Politica de Transicion 2021 para la
Cubierta de Medicamentos con Receta de la Parte D de Humana

Identificaciones del contrato:

H0028, H0292, H0336, HO473, HO783, H1019, H1036, H1468, H1951, H2029, H2463, H2486,
H2944, H3533, H4007, H4141, H4461, H4623, H5178, H5216, H5377, H5525, H5619, H5970,
H6622, H7284, H7617, H7621, H8087, H8145, H8908, H9070, R0110, RO865, R0923, R1390,
R1532,R3392,R3887, R4182, R4845, R5361, R5495, R5826, R7220, R7315, S2874, S5552,
S5884

En Humana queremos estar seguros de que usted en calidad de afiliado nuevo o actual, tenga
una transicion sequra al plan del ano 2021. En 2021, es posible que no pueda recibir su
tratamiento farmacoloégico actual si el medicamento:

e No estd en la lista de medicamentos del formulario de Humana (es decir, “no estd en el
formulario” o “no estd cubierto”) o

e Tiene requisitos de gestion de utilizacion, como autorizacion previag, limites de cantidad
o requisitos de terapia escalonada

Suplido de Transicién por Unica Vez en una Farmacia de Pedido por Correo o Al detal

A partir del 1 de enero de 2021, en caso de que su capacidad para recibir su terapia actual con

medicamentos con receta esté limitada:

e Humana cubrird un suplido unico de 30 dias de un medicamento cubierto de la Parte D

a menos que la receta esté escrita para menos de 30 dias (en cuyo caso Humana
permitird varias repeticiones hasta proporcionar un total de 30 dias de medicamento)
durante los primeros 90 dias de su elegibilidad para el ano actual del plan o durante los
primeros 90 dias de su inscripcion, comenzando en su fecha efectiva de cubierta,
cuando su terapia de medicamentos recetados actual se adquiere en una farmacia de
venta al detal/farmacia de pedido por correo. 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 informacién aprobada del producto.

e Después de recibir un suplido de transicion, recibird una carta que explica la naturaleza
temporal del suplido de medicamentos de transicion. Después de recibir la carta, hable
con su médico que receta y decida si debe cambiar a un medicamento alternativo o
solicitar una excepcién o autorizacién previa. 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.
Para los residentes de cuidado a largo plazo, Humana cubrird un suplido de 31 dias a menos
que la receta esteé escrita por menos de 31 dias (en cuyo caso Humana permitird varias
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repeticiones hasta proporcionar un total de 31 dias de medicamento) de un medicamento
cubierto de la Parte D. Esta cubierta se ofrece en cualquier momento durante los primeros
90 dias de su elegibilidad para el ano actual del plan o durante los primeros 90 dias de su
inscripcion, que comienza en su fecha efectiva de cubierta, cuando su terapia de
medicamentos recetados actual se llena en una farmacia de cuidado a largo plazo.

Si su capacidad para recibir su terapia con medicamentos es limitada, pero han pasado los
primeros 90 dias de membresia en su plan, Humana cubrirdé un suplido de emergencia de

31 dias a menos que la receta esté escrita por menos de 31 dias. En ese caso, Humana
permitird varias repeticiones hasta proporcionar un total de hasta 31 dias de un medicamento
cubierto de la Parte D para que pueda continuar la terapia mientras solicita una excepcion o
autorizacién previa.

Si usted esta siendo admitido o dado de alta de una facilidad de cuidado a largo plazo, se le
permitird acceder a una repeticion al momento de la admision o descarga y no se aplicardn las
ediciones de repeticion temprana.

