Politica de transicién de 2017 para la cubierta de medicamentos
recetados de la Parte D de Humana

Id. del Contrato:

H0028, H0336, H1019, H1036, H1291, H1406, H1418, H1468, H1510, H1716, H1951, H2012,
H2029, H2486, H2649, H2944, H2949, H3480, H3533, H4007, H4141, H4145, H4461, H5216,
H5415, H5525, H5619, H5970, H6609, H6622, H6859, H8145, H8908, H8953, R5826, S2874,
S5552, S5884

Humana quiere asegurar que usted, en calidad de afiliado actual o nuevo, tenga una
transicion segura al ano del plan 2017. En 2017, es posible que no pueda recibir su terapia de
medicamentos actual si el medicamento:

e no forma parte de la lista de medicamentos de Humana (es decir “no estd en el
formulario”) o

e tiene requisitos o limites, como autorizacién previa, limites de cantidad o terapia
escalonada.

Costo compartido para los medicamentos brindados a través de la Politica de transicion

Si usted es elegible para un subsidio por bajos ingresos (LIS, por sus siglas en inglés) en 2017,
Su copago o coaseguro para un suplido temporero de medicamentos brindado durante el
periodo de transicion no excederd el limite del LIS. Para los afiliados que no reciben LIS, el
copago o coaseguro estard basado en los niveles aprobados de costo compartido de
medicamentos para su plan y que es consistente con el nivel de costo compartido que
Humana cobraria por medicamentos que no estdn en el formulario y que se aprueban de
acuerdo a una excepcion de cubierta, y por el mismo costo compartido por medicamentos del
formulario que estan sujetos a cambios de requisitos o limites previstos durante la transicion
que aplicarian una vez cumplidos los requisitos o limites.

Suplido de transiciéon por unica vez en una farmacia al detal o de envio por correo

A partir del 1 de enero de 2017, en caso de que esté limitada su capacidad para recibir su

terapia actual de medicamentos:

e Humana brindara cubierta por una sola vez de un suplido de 30 dias de un

medicamento cubierto por la Parte D, a menos que la receta indique menos de 30 dias
(caso en el cual Humana permitird que adquiera el medicamento varias veces hasta
proveer un total de 30 dias del medicamento) durante los primeros 90 dias de su
elegibilidad para el ano del plan en curso, o durante los primeros 90 dias desde su
afiliacion. Humana proveerd repeticiones de recetas de transicion despachadas por una
cantidad menor a la indicada en la misma debido a limites de cantidad por seguridad o
debido a modificaciones en el uso del medicamento basadas en la informacion
aprobada del producto.

e Después del suplido de 30 dias, recibira una carta que explica la naturaleza temporera
del suplido de medicamentos de transicion. Cuando reciba la carta, hable con su
médico y decida si debe cambiar a una alternativa de medicamento o solicitar una
excepcion o autorizacion previa del medicamento. Es posible que Humana no pague



repeticiones de la receta de medicamentos de suplido temporero hasta que se haya
solicitado y aprobado una excepcion o autorizacion previa.

Suplido de transicion para residentes de facilidades de cuidado a largo plazo

Humana colabora con los afiliados que residen en facilidades de cuidado a largo plazo, que se
encuentran en transicion entre planes y que tienen los beneficios de Medicare asi como los
beneficios completos de Medicaid, o que presentan una solicitud de apelacién o excepcion. En
el caso de los residentes de facilidades de cuidado a largo plazo, Humana cubrird un suplido de
31 dias (a menos que el afiliado presente una receta que indique menos) y repeticiones
adicionales por un suplido de hasta un total de 98 dias de un medicamento cubierto por la
parte D. Esta cubierta se ofrece en cualquier momento durante los primeros 90 dias de
elegibilidad para el ano del plan en curso o durante los primeros 90 dias de su afiliacion,
cuando lleve su receta del medicamento actual a una farmacia de cuidado a largo plazo. Si su
capacidad para recibir la terapia de medicamentos estd limitada —pero ya han pasado los
primeros 90 dias de dafiliacién en su plan— Humana cubrird un suplido de 31 dias de
emergencia a menos que la receta indique menos de 31 dias. En dicho caso, Humana permitira
que adquiera el medicamento cubierto por la Parte D hasta un total de 31 dias de manera que
usted pueda continuar con su terapia mientras consigue una excepcion o autorizacion previa.
Si es admitido o dado de alta de una facilidad de cuidado a largo plazo, podrd obtener una
repeticion de la receta luego de la admision o del alta y no se aplicardn rechazos relacionados
a la repeticion anticipada de la receta.

Suplido de transicion para afiliados actuales

A'lo largo del ano del plan, es posible que se produzca un cambio en el lugar de su tratamiento
debido al nivel de cuidado que usted necesita. Estas transiciones incluyen:
e Afiliados que son dados de alta de un hospital o facilidad de enfermeria diestra para
volver a sus hogares.

