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compartidos diferente o agregar nuevas restricciones. Si actualmente toma ese medicamento de 

marca, es posible que no le informemos con anticipación antes de realizar dicho cambio, pero más 

adelante le brindaremos información sobre los cambios específicos que hayamos realizado. 

o Si realizamos dicho cambio, usted o el médico prescriptor podrán solicitarnos que hagamos una 

excepción y continuemos cubriendo el medicamento de marca para usted. El aviso que le 

proporcionemos también incluirá información sobre cómo solicitar una excepción; puede 

encontrar información en la sección titulada “¿Cómo solicito una excepción al formulario de 

CareOregon Advantage Plus?” que aparece más adelante.  

• Medicamentos retirados del mercado. Si la Food and Drug Administration (Administración de 

Alimentos y Medicamentos) considera que un medicamento incluido en nuestro formulario no es 

seguro o si el fabricante del medicamento retira el medicamento del mercado, eliminaremos 

inmediatamente el medicamento de nuestro formulario e informaremos a los miembros que toman el 

medicamento. 

• Otros cambios. Podemos realizar otros cambios que afecten a los miembros que actualmente toman 

un medicamento. Por ejemplo, podemos agregar un medicamento genérico que no sea nuevo en el 

mercado para reemplazar un medicamento de marca que actualmente esté incluido en el formulario, o 

bien agregar nuevas restricciones al medicamento de marca o moverlo a un nivel de costos 

compartidos diferente, o ambas cosas. También podemos realizar cambios en función de las nuevas 

pautas clínicas. Si eliminamos medicamentos de nuestro formulario, agregamos restricciones de 

autorización previa, de límites de cantidad y/o de tratamiento escalonado para un medicamento, o si 

movemos un medicamento a un nivel de costos compartidos superior, debemos informar sobre el 

cambio a los miembros afectados, al menos, 30 días antes de que el cambio entre en vigencia o cuando 

el miembro solicite una renovación de la receta del medicamento, en cuyo momento el miembro 

recibirá un suministro de 30 días del medicamento. 

o Si realizamos esos otros cambios, usted o el médico prescriptor podrán solicitarnos que 

hagamos una excepción y continuemos cubriendo el medicamento de marca para usted. El aviso 

que le proporcionemos también incluirá información sobre cómo solicitar una excepción; 

también puede encontrar información en la sección titulada “¿Cómo solicito una excepción al 

formulario de CareOregon Advantage Plus?” que aparece más adelante.  

 

Cambios que no le afectarán si actualmente toma el medicamento. Por lo general, si toma un medicamento 

incluido en nuestro formulario 2024 que estaba cubierto a principios de año, no suspenderemos ni 

reduciremos la cobertura del medicamento durante el año de cobertura 2024, excepto según lo descrito 

anteriormente. Esto significa que dichos medicamentos seguirán estando disponibles con el mismo costo 

compartido y sin nuevas restricciones para aquellos miembros que los tomen durante el resto del año de 

cobertura. Este año, no recibirá un aviso directo sobre los cambios que no le afecten. Sin embargo, el 1 de 
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• Autorización previa. Requerimos que usted o su médico obtengan una autorización previa para ciertos 

medicamentos. Eso significa que tendrá que obtener una aprobación de CareOregon Advantage Plus 

antes de surtir sus recetas. Si no obtiene la aprobación, es posible que no cubramos el medicamento.  

• Límites de cantidad. Para ciertos medicamentos, CareOregon Advantage Plus limita la cantidad del 

medicamento que cubriremos. Por ejemplo, suministramos 9 comprimidos por receta de sumatriptan 

(sumatriptán). Esto puede ser adicional a un suministro estándar de un mes o tres meses.  

• Tratamiento escalonado. En algunos casos, CareOregon Advantage Plus requiere que usted pruebe 

primero ciertos medicamentos para tratar su afección médica antes de que cubramos otro 

medicamento para esa afección. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan su 

afección médica, es posible que no cubramos el medicamento B, a menos que pruebe primero el 

medicamento A. Si el medicamento A no funciona para usted, cubriremos el medicamento B.  

Puede consultar el formulario que comienza en la página 1 para averiguar si su medicamento tiene requisitos o 

límites adicionales. También puede visitar nuestro sitio web para obtener más información sobre las 

restricciones que se aplican a medicamentos cubiertos específicos. Hemos publicado documentos en línea en 

los que se explican nuestras restricciones de autorización previa y de tratamiento escalonado. También puede 

solicitarnos que le enviemos una copia. Nuestra información de contacto, junto con la fecha en que 

actualizamos el formulario por última vez, aparece en las páginas de la portada y la contraportada. 