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 dados de alta de un hospital o facilidad de enfermeria diestra a un entorno
de hogar

o dfiliados ingresados en un hospital o facilidad de enfermeria diestra desde un entorno
de hogar

o dfiliados que se transfieren de una facilidad de enfermeria diestra a otro y son
atendidos por una farmacia diferente

e dafiliados que terminan su estadia de la Parte A de Medicare en una facilidad de
enfermeria diestra (donde los pagos incluyen todos los cargos de farmacia) y que ahora
necesitan usar su beneficio del plan de la Parte D

o dafiliados que dejan el estado de hospicio y vuelven a la cubierta estédndar de la Parte Ay
B de Medicare

o dafiliados dados de alta de hospitales psiquiatricos cronicos con regimenes de
medicamentos altamente individualizados

Para estos cambios en estructura del tratamiento, Humana cubrird hasta 31 dias de suplido 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 autorizacion
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.

Transicién a través de afios de contrato

Humana provee un proceso de transicion para los afiliados actuales de conformidad con el
proceso de transicion requerido para los nuevos afiliados. Para los afiliados actuales cuyos
medicamentos se verdan afectados por cambios negativos en el formulario en el proximo afo,
Humana realizard una transicion significativa que proveerd un proceso de transicion al
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comienzo del nuevo ano de contrato. Humana también extiende la politica de transicion a
través de los anos de contrato en caso de que un dfiliado se inscriba en un plan con una fecha
de inscripcion efectiva del 1 de noviembre o el 1 de diciembre y necesite acceso a un suplido
de transicion.

Distinguir las nuevas recetas

Humana se asegura de que aplicard todos los procesos de transicidon a una receta nueva para
medicamentos que no estdn en la lista de medicamentos del formulario de Humana o tienen
requisitos de gestion de la utilizacion, si no puede hacer la distincion entre una receta nueva y
una receta en curso en el punto de venta. Para distinguir la terapia continua, los afiliados
deben tener un minimo de 108 dias de historia de reclamaciones. Humana buscara
retroactivamente 180 dias desde la fecha de vigencia del afiliado o el comienzo del afo del
plan actual, la utilizacion previa del medicamento cuando el historial de reclamaciones estd
disponible.

Avisos de Afiliados de Transicion

La politica de Humana es asegurar que se envie un aviso del evento de transicion al afiliado
para la reclamacién de transicion. Todas las cartas de notificacién de la politica de transicion se
envian por correo a los afiliados a través del correo de primera clase de los Estados Unidos
dentro de los tres (3) dias laborables posteriores a que el evento de relleno de la transicion sea
reconocido por el sistema de adjudicacion del punto de venta. Estas cartas contienen los
siguientes elementos de idioma:

e Elsuplido de transicion provisto es temporal y no puede rellenarse fuera del periodo de
transicion a menos que se apruebe una excepcion del formulario u otra autorizacion,

e El afiliado debe trabajar con Humana, asi como con su médico que receta para
satisfacer los requisitos de gestion de la utilizacion o para identificar alternativas
terapéuticas apropiadas que estén en el formulario de Humana y que probablemente
reduzcan sus costos;

e Elafiliado tiene el derecho de solicitar una excepcion de formulario, los plazos para
procesar la excepcion y el derecho del afiliado a solicitar una apelacion si el
patrocinador emite una decision desfavorable; y

e Procedimientos de Humana para solicitar excepciones.

Para los residentes de cuidado a largo plazo (Long-Term Care, LTC) dispensaron multiples
suplidos de un medicamento de la Parte D en incrementos de 14 dias (o menos), la carta de
notificacion de la politica de transicion se enviard por correo dentro de los tres (3) dias
laborables después del procesamiento del primer relleno temporal.

Avisos del Médico que Receta de Transicién

La politica de Humana es asegurar que se envie un aviso del evento de transicion al médico
que receta registrado para la reclamacion de transicion. La carta del médico que receta provee
la siguiente informacion:

e Nombre del Afiliado

e Fecha de Nacimiento del Afiliado
e Nombre del Medicamento

e Fechade Llenado

e Revision de Gestion de Utilizacion
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e Instrucciones sobre como utilizar la herramienta de Busqueda de Listas de
Medicamentos para Proveedores de Humana
e Informacion sobre el Proceso de Determinacion de Cubierta de Humana

Costo Compartido para los Medicamentos Provistos en virtud de la Politica de Transicion

e Siusted es elegible para un subsidio por bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS) en
2021, su copago o coaseguro para un suplido temporero de medicamentos brindado
durante el periodo de transicion no excederd el limite del LIS.

