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Introduccion

Este documento se denomina Lista de Medicamentos Cubiertos (también conocida como Lista
de Medicamentos). Le dice qué medicamentos y los articulos estan cubiertos por Community
Advantage Plus. La Lista de Medicamentos también le indica si existen reglas o restricciones
especiales sobre los medicamentos cubiertos por Community Advantage Plus. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en el ultimo capitulo del Manual del Participante.
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A Descarga de Responsabilidad

Esta es una lista de medicamentos que los participantes pueden obtener en Community
Advantage Plus.

«» Community Advantage Plus (HMO D-SNP) es un plan de salud HMO D-SNP con un contrato

con Medicare y un contrato con el programa Medi-Cal. La inscripcion en Community Advantage
Plus depende de la renovacién del contrato.

« Siempre puede consultar /a Lista actualizada de medicamentos cubiertos de Community

Advantage Plus en linea en www.chpiv.org o llamando al 1-888-484-1412. Esta llamada
es gratuita.

« Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como letra grande, braille o
audio. Llame al 1-888-484-1412, TTY 1-888-671-3263. La llamada es gratuita.

+ Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol.

Aviso de Disponibilidad de Servicios de Asistencia Linguistica, Ayudas y Servicios Auxiliares

ATTENTION: If you need help in your language, call
1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263). Aids and services
for people with disabilities, like documents in braille and
large print, are also available. Call 1-888-484-1412 (TTY:
1-888-671-3263). These services are free of charge.

(Arabic) 4u =l
1412-484-888-1 a5l Jucail ccslizly sacluse ) Aalay i€ 13) ;e

5% paladdN clesdll s clac bl Uyl 3 5(TTY: 1-888-671-3263).
TTY:). af b Jaail 35Sl deludall 5 ol 48y ylay Clatiuall Jia cddle )
Agilas cileadll o2 1-888-671-3263) 1-888-484-1412
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RwjtptUu (Armenian)

NLCUNMNF@E3NFL: Brt Atgq wuhpwdt2wn £ ogunieynitl Atn
ltqund, qulugwhwntip 1-888-484-1412 (TTY:
1-888-671-3263): Jwdwlnwuncp)nLb ntubgnn wuédwlg
hwdwn, hugwhuhp GU ppwjpwl thwuwnwenetnp U funznn
inwwgpnrynLulbpp, bwu dwwngbih Gu oguniejncuutp U
SwnwnipjnLbltn: 2wlugwhwptp 1-888-484-1412 (TTY:
1-888-671-3263): Uju Swnwjncejntbltpp wuddwn Gu:

[81 (Cambodian)

ﬁJHLﬁhLﬁﬁjn LﬁmS[UHnLni“‘liijStﬁliﬁmﬁﬁjﬁn
PJHGIful) 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263)"7
“Wii?itijﬁjLH‘IUHSﬁijﬂ‘“liqu {]nﬁj‘lim’“lﬁﬂ[[,ﬁﬂj
Sﬁanﬁﬂiﬁji[ﬁjimﬁn‘jm nmmmmsmmum
fJHGiru() 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263)"
[ﬁjﬁn’ticﬂtl[S H‘IS[LﬂUjﬁ‘ﬁ‘ﬁﬁ[G"l

A2 h 3¢ (Traditional Chinese)
FECMBREEZLUEMESREED, BiRT
1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263), W &fE A
TIRHEE RS (AT XFIKFAXHE) o3RS,
BE1R$T 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263),
IXLEAR S = R TR,
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(Farsi)_ b

1412-484-888-1 o ledi L ca )l Jli 053 ()4 Sl 4y R s s
A ) cleat 5 laSS (TTY: 1-888-671-3263). 15 Ll
e (i 3 58«85 Hla 5 da das 40 dlid aiile «ul glaa (6l
(TTY: 1-888-671-3263). x5 okt 1412-484-888-1 o jleis L

At 8 Glead oyl

fg=ar (Hindi)

eTeT & IS 3TTIhT 39T HTST H A, T 3MaeThar g, ar
1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263) WX hieT i |

A aTeT A9 & ToIT gTIeh 31X AAIT, S oo H g&ddal
3R 92 M 7 craas, o 3udsy &1 1-888-484-1412
(TTY: 1-888-671-3263) TR hicl Y| I QaTV f:qch & |

Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab rau koj hom lus,
hu rau 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263). Kev

pab thiab kev pabcuam rau cov neeg muaj kev xiam oob
khab, xws li cov ntaub ntawv nyob rau hauv braille thiab
cov ntawv loj, kuj muaj. Hu rau 1-888-484-1412 (TTY:
1-888-671-3263). Cov kev pabcuam no yog pub dawb.

