Humana

Politica de transicién de 2019 para
la cubierta de medicamentos recetados de la Parte D de Humana

ID del Contrato:

H0028, H0292, HO336, HO473, H1019, H1036, H1468, H1951, H2029, H2463, H2486, H2944,
H3533, H4007, H4141, H4461, H4623, H5216, H5377, H5525, H5619, H5970, H6622, H7284,
H7621, H8087, H8145, H8908, H9070, R0110, R0O865, R0923, R1390, R1532, R3392, R3887,
R4182, R4845,R5361, R5495, R5826, R7220, R7315, S2874, S5552, S5884

Humana quiere asegurar que usted, en calidad de afiliado actual o nuevo, tenga una transicion
segura al ano del plan 2019. En 2019, es posible que no pueda recibir su terapia de
medicamentos actual si el medicamento:
¢ No forma parte de la lista de medicamentos (formulario) de Humana (es decir “no estd
en el formulario” o “no estd cubierto”; o

e Tiene requisitos o limites, como requisitos de autorizacion previa, limites de cantidad o
terapia escalonada.

Costos compartidos para los medicamentos provistos a través de la Politica de transicién

e Siusted es elegible para un subsidio por bajos ingresos (LIS, por sus siglas en inglés) en
2019, su copago o coaseguro para un suplido temporero de medicamentos brindado
durante el periodo de transicién no excederd el limite del LIS.

e Para los dfiliados que no reciben LIS, el copago o coaseguro estard basado en los
niveles aprobados de costos compartidos de medicamentos para su plany es
consistente con el nivel de costos compartidos que Humana cobraria por
medicamentos que no estan 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 brindados durante la
transicion que aplicarian una vez cumplidos los requisitos o limites.

Suplido de transicién por unica vez en una farmacia al detal o de pedido por correo
A partir del 1 de enero de 2019, en caso de que esté limitada su capacidad para recibir su
terapia actual de medicamentos recetados:

e Humana brindara cubierta por unica 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 multiples adquisiciones de la receta 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 medicamentos recetados 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 informacién aprobada
del producto.

e Después que reciba el suplido de transicion, recibird una carta que explica la naturaleza
temporera del suplido de transicion. Cuando reciba la carta, hable con su médico que
receta 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.
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Suplido de transiciéon para residentes en 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 apelacion o excepcion. En
el caso de residentes en facilidades de cuidado a largo plazo, Humana cubrird un suplido de 30
dias a menos que la receta indique menos de 30 dias (en cuyo caso Humana permitird
multiples adquisiciones para proveer un total de 30 dias del medicamento) de un
medicamento con cubierta de 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 dfiliacion, cuando adquiere su receta del medicamento actual en 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 afiliacion 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 permitird multiples adquisiciones para proveer un medicamento
cubierto por la Parte D por 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 acceder a una repeticion de la receta luego de
la admision o del alta y no se aplicaran ediciones anticipadas de la repeticion de la receta.

Suplido de transicion para afiliados actuales

A'lo largo del ano del plan, es posible que se produzca un cambio en la estructura 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.

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

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

¢ 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.

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

e Afiliados que reciben el alta de hospitales para pacientes psiquidtricos cronicos con
regimenes altamente individualizados de medicamentos.

Para estos cambios en las estructuras de tratamiento, Humana cubrird un suplido de hasta
30 dias de un medicamento cubierto de la Parte D. Si cambia de estructuras de tratamiento
muchas veces durante el mismo mes, es posible que tenga que solicitar una excepcion o
autorizacioén previa y recibir aprobacion para una cubierta continua del medicamento.

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.
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Prérroga de la transicion

Humana dispone de medidas para continuar proveyéndole 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 la Terapéutica y Farmacia

El Comité de la Terapéutica y Farmacia (P&T, por sus siglas en inglés) supervisa la lista de
medicamentos (formulario) de la Parte D de Humana y las politicas relacionadas. El Comité de
la Terapéutica y Farmacia disen6 estas politicas para ciertos medicamentos de la Parte D. Las
politicas se disenaron para garantizar que el medicamento se utilice de acuerdo a las guias
clinicas médicamente aceptadas para las indicaciones en las que el medicamento haya
demostrado ser sequro 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:
¢ No forma parte de la lista de medicamentos (formulario); o

e Tiene requisitos o limites, como requisitos de autorizacion previa, limites de cantidad o
terapia escalonada.

Si usted tiene un régimen estabilizado con un medicamento no incluido en la lista de
medicamentos (formulario) o con un medicamento que requiere autorizacion previa o limites
de cantidad, o si ha probado otras alternativas de medicamento, el médico que receta 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 excepciéon?

El primer paso para solicitar una excepcion es que usted o el médico que receta contacte a
nosotros. El médico que receta debe presentar una justificacion que avale la solicitud. La
declaracion del médico que receta debe indicar que el medicamento solicitado es necesario
por razones médicas para el tratamiento de su condicién porque ninguno de los
medicamentos que cubrimos tendria la misma efectividad 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 del médico que receta
debe indicar que la autorizacion previa, o limite, no seria apropiada dada su condicién o tendria
efectos adversos para usted.