e Paralos inscritos que no tienen LIS, el copago o coaseguro se basard en los niveles
aprobados de costos compartidos de medicamentos para su plan y es consistente con
el nivel de costos compartidos que Humana cobraria por los medicamentos no formales
aprobados bajo una excepcion de cubierta y el mismo costo compartido para los
medicamentos del formulario sujetos a las ediciones de gestion de utilizacion provistas
durante la transicion que se aplicarian una vez que se cumplan los criterios de gestion
de utilizacion.

Prérroga de la Transicion

Humana hace arreglos para continuar proporciondndole los medicamentos necesarios a traves
de una extension del periodo de transicion, caso por caso, en la medida en que su solicitud de
excepcion o apelacion no se haya procesado al final del periodo minimo de transicion y hasta
el momento en que se haya hecho una transicion (ya sea a través de un cambio a un
medicamento de formulario apropiado o una decisién sobre una solicitud de excepcioén).

Comité de Farmacia y Terapéutica

El comité de Farmacia y Terapéutica (Pharmacy and Therapeutics, P&T) tiene supervision de la
lista de medicamentos de la Parte D de Humana y las politicas asociadas. El Comité de P&T
disena estas politicas para ciertos medicamentos de la Parte D. Las politicas estdn disehadas
para asegurarse de que el medicamento se utilice segun las guias clinicas médicamente
aceptadas para indicaciones donde el medicamento se ha demostrado seguro y eficaz y se
prescribe de acuerdo con las recomendaciones del fabricante.

Una vez que reciba su suplido temporal de un medicamento de la Parte D, es posible que este
requiera una revision médica si:

e No estd en la lista de medicamentos del formulario o

e Tiene requisitos de gestion de utilizacion, como autorizacion previa, limites de cantidad
o0 requisitos de terapia escalonada

Si usted esta estabilizado en un medicamento que no estd en la lista de medicamentos del
formulario o en un medicamento que requiere autorizacion previa, limites de cantidad o ha
probado otras alternativas de medicamentos, su médico que receta puede proveer a Humana
una declaracion de su historial clinico para ayudar con el proceso de solicitud de autorizacion
previa o excepcion.
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Procedimientos para solicitar una excepcién o cambiar de medicamento recetado

¢Coémo solicito una excepciéon?

El primer paso para solicitar una excepcion es que usted o su médico que receta se ponga en
contacto con nosotros. Su médico que receta debe enviar una declaracién que respalde su
solicitud. La declaracion del médico que receta debe indicar que el medicamento solicitado es
médicamente necesario para el tratamiento de su condicion porque ninguno de los
medicamentos que cubrimos seria tan eficaz como el medicamento solicitado o tendria
efectos adversos para usted. Si la excepciéon implica una autorizacién previa, limite de cantidad
u otro limite que hemos impuesto a ese medicamento, la declaracion del médico que receta
debe indicar que la autorizacion previa o limite no seria apropiada dada su condicion o tendria
efectos adversos para usted.

Una vez que se envie la declaracién del médico que receta, debemos notificarle nuestra
decision a mas tardar 24 horas si la solicitud ha sido acelerada o a mdas tardar 72 horas si la
solicitud es una solicitud estdndar. Su solicitud serd acelerada si determinamos o su médico
que receta nos informa que su vida, salud o capacidad para recuperar la méxima funcién
puede verse seriamente comprometida al esperar una solicitud estandar.

¢Qué ocurre si deniegan mi solicitud?

Si su medicamento no estd cubierto en nuestra lista de medicamentos del formulario, o esta
cubierto en nuestra lista de medicamentos del formulario, pero hemos colocado un requisito
de gestion de utilizacion como autorizacion previa, terapia escalonada o limite de cantidad en
él, puede preguntarnos si cubrimos otro medicamento utilizado para tratar su condicion
meédica. Si cubrimos otro medicamento para su condicion, le recomendamos que pregunte a
su médico que receta si estos 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 debe ser presentada 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 mds 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 autorizacion previa y de excepcion estan
disponibles para usted y su médico que receta en el sitio web,
https://espanol.numana.com/provider/pharmacy-resources/prior-authorizations, de Humana o
llamando al servicio de atencién al cliente para que se lo envien por correo, fax o correo
electronico.