HZAEE (Japanese o

IR CHEDEETXIENDELIG S (L. 1-888-484-1412
(TTY: 1-888-671-3263) IZHBRESI=S Ve RFPRXF
DENRIMGE . BEEDH DA DT=-HDZIFEOY—E XL
FATEFY, 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263)
[CHEEBEFEZEVD, ChoD Y —ERFEH T,
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el =0 (Korean o

=9l Hotel HHE =50 2 R0AI P 1-888-484-1412
(TTY: 1-888-671-3263) O = & 3ol & Al A 2
2L oISt 22 HfelS /g XN& & MElAS
N=& LILH 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263)
Oz Moot AL, 0] dElA= 22 LIL

W9I9090 (Laotian)

Wos™ gc:’no

n MW VO FINIVO0IVY 0BT FIDWIFIZSIN 9

EU) 1- 888 484- 1412 (TTY: 1-888-671-3263).

NIVY OB ©

€O NILL D NILT 910 VO LW NI, ]V
CONTFICY VCUSTE)

(DY CONLTIVW LO ol , N L W U 2 NW. W
1-888-484-1412 (TTY; 1-888-671-3263). _

NIVU D NIVCB)_ MW D VIS .

Mien

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih
giemx longc mienh tengx faan benx meih nyei waac

nor douc waac daaih lorx taux 1-888-484-1412 (TTY:
1-888-671-3263). Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux
nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv
taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx
caux aamz mborqv benx domh sou se mbenc nzoih

bun longc. Douc waac daaih lorx 1-888-484-1412 (TTY:
1-888-671-3263). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-
louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.
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A=t (Punjabi)
fimrs fel: A I wiiel I g Hee B 83 J, 3
1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263) '3 aS dJ| HIS
W3 3 WHT ST TH3 A T@ddl WUIT3T @8 Bt B8 AT
W3 AT I GUSET I6| IS a9 1-888-484-1412
(TTY: 1-888-671-3263)| fod AT HI3 I&|

Pyccknn (Russian)

BHUMAHWE: Ecnu Bam HyXXHa nomMmoLLb Ha BalLleM
A3blke, N03BOHUTE Mo HoMepy 1-888-484-1412 (TTY:
1-888-671-3263). Takke OOCTYNHbI BCOMOraTefbHbIE
cpeacTBa W ycrnyrm ansg nogen ¢ orpaHNYeHHbIMu
BO3MOXHOCTAMMU, TaKne Kak JOKYMEHTbI Ha wpugrte
Bpanna n KpynHbiM WpUgTOoM. 3BOHUTE NO HOMEPY
1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263). 31

ycnyru 6ecnnartHsbl.

Espanol (Spanish)

ATENCION: Si necesita ayuda en su idioma, llame

al 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263). También
estan disponibles ayudas y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y en letra
grande. Llame al 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263).
Estos servicios son gratuitos.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY 1-888-671-3263).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Tagalog (Filipino)

PANSIN: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika,
tumawag sa 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263).
Ang mga tulong at serbisyo para sa mga taong may
kapansanan, tulad ng mga dokumento sa braille at
malalaking print, ay makukuha rin. Tumawag sa
1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263). Ang mga
serbisyong ito ay libre.

A e (Thai)

Tusanau: nnadainMsANuIsmED WM vaIAnL

nseunIns 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263) fiudns

MuwdouarUdnsdnsuing W 1enans [usUuuusnusiusaduas
shun vey AT THUSsuen

ji‘vls 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263) uanmswanii lsdifien
Singh)

YkpaiHcbka (Ukrainian)

YBATA: Akuio Bam noTpibHa gonomora BaLlo MOBOWO,
3arenedoHynte 3a Homepom 1-888-484-1412 (TTY:
1-888-671-3263). TakoX AOCTYNHI AOMOMKHI 3acobu
Ta nocnyru gns nogen 3 iHBanigHicTio, Taki AK
OOKYMEHTU wpndtom bpannga ta Benukum LWpngoTom.
3aTtenedoHynte 3a Homepom 1-888-484-1412 (TTY:
1-888-671-3263). Lli nocnyrn € 6e3KoLLITOBHUMM.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY 1-888-671-3263).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu 6ng/ba can tro giup bang ngdn ngir cla minh,
Xin goi s6 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263). Cac ho
tro va dich vu cho nguwdi khuyet tat, nhuw tai lieu bang ch ndi
braille va ban in I&n, cling c6 sdn. Xin goi sd 1-888- 484-1412
(TTY: 1-888-671-3263. Céac dich vu nay hoan toan mién phi.

