o‘.l.‘ MOLINA 'F/lyCa reQOhio

HEALTHCARE Connecting Medicare + Medicaid

Cambios en la Lista de Medicamentos de Molina Dual Options MyCare Ohio (Plan Medicare-Medicaid)

Molina Dual Options MyCare Ohio puede eliminar inmediatamente un medicamento de marca registrada de nuestra Lista de Medicamentos si ocurre
lo siguiente:

¢ Un nuevo medicamento genérico se vuelve disponible. Podemos eliminar el medicamento de marca registrada si lo reemplazamos por un nuevo
medicamento genérico que estara en la misma categoria con las mismas o menos restricciones.
o Cuando incorporamos el nuevo medicamento genérico, podemos decidir mantener el medicamento de marca registrada en nuestra Lista
de Medicamentos, pero pasarlo inmediatamente a una categoria mas alta o agregar nuevas restricciones.

e Esposible que no le avisemos antes de realizar ese cambio, pero luego le enviaremos un aviso sobre los cambios que hemos realizado.

Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de nuestra Lista de Medicamentos y enviar un aviso a los miembros que toman ese medicamento
en los siguientes casos:

e Sila Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) determina que un medicamento que estd tomando
no es seguro.
e O si el fabricante del medicamento retira el medicamento del mercado.

Antes de realizar otros cambios en nuestra Lista de Medicamentos que puedan afectar a los miembros que actualmente toman un medicamento,
notificaremos a los miembros, al menos, 30 dias antes de realizar el cambio o cuando el miembro solicite resurtir el medicamento. El miembro recibira
un suministro del medicamento para 30 dias.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura o los limites de los medicamentos, usted o su médico pueden solicitarnos que hagamos una excepcion.
El aviso que le enviamos le explicard los pasos para solicitar una excepcion. Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura y como
solicitar una excepcion, consulte su Manual para Miembros. Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros al (855) 665-4623, (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

La siguiente tabla describe los cambios en nuestra Lista de medicamentos que pueden afectarlo.

ACTUALIZADO AL 08/01/2025 H5280 19 16538 1422 OHMMPChgstoForm Aprobado 1 | Pagina



Nombre del Categorias de costos Fecha de
. Descripcion del . . Medicamentos compartidos de entrada
medicamento . Motivo del cambio . .
afectado cambio alternativos*® medicamentos en
alternativos vigencia

éyfﬁgﬁﬁiﬁ% s Eliminacién del Descontinuacion por AMOXICILLIN y K

CHEW TAB 200- medicamento del ol fabricanlie p CLAVULANATE FOR Categoria 1 01/01/2025

8.5 MG formulario SUSP 200-28.5 MG/5 ML

éﬁf?@%ﬁ&ﬂ% K| Eliminacién del Descontinuacién nor | AMOXICILLIN y K

CHEW TAB 400- medicamento del elefS:bOrican‘izC oM POT | CLAVULANATE FOR Categoria | 05/01/2025

57 MG formulario SUSP 400-57 MG/5 ML
Eliminacion del Medicament

CORLANOR TAB | medicamento del cicamento IVABRADINE TAB Categoria 1 01/01/2025
formulario genérico disponible

DESOGESTREL-

ETHINYL Eliminacion del ) .,

ESTRADIOL TAB | medicamento del | Descontinuacion por | KARIVA TAB 0.15- Categoria | 08/01/2025

0.15-0.02/0.01 MG formulario el fabricante 0.02/0.01 MG (21/5)

(21/5)
Eliminacion del Descontinuacion por | Consulte a su proveedor de

DROXIA CAP medicamento del . p leasup 03/01/2025
formulario el fabricante atencion médica
FEliminacion del ) )

DUPIXENT INJ . Descontinuacion por | DUPIXENT INJ ,

100 MG/0.67 ML ?;fgiﬁi‘g;mo del | o] fabricante 200 MG/1.14 ML Categoria 2 02/01/2025
FEliminacion del )

ENDARI POW 5 GM | medicamento del Me(%u':amepto . L-GLUTAMINE POW Categoria 2 01/01/2025
formulario genérico disponible 5 GM

