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Cambios en el formulario de Molina Healthcare

Molina Healthcare puede eliminar de inmediato un medicamento de marca registrada de nuestra Lista de Medicamentos si lo reemplazamos por un
nuevo medicamento genérico que aparecera en la misma categoria de costos compartidos o en una categoria inferior y tiene las mismas o menos
restricciones. O bien, al agregar el nuevo medicamento genérico, podemos decidir mantener el medicamento de marca registrada en nuestra Lista
de Medicamentos, pero inmediatamente pasarlo a una categoria de costo compartido diferente o agregar nuevas restricciones. Es posible que no le
avisemos antes de realizar ese cambio; sin embargo, luego le proporcionaremos informacidn sobre los cambios especificos que hemos realizado.
Ademas, si la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) considera que un medicamento de nuestro
formulario no es seguro o si el fabricante del medicamento retira el medicamento del mercado, podemos eliminarlo inmediatamente de nuestro

formulario y notificar a los miembros que lo toman.

Antes de realizar otros cambios durante el afio en nuestra Lista de Medicamentos que afecten a los miembros que actualmente toman un
medicamento y que requieran que le enviemos un aviso por adelantado, notificaremos a los miembros afectados sobre el cambio, al menos, 30 dias
antes de que el cambio entre en vigor o cuando el miembro solicite una renovacién del medicamento, momento en el cual el miembro recibird un
suministro para un mes del medicamento.

Si se ve afectado(a) por un cambio en la cobertura o restriccion de medicamentos, dependiendo del tipo de cambio, puede haber diferentes opciones
a considerar. Por ejemplo:

Usted puede usar otro medicamento de nuestra Lista de Medicamentos para tratar su afeccién. A continuaciéon se proporcionan
medicamentos alternativos para ayudar a la persona que receta a encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionar para usted.
Pregunte a la persona que receta si alguno de los posibles medicamentos alternativos es adecuado para usted.

Usted, la persona que receta o su representante autorizado también pueden solicitar una excepcion. El aviso que le proporcionamos también
incluira informacidn sobre los pasos para solicitar una excepcion. Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura y como
solicitar una excepcidn, consulte su Evidencia de cobertura o llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-3086 (TTY: 711),
del 1.2 de octubre al 31 de marzo: los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local; del 1.2 de abril al 30 de septiembre: de lunes a
viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

En la siguiente tabla, se describen los cambios en nuestro formulario que pueden afectarlo(a).
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Categorias de costos
Nombre del N . . Fecha de
) Descripcién del . . Medicamento(s) compartidos de
medicamento . Motivo del cambio . % . entrada en
cambio alternativo(s) medicamentos . .
afectado . vigencia
alternativos
ém‘(\)/)lleC/lLNL:\;E& ‘ Eliminacion del Descontinuacion por AMOXICILLIN & K
CHEW TAB 200-28.5 medicamento del el fabricante P CLAVULANATE FOR SUSP Categoria 3 01/01/2025
MG ' formulario 200-28.5 MG/5ML
ém‘(\)/)LjII_CALNL/LI\TIE& ‘ Eliminacion del Descontinuacion por AMOXICILLIN & K
medicamento del ) P CLAVULANATE FOR SUSP Categoria 3 05/01/2025
CHEW TAB 400-57 . el fabricante
formulario 400-57 MG/5ML
MG
Eliminacion del Medicamento
CORLANOR TAB medicamento del L. ) ) IVABRADINE TAB Categoria 4 01/01/2025
. genérico disponible
formulario
DESOGESTREL- Eliminacion del
ETHINYL ESTRADIOL ) Descontinuacién por | KARIVA TAB 0.15-0.02/0.01 ,
d to del Cat 3 08/01/2025
TAB 0.15-0.02/0.01 gfm'jfar:‘iin 09| el fabricante MG (21/5) ategoria /01/
MG (21/5)
Eliminacion del Descontinuacion por | Consulte a su proveedor de
DROXIA CAP medicamento del . P rreasup 03/01/2025
. el fabricante atencion médica
formulario
Eliminacion del
DUPIXENT INJ . Descontinuacion por | DUPIXENT INJ ,
100MG/0.67ML medicamentodel | ¢ by cante 200MG/1.14ML Categoria 5 02/01/2025
formulario
Eliminacion del Medicamento
ENDARI POW 5GM medicamento del , . . . L-GLUTAMINE POW 5GM Categoria 5 01/01/2025
. genérico disponible
formulario
Eliminacion del
ERYTHROCIN TAB . Descontinuacion por | ERYTHROMYCIN TAB )
5 OMG medlcamento del ol fabricante 250MG BS Categoria 4 01/01/2025
formulario
Eliminacion del
. Descontinuacién por | LEVOTHYROXINE SODIUM ,
EUTHYROX TAB gfﬂljﬁar:(;nto del ol fabricante TAB; UNITHROID TAB Categoria 1 09/01/2025
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Categorias de costos