+ Cuando se comunique con uno de nuestros Representantes del Departamento de Servicio al

Cliente, se le solicitara su idioma preferido (distinto del inglés) o cualquier otro formato
alternativo. Esta informacion se guardara en su cuenta de participante como una solicitud
permanente para futuros correos y comunicaciones. Si en el futuro decide cambiar esta solicitud
permanente por el idioma y/o formato preferido, comuniquese con el Departamento de Servicio
al Cliente al 1-888-484-1412, los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-671-3263, estamos
disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

B. Preguntas Mas Frecuentes (FAQ)

Encuentre aqui respuestas a las preguntas que tenga sobre esta Lista de Medicamentos Cubiertos
(Lista de Medicamentos). Puede leer todas las preguntas frecuentes para obtener mas informacién
0 buscar una pregunta y respuesta.

B1. ¢ Qué medicamentos recetados estan en la Lista de Medicamentos Cubiertos?
(Llamamos a la Lista de Medicamentos Cubiertos la “Lista de Medicamentos”
para abreviar).

Los medicamentos de la Lista de Medicamentos que comienza en la Secciéon C1 son los
medicamentos cubiertos por Community Advantage Plus. Los medicamentos estan disponibles en
las farmacias de nuestra red. Una farmacia esta en nuestra red si tenemos un acuerdo con ellos
para trabajar con nosotros y brindarle servicios. Nos referimos a estas farmacias como “farmacias
de lared”.

Otros medicamentos, como los de venta libre (OTC) y determinadas vitaminas, pueden estar
cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para
mas informacion. También puede llamar al Departamento de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al
800-977-2273. Traiga su Tarjeta de Identificacion de Beneficiario (BIC) de Medi-Cal cuando le surtan
recetas a través de Medi-Cal Rx.

e Community Advantage Plus cubrira todos los medicamentos médicamente necesarios en la
Lista de Medicamentos si:

o su médico u otra persona que receta dice que los necesita para mejorar o
mantenerse saludable,

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY 1-888-671-3263).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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o Community Advantage Plus acepta que el medicamento es médicamente necesario
para usted, y

o usted llena la receta en una farmacia de la red Community Advantage Plus.

e En algunos casos, debe hacer algo antes de poder obtener un medicamento. Consulte la
pregunta B4 para mas informacion.

También puede encontrar una lista actualizada de los medicamentos que cubrimos en nuestro sitio
web en www.chpiv.org o llamar al Departamento de Servicio al Cliente al 1-888-484-1412, TTY
1-888-671-3263.

B2. ;Cambia alguna vez la Lista de Medicamentos?

Si, y Community Advantage Plus debe seguir las reglas de Medicare y Medi-Cal al realizar cambios.
Podemos agregar o quitar medicamentos de la Lista de Medicamentos durante el afo.

Es posible que cambiemos nuestras reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podriamos:

e Decidir si requiere o no la autorizacion previa para un medicamento. (La autorizacion previa
es el permiso de Community Advantage Plus antes de que pueda obtener un medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (los llamados limites
de cantidad).

e Agregar o cambiar restricciones de terapia escalonada en un medicamento. (La terapia
escalonada significa que debe probar un medicamento antes de que cubramos otro).

Para mas informacién sobre estas reglas de medicamentos, consulte la pregunta B4.

Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto a principios de ano, generalmente no
eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afihio a menos que:

e salga al mercado un nuevo medicamento mas barato que funciona tan bien como un
medicamento de la Lista de Medicamentos actual, o

e nos enteramos de que un medicamento no es seguro, o
e un medicamento es retirado del mercado.

Las preguntas B3 y B6 a continuacion tienen mas informacion sobre lo que sucede cuando cambia
la Lista de Medicamentos.

e Siempre puede consultar /a Lista de Medicamentos actualizada de Community Advantage
Plus en linea en www.chpiv.org. Las actualizaciones de la Lista de Medicamentos se
publican en el sitio web mensualmente.

e También puede llamar al Departamento de Servicio al Cliente al 1-888-484-1412y TTY
1-888-671-3263 para consultar la Lista de Medicamentos actual.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY 1-888-671-3263).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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B3. ; Qué sucede cuando hay un cambio en la Lista de Medicamentos?

