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tratamiento de calidad. Por lo general, CareOregon Advantage Plus
cubrira los medicamentos mencionados en nuestro formulario, siempre y
cuando el medicamento sea médicamente necesario, la receta se surta en
una farmacia de la red de CareOregon Advantage Plus y se sigan otras
reglas del plan. Para obtener mas informacion sobre cémo surtir sus
recetas, consulte la Evidencia de cobertura.

éPuede cambiar el formulario (lista de medicamentos)?

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el

1 de enero, pero podemos agregar o eliminar medicamentos en la Lista
de medicamentos durante el aflo, moverlos a diferentes niveles de costos
compartidos o agregar nuevas restricciones. Debemos seguir las reglas de
Medicare al hacer esos cambios.

Cambios que pueden afectarle este aio: le afectaran los cambios en la
cobertura durante el afio en los siguientes casos:

e Medicamentos genéricos nuevos. Podemos eliminar
inmediatamente un medicamento de marca en nuestra Lista de
medicamentos si lo reemplazamos con un medicamento genérico
nuevo que aparecera en el mismo nivel de costos compartidos o en
un nivel inferior y con las mismas o menos restricciones. Ademas, al
agregar el medicamento genérico nuevo, podemos decidir mantener
el medicamento de marca en nuestra Lista de medicamentos, pero
moverlo inmediatamente a un nivel de costos compartidos diferente
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0 agregar nuevas restricciones. Si actualmente toma ese
medicamento de marca, es posible que no le informemos con
anticipacion antes de realizar dicho cambio, pero mas adelante le
brindaremos informacién sobre los cambios especificos que
hayamos realizado.

o Si realizamos dicho cambio, usted o el médico prescriptor
podran solicitarnos que hagamos una excepcidon y continuemos
cubriendo el medicamento de marca para usted. El aviso que le
proporcionemos también incluira informacion sobre como
solicitar una excepcioén; puede encontrar informacioén en la
seccion titulada “éComo solicito una excepcidén al formulario de
CareOregon Advantage Plus?” que aparece mas adelante.

e Medicamentos retirados del mercado. Si la Food and Drug
Administration (Administracion 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.

e 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
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restricciones al medicamento de marca o moverlo a un nivel de
costos compartidos diferente, o ambas cosas. También podemos
realizar cambios en funcién de las nuevas pautas clinicas. Si
eliminamos medicamentos de nuestro formulario, agregamos
restricciones de autorizacion previa, de limites 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 dias antes de que el cambio entre en vigencia o cuando el
miembro solicite una renovacion de la receta del medicamento, en
cuyo momento el miembro recibira un suministro de 30 dias del
medicamento.

o Si realizamos esos otros cambios, usted o el médico prescriptor
podran solicitarnos que hagamos una excepcidon y continuemos
cubriendo el medicamento de marca para usted. El aviso que le
proporcionemos también incluira informacion sobre como
solicitar una excepcioén; también puede encontrar informacion
en la seccion titulada “é¢ Como solicito una excepcion al
formulario de CareOregon Advantage Plus?” que aparece mas
adelante.

Cambios que no le afectaran si actualmente toma el medicamento. Por
lo general, si toma un medicamento incluido en nuestro formulario 2024
que estaba cubierto a principios de afio, no suspenderemos ni
reduciremos la cobertura del medicamento durante el afio de
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Debe comunicarse con nosotros para solicitarnos una decision inicial de
cobertura en cuanto a una excepcion al formulario o a las restricciones de
uso. Cuando solicite una excepcion al formulario o a las restricciones de
uso, debe presentar una declaracion de su médico prescriptor u otro
médico que respalde su solicitud. Por lo general, debemos tomar nuestra
decision dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de |la
declaracién de respaldo de su médico prescriptor. Puede solicitar una
excepcion acelerada (rapida) si usted o su médico consideran que su
salud podria verse seriamente perjudicada si se espera hasta 72 horas por
una decision. Si se concede su solicitud para acelerar el proceso, debemos
darle una decisién a mas tardar 24 horas después de haber recibido la
declaracion 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 excepcion?