ESTRADIOLTAB 1.5
MG-30 MCG

formulario

el fabricante

1.5MG/30MCG

N | .. . . Fech
orT\bre de Descripcién del . . Medicamento(s) compartidos de echa de
medicamento . Motivo del cambio . % . entrada en
cambio alternativo(s) medicamentos . .
afectado . vigencia
alternativos
Eliminacion del Descontinuacion por
FENTANYL OT LOZ medicamento del ) P MORPHINE SULFATE TAB Categoria 3 02/01/2025
. el fabricante
formulario
ISOSORBIDE Em"";'i”a;'f:tde; || Descontinuacién por | ISOSORB MONONITRATE | .. 05/01/2025
MONONITRATE TAB | Mcaicamentode el fabricante TAB ER ategoria
formulario
Eliminacion del Descontinuacion por
LEENA TAB medicamento del ] P ARANELLE TAB Categoria 3 05/01/2025
. el fabricante
formulario
Eliminacion del .
LEUKERAN TAB 2MG | medicamentodel | Vcdicareyanolo | Consulte a su proveedor de 01/01/2025
. cubrird atencion médica
formulario
LEVONORGESTREL- Eliminacion del Descontinuacion por
ETHINYL ESTRADIOL | medicamento del . P RIVELSA TAB; ROSYRAH TAB | Categoria 3 09/01/2025
. el fabricante
(91-DAY) formulario
Eliminacion del Descontinuacion por
LIBERVANT FILM medicamento del ) P VALTOCO LIQD Categoria 4 07/01/2025
. el fabricante
formulario
Eliminacion del
MICROGESTIN 24 FE . Descontinuacion por | HAILEY 24 FE TAB 1-20 MG- ,
TAB 1-20 MG-MCG medlcamento del el fabricante MCG Categoria 3 02/01/2025
formulario
Eliminacion del
Medi [ C It dord
NATACYN SUS 5% OP | medicamento del edicare yano 1o onsule a su proveedor ae 01/01/2025
. cubrird atencion médica
formulario
NORETHINDRONE & Eliminacidn del
ETHINYL ESTRADIOL- . Descontinuacion por | KAITLIB FE TAB CHEWABLE ,
FE TAB CHEWABLE gfﬂ'jg:into del 1 o) fabricante 0.8 MG-25MCG Categoria 3 05/01/2025
0.8 MG-25MCG
NORETHINDRONE Eliminacion del
ACETATE & ETHINYL D ti i0 MICROGESTIN TAB
medicamento del escontinuacion por Categoria 3 07/01/2025
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Categorias de costos