ERYTHROCIN TAB Ehgl.mac“”; dfill Descontinuacion por | ERYTHROMYCIN TAB Catesorta 1 01/01/2025

250 MG It}(l)imllii?rlieon 0 de el fabricante 250 MG BS ategoria
Eliminacion del . .

FENTANYL OT medicamento del Descoptmuacmn por | MORPHINE SULFATE Categorfa | 02/01/2025

LOZ formulario el fabricante TAB

ISOSORBIDE Eliminacion del ) .,

MONONITRATE medicamento del Iie; continuacion por ISOSORB MONONITRATE Categoria 1 05/01/2025

TAB formulario el fabricante TAB ER
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Categorias de costos Fecha de
Nombre del . es . .
. Descripcion del . . Medicamentos compartidos de entrada
medicamento . Motivo del cambio . .
cambio alternativos® medicamentos en
afectado . . .
alternativos vigencia
Eliminacion del Descontinuacion por
LEENA TAB medicamento del pHnu p ARANELLE TAB Categoria 1 05/01/2025
) el fabricante
formulario
LEUKERAN TAB E11m1nac1on del Medicare ya no lo Consulte a su proveedor de
medicamento del ., ., . 01/01/2025
2 MG . cubrira atencion médica
formulario
Eliminacion del Descontinuacion por
LIBERVANT FILM | medicamento del . p VALTOCO LIQD Categoria 2 07/01/2025
) el fabricante
formulario
MICROGESTIN 24 Eliminacion del . .,
FE TAB 120 MG- | medicamento del | Descontinuacion por | HAILEY 24 FETAB 1- Categoria 1 02/01/2025
. el fabricante 20 MG-MCG
MCG formulario
Eliminacion del .
0
NATACYN SUS 5% medicamento del Med‘lc’are yano lo Consg}te a §u'proveedor de 01/01/2025
OP . cubrira atencion médica
formulario
NORETHINDRONE
y ETHINYL Eliminacion del Descontinuacién por KAITLIB FE TAB
ESTRADIOL-FE medicamento del el fabricante p CHEWABLE 0.8 MG- Categoria 1 05/01/2025
TAB CHEWABLE formulario 25 MCG
0.8 MG-25 MCG
NORETHINDRONE
ACETATEy Eliminacién del Descontinuacién por | MICROGESTIN TAB ,
ETHINYL medicamento del ol fabricante 1.5 MG/30 MCG Categoria 1 07/01/2025
ESTRADIOL TAB formulario ’
1.5 MG-30 MCG
FEliminacion del ) ., NORGESTIMATE-
I(;I;{SM l\j[{ 8_;1" SA BI?[C G medicamento del ge;;bor?éﬁigcwn POl | ETHINYL ESTRADIOL Categoria 1 02/01/2025
’ formulario TAB 0.25 MG-35 MCG
Eliminacion del . ., ENGERIX-B INJ;
Il)(}}];d}é%\;ﬁ%lo SUS medicamento del ge;:borril;r;ligcmn POt | HEPLISAV-B INJ ; Categoria 1 03/01/2025
formulario RECOMBIVAX HB INJ
Eliminacion del ) )
SANDIMMUNE . Descontinuacion por ,
SOL 100 MG/ML medlcamento del el fabricante CYCLOSPORINE CAP Categoria 1 01/01/2025
formulario
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Categorias de costos | Fecha de
Nombre del . es . .
. Descripcion del . . Medicamentos compartidos de entrada
medicamento . Motivo del cambio . .
cambio alternativos® medicamentos en
afectado . . .
alternativos vigencia
Eliminacion del ) )
SELZENTRY TAB . Descontinuacion por | SELZENTRY SOL .
25 MG medlcamento del el fabricante 20 MG/ML Categoria 2 02/01/2025
formulario
Eliminacion del ) )
SELZENTRY TAB . Descontinuacion por | SELZENTRY SOL .
75 MG medlcamento del el fabricante 20 MG/ML Categoria 2 02/01/2025
formulario
Eliminacion del Medicament
SPRYCEL TAB medicamento del cdicamento DASATINIB TAB Categoria 2 02/01/2025
. genérico disponible
formulario
Eliminacion del .
TABLOID TAB medicamento del Med}c,elre yano lo Consg}te a §u'proveedor de 01/01/2025
40 MG . cubrira atencion médica
formulario
Eliminacion del Descontinuacion por
TDVAX INJ 2-2 LF | medicamento del it p TENIVAC INJ 5-2LF Categoria 1 03/01/2025
) el fabricante
formulario
Eliminacion del . TOBRAMYCIN-
TOBRADEX ST medicamento del | Medicareyanolo | ey \NETHASONE SUS | Categorfa 1 01/01/2025
SUS 0.3-0.05% . cubrira
formulario 0.3-0.1%
Eliminacion del . .,
VRAYLAR CAP 1.5- | | cdicamento del | DESCORUNUACION POT | o 4 vy AR CAP Categoria 2 02/01/2025
3 MG . el fabricante
formulario
FEliminacion del .
ZERVIATE DRO medicamento del | Medicareyanolo | ey o STINE DRO 0.05% | Categoria 1 01/01/2025
0.24% . cubrira
formulario
FEliminacion del ) )
ZYPREXA . Descontinuacion por , ,
RELPREVV INJ It};igllﬁ?;;ieomo del ol fabricante RISPERIDONE ER INJ Categoria 1/Categoria 2 | 02/01/2025