 

Puede solicitarnos que hagamos una excepción a tales restricciones o límites, o una lista de otros 

medicamentos similares que puedan tratar su afección médica. Consulte la sección “¿Cómo solicito una 

excepción al formulario de CareOregon Advantage Plus?” en la página v para obtener información sobre cómo 

solicitar una excepción. 

 

¿Qué ocurre si mi medicamento no está incluido en el formulario? 

Si su medicamento no está incluido en este formulario (lista de medicamentos cubiertos), primero debe 

comunicarse con el Servicio de Atención al Cliente y preguntar si su medicamento está cubierto.   

Si le informan que CareOregon Advantage Plus no cubre su medicamento, tiene dos opciones: 

• Puede solicitar al Servicio de Atención al Cliente una lista de medicamentos similares que cubrimos. 

Cuando reciba la lista, muéstresela a su médico y pídale que le recete un medicamento similar que 

cubra CareOregon Advantage Plus. 

• Puede solicitarnos que hagamos una excepción y cubramos su medicamento. Consulte a continuación 

para obtener información sobre cómo solicitar una excepción.  
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¿Cómo solicito una excepción al formulario de CareOregon Advantage Plus? 

Puede solicitar a CareOregon Advantage Plus que haga una excepción a nuestras reglas de cobertura. Hay 

varios tipos de excepciones que puede solicitarnos que hagamos. 

• Puede solicitarnos que cubramos un medicamento aunque no esté incluido en nuestro formulario. Si se 

aprueba, ese medicamento estará cubierto en un nivel de costos compartidos predeterminado y usted 

no podrá solicitarnos que le suministremos el medicamento en un nivel de costos compartidos inferior.  

• Puede solicitarnos que no apliquemos las restricciones o los límites de cobertura a su medicamento. 

Por ejemplo, para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que cubriremos. Si su 

medicamento tiene un límite de cantidad, puede solicitarnos que no apliquemos el límite y cubramos 

una cantidad mayor. 

Por lo general, solo aprobaremos su solicitud de excepción si los medicamentos alternativos incluidos en el 

formulario del plan o las restricciones de uso adicionales no serían tan eficaces para tratar su afección y/o le 

provocarían efectos médicos adversos.  

Debe comunicarse con nosotros para solicitarnos una decisión inicial de cobertura en cuanto a una excepción 

al formulario o a las restricciones de uso. Cuando solicite una excepción al formulario o a las restricciones de 

uso, debe presentar una declaración de su médico prescriptor u otro médico que respalde su solicitud. Por lo 

general, debemos tomar nuestra decisión dentro de las 72 horas posteriores a la recepción de la declaración 

de respaldo de su médico prescriptor. Puede solicitar una excepción acelerada (rápida) si usted o su médico 

consideran que su salud podría verse seriamente perjudicada si se espera hasta 72 horas por una decisión. Si 

se concede su solicitud para acelerar el proceso, debemos darle una decisión a más tardar 24 horas después de 

haber recibido la declaración de respaldo de su médico o de otro médico prescriptor.  

 

¿Qué debo hacer antes de poder hablar con mi médico sobre cambiar mis medicamentos o solicitar una 

excepción? 

Como miembro nuevo o continuo en nuestro plan, es posible que esté tomando medicamentos que no están 

incluidos en nuestro formulario. O bien puede estar tomando un medicamento que está incluido en nuestro 

formulario, pero sus posibilidades de obtenerlo son limitadas. Por ejemplo, es posible que necesite nuestra 

autorización previa antes de poder surtir su receta. Hable con su médico para decidir si debe cambiar a un 

medicamento adecuado que cubramos o solicitar una excepción al formulario para que cubramos el 

medicamento que toma. Mientras hable con su médico para determinar la medida adecuada para usted, 

podemos cubrir su medicamento, en ciertos casos, durante los primeros 108 días que sea miembro de nuestro 

plan. 

Para cada uno de sus medicamentos que no esté incluido en nuestro formulario o si sus posibilidades de 

obtener sus medicamentos son limitadas, cubriremos un suministro temporal de 90 días (o un suministro de 

31 días si reside en un centro de atención a largo plazo). Si su receta es para menos días, permitiremos 
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Lista de abreviaturas 

B/D: Este medicamento de venta con receta tiene un requisito administrativo de autorización previa de la 

Parte B frente a la Parte D. Este medicamento puede tener cobertura en virtud de la Parte B o D de Medicare 

según las circunstancias. Es posible que, para tomar la decisión, se tenga que presentar información que 

describa el uso y las circunstancias de empleo del medicamento. 