Algunos cambios a la Lista de Medicamentos ocurriran inmediatamente. Por ejemplo:

e Sustituciones de ciertas nuevas versiones de medicamentos. Podemos eliminar
inmediatamente los medicamentos de la Lista de Medicamentos si los reemplazamos con
ciertas versiones nuevas de ese medicamento, pero el costo del nuevo medicamento seguira
siendo $0. Cuando agregamos una nueva version de un medicamento, también podemos
decidir mantener el medicamento de marca o el producto biolégico original en la lista, pero
cambiar sus reglas o limites de cobertura.

o Es posible que no le informemos antes de realizar este cambio, pero le enviaremos
informacién sobre el cambio especifico que realizamos una vez que ocurra.

o Podemos realizar estos cambios solo si el medicamento que estamos agregando:
- es una nueva versidon genérica de un medicamento de marca, o

- es una nueva version biosimilar determinada de productos bioldgicos originales en
la Lista de Medicamentos (por ejemplo, agregar un biosimilar intercambiable que
pueda sustituir a un producto biolégico original sin una nueva receta).

- Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para
obtener mas informacion, consulte la Seccion B14.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion a estos cambios. Le enviaremos
un aviso con los pasos que puede seguir para solicitar una excepcion. Consulte las
preguntas B10-B12 para obtener mas informacion sobre las excepciones.

e Eliminar medicamentos inseguros y otros medicamentos que se retiran del mercado.
A veces, un medicamento puede resultar inseguro o retirarse del mercado por otro motivo.
Si esto sucede, podemos retirarlo inmediatamente de la Lista de Medicamentos. Si esta
tomando el medicamento, le enviaremos un aviso después de que realicemos el cambio.
Si le informamos que la FDA ha retirado de la Lista de Medicamentos un medicamento que
usted ha estado retirando por razones de seguridad, debe comunicarse con su médico lo
antes posible para analizar otros medicamentos que pueda tomar para su afeccion.

Es posible que hagamos otros cambios que afecten a los medicamentos que toma. Le
informaremos con antelacion sobre estos otros cambios en la Lista de Medicamentos. Estos
cambios pueden suceder si:

e La FDA proporciona nuevos lineamientos o existen nuevos lineamientos clinicos sobre
un medicamento.

e eliminamos un medicamento de marca de la Lista de Medicamentos cuando agregamos un
medicamento genérico que no es nuevo en el mercado, o

e eliminamos un producto bioldégico original al agregar un biosimilar, o

e cambiamos las reglas o limites de cobertura para el medicamento de marca.

I Sitiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY 1-888-671-3263).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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Cuando se produzcan estos cambios, haremos lo siguiente:
e informarle al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio a la Lista de Medicamentos o

e |e informamos y le entregamos un suministro para 31 dias después de que pida un resurtido
del medicamento.

Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otra persona que le receta. El o ella lo ayudara a
decidir lo siguiente:

e si hay un medicamento similar en la Lista de Medicamentos que puede tomar en su lugar, o

e sidebe solicitar una excepcion a estos cambios. Para mas informacién sobre las
excepciones, consulte las preguntas B10-B12.

B4. ; Existen restricciones o limites en la cobertura de medicamentos o alguna
accioén requerida para obtener ciertos medicamentos?

Si, algunos medicamentos tienen reglas de cobertura o tienen limites en la cantidad que puede
obtener. En algunos casos, usted, su médico u otra persona que le recete deben hacer algo antes
de que pueda obtener el medicamento. Por ejemplo:

e Autorizacién Previa: Para algunos medicamentos, usted, su médico u otro profesional que
receta deben obtener autorizacién de Community Advantage Plus antes de surtir su receta.
La autorizacion previa es diferente a una derivacion. Es posible que Community Advantage
Plus no cubra el medicamento si no obtiene autorizacion previa.

e Limites de Cantidad: A veces, Community Advantage Plus limita la cantidad de un
medicamento que puede obtener.

e Terapia escalonada: A veces, Community Advantage Plus requiere que usted realice
una terapia escalonada. Esto significa que tendras que probar medicamentos en un orden
determinado para tu condicion médica. Es posible que tenga que probar un medicamento
antes de que cubramos otro. Si su médico considera que el primer medicamento no funciona
para usted, entonces cubriremos el segundo.

Puede averiguar si su medicamento tiene requisitos o limites adicionales consultando las tablas
de la Seccion C1. También puede obtener mas informacion visitando nuestro sitio web en
www.chpiv.org. Hemos publicado documentos en linea. eso explicar nuestras restricciones de
autorizacion previa y terapia escalonada. También puede pedir que le enviemos una copia.