*Los medicamentos alternativos son medicamentos en la misma categoria/clase terapéutica que el medicamento afectado. Solo su médico
puede decidir si una de las alternativas que se mencionan aqui es adecuada para usted. Consulte a su médico a fin de verificar si es el
medicamento adecuado para usted.

Molina Dual Options MyCare Ohio Medicare-Medicaid Plan es un plan de salud que tiene contratos con Medicare y Medicaid de Ohio para

proporcionar los beneficios de ambos programas a las personas afiliadas.
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Puede solicitar este documento sin costo alguno en otros formatos, tales como sistema braille, audio o en letra grande. Llame al (855) 665-4623,
TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. Esta llamada es gratuita.

Molina Healthcare cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de edad, color de piel, discapacidad,
nacionalidad (lo que incluye el dominio limitado del inglés), raza o sexo (de acuerdo con el alcance de la discriminacion sexual descrito en
§92.101(a)).

Para ayudarle a comunicarse con nosotros, Molina Healthcare proporciona los siguientes servicios sin costo alguno y de manera oportuna:

e Molina Healthcare realiza las modificaciones pertinentes y proporciona ayuda y servicios apropiados a las personas con discapacidades. Estas
incluyen: (1) Intérpretes calificados. (2) Materiales escritos en otros formatos, como en letra de molde grande, audio, formatos electronicos
accesibles, sistema braille.

e Molina Healthcare proporciona servicios lingiiisticos para personas que hablan otro idioma o tienen un nivel basico de inglés. Estas incluyen:
(1) Intérpretes de idiomas calificados. (2) Informacion traducida a su idioma.

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para Miembros de Molina al 1-800-665-3086 o al TTY/ TDD: 711, de lunes a viernes, de
8 a. m. a 8 p. m., hora local.

Si considera que lo hemos discriminado por edad, color, discapacidad, nacionalidad, raza o sexo, puede presentar una reclamacion. Puede presentar
una reclamacion por teléfono, correo postal, correo electrénico o de manera virtual. Si necesita ayuda para realizar una reclamacion, le ayudaremos.
Puede obtener nuestro procedimiento de reclamacion en nuestro sitio web: https://www.molinahealthcare.com/members/common/en-US/Notice-of-
Nondiscrimination.aspx

Llame a nuestro Coordinador de Derechos Civiles al 1-866-606-3889, TTY/TDD: 711 o envie su reclamacion a:

Civil Rights Unit

200 Oceangate

Long Beach, CA 90802

Correo electronico: civil.rights@molinahealthcare.com
Sitio web: https://molinahealthcare. Alertline.com