ED: Este medicamento de venta con receta normalmente no está cubierto en un Plan de Medicamentos de 

Venta con Receta de Medicare. El monto que paga cuando surte una receta para ese medicamento no cuenta 

para los costos totales de sus medicamentos (es decir, el monto que paga no le ayuda a calificar para la 

cobertura catastrófica). Además, si recibe ayuda adicional para pagar sus medicamentos de venta con receta, 

no recibirá ninguna ayuda adicional para pagar ese medicamento. 

LA: Limited Availability (Disponibilidad limitada). Este medicamento de venta con receta puede estar 

disponible solo en ciertas farmacias. Para obtener más información, consulte el Directorio de farmacias o llame 

al Servicio de Atención al Cliente al 503-416-4279, o al número gratuito 888-712-3258, o bien, para los 

usuarios de TTY/TDD, al 711, del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los siete días de la semana; 

del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes. 

MO: Mail Order Drug (Medicamento de pedido por correo). Este medicamento de venta con receta está 

disponible mediante un servicio de pedido por correo. 

PA: Prior Authorization (Autorización previa). CareOregon Advantage Plus requiere que usted o su médico 

obtengan una autorización previa para ciertos medicamentos. Esto significa que tendrá que obtener nuestra 

aprobación antes de surtir sus recetas. Si no obtiene la aprobación, es posible que no cubramos el 

medicamento. 

QL: Quantity Limit (Límite de cantidad). El medicamento tiene un límite máximo de cantidad para cada receta. 

ST: Step Therapy (Tratamiento escalonado). En algunos casos, CareOregon Advantage Plus requiere que usted 

pruebe primero ciertos medicamentos para tratar su afección médica antes de que cubramos otro 

medicamento para esa afección. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan su afección 

médica, es posible que no cubramos el medicamento B, a menos que pruebe primero el medicamento A. Si el 

medicamento A no funciona para usted, cubriremos el medicamento B.  
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La discriminación está prohibida por ley 

CareOregon Advantage cumple con las leyes federales vigentes de derechos civiles y no discrimina con base en 

raza, color, origen nacional, edad, discapacidad ni sexo. CareOregon Advantage no excluye a las personas ni las 

trata de forma diferente por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. 

CareOregon Advantage: 

• Brinda apoyos y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se puedan 

comunicar eficazmente con nosotros, tales como: 

➢ Intérpretes calificados en lenguaje de señas 

➢ Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos accesibles, 

otros formatos) 

• Brinda servicios lingüísticos gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales 

como: 

➢ Intérpretes calificados 

➢ Información escrita en otros idiomas 

Si usted necesita dichos servicios, comuníquese con el Departamento de Atención al Cliente de CareOregon 

Advantage. 

Si usted cree que CareOregon Advantage no ha brindado estos servicios o ha discriminado de otra forma por 

motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar una queja con el:   

Grievance Coordinator 

315 SW Fifth Ave Portland, OR 97204 

Línea gratuita: 888-712-3258 

Fax: 503-416-1313 TTY 711 

Correo electrónico: customerservice@careoregon.org 

Puede presentar una queja en persona, por correo postal, fax o correo electrónico. 

Si necesita ayuda para presentar una reclamación, el Departamento de Atención al Cliente está disponible para 

ayudarle. 

También puede presentar una queja de derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de 

Servicios de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, de forma electrónica, a través del Portal de Quejas 

de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo 

electrónico o teléfono a: 

 

 

mailto:customerservice@careoregon.org
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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) 

Hay formularios de quejas disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

Esta sección no incluye todos los servicios cubiertos por Medicare o Medicaid, ni menciona todas las 

limitaciones o exclusiones. Los miembros de CareOregon Advantage Plus deben tener Medicare y el Oregon 

Health Plan (Medicaid) para ser elegibles. Si pierde su elegibilidad para Medicaid durante el año, ya no recibirá 

los beneficios de Medicaid y tendrá que pagar la prima o los costos compartidos de Medicare que Medicaid 

cubre normalmente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CareOregon Advantage Plus es un HMO-POS D-SNP con un contrato de Medicare/Medicaid. La inscripción en 

