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SU MEDICAMENTO NO ESTA EN NUESTRA LISTA DE MEDICAMENTOS CUBIERTOS
(FORMULARIO) O ESTA SUJETO A CIERTOS LIMITES

Estimado/a MBRFIRST MBRLAST:

Queremos informarle que Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO-POS D-SNP) le ha dado un
suministro temporal del siguiente medicamento: COMPOUND CAP 70MG.

Este medicamento bien sea no esta incluido en nuestra lista de medicamentos cubiertos (llamado formulario)
o estd incluido en el formulario, pero esta sujeto a ciertos limites, como se describe en mas detalle mas
abajo. Elderplan esta obligado a proporcionarle un suministro temporal de este medicamento. Si su receta es
por menos dias de 30, permitiremos multiples repeticiones para darle un maximo de 30 dias de suministro
temporal de medicamento.

Es importante entender que este es un suministro temporal de este medicamento. Mucho antes de que se le
acabe este medicamento, usted deberia hablar con Elderplan y/o su médico sobre:

e Cambiar el medicamento por otro medicamento que esté en nuestro formulario, o

e Solicitar la aprobacion del medicamento demostrando que usted cumple con nuestros criterios de
cobertura, 0

e Solicitar una excepcidn a nuestros criterios de cobertura.

Cuando solicita la aprobacion de cobertura o una excepcidn a nuestros criterios de cobertura, eso se conoce
como determinaciones de cobertura. No asuma que ninguna determinacion de cobertura, incluyendo una
excepcion, que ha solicitado o apelado ha sido aprobada s6lo porque recibe repeticiones de un medicamento.
Si aprobamos la cobertura, entonces le enviaremos otro aviso por escrito.

Si necesita asistencia para solicitar una determinacion de cobertura, incluyendo una excepcion, o si desea
obtener mas informacion sobre cudndo cubriremos un suministro temporal de un medicamento,
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comuniquese con Servicio al Cliente al 1-866-490-2102. Los usuarios de teléfono de texto deben llamar al
711. Hay representantes disponibles 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Puede pedirnos una decision de
cobertura en cualquier momento. También puede visitar nuestro sitio Web en www.elderplan.org.

Las instrucciones sobre como cambiar su receta actual, como pedir una determinacion de cobertura,
incluyendo una excepcion y como apelar un rechazo si esta en desacuerdo con nuestra determinacion
de cobertura estan al final de esta carta.

La siguiente es una explicacidn especifica de por qué su medicamento no esta cubierto o estd limitado.

Nombre del medicamento: COMPOUND CAP 70MG

Fecha de despacho: 10/1/2024

Razoén de la notificacion: Este medicamento no esta en nuestro formulario. No seguiremos pagando por
este medicamento hasta que haya recibido el maximo suministro temporal de 30 dias que estamos obligados
a cubrir, a menos que obtenga una excepcion al formulario.

.Como cambio mi receta?

Si su medicamento no estd en nuestro formulario, o si estd en nuestro formulario, pero hemos impuesto un
limite en el mismo, puede preguntarnos qué otro medicamento en nuestro formulario se usa para tratar su
enfermedad, puede pedirnos que aprobemos la cobertura demostrando que cumple con nuestros criterios o
puede pedirnos una excepcion. Le animamos a que le pregunte a su profesional de salud si este otro
medicamento que cubrimos es una opcidn para usted. Usted tiene el derecho de solicitar una excepcion de
nosotros para cubrir el medicamento que le fue recetado originalmente. Si usted solicita una excepcion, su
profesional de salud debera enviarnos una declaracion que explique por qué la autorizacion previa, el limite
de cantidad u otro limite impuesto en su medicamento no son médicamente apropiados para usted.

. Como solicito una decision de cobertura, incluyendo una excepcion?