Aviso Publico de Politica de Transicion

Esta Politica de Transicion esta disponible en el sitio web de Humana,
https://espanol.humana.com/pharmacy/prescription-coverages/medicare-claim-forms, en la
misma drea donde se muestran las politicas y formularios de Medicare.
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iImportante!

En Humana, es importante que usted reciba un trato justo.

Humana Inc. y sus subsidiarias no discriminan ni excluyen a las personas por motivos de raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual, género, identidad de
género, ascendencia, estado civil o religion. La discriminacion va en contra de la ley. Humana
y sus subsidiarias cumplen con las leyes de derechos civiles federales aplicables. Si usted cree
que Humana o sus subsidiarias le han discriminado, hay formas de obtener ayuda.

+ Puede presentar una queja, también conocida como queja formal a:
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 utiliza un
TTY, llame al 711.

+ También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, por medios electronicos a través
de su portal de quejas disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o al
U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F,
HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios
de quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

+ Residentes de California: También puede llamar a la linea directa gratuita del California
Department of Insurance (Departamento de seguros de California): 1-800-927-HELP (4357),
para presentar una queja formal.

Tiene a su disposicidén recursos y servicios auxiliares gratuitos.
1-877-320-1235 (TTY: 711)

Humana provee recursos y servicios auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes
acreditados de lenguaje de sefas, interpretacion remota por video e informacion escrita en

otros formatos para personas con discapacidades cuando dichos recursos y servicios auxiliares
sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades de participacion.
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Language assistance services, free of charge, are available to you.
1-877-320-1235 (TTY: 711)

Espaiol (Spanish): Llame al nimero arriba indicado para recibir servicios gratuitos de
asistencia linguistica.

FRPX (Chinese): T LEMEESRIBAIFI ISR EE S B RES

Tiéng Viét (Vietnamese): Xin goi s6 dién thoai trén day dé nhan dugc cac dich vu ho trg
ngdn ngl mién phi.

0| (Korean): 7= 210] X|& MH|AZS 2OB{H 9|9 S 2 HIISHUAIR .

Tagalog (Tagalog - Filipino): Tawagan ang numero sa itaas upang makatanggap ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.

Pycckunia (Russian): MNo3BoHUTe N0 HOMepY, YKa3aHHOMY BbiLLe, UTO6bl MONYyUNTb
6ecnnaTHble ycayru nepeBoga.

Kreyol Ayisyen (French Creole): Rele nimewo ki pi wo la a, pou resevwa sévis ed pou lang
ki gratis.

Francais (French): Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir gratuitement des services
d'aide linguistique.

Polski (Polish): Aby skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej, prosze zadzwoni¢ pod
wyzej podany numer.

Portugués (Portuguese): Ligue para o numero acima indicado para receber servi¢cos
linguisticos, gratis.

Italiano (Italian): Chiamare il numero sopra per ricevere servizi di assistenza
linguistica gratuiti.

Deutsch (German): Wahlen Sie die oben angegebene Nummer, um kostenlose sprachliche
Hilfsdienstleistungen zu erhalten.

H#:E (Japanese): BROEEZER T —EXZCEBELZDHEIF. LEOBESETHEEIZIL,

w38 (Farsi)
23S olad §98 oylain by o Boly Syga Sl OMugud el gl
Diné Bizaad (Navajo): Wddahi béésh bee hani’i bee wolta’igii bich’{’ hodiilnih éi bee t'aa
jiik’eh saad bee aka’anida’awo’déé nika’adoowot.
4 y2ll (Arabic)
clagly Baclual) &l Slaas e Joasd) oMel ol @8yl Jladl el yll
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