CareOregon Advantage Plus depende de la renovación del contrato. “Más opciones, mejor atención” se refiere 

a nuestras redes de farmacias y proveedores más amplias en 2024 en comparación con el año del plan 2023. 
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promethazine vc 71 

promethazine/codeine 60 

promethazine/phenylephrine 71 

propafenone hcl 124 

propafenone hydrochloride 124 

proparacaine hcl 132 

propranolol hcl 120 

propranolol hcl er 120 

propranolol hydrochloride 120 

propranolol hydrochloride er 120 

propylthiouracil 98 

PROQUAD 74 

PROSOL 83 

protriptyline hcl 42 

PULMOZYME 59 

PURIXAN 24 

pyrazinamide 9 

pyridostigmine bromide 110 

pyridostigmine bromide er 110 

pyrimethamine 11 

PYRUKYND 77 

PYRUKYND TAPER PACK 77 

QBREXZA 140 

QINLOCK 24 

QTERN 94 

quadracel 73 

quetiapine fumarate 42 

quetiapine fumarate er 42 

quinapril hydrochloride 122 

quinapril/hydrochlorothiazide 122 

quinidine gluconate cr 125 

quinidine gluconate er 125 

quinidine sulfate 125 

quinine sulfate 11 

QVAR REDIHALER 90 

RABAVERT 74 

rabeprazole sodium 127 

RADICAVA 34 

RADICAVA ORS 34 

RADICAVA ORS STARTER KIT 34 

RAGWITEK 73 

raloxifene hydrochloride 109 

ramelteon 52 

ramipril 122 

ranolazine er 125 

rasagiline mesylate 33 

RAVICTI 85 

REBIF 65 

REBIF REBIDOSE 65 

Nombre del medicamento Página 

REBIF REBIDOSE TITRATION PACK 65 

REBIF TITRATION PACK 65 

reclipsen 105 

RECOMBIVAX HB 74 

RECTIV 140 

regonol 110 

REGRANEX 140 

RELENZA DISKHALER 14 

RELISTOR 130 

RELYVRIO 34 

RENFLEXIS 63 

repaglinide 94 

REPATHA 114 

REPATHA PUSHTRONEX SYSTEM 114 

REPATHA SURECLICK 114 

RETACRIT 78 

RETEVMO 24 

RETROVIR IV INFUSION 14 

REVCOVI 80 

REXULTI 42 

REYATAZ 14 

REYVOW 31 

REZDIFFRA 98 

REZLIDHIA 24 

REZUROCK 69 

RHOPRESSA 131 

RIABNI 24 

ribavirin 14 

RIDAURA 80 

rifabutin 9 

rifampin 9 

riluzole 34 

rimantadine hydrochloride 14 

ringers injection 88 

ringers irrigation 88 

RINVOQ 63 

RINVOQ LQ 109 

risedronate sodium 68 

risperidone 42 

risperidone er 42 

risperidone odt 42 

ritonavir 14 

RITUXAN 24 

rivastigmine tartrate 110 

rivastigmine transdermal system 110 

rivelsa 105 

RIVFLOZA 69 

rizatriptan benzoate 31 

rizatriptan benzoate odt 31 
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ROCKLATAN 131 