Usted, su representante o su profesional de salud pueden comunicarse con nosotros en su nombre para
solicitar una determinacidn de cobertura, incluyendo una excepcion. Comuniquese con nosotros a: CVS/
Caremark Part D Appeals and Exceptions P.O. Box 52000, MC109 Phoenix, AZ 85072-2000; Teléfono:
1-866-490-2102; TTY: 711; Fax: 1-855-633-7673; 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Si usted solicita cobertura de un medicamento que no esta en nuestro formulario o una excepcion a una regla
de cobertura, su profesional de salud debe proporcionar una declaracion que apoye su solicitud. Podria ser
util llevarse este aviso consigo cuando vaya a ver al médico o enviar una copia a su consultorio. Si la
solicitud de excepcidn se relaciona con un medicamento que no esta en nuestro formulario, la declaracion
del profesional de salud debe indicar que el medicamento solicitado es necesario médicamente para tratar su
condicion, porque todos los demas medicamentos en nuestro formulario tendrian menor eficacia que el
medicamento cubierto o tendrian un efecto adverso para usted. Si la solicitud de excepcién se relaciona con
una autorizacion previa u otras reglas de cobertura que hemos impuesto en un medicamento que esta en
nuestro formulario, la declaracién del profesional de salud debe indicar que la regla de cobertura no seria
apropiada para usted dada su enfermedad o que tendria efectos adversos para usted.

Debemos notificarle sobre nuestra decision a mas tardar dentro de las siguientes 24 horas, si la solicitud es
urgente, o 72 horas si la solicitud es estandar, a partir de la fecha en la que recibamos su solicitud. Para las
excepciones, el plazo comienza cuando obtenemos la declaracion del profesional de salud. Su solicitud sera
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urgente si determinamos, o el profesional de salud nos informa, que su vida, salud o habilidad de recobrar
sus plenas funciones podrian estar en serio peligro si espera por una solicitud estandar.

. Qué pasa si mi solicitud es denegada?

Si su solicitud de cobertura es denegada, usted tiene el derecho de apelar, solicitando una revision de la
decision anterior, lo cual se conoce como redeterminacion. Debe solicitar esta apelacion dentro de los 60
dias calendario siguientes a la fecha de nuestra decision por escrito en su solicitud de determinacion de
cobertura. Aceptamos solicitudes estandar por teléfono y por escrito. Aceptamos solicitudes rapidas por
teléfono y por escrito. Comuniquese con nosotros a: CVS Caremark Part D Appeals and Exceptions P.O.
Box 52000, MC109 Phoenix, AZ 85072-2000; Teléfono: 1-866-490-2102; TTY: 711; Fax: 1-855-633-7673;
24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Atentamente,

Elderplan

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Usted
recibird un aviso cuando sea necesario. Esta no es una lista completa de los medicamentos que cubre nuestro
plan. Para consultar un listado completo o si tiene otras preguntas, pongase en contacto con el Departamento
de Servicios para los miembros de Elderplan al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY/TDD deben Ilamar al
711) de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana, o visite www.elderplan.org.
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Multi-Language Insert

Multi-language Interpreter Services

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 1-866-490-2102. Someone who speaks English/Language 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
1-866-490-2102. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FATH2 0 00 2o BIIENIR S, B8 BUIE IR 2 o T B ol 25 (R B (ATl 5 1), AR ARl
HERAEIR S, EFCE 1-866-490-2102, FATHIh L TAE AR SREE IR, X2 —Ti%n % IR% .

Chinese Cantonese: &% JAIfH HE S8 (R b T BB A7 A7 BEMH, 2 LT 0L e Be (W BIRE IR A%, AnTs Wl
W, GhE® 1-866-490-2102, HAash oy N BUBSERE A RO D), 5 2T iis,

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 1-866-490-2102. 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 1-866-490-2102. Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamese: Chung téi ¢ dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cac cau hdi vé chuong strc khoe va chuong trinh
thudc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-866-490-2102 s& c6 nhan vién noi tieng Viét giip d& qui vi.
Day la dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-866-490-2102. Man wird lhnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: GAH= o1& 1.8 i oFF w o] e ARl ga) Sel g P8 5 Au2g AFHD Y%
Yt B9 Au]| 25 o] 8512w 138} 1-866-490-2102. M o2 ]3] T A Q. 3ol & dh= HHEA &
ol =2 Zqith o] Mu| 2t 222 St}

Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BONPOCHI OTHOCUTENBHO CTPAxXOBOro UM MeAMKaMeHTHOro nnaxa, Bbl
MOXeTe BOCMONb30BaTbCA HaLWMMKM GecnnaTHbIMW ycnyramy nepeBogynkoB. YTobbl BOCNOMNb30BaThCA
ycrnyramu nepeBog4ynka, Nno3BoHUTE HaMm no TernedoHy 1-866-490-2102. Bam okaxeT MOMOLLb COTPYOHUK,
KOTOpbI FOBOPUT No-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnartHasi.
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sl (st an i e Jsanll a4 01 Jsan sl daually glaii Al o e el dplaall o sil) aa iall clead 208 Wl : Arabic
Aoilae Aead oda eline by 4y pall ioathy be el o g, 1-866-490-2102 e L Juai¥) (5 gu clile

Hindi: SR TR 1 a1 1 AISHT & TR H 3A10eh feb it +ff 73 & Sfare <7 b ford gAR ury o
YT JaTE IU . Teh gHIIT U = & fold, 99 89 1-866-490-2102 TR I &Y. Bls Hfad]
i fe=al SIcaT © TUd! AGE B Aahdl 6. I8 Uh 4 9aT 6.

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 1-866-490-2102. Un nostro incaricato
che parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer questao que
tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagéo. Para obter um intérprete, contacte-nos através
do numero 1-866-490-2102. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan
medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-866-490-2102. Yon moun ki pale
Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-866-490-2102. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it O HE IR & HRG LI T S s A DSBS BE LT 5720 12, mEOBER
Fm LA ) E T O ST, WA SIS 4 3112, 1-866-490-2102 12 B 3, HA
BEFTA K 2RO LT, TRBIHOY — B2 T,

Armenian: UGup nLuGUp pwlwdnp pwpquwlsh wugdwnp dwnwjniejntlutp, npnug oguntjwdp
Yuunwuwp JGn pdoyuyuwl wwwhnjwannijwl ywd nbntph 6pwaph JyGpwpetpjwi pninp huwpwynp
hwpgbph ywunwupuwuuGpp: Ruwpguwush Swnwnieinluubn wywundhpGine hwdwn wwpquwGu
quugqwhwntp 1-866-490-2102: ULdUwlywaquh npl.E wunwd, npp fjununwd £ wuglGpBu ud wy) 16qynd,
ywpnn E oqut| 66g: Swnwjnientll wuybdwp E:

Cambodian: DSIUNSUHUSTUIRWSSASIY 1I8GiSWwisISHaMInmgw
IRBUgRIMGEISHOSIERYSMN UBusiuasitdng 184S guonSgsusiu

MU SIUNUESUDHEMUIIUE 1-866-490-2102 1 1SSHEAIZUMSSUNWMANISISHR WS
IS MNIUN S S St

Farsi:

QALUJ&\),\_Haqéugqju&uq)sd}ja:)JA)AQQALC)LJJJAJJ@\Wﬁé\yﬁ@\jﬁ)bo&ﬁbﬁpﬁuqsu
Q..g\_A&SMM@ﬁ\}SGAJASGAQQMMQQJ/GHEKJ\OQJA.)A\SL;JJQ.1-866-490-2102g)&wwugwﬂcﬁﬂ
_al\u\ol.?\:\\)ccluh

Hawaiian: Loa‘a ke kokua unuhi ‘Olelo no ka pane ‘ana i kdu mau ninau no kd makou papa hana olakino a
la‘au lapa‘au paha. Ke makemake ‘oe e kauoha no kéia kokua, e kelepona mai ia makou ma ka helu
1-866-490-2102. Na kekahi kanaka ‘Olelo Hawai‘i e kokua ia ‘oe. He kokua uku ‘ole.
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llocano: Adda libre a serbisiomi a panagipatarus tapno masungbatan ti aniaman a saludsodmo panggep iti
planomi iti salun-at wenno agas. Tapno makaala iti agipatarus, tawagandakami laeng iti 1-866-490-2102.
Matulungannaka ti llocano ti pagsasaona. Libre daytoy a serbisyo.

Samoan: Ua i ai la matou 'au‘aunaga fa'amatala'upu fai fua e leai se totogi e tali ai ni au fesilie ono i ai e
uiga i le soifua maloloina pe o alafua tau fuala'au. Ina ia maua se fa'amatala'upu, na o le vili mai o matou ‘i
le 1-866-490-2102. ‘O se tasi e tautala i le Gagana Fa’asamoa e mafai ona fesoasoani iate ‘oe. ‘O lenei
‘au'aunaga e fai fua.
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