Puede solicitar una excepcioén a estos limites. Esto le dara tiempo para hablar con su médico u
otra persona que le receta. Pueden ayudarle a decidir si hay un medicamento similar en la Lista de
Medicamentos que pueda tomar en su lugar o si debe solicitar una excepcion. Consulte las
preguntas B10-B12 para mas informacién sobre las excepciones.

B5. ; Como sabré si el medicamento que quiero tiene limites o si se requieren
acciones para obtenerlo?

La tabla en la seccion titulada “Lista de Medicamentos por Condicion Médica” tiene una columna
denominada “Acciones necesarias, restricciones o limites de uso”.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY 1-888-671-3263).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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B6. ; Qué sucede si Community Advantage Plus cambia sus reglas sobre como
cubren algunos medicamentos (por ejemplo, autorizacién previa, limites de
cantidad y/o restricciones de terapia escalonada)?

En algunos casos, le informaremos con anticipacion si agregamos o modificamos la autorizacion
previa, los limites de cantidad y/o las restricciones de terapia escalonada de un medicamento.
Consulte la pregunta B3 para obtener mas informacion sobre este aviso anticipado y las situaciones
en las que es posible que no podamos informarle con anticipacion cuando cambien nuestras reglas
sobre los medicamentos en la Lista de Medicamentos.

B7. ; Como puedo encontrar un medicamento en la Lista de Medicamentos?

Hay dos formas de encontrar un medicamento:
e puede buscar por orden alfabético o
e puede buscar por condicién médica.

Para buscar alfabéticamente, busque su medicamento en la seccién del indice de Medicamentos
Cubiertos. Puede encontrarlo en la pagina I-1.

Para buscar por condicion médica, busque la seccién denominada “Lista de Medicamentos por
Condicion Médica”. Los medicamentos de esta seccidon estan agrupados en categorias segun el tipo
de afecciones médicas que se utilizan para tratar. Por ejemplo, si tiene una afeccion cardiaca, debe
buscar en la categoria Agentes Cardiovasculares. Ahi es donde encontrara medicamentos que
tratan enfermedades del corazén.

B8. ; Qué pasa si el medicamento que quiero tomar no esta en la Lista
de Medicamentos?

Si no encuentra su medicamento en la Lista de Medicamentos, llame al Departamento de Servicio
al Cliente al 1-888-484-1412 (TTY 1-888-671-3263) y pregunte al respecto. Si se entera de que
Community Advantage Plus no cubrira el medicamento, puede hacer una de estas cosas:

e Pregunte al Departamento de Servicio al Cliente o a su Coordinador de Casos por una lista
de medicamentos como el que desea tomar. Luego, muéstrele la lista a su médico u otro
profesional que extiende sus recetas. Pueden recetarle un medicamento de la Lista de
Medicamentos que sea similar al que usted desea tomar. O

e Pidale a Community Advantage Plus que haga una excepcion para cubrir su medicamento.
Consulte las preguntas B10-B12 para mas informacion sobre las excepciones.

B9. ¢ Qué pasa si soy un nuevo participante de Community Advantage Plus y no
puedo encontrar mi medicamento en la Lista de Medicamentos o tengo un
problema para conseguirlo?

Podemos ayudar. Es posible que cubramos un suministro temporal de 31 dias de su medicamento
durante los primeros 90 dias que sea participante de Community Advantage Plus. Esto le dara
tiempo para hablar con su médico u otra persona que le receta. Pueden ayudarle a decidir si hay un
medicamento similar en la Lista de Medicamentos que pueda tomar en su lugar o si debe solicitar
una excepcion.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY 1-888-671-3263).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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Si su receta esta escrita por menos dias, permitiremos multiples recargas para proporcionar hasta
un maximo de 31 dias de medicamento.

Cubriremos un suministro de 31 dias de su medicamento si:
e esta tomando un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos, o
e las reglas de nuestro plan no le permiten obtener la cantidad ordenada por su médico, o
e el medicamento requiere autorizacion previa de Community Advantage Plus, o
e esta tomando un medicamento que es parte de una restriccion de terapia escalonada.

Si esta tomando un medicamento que Community Advantage Plus no considera un medicamento
de la Parte D, y el medicamento no esta en la Lista de Medicamentos, y tiene un problema para
obtenerlo, es posible que esté cubierto a través de Medi-Cal Rx. Si un medicamento excluido

de la Parte D requiere una excepcion y usted tiene una emergencia, Medi-Cal Rx permitira

un suministro del medicamento de no menos de 72 horas. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx
(www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para mas informacion. También puede llamar al Departamento

de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al 800-977-2273. Por favor traiga su BIC de Medi-Cal
cuando obtenga recetas a través de Medi-Cal Rx.