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

e Afiliados que son transferidos de una facilidad de enfermeria diestra a otra y reciben
servicios de una farmacia diferente.

e Afiliados que terminan su estadia en una facilidad de enfermeria diestra cubierta por la
Parte A de Medicare —en la que los pagos incluyen todos los cargos de farmacia—y
que deben usar su beneficio del plan de la Parte D.

e Afiliados que cambian de estado de hospicio y vuelven a la cubierta estandar de la
Parte Ay B de Medicare.

e Afiliados dados de alta de hospitales psiquidtricos para pacientes crénicos con
regimenes de medicamentos altamente individualizados.

Para estos cambios en el lugar de tratamiento, Humana cubrird un suplido de hasta 31 dias de
un medicamento cubierto de la Parte D. Si cambia de lugar de tratamiento muchas veces
durante el mismo mes, es posible que tenga que solicitar una excepcion o autorizacion previa y
recibir aprobacion para una cubierta continua del medicamento.
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Humana revisard estas solicitudes para continuar el tratamiento, caso por caso, cuando se
estabilice en un régimen de medicamentos que, de alterarse, presentaria un riesgo.

Prérroga de la transicion

Humana dispone de medidas para continuar proveyéendole los medicamentos
necesarios mediante una prorroga del periodo de transicion, caso por caso, siempre que
su solicitud de excepcion o apelacion no haya sido procesada antes del fin del periodo
de transicion minimo y hasta el momento en que se haya hecho una transiciéon (ya sea
mediante un cambio a un medicamento del formulario apropiado o de una decision
sobre una solicitud de excepcion).

Comité de Farmacia y Terapéutica

El Comité de Farmacia y Terapéutica (P&T, por sus siglas en ingles) supervisa la lista de
medicamentos de la Parte D de Humana y las politicas relacionadas. El Comité P&T disend
estas politicas para ciertos medicamentos de la Parte D. Las politicas estan disefadas para
garantizar que el medicamento se utilice basado en las guias clinicas médicamente aceptadas
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 suplido temporero de un medicamento de la Parte D, es posible que este
requiera una revision médica si:

e no forma parte de la lista de medicamentos; o

e tiene requisitos o limites, como autorizacion previa, limites de cantidad o terapia
escalonada.
Si usted estd estable con un medicamento no incluido en la lista de medicamentos o con un
medicamento que requiere autorizacion previa o limites de cantidad, o si ha probado otras
alternativas de medicamento, su médico puede proveer a Humana un informe de su historial
clinico para ayudar con el proceso de solicitud de excepcion o autorizacion previa.

Procedimientos para solicitar una excepcién o cambiar de medicamento recetado
¢Como solicito una excepcion?

El primer paso para solicitar una excepcion es pedirle al médico que le receta el medicamento
que nos contacte. El médico debe presentar un informe que respalde su solicitud. La
justificacion médica debe indicar que el medicamento solicitado es necesario por razones
meédicas para el tratamiento de su condicién porque ninguno de los medicamentos que
cubrimos tendria la misma eficacia que el medicamento solicitado o le produciria efectos
adversos. Si la excepcion implica una autorizacion previa, limite de cantidad u otro limite que
hayamos asignado al medicamento, la justificacion médica debe indicar que la autorizacion
previa, o limite, no seria apropiada dada su condiciéon o tendria efectos adversos para usted.

Una vez presentada la justificacion del médico, debemos notificarle sobre nuestra decision en
un plazo maximo de 24 horas si la solicitud es acelerada, o en un plazo maximo de 72 horas si
la solicitud es de tipo estandar. Su solicitud serd acelerada si nosotros determinamos o si su
médico nos informa que su vida, salud o capacidad para recuperar el mdximo de sus funciones
podrian correr grave peligro por esperar una solicitud estdndar.

¢Qué ocurre si deniegan mi solicitud?
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Si su medicamento no estd cubierto en nuestro formulario o si estd cubierto pero le hemos
aplicado requisitos o limites, como autorizacion previa, terapia escalonada o limite de
cantidad, puede preguntarnos si cubrimos otro medicamento que se utilice para el tratamiento
de su condicién médica. Si cubrimos otros medicamentos para su condicion, le recomendamos
que pregunte a su médico si los medicamentos que cubrimos son una opcion para usted.

Si'su solicitud es denegada, también tiene derecho a apelar la decision. En tal caso, debe
solicitarnos una revision de la decision de denegacion. Esta apelacion debe ser presentada en
un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha de la decisién de denegacion.

Si necesita asistencia para solicitar una excepcién o apelacion, ayuda para cambiar a una
alternativa de medicamento o mds informacién sobre nuestra politica de transicion, llame al
numero de Servicio al cliente que esta al dorso de su tarjeta de identificacion. Los formularios
de solicitud de excepcion y autorizacion previa estan a disposicion suya y del médico que le
receta en la pdgina de Internet de Humana, Humana.com , o pueden llamar al Departamento
de Servicio al cliente para que se los enviemos por correo, fax o correo electrénico.

Notificacion al publico sobre la politica de transicién
Esta Politica de transicion se encuentra disponible en la pdgina de Internet de Humana,
Humana.com, en la misma seccién donde se muestra el formulario de la Parte D.

