794-5907 (TTY: 711) W B8 &G < 12 8 b, HARE
EETANENIIROL & NGO —E 2T,
Formulario CMS-10802 (Caduca 12/31/25)

|

rir
o
on



	Suministro de transición por única vez en una farmacia de pedido por correo o minorista
	Suministro de transición para residentes de centros de cuidado médico a largo plazo
	Suministro de transición para afiliados actuales
	Transición de un año de contrato a otro
	Distinción de recetas totalmente nuevas
	Avisos de transición a los afiliados
	Avisos de transición al profesional que receta medicamentos
	Costos compartidos para medicamentos proporcionados bajo la Política de transición
	Extensión de la transición
	Comité de Farmacia y Terapéutica
	¿Cómo solicito una excepción?
	¿Qué ocurre si deniegan mi solicitud?
	Aviso público sobre la Política de transición