Si se encuentra en un hogar de ancianos u otro centro de atencion a largo plazo y necesita un
medicamento que no esta en la Lista de Medicamentos o si no puede conseguir faciimente el
medicamento que necesita, podemos ayudarlo. Si ha estado en el plan durante mas de 90 dias, vive
en un centro de atencién a largo plazo y necesita un suministro de inmediato:

e Cubriremos un suministro de 31 dias del medicamento que necesita (a menos que tenga una
receta para menos dias), independientemente de si es 0 no un nuevo participante de
Community Advantage Plus.

e Esto se suma al suministro temporal durante los primeros 90 dias que sea participante de
Community Advantage Plus.

Para transiciones no planificadas, por ejemplo, cuando le dan el alta del hospital a un centro

de atencion a largo plazo o a su hogar, Community Advantage Plus tomara determinaciones

y redeterminaciones de cobertura tan pronto como su condicién de salud lo requiera. Se le
proporcionara un suministro de emergencia de medicamentos que no estan en el formulario,
incluidos los medicamentos que estan sujetos a ciertas restricciones o limites, como autorizacion
previa, terapia escalonada o limites de cantidad.

B10. ; Puedo solicitar una excepcién para cubrir mi medicamento?

Si. Puede solicitarle a Community Advantage Plus que haga una excepcién para cubrir un
medicamento que no esté en la Lista de Medicamentos.

También puede pedirnos que cambiemos las reglas de su medicamento.

e Por ejemplo, Community Advantage Plus puede limitar la cantidad de un medicamento que
cubriremos. Si su medicamento tiene un limite, puede pedirnos que cambiemos el limite y
cubramos mas.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY 1-888-671-3263).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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e Otros ejemplos: Puede pedirnos que eliminemos las restricciones de la terapia escalonada o
los requisitos de autorizacién previa.

B11. ;Coémo puedo pedir una excepcidén?

Para solicitar una excepcion, llame al Departamento de Servicio al Cliente o a su Coordinador
de Casos. Un representante del Departamento de Servicio al Cliente o su Coordinador de Casos
Trabajara con usted y su médico para ayudarlo a solicitar una excepcion. También puede leer

el Capitulo 9 Seccion G2 del Manual del Participante para obtener mas informacién sobre

las excepciones.

B12. ; Cuanto tiempo se tarda en obtener una excepcion?

Después de que recibamos una declaracion de su médico que respalde su solicitud de excepcidn,
le daremos una decision dentro de las 72 horas. Llame al Departamento de Servicio al Cliente al
1-888-484-1412 o a su Coordinador de Casos para obtener mas informacién sobre dénde usted

0 su médico pueden enviar la declaracion.

Si usted o la persona que receta cree que su salud puede verse perjudicada si tiene que esperar 72
horas para recibir una decision, puede solicitar una excepcion acelerada. Esta es una decision mas

rapida. Si su médico respalda su solicitud, le daremos una decision dentro de las 24 horas de recibir
la declaracién de respaldo de su médico.

B13. ;Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos se componen de los mismos ingredientes activos que los
medicamentos de marca. Por lo general cuestan menos que los medicamentos de marca y
generalmente funcionan igual de bien. Generalmente no tienen nombres conocidos. Los
medicamentos genéricos estan aprobados por la Administracién de Alimentos y Medicamentos
(FDA). Hay medicamentos genéricos disponibles para muchos medicamentos de marca. Los
medicamentos genéricos generalmente pueden sustituir a los medicamentos de marca en la
farmacia sin necesidad de una nueva receta, dependiendo de las leyes estatales.

Community Advantage Plus cubre tanto medicamentos de marca como medicamentos genéricos.

B14. ;Qué son los productos biolégicos originales y como se relacionan con
los biosimilares?

Cuando nos referimos a medicamentos, podriamos referirnos a un farmaco o a un producto
biolégico. Los productos bioldgicos son medicamentos mas complejos que los medicamentos
tipicos. Como los productos biolégicos son mas complejos que los medicamentos tipicos, en lugar
de tener una forma genérica, tienen formas llamadas biosimilares. Generalmente, los biosimilares
funcionan tan bien como el producto bioldgico original y pueden costar menos. Existen alternativas
biosimilares a algunos productos biolégicos originales. Algunos biosimilares son intercambiables vy,
dependiendo de las leyes estatales, pueden sustituir al producto biolégico original en la farmacia sin
necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden sustituir a los
medicamentos de marca.