También puede realizar una queja (reclamacion) sobre derechos civiles ante la U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil
Rights, en linea a través del Portal de Reclamos de Office for Civil Rights 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
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200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
Teléfono: 1-800-368-1019
TTY/TDD: 800-537-7697

Los formularios de quejas se encuentran disponibles en https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf
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We have free interpreter services to answer any questions that you may have about our health
or drug plan. To get an interpreter, just call us at (855) 665-4623, TTY: 711, Monday — Friday, 8
a.m. to 8 p.m. local time. Someone who speaks English can help you. This is a free service.
ESPANOL

Contamos con servicios de intérprete gratuitos para responder cualquier pregunta que pueda
tener acerca de nuestro plan de salud o medicamentos. Para obtener ayuda de un intérprete,
lldmenos al (855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. Una
persona que hable espafol podra ayudarle. Este es un servicio gratuito.

TRADITIONAL CHINESE
KMEREMNOZEERY, TRZEFEHREMEREIEMEGEIEMAMEE, EFEOES, HE
1T(855) 665-4623 E#&, TTY: 711, IRISERIASHEMME—ZBRMW LT 8 HEKLE 8
2, BERRNXH) AT EATIREGE., ERREMNRTE,

SIMPLIFIED CHINESE

INBREX AR ERU RS m it WA EAEED, FATRILURM R ERK OFRSHEES ERIZED,

EERGFOFEMRSS, 1BEHEBRKA], =B1E : (855) 665-4623, TTY:
71, B—EZRRRMIRS, RSHEN M 8] _EF 8 REME 8

Mo WMPXHALZENE, XE2RERS.

TAGALOG

Mayroon kaming libreng serbisyo ng tagapagsalin para sagutin ang anumang katanungan na
maaaring mayroon ka tungkol sa aming health o drug plan. Para makakuha ng tagpagsalin,
tawagan lang kami sa numerong (855) 665-4623, TTY: 711, Lunes — Biyernes, 8 a.m.
hanggang 8 p.m. lokal na oras. Makatutulong sa iyo ang taong nagsasalita ng Tagalog. Isa
itong libreng serbisyo.

FRENCH

Nous assurons gracieusement des services d’interprétariat afin de répondre a tout question
que vous pourriez avoir sur votre santé ou plan de traitement. Pour obtenir 'assistance d’un
interpréete, il suffit de nous appeler au (855) 665-4623, TTY : 711, du lundi au vendredi de 8 h a
20 h (heure locale). Une personne parlant frangais pourra vous assister. Ce service est
proposé sans frais.

VIETNAMESE

Chung t6i c6 cac dich vu phién dich mién phi dé tra 10 bat ky cau hoi nao cia quy vi vé
chwong trinh cham séc stre khoe hoac chwong trinh thude cua chung t6i. Bé cé phién dich
vién, chi can goi cho chuing t6i theo s0 (855) 665-4623, TTY: 711, Thtr Hai — Ther Sau, 8 gio
sang dén 8 gio t0i, gio’ dia phwong. Ai do ndi tieng Viét cé thé tro gilp ban. Day la dich vu
mién phi.
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GERMAN

Wir bieten Ihnen kostenlose Dolmetscherdienste, um Ihre Fragen, die Sie moglicherweise zu
unseren Gesundheits- oder Arzneimittelleistungen haben, zu beantworten. Wenn Sie mit einem
Dolmetscher sprechen mochten, rufen Sie uns einfach an unter (855) 665-4623, TTY: 711,
Montag — Freitag, 8:00 Uhr bis 20:00 Uhr (Ortszeit). Jemand, der Deutsch spricht, hilft Ihnen
gerne weiter. Dies ist ein kostenloser Dienst.