formulario

el fabricante

MCG; ENPRESSE-28 TAB;
LEVONEST TAB

N | . ., . . Fech
°’T‘bre de Descripcién del . . Medicamento(s) compartidos de echa de
medicamento . Motivo del cambio . % . entrada en
cambio alternativo(s) medicamentos . .
afectado . vigencia
alternativos
Eliminacion del . ., NORGESTIMATE-ETHINYL
NYMYO TAB medicamento del | DeSCONtINUACION POI | b erp A DIOL TAB 0.25MG- | Categoria 2 02/01/2025
0.25MG-35MCG . el fabricante
formulario 35MCG
PREHEVBRIO SUS Em"";'i”a;'f:tde; || Descontinuacién por | ENGERIX-B INJ; HEPLISAV-B | . . 03/01/2025
10MCG/ML edicamento de el fabricante INJ; RECOMBIVAX HB INJ ategoria
formulario
Eliminacion del
SANDIMMUNE SOL . Descontinuacién por ,
100MG/ML medlcamento del ol fabricante CYCLOSPORINE CAP Categoria 4 01/01/2025
formulario
Eliminacién del
SELZENTRY TAB D ti i0 ,
medicamento del escor.1 INUACION POT 1 o1 ZENTRY SOL 20MG/ML | Categoria 5 02/01/2025
25MG . el fabricante
formulario
Eliminacién del . .,
SELZENTRY TAB medicamento del Descor.mtlnuauon POT | SELZENTRY sOL 20MG/ML Categoria 5 02/01/2025
75MG . el fabricante
formulario
Eliminacion del Medicamento
SPRYCEL TAB medicamento del , . ) i DASATINIB TAB Categoria 5 02/01/2025
. genérico disponible
formulario
Eliminacion del .
TABLOID TAB 40MG | medicamento del | Vedicareyanolo | Consulte a su proveedor de 01/01/2025
. cubrird atencion médica
formulario
Eliminacion del Descontinuacion por
TDVAX INJ 2-2 LF medicamento del . P TENIVAC INJ 5-2LF Categoria 1 03/01/2025
. el fabricante
formulario
Eliminacion del TOBRAMYCIN-
TOBRADEX ST SUS Medi [ ,
medicamento del edicareyanolo | hexAMETHASONE SUS 0.3- | Categoria 3 01/01/2025
0.3-0.05% . cubrird
formulario 0.1%
LEVONORGESTREL-ETHINYL
Eliminacion del Descontinuacion por ESTRADIOL TAB 0.05-
TRIVORA-28 TAB medicamento del P 30/0.075-40/0.125-30MG- Categoria 2 09/01/2025
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Categorias de costos
Nombre del . e . . Fecha de
) Descripcién del . . Medicamento(s) compartidos de
medicamento . Motivo del cambio . % . entrada en
cambio alternativo(s) medicamentos . .
afectado . vigencia
alternativos
Eliminacién del
VRAYLAR CAP 1.5- Descontinuacién por ,
medicamento del . P VRAYLAR CAP Categoria 5 02/01/2025
3MG . el fabricante
formulario
Eliminacién del
ZERVIATE DRO Medicare ya no lo
o medicamento del . ¥ AZELASTINE DRO 0.05% Categoria 2 01/01/2025
0.24% . cubrira
formulario
Eliminacién del
ZYPREXA RELPREVV Descontinuacion por
medicamento del ) P RISPERIDONE ER INJ Categoria 4/Categoria 5 | 02/01/2025
INJ formulario el fabricante

* Los medicamentos alternativos son medicamentos que podria considerar con la persona que receta. Solo la persona que receta puede
determinar medicamentos alternativos que sean apropiados para usted dada la naturaleza individualizada de la terapia con medicamentos.

Consulte a la persona que receta para confirmar si este es un medicamento apropiado para usted.

Molina Healthcare es un plan C-SNP, D-SNP y HMO con un contrato de Medicare. Los planes D-SNP tienen un contrato con el programa estatal de
Medicaid. La inscripcion depende de la renovacién del contrato.

ACTUALIZADO AL 09/01/2025

Y0050_24_3595_LRFormChngWeb_C

5| Pagina



o0 ,
’.“MOLINA“

HEALTHCARE

Molina Healthcare (Molina) cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por
motivos de sexo, raza, color de piel, religion, ascendencia, nacionalidad, identificacion de grupo étnico, edad,
discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion médica, informacion genética, estado civil, género,
identidad de género u orientacion sexual.

Para ayudarlo(a) a comunicarse eficazmente con nosotros, Molina Healthcare le ofrece sus 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. Estos incluyen: (1) Intérpretes calificados. (2) Informacion en otros
formatos, como en letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, sistema braille.

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

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

Si considera que lo(a) hemos discriminado por edad, color, discapacidad, nacionalidad, raza o sexo, puede
presentar una queja. Puede presentar una queja en persona, o por correo, fax o correo electronico. Si necesita
ayuda para presentar una queja, lo(a) ayudaremos. Puede obtener nuestro procedimiento de quejas 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 queja a:

Civil Rights Unit

200 Oceangate

Long Beach, CA 90802

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

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights, en linea a través del Portal de Quejas de la Office for Civil Rights en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo o teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services
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

También puede presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Servicios de Salud de California (California Department of Health Care Services), por teléfono, por escrito o
de manera electronica:
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Deputy Director, Office of Civil Rights

Department of Health Care Services

Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009

Sacramento, CA 95899-7413

Teléfono: 916-440-7370 (o marque 711 para utilizar el Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones)
Correo electronico: CivilRights@dhcs.ca.gov

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.dhcs.ca.gov/Pages/[.anguage Access.aspx

Usted dispone de asistencia y servicios gratuitos, como intérpretes de lenguaje de sefias, traducciones escritas e
informacion escrita en formatos alternativos. Llame al 1-800-665-0898 (TTY: 711).