Para obtener mas informacion sobre los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 5 del Manual
del Participante.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY 1-888-671-3263).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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B15. ; Community Advantage Plus cubre productos OTC no farmacolégicos?

Community Advantage Plus cubre algunos productos OTC no farmacolégicos cuando son recetados
por su proveedor.

Algunos ejemplos de productos de venta libre no farmacoldgicos incluyen jeringas, suministros para
pruebas diabéticas y espaciadores respiratorios.

Puede leer la Lista de Medicamentos de Community Advantage Plus para saber qué productos OTC
no farmacoldgicos estan cubiertos.

B16. ; Community Advantage Plus cubre el suministro de recetas a largo plazo?

e Programas de Pedidos por Correo. Ofrecemos un programa de pedidos por correo que le
permite recibir un suministro de hasta 93 dias de sus medicamentos enviados directamente a
su hogar. Un suministro para 93 dias tiene el mismo copago que un suministro para un mes.

e Programas de Farmacia Minorista de 93 Dias. Algunas farmacias minoristas también
pueden ofrecer un suministro de hasta 93 dias de medicamentos cubiertos. Un suministro
para 93 dias tiene el mismo copago que un suministro para un mes.

B17. ;Puedo recibir recetas en mi casa enviadas por mi farmacia local?

Es posible que su farmacia local pueda enviarle su receta a su hogar. Puede llamar a su farmacia
para averiguar si ofrecen entrega a domicilio.

B18. ¢ Cual es mi copago?

Los participantes de Community Advantage Plus tienen un copago de $0 a $12,65 para productos
recetados y no farmacoldgicos si el participante sigue las reglas del plan. Consulte la pregunta B15
para obtener mas informacion sobre los productos no farmacolégicos.

Los niveles son grupos de medicamentos en nuestra Lista de Medicamentos.
e Los medicamentos genéricos preferidos de nivel 1 tienen un copago de $0.
e Los medicamentos genéricos de nivel 2 tienen un copago de $0 a $5,10.
e Los medicamentos de marca preferidos de nivel 3 tienen un copago de $0 a $12,65.
e Los medicamentos de marca no preferidos de nivel 4 tienen un copago de $0 a $12,65.
e Los medicamentos especializados de nivel 5 tienen un copago de $0 a $12,65.
e Los medicamentos de nivel 6 Select Care tienen un copago de $0.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicio al Cliente a los numeros que aparecen al pie
de pagina de este documento.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY 1-888-671-3263).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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C. Descripcion general de la Lista de Medicamentos Cubiertos

La Lista de Medicamentos Cubiertos le brinda informacion sobre los medicamentos cubiertos por
Community Advantage Plus. Si tiene problemas para encontrar su medicamento en la lista, consulte
el indice de Medicamentos Cubiertos que comienza en la Seccién I-1. El indice enumera
alfabéticamente todos los medicamentos cubiertos por Community Advantage Plus.

Nota: El * junto a un medicamento significa que el medicamento no es un “medicamento de la Parte
D”. Estos medicamentos tienen reglas diferentes para las apelaciones.

Otros medicamentos, como los de venta libre (OTC) y determinadas vitaminas, pueden estar
cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para
mas informacién. También puede llamar al Departamento de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al
800-977-2273. Traiga su Tarjeta de Identificacion de Beneficiario (BIC) de Medi-Cal cuando le surtan
recetas a través de Medi-Cal Rx.

Apelaciones Bajo la Parte D

e Una apelacion es una forma formal de pedirnos que revisemos una decision que tomamos
sobre su cobertura y que la cambiemos si cree que cometimos un error.

e Por ejemplo, podriamos decidir que un medicamento que usted desea no esta cubierto o ya
no esta cubierto por Medicare o Medi-Cal.

e Siusted o su médico no estan de acuerdo con nuestra decision, pueden apelar. Si alguna
vez tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Servicio al Cliente a los numeros que
aparecen al final de esta pagina.

e También puede leer el Capitulo 9 del Manual del Participante para saber como apelar
una decision.

e Los medicamentos que no son de la Parte D tienen diferentes reglas para las apelaciones.

C1. Lista de Medicamentos segun la Condicion Médica

Los medicamentos de esta seccién estan agrupados en categorias segun el tipo de afecciones
médicas que se utilizan para tratar. Por ejemplo, si tiene una afeccién cardiaca, debe buscar en la
categoria Agentes Cardiovasculares. Ahi es donde encontrara medicamentos que tratan
enfermedades del corazén.

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta
tabla yendo a la secciéon B-4 en la pdgina 12 y revisando la columna “Explicaciéon” en la tabla
a continuacion.