KOREAN
SAtE 282 SY MHIAE Sofl 74 £= e 310
E9Y AN HAE 0| 83|A|2{H (855) 665-4623, TTY: 711
SAI(AX| AlZHol|l ZE2|SHA|Z| HEEILICE Bt=0f A
MH[A L LY,

RUSSIAN

[MonyynTb OTBETHLI HA BOMPOCHI O HaeM MeAMLMHCKOM CTPaxoBOM MaHe Unu o nraxe,
NoKpbIBalOLLIEM flekapcTBa No peuenTy, Bam 6ecnnaTtHO NOMOryT HalUM YCTHbIE NEPEBOLYUNKN.
[MpocTo No3BoHUTE HaMm No Homepy (855) 665-4623 (TTY: 711). JluHnsa paboTtaet ¢
noHegenbHuka no natHuuy ¢ 8:00 go 20:00 no mecTHOMY BpemMeHU. Bam BecnnaTtHO nomoxeT
PYCCKOSA3bIYHbIA COTPYOHUK.

ARABIC
Slo) Jsmnll Lal 4y o1 Al i Gmaall A1adll Joa clag) 5 08 Al (o e a0 Lladl) & 5 5dl) e il clladd i3
Lpail) (il 5l 8 Jgal eddius ) Auilly 5 ((855) 665-4623 4l e Ly JuaiV) s el Lo S (g5 an jia

Rars S pal gl (tlae 8 delidl s 5 lAlua 8 delull e daaad) ) (V) e <711 1 le Jbai¥) o 5 «(TTY)
Ulas Laasll oda 2385 Sliaclice 4y jall 4alll Cidaty (adil

ITALIAN

Offriamo un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a qualsiasi domanda sul nostro piano
sanitario o farmaceutico. Per ottenere un interprete, basta chiamarci al numero (855) 665-4623, TTY:
711, dal lunedi al venerdi, dalle 8.00 alle 20.00 ora locale. Una persona che parla italiano potra aiutarti.
Si tratta di un servizio gratuito.

PORTUGUESE

Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a possiveis duvidas que
possa ter sobre 0 nosso plano de saude ou plano para medicamentos. Para falar com um
intérprete, ligue (855) 665-4623, TTY: 711, segunda — sexta, 8 a.m. até 8 p.m. horario local.
Alguém que fala portugués pode ajuda-lo. Este € um servigo gratuito.

FRENCH CREOLE

Nou gen sevis entéprét gratis pou reponn nenpot kesyon ou ka genyen sou plan sante oswa
plan medikaman nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele nou nan (855) 665-4623, TTY: 711,
Lendi — Vandredi, 8 a.m. rive 8 p.m. |é lokal. Yon moun ki pale kreyol ayisyen ka ede w. Sa a
se yon sévis gratis.
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POLISH

Oferujemy bezptatne ustugi ttumacza, ktéry pomoze uzyska¢ odpowiedzi na wszelkie pytania
dotyczgce naszego planu opieki zdrowotnej lub dawkowania lekow. Aby uzyskaé¢ pomoc
ttumacza, wystarczy zadzwoni¢ do nas pod numer (855) 665-4623, TTY: 711. Jest on dostepny
od poniedziatku do pigtku w godzinach od 8:00 do 20:00 czasu lokalnego. Pomocy udzieli
osoba mowigca po polski. Ta ustuga jest bezptatna.

HINDI

B 3TYeh TATELY AT 53T Tellol & Sf3 Tehdly off 92aT o ToTT 31TOehT HEIell it & feIw foy:goeh
RIS AATT YeTed hd & | GHTTYAT HATT Tod el o folT, S g (855) 665-4623, TTY: 711,
HIHATR & AR, FaIg 8 o § Ul 8 Tol TARHT HAY T hict & | TGET ateret aTell IS AT
3T FETI T X Fehdll/ Hehell ¢ TE Teh f¥: ok AT &

JAPANESE

BUHOERRIRT S VOUNAETS VIOV THSBEVELE N EECRICEMORBRY—EX % ZHA
WEITEY. BREZCHFLEDH AL, (855) 665-

4623 (TTY : 711) FTHEBREICTITERCZEL (BERRE : A~&. FRI8R~F#%8K) . BAE
EHEEIRA Y INEFEVLWVELET, COY—ERFEHTIFARAN-EITET,
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