Como miembro nuevo o continuo en nuestro plan, es posible que esté tomando
medicamentos que no estan incluidos en nuestro formulario. O bien puede
estar tomando un medicamento que esta incluido en nuestro formulario, pero
sus posibilidades de obtenerlo son limitadas. Por ejemplo, es posible que
necesite nuestra autorizacion 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 excepcidn 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 dias que sea miembro de nuestro plan.
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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 dias (o un suministro
de 31 dias si reside en un centro de atencién a largo plazo). Si su receta es
para menos dias, permitiremos renovaciones de la receta para
suministrar hasta, como maximo, un suministro de 90 dias del
medicamento (o un suministro de 31 dias si reside en un centro de
atencidn a largo plazo). Después de su primer suministro de 90 dias, no
pagaremos esos medicamentos, aunque haya sido miembro del plan
durante menos de 108 dias.

Si es residente de un centro de atencidn a largo plazo y necesita un
medicamento que no esta incluido en nuestro formulario o si sus
posibilidades de obtener sus medicamentos son limitadas, pero han
transcurrido los primeros 108 dias de su membresia en nuestro plan,
cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de ese medicamento
mientras intenta obtener una excepcion al formulario.

Si hace la transicidn de un nivel de atencion a otro (por ejemplo, si recibe
el alta hospitalaria o cambia de estado de cuidados paliativos),
cubriremos un suministro temporal de 30 dias de ese medicamento
mientras intenta obtener una excepcion al formulario.

Para obtener mas informacion

Para obtener informacién mas detallada sobre su cobertura de
medicamentos de venta con receta de CareOregon Advantage Plus,

Xi
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Lista de abreviaturas

B/D: Este medicamento de venta con receta tiene un requisito
administrativo de autorizacion 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 segun las circunstancias. Es posible que, para tomar la decision,
se tenga que presentar informacion que describa el uso y las
circunstancias de empleo del medicamento.

ED: Este medicamento de venta con receta normalmente no esta cubierto
en un Plan de Medicamentos de Venta con Receta de Medicare. El monto
gue 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 catastréfica). Ademas, si recibe ayuda
adicional para pagar sus medicamentos de venta con receta, no recibira
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 mas informacién, consulte el Directorio de farmacias o llame al
Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-4279, o al numero 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 dias 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 esta disponible mediante un servicio
de pedido por correo.

xiii
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PA: Prior Authorization (Autorizacion previa). CareOregon Advantage Plus
requiere que usted o su médico obtengan una autorizacion previa para
ciertos medicamentos. Esto significa que tendra que obtener nuestra
aprobacién antes de surtir sus recetas. Si no obtiene la aprobacién, es
posible gue no cubramos el medicamento.

QL: Quantity Limit (Limite de cantidad). El medicamento tiene un limite
maximo 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 afeccion médica antes de que cubramos
otro medicamento para esa afeccion. Por ejemplo, si el medicamento Ay
el medicamento B tratan su afeccion 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 discriminacion esta 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:

J 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 sefias

» Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electrénicos accesibles, otros formatos)

e  Brinda servicios linglisticos gratuitos a las personas cuyo idioma
principal no es el inglés, tales como:

» Intérpretes calificados
> Informacidn escrita en otros idiomas

Si usted necesita dichos servicios, comuniquese con el Departamento de
Atencion 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

XV
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315 SW Fifth Ave Portland, OR 97204

Linea gratuita: 888-712-3258

Fax: 503-416-1313 TTY 711

Correo electrénico: customerservice@careoregon.org

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

Si necesita ayuda para presentar una reclamacion, el Departamento de
Atencion al Cliente esta 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 electrdnica, 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 electrénico
o teléfono a:

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 seccion 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
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Plan (Medicaid) para ser elegibles. Si pierde su elegibilidad para Medicaid
durante el afo, ya no recibira los beneficios de Medicaid y tendra 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 inscripcién en CareOregon Advantage Plus
depende de la renovacién del contrato. “Mas opciones, mejor atencion”
se refiere a nuestras redes de farmacias y proveedores mas amplias en
2024 en comparacion con el afio del plan 2023.

COA-23592787-0927-SP-LP
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