roflumilast 60 

ROLVEDON 79 

romidepsin 24 

ropinirole hcl 33 

ropinirole hydrochloride 33 

rosadan 136 

rosuvastatin calcium 114 

ROTARIX 75 

ROTATEQ 75 

ROWEEPRA 56 

ROZLYTREK 24 

RUBRACA 24 

rufinamide 56 

RUKOBIA 14 

RUXIENCE 24 

RYBELSUS 94 

RYDAPT 24 

RYTARY 33 

SAIZEN 99 

SAIZENPREP RECONSTITUTIONKIT 99 

sajazir 130 

SANDOSTATIN LAR DEPOT 100 

SANTYL 140 

SAPHNELO 66 

sapropterin dihydrochloride 69 

SAVELLA 33 

SAVELLA TITRATION PACK 33 

saxagliptin hydrochloride 94 

saxagliptin hydrochloride/metformin 

hydrochloride er 

94 

SCEMBLIX 24 

scopolamine 128 

SECUADO 43 

selegiline hcl 33 

selegiline hydrochloride 33 

selenium sulfide 136 

SELZENTRY 14 

SEREVENT DISKUS 112 

sertraline hcl 43 

sertraline hydrochloride 43 

setlakin 105 

sevelamer carbonate 84 

sevelamer hydrochloride 84 

sf 64 

sf 5000 plus 64 

sharobel 105 

SHINGRIX 75 

SIGNIFOR 100 

Nombre del medicamento Página 

SIKLOS 24 

sildenafil 126 

sildenafil citrate 125 

silver sulfadiazine 136 

simliya 105 

simpesse 105 

SIMPONI 63 

SIMPONI ARIA 63 

SIMULECT 67 

simvastatin 114 

sirolimus 67 

SIRTURO 9 

SIVEXTRO 7 

SKYCLARYS 70 

SKYLA 105 

SKYRIZI 130 

SKYRIZI 140 

SKYRIZI PEN 140 

sodium bicarbonate 80 

sodium chloride 88 

sodium chloride 0.45% 88 

sodium chloride 0.9% 88 

SODIUM FLUORIDE 64 

sodium fluoride 1.1 64 

sodium fluoride 5000 plus 64 

sodium fluoride 5000 ppm 64 

sodium fluoride 5000 ppm  dry mouth 64 

sodium oxybate 34 

sodium phenylbutyrate 85 

sodium polystyrene sulfonate 84 

sodium sulfate/potassium sulfate/magnesium 

sulfate 

129 

SOFOSBUVIR/VELPATASVIR 14 

SOHONOS 70 

solifenacin succinate 135 

SOLTAMOX 109 

SOLU-CORTEF 91 

SOLU-MEDROL 91 

SOMATULINE DEPOT 100 

SOMAVERT 99 

sorafenib 24 

sorafenib tosylate 24 

sorine 120 

sotalol hcl 120 

sotalol hcl (af) 120 

sotalol hcl af 120 

sotalol hydrochloride 120 

sotalol hydrochloride (af) 120 

sotalol hydrochloride af 120 
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SOTYLIZE 120 

SPIRIVA RESPIMAT 109 

spironolactone 123 

spironolactone/hydrochlorothiazide 123 

SPRAVATO 56MG DOSE 43 

SPRAVATO 84MG DOSE 43 

sprintec 28 105 

SPRITAM 56 

SPRYCEL 24 

sps 84 

sronyx 105 

ssd 136 

STAMARIL 75 

stavudine 14 

STELARA 130 

STELARA 140 

sterile water for irrigation 88 

STIMUFEND 79 

STIOLTO RESPIMAT 109 

STIVARGA 25 

STRENSIQ 80 

streptomycin sulfate 7 

STRIBILD 14 

subvenite 56 

subvenite starter kit/blue 56 

subvenite starter kit/green 56 

subvenite starter kit/orange 56 

SUCRAID 80 

sucralfate 127 

sulfacetamide sodium 133 

sulfacetamide sodium/prednisolone sodium 

phosphate 

132 

sulfadiazine 7 

sulfamethoxazole/trimethoprim 7 

sulfamethoxazole/trimethoprim ds 7 

sulfasalazine 7 

sulindac 49 

sumatriptan 31 

sumatriptan succinate 31 

sumatriptan succinate refill 31 

sunitinib malate 25 

SUNLENCA 14 

suprax 7 

syeda 105 

SYMDEKO 61 

SYMLINPEN 120 94 

SYMLINPEN 60 94 

SYMPAZAN 57 

SYMPROIC 130 

Nombre del medicamento Página 

SYMTUZA 14 

SYNAGIS 14 

SYNAREL 106 

SYNERCID 8 

SYNJARDY 94 

SYNJARDY XR 94 

SYNRIBO 25 

SYNTHROID 98 

TABLOID 25 

TABRECTA 25 

tacrolimus 67 

tacrolimus 140 

tadalafil 126 

TADLIQ 126 

TAFINLAR 25 

TAGRISSO 25 

TAKHZYRO 68 

TAKHZYRO 130 

TALTZ 109 

TALTZ 140 

TALZENNA 25 

tamoxifen citrate 109 

tamsulosin hydrochloride 110 

tarina 24 fe 105 

tarina fe 1/20 105 

tarina fe 1/20 eq 105 

TARPEYO 91 

TASIGNA 25 

tasimelteon 52 

TAVALISSE 77 

TAVNEOS 68 

taysofy 105 

tazarotene 140 

tazicef 8 

taztia xt 118 

TAZVERIK 25 

TDVAX 73 

TECENTRIQ 25 

TEFLARO 8 

TEGSEDI 68 

telmisartan 123 

telmisartan/amlodipine 118 

telmisartan/hydrochlorothiazide 123 

temazepam 52 

temixys 14 

temsirolimus 25 

tencon 49 

TENIVAC 73 

tenofovir disoproxil fumarate 14 
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ZINPLAVA 73 

ziprasidone hcl 44 

ziprasidone hydrochloride 44 

ziprasidone mesylate 44 

ZIRGAN 133 

ZOKINVY 70 

zoledronic acid 68 

ZOLINZA 27 

zolmitriptan 31 

zolmitriptan odt 31 

zolpidem tartrate 52 

ZONISADE 57 

zonisamide 57 

ZORBTIVE 99 

ZOSYN 9 

zovia 1/35 106 

zovia 1/35e 106 

ZTALMY 58 

zumandimine 106 

ZURZUVAE 44 

ZYDELIG 27 

ZYKADIA 28 

ZYPREXA RELPREVV 45 
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