Inglés:
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 1-800-665-0898. Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Espaiiol:

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 1-800-665-0898.
Alguien que hable espaiol le podréa ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chino mandarin:
MEENEMNPVEEIT NS AmITUBERAOH - BNUIPURAESZENOFERFZEE MO - AZ23K
BOFERS - BHEFHT © 1-800-665-0898, WMEFEIWA LB - XBZRERS -

Chino cantonés:
EMEREMNOZEERTY, RZEHENREMERKEYGEINEAME, EFTEOES, FHiET 1-
800-665-0898 B#& A, BESR/ RIEMALTE RTIRMHFHE) - EERREMRT -

Tagalo:

May mga libre kaming serbisyo ng interpreter para sagutin ang anumang posibleng katanungan ninyo tungkol
sa aming planong pangkalusugan o plano sa gamot. Para kumuha ng interpreter, tawagan lang kami sa 1-800-
665-0898. May makakatulong sa inyo na nagsasalita ng Tagalog. Isa itong libreng serbisyo.

Vietnamita:

Chung t6i c6 cac dich vu thong dich mién phi dé tra 10i cac cAu hoi ctia quy vi vé chuong trinh strc khoe hodc
chuong trinh thudc cta ching t6i. Dé c6 thong dich vién, hay goi cho chung t61 theo s6

1-800-665-0898. S€ c6 nhan vién nodi tleng Viét tro gitip quy vi. Pay la dich vu mién phi.

Coreano:
CSIAtE QR B B 9 E HH0f 2ot A 20| B E2| 12Xt R & 89 MH[AE MSSHD JUELICE
E O MH|AZ 0|28}2

EE AYULICE Ol MB| A FRZ 2 ELCE

Ruso:
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HOHy‘-II/ITb OTBCTBI HAa BOITPOCHI O HAIICM MCIUIIMHCKOM CTPAaXOBOM IIJIAHE WJIA O IJIaHEC, ITIOKPBIBAIOIIICM
JIeKapCTBa 10 PelenTy, BaM 0eCIUIaTHO IOMOTYT HAllld YCTHbIE TepeBOAYUKH. [IpocTO MO3BOHUTE HAM 110
Homepy 1-800-665-0898. Bam GecrutaTHO MOMOXKET PyCCKOS3bIUHBINA COTPYAHUK.

Arabe:

Juai¥) (5 g Slile L can jie o Jseanll 4 sall ol Al Lt Jsa elial ) 65 08 Al (ol e 2Dl dplae dea 55 clead Ling
Alae Aot i elidelie 4y pall Ciany add) (503 .0898-665-800-1 a8l e L,

Hindi:

Eﬂﬁwmam?ﬂw%aﬁﬁ IS FB 9T o, ﬁﬁm%ﬁ%ﬁs AR U [ e
SYIT Vel Iuas &1 g 1%«111 8H 1-800-665-0898 TR HId B | fgal dica- arel dis
WWHQQWde ﬁ?{],?qv"@m

Japonés:

Ut RERERRE RRNFE TS VIS B CHMCEE AT H-012. MHOBRY—EX
AHYETSENET, BRECHGICHSIE, 1-800-665-0898

SHBECEEL, BAEER T ABAXEVELES. CREEROY—ERTY,

Armenio:

Uklip niuklp wi]dwp pupquuiswljumb Sunuympynibitp’ Ukp wpnnenipyul jud nhnkph spuqph
YEpwptpjuy tp gutjugus hupghtt uunwupjwbtne hwdwp: Gwpgluthy vinwbwne hwdwp
wupquubu quiquhwptp Ukq 1-800-665-0898 hknwunuwhudwpny: bus-np Uk, m] ununud £
huytpkl, Jupnn E oqub] QEq: Uw wbddwp Swnwynipjnth k:

Camboyano:

O HE SimﬁjjﬁUﬁfLU‘Lﬁ.’n mﬁﬁﬁﬁigtﬁajti:;mﬁ}ngjmngmfﬁmjz—gﬁmt;i:nSJ—"jﬁmLm::i
eMNYUPIUNIEDHY 1I8H]SSUTN SHRUMIU yy SIuNURUDRMUIu:ineg 1-800-665-0898¢
jz—gﬁfffn mémmmmf@mm@msgﬁm S9 1S:§t’mmﬁﬁt§ﬁﬁ§ﬁi§‘1

(Farsi) Persa:

ﬁu\)épng\JgéJ\J@Mb)J)dem‘Mﬁ‘;\}u“.};ﬁJJ}AJJMMJAS&\}LJ&"\JPJKAWJJM@L&
4 )55 e IS e Cimoa o 84S S 2 580 (i 0898-665-800-1 o_jlasi L (Sl 4y can e Ay (an isd (51 ) el
Caad L g ) L2 S Wi,

Hmong:

Peb muaj cov kev pab cuam pab txhais lus pub dawb los teb cov lus nug uas koj muaj txog peb
txoj

phiaj xwm kev noj gab haus huv los sis tshuaj. Yog xav tau ib tus neeg txhais lus, tsuas yog hu

rau peb ntawm 1-800-665-0898. Qee tus neeg uas hais lus Hmoob tuaj yeem pab koj. Qhov no
yog ib gho kev pab cuam pub dawb.
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Laosiano:

woNcSI5NIMLOINIVVIBWIFTNLSHargoe LI IHINIWHUMBIN DT JoRNVCGLMIVI2rWIVTEI209
' EY & = ' ' o o o X ' ¢ '
UID. CBBCSICTIQI0I0IIVINOBUIVIG. NIVOSNIVVCBVOCIOEN.

Mien:

Yie mbuo mv nongc zinh taengx meih mbienv wac daih dau meih,haih doix yie mbuo nyei sinh beih
nongx faix bong ndie nyei nyungh nyungc geh naiv.Oix duqgv taux taengx meih mbienv wac,kungx
zuqc mboqv yie mbuo nyei dienx wac 1-800-665-0898.Haih gorngv mienh wac nyei mienh haih bong
taengx zugc meih.Naiv se yietc nyungc mv nongc zinh nyei bong taengx.

Punjabi:

73! fHa3 Al UasT a93d3fan<! fan € 7ee T Bl AZAS He3 TITHE Aeids | TSHe
&8 HUJH Ad& B, 7Y 1-800-665-0898 '3 I | e fena=t fiardt S8« I3a73t Hew 93 Aaw
J1 feg ffq Uz AT J|

Tailandés:
i iluansanunsiietasmdsnamnnanuiicnanulen IAsAuLNLATA AT IR
wingasns lgusnisanumun e Asansathomaonnls usnsil lifien Todne

Ucraniano:

AKLO Yy Bac BUHMKAKOTb Oyab-siki 3anMTaHHA CTOCOBHO MiaHy MeaunyYHOro o6cnyroByBaHHS Ym
NOKpUTTA NpenaparTis, BU MOXeTe Be3KOLTOBHO OTpMMaT Nocnyri nepeknagada. [Ans uboro
3atenedoHynte Ham Ha Homep 1-800-665-0898. CniBpoBITHUK, AKNIA 3HAE YKpaATHCLKY, 4OMOMOXE
BaM. Llss nocnyra 6e3kowwToBHa.

Francés:

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 1-800-665-0898. Un interlocuteur parlant frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Aleman:

Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Thre Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-665-0898. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Italiano:

E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro piano
sanitario o farmaceutico. Per ottenere un interprete, contattare il numero 1-800-665-0898. Un nostro
incaricato che parla italiano fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués:

Dispomos de servigos de interpretagdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha acerca do nosso
plano de saude ou de medicagdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-800-665-0898.
Ir4 encontrar alguém que fale o idioma portugues para o ajudar. Este servigo ¢ gratuito.

Criollo francés:
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Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa asirans
medikaman nou an. Pou jwenn yon enteprét, jis rele nou nan 1-800-665-0898. Yon moun ki pale Kreyol
kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polaco:

Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug thumacza ustnego, ktory pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na
temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polsku,
nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-665-0898. Ta ustuga jest bezptatna.
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