Humana es una organizaciéon HMO, PPO y PFFS de Medicare Advantage y un plan de
medicamentos recetados independiente con un contrato de Medicare. La afiliacién en
cualquier plan de Humana depende de la renovacion del contrato.

Esta informacién no es una descripcion completa de los beneficios. Para obtener mas
informacion, contacte al plan. Se pueden aplicar limitaciones, copagos y restricciones. Los
beneficios y el costo compartido de los afiliados pueden cambiar el 1 de enero de cada afo.

El formulario puede cambiar en cualquier momento. Recibird una notificacion cuando
sea necesario.

La discriminacién es ilegal

Humana cumple con todas las leyes aplicables de derechos civiles federales y no discrimina por
motivos de raza, color de la piel, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Humana no
excluye ni trata de manera diferente a nadie por motivos de raza, color de la piel, nacionalidad
de origen, edad, discapacidad o sexo.

Humana provee:

e Ayudas y servicios auxiliares gratuitos, como por ejemplo intérpretes cualificados para
hablar por sefias, interpretacién remota por video e informacién escrita en otros
formatos para personas con discapacidades cuando dichas ayudas y servicios
auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades de
participacion.

e Servicios gratuitos de idiomas a personas cuyo idioma principal no es el inglés, cuando
es0S Servicios son necesarios para tener acceso significativo, como documentos
traducidos o interpretacion oral.
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Si necesita estos servicios, llame al nimero que estd en su tarjeta de identificacion, si utiliza un
TTY, llame al 711.

Si usted cree que Humana ha fallado en proveer estos servicios o discriminado de otra forma
por motivos de raza, color de la piel, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja formal ante:

Discrimination Grievances
P.O. Box 14618
Lexington, KY 40512 - 4618

Si necesita ayuda para presentar una queja formal, llame al numero que estad en su tarjeta de
identificacion o bien, si utiliza un TTY, llame al 711.

También puede presentar una queja de derechos civiles con el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles por medios electrénicos a
través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, en:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019 800-537-7697 (TDD)

Los formularios para quejas estdn disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Multi-Language Interpreter Services

English: ATTENTION: Ifyoudonotspeak English, languageassistanceservices, freeof charge, are
availabletoyou. Call 1-800-281-6918(TTY:711).

Espaiiol (Spanish): ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de
asistencia linguistica. Llame al 1-800-281-6918 (TTY: 711).

R8P (Chinese): % : MREFERERPY, BANEBESESEYRYE. FHE 1-800-281-6918
(TTY:711 )

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Né&u ban néi Tiéng Viét, c cac dich vu h6 trgngdn

ng{ mién phi danh cho ban. Goi s6 1-800-281-6918 (TTY: 711).

$=0{(Korean): F2|: 35 0{E AEstAI= B2, Mo XY MEIAE R E 2 0|85t A = l&LICH 1-800-281-6918
(TTY: 711) Ho2 ©atsl FHUA2.

Tagalog (Tagalog — Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng
mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-281-6918 (TTY: 711).

Pycckumii (Russian): BHVMAHWE: Ecnv Bbl roBOpUTE Ha PyCCKOM Si3bIKe, TO BaM AOCTYMHbI
becnnaTtHble ycnyrn nepesoaa. 3soHute 1-800-281-6918 (tenetann: 711).

Kreyol Ayisyen (French Creole): ATANSYON: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen sevis éd pou lang ki disponib
gratis pou ou. Rele 1-800-281-6918 (TTY: 711).

Francais (French): ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-800-281-6918 (ATS : 711).

Polski (Polish): UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;j.
Zadzwon pod numer 1-800-281-6918 (TTY: 711).

Portugués (Portuguese): ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos,
gratis. Ligue para 1-800-281-6918 (TTY: 711).

Italiano (Italian): ATTENZIONE: Incasolalinguaparlatasial’italiano, sonodisponibiliservizidi
assistenza linguistica gratuiti. Chiamareil numero 1-800-281-6918 (TTY: 711).

Deutsch (German): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen IThnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 1-800-281-6918 (TTY: 711).

BA%E (Japanese): FESHE : BAAFEZFEEI N2 BE. BEHOSEXEEIFAVELLFEY. 1-800-281-6918
(TTY :711) £T. BEFICTIEB/LLEE,

8 (Farsi):
g A a0 plaiu I &8 &5 e o Sl o plsauat ) 151 980 1es ) ke ol p oo i b, 11-800-281-6918
2,80 Gl (TTY: 711)

Diné Bizaad (Navajo): D77 baaak0n7n7zin: D77 saad bee y1n7[ti'go Diné Bizaad, saad bee
1k1'in7da’iwo’d66’, t'11 jiik'eh, 47 n1 hOl=, koj8’ h0d77Inih 1-800-281-6918 (TTY: 711).

4y (Arabic):
Jedbs a1 g Sacadandd)ad Naasgabaa Jhpse g wl B, 8y sdladlglas, lda 3 32 81-800-281-6918
(3o B aa NSy 150 )711
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