La primera columna de la tabla enumera el nombre del medicamento. Los medicamentos genéricos
se enumeran en cursiva minuscula (por ejemplo, metformina), los medicamentos de marca se
escriben en mayuscula (por ejemplo, GLUCOPHAGE), y los Medicamentos de Venta Libre y

los productos no farmacoldgicos se enumeran en minusculas (por ejemplo, esomeprazol). La
informacioén en la columna “Acciones necesarias, restricciones o limites de uso” le indica si
Community Advantage Plus tiene alguna regla para cubrir su medicamento.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY 1-888-671-3263).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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Medicamentos
de Alto Riesgo

ABREVIATURA | DESCRIPCION | EXPLICACION
aL Limite de Hay un limite en lo que puede obtener en un periodo
Cantidad de tiempo determinado.
ST Terapia Debe probar otro medicamento antes de poder
Escalonada obtener este
Usted (o su médico) debe obtener una autorizacion
PA Autorizacion previa antes de surtir su receta para este
Previa: medicamento. Sin autorizacion previa, es posible
que este medicamento no esté cubierto.
Si es un participante nuevo, usted (o su médico)
Autorizacion debera obtener una autorizacién previa antes de
PA NSO Previa — Nuevos surtir su receta para este medicamento. Sin
Comienzos autorizacion previa, es posible que este
medicamento no esté cubierto.
Este medicamento puede ser elegible para pago
bajo la Parte B o la Parte D de Medicare. Usted (o
Autorizacion nuestro proveedor) deben obtener autorizacion
PA BvD Previa: Parte B previa para determinar si este medicamento esta
vs. Parte D cubierto por la Parte B o la Parte D de Medicare
antes de surtir su receta. Sin autorizacion previa, es
posible que no cubramos este medicamento.
CMS ha considerado que este medicamento es
potencialmente dafiino y, por lo tanto, un
Autorizacion Medicamento de Alto Riesgo para los beneficiarios
PA-HRM Previa — de Medicare de 65 afios 0 mas. Los participantes

mayores de 65 afios deben obtener una autorizacion
previa antes de surtir una receta para este
medicamento. Sin autorizacién previa, es posible
que este medicamento no esté cubierto.

Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.

08/01/2025

I Sitiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY 1-888-671-3263).
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ABREVIATURA DESCRIPCION EXPLICACION
Si es un participante nuevo, usted (o su médico)
Autorizacion debera obtener una autorizacién previa antes
Previa: de surtir su receta para este medicamento.
PA NSO-HRM Solp .Nuevos CMS ha cpn3|derado que este medicamento
Inicios De es potencialmente dafino y, por lo tanto, un
Medicamentos Medicamento de Alto Riesgo para los beneficiarios de
De Alto Riesgo Medicare de 65 afios 0 mas. Sin autorizacién previa,
es posible que este medicamento no esté cubierto.
EDAD Restriccion Limita el uso de medicamentos dependiendo
de Edad de la edad.
oTC De Venta Libre Medlcamfan.tos de venta libre que no requieren
receta médica.
. Nc? es un Este medicamento es un medicamento que no
Medicamento ertenece a la Parte D cubierto por Medi-Cal
de la Parte D P P
Es posible que esta receta solo esté disponible
en determinadas farmacias. Para obtener mas
informacién, consulte su Directorio de farmacias
LA Acceso Limitado | o llame al Departamento de Servicio al Cliente al
1-888-484-1412 (los usuarios de TTY deben llamar
al 1-888-671-3263), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, o visite www.chpiv.org.
Es posible que pueda recibir un suministro superior
a 1 mes de la mayoria de los medicamentos de la
Lista de Medicamentos mediante pedido por correo
No se aceptan . . i
. a un costo compartido reducido. Los medicamentos
NM Pedidos por L . i .
c que no estan disponibles a través de su beneficio de
orreo : - «N[\A?
pedido por correo se indican con “NM” en la columna
Acciones Necesarias, Restricciones o Limites de
Uso de la Lista de Medicamentos.
NDS Suministro Diario | Este medicamento no es elegible para un suministro
No Extendido de mas de 1 mes por cada surtido.

I Sitiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY 1-888-671-3263).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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D. indice de Medicamentos Cubiertos
En esta seccion, puede encontrar un medicamento buscando su nombre alfabéticamente. Esto le

indicara el numero de pagina donde puede encontrar informacion adicional sobre la cobertura
de su medicamento.

Esta lista de medicamentos se actualizé el 08/01/2025.

I Sitiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY 1-888-671-3263).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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