Una vez presentada la justificacion del médico que receta, 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 estdandar. Su solicitud sera acelerada si nosotros
determinamos o si el médico que receta nos informa que su vida, salud o capacidad para
recuperar el méximo de sus funciones podrian correr grave peligro por esperar una

solicitud estandar.
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¢Qué ocurre si mi solicitud es denegada?

Si su medicamento no estd cubierto en nuestra lista de medicamentos (formulario) o si estd
cubierto pero le hemos aplicado requisitos o limites, como autorizaciéon 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 otro medicamento para su
condicion, le recomendamos que le pregunte al médico que receta 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 rechazo. Esta apelacion se debe presentar en un
plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha de la decision de rechazo.

Si necesita asistencia para solicitar una excepcion o apelacion, ayuda para cambiar a una
alternativa de medicamento o mas informacion sobre nuestra politica de transicion, llame al
numero del Departamento de servicio al cliente que estd al dorso de su tarjeta de
identificacion. Los formularios de solicitud de excepcion y autorizacion previa estdn a
disposicion suya y del médico que le receta en la pagina de Internet de Humana,
espanol.humana.com, o pueden llamar al Departamento de servicio al cliente para que se los
enviemos por correo postal, fax o correo electronico.

Notificacion al publico sobre la politica de transicion

Esta Politica de transicion se encuentra disponible en la pagina de Internet de Humana,
https://espanol.numana.com/pharmacy/prescription-coverages/medicare-claim-forms, en la
misma seccion donde se muestra el politicas y formularios de Medicare.

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

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-800-281-6918 (TTY: 711).
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La Discriminacién es Contra la Ley

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

Humana provee:

e Ayudas y servicios auxiliares gratuitos, como por ejemplo intérpretes cualificados para
hablar por sefas, interpretacién remota por video e informacion escrita en otros
formatos para personas con incapacidades 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 proveer acceso significativo, como documentos
traducidos o interpretacion oral.

Si necesita estos servicios, llame al 1-877-320-1235, o si utiliza un TTY, llame al 711.

Si usted cree que Humana ha fallado en proveer estos servicios o lo ha discriminado de otra
forma por motivos de raza, color de la piel, nacionalidad de origen, edad, discapacidad, sexo,
orientacion sexual, identidad de género o religion, 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 1-877-320-1235 o si usa un TTY,
llame al 711.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina para los Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU, por medio electronico en
el portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal 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 de quejas estdn disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Multi-Language Interpreter Services

English: ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-877-320-1235 (TTY: 711).

Espafiol (Spanish): ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia linguistica. Llame al 1-877-320-1235 (TTY: 711).

ERPY (Chinese): T : R EEALRP BRI REESES BT  ANE 1-877-320-1235

(TTY: 711) »

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé trg ngdn

nglr mién phi danh cho ban. Goi s6 1-877-320-1235 (TTY: 711).

20| (Korean): 32 : 3t20{S AIS3tAlE A2, 10 X MH|AS 222 0|83t 4= lgLict, 1-877-320-1235
(TTY: 711)H2 2 M3t FHAIL .

Tagalog (Tagalog - Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagaloqg, maaari kang gumamit ng
mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-877-320-1235 (TTY: 711).

Pycckuia (Russian): BHIMAHWE: Ecnm Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM 53blKe, TO BaM AOCTYMHbI
6ecnnatHble ycnyru nepesoga. 3BoHUTe 1-877-320-1235 (Tenetann: 711).

Kreyol Ayisyen (French Creole): ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed pou lang ki disponib
gratis pou ou. Rele 1-877-320-1235 (TTY: 711).

Francais (French): ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-877-320-1235 (ATS:711).

Polski (Polish): UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwon pod numer 1-877-320-1235 (TTY: 711).

Portugués (Portuguese): ATENCAQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos,
gratis. Ligue para 1-877-320-1235 (TTY: 711).

Italiano (Italian): ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di
assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-877-320-1235 (TTY: 711).

Deutsch (German): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer: 1-877-320-1235 (TTY: 711).

4=l (Arabic):
1-877-320-1235 @331 Jail . oyloxally el 38195 &y glll Bucluall Sloas 418 dalll yS3I Sasedd S 13] 1dd5 gl
(717 S0 pall s )

B#:E (Japanese): TEFE  ARFEZEINZIHAE. BROSEIRECHBVITEY, 1-877-320-1235
(TTY :711) £T. BBEEICTITEELLET,

)8 (Farsi):

1-877-320-1235 .ol 0 palyd lads gly oBaly &g 3 OMagusd S 50 9585 anyld (1) 4y 581 14 g5
23S ka3 (TTY: 711)

Diné Bizaad (Navajo): Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanitti‘go Diné Bizaad, saad bee

aka'anida'awo’'déé’, t'aa jiik'eh, éi na holg, koji’ hodiilnih 1-877-320-1235 (TTY: 711).
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