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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

Nombre del costos Fecha de
. Descripcion del . . Medicamento(s) alternativo(s) | compartidos
medicamento . Motivo del cambio i, entrada en
cambio de ) ]
afectado . vigencia
medicamentos
alternativos
AMOXICILLIN & K Eliminacion del Descontinuacién por el AMOXICILLIN & K
CLAVULANATE CHEW | medicamento del fabricante P CLAVULANATE FOR SUSP 200- Categoria 1 01/01/2025
TAB 200-28.5 MG formulario ¢ 28.5 MG/5ML
AMOXICILLIN & K Eliminacion del Descontinuacion oor el AMOXICILLIN & K
CLAVULANATE CHEW | medicamento del fabricante P CLAVULANATE FOR SUSP 400- | Categoria 1 05/01/2025
TAB 400-57 MG formulario 57 MG/5ML
Eliminacion del Medicamento genérico
CORLANOR TAB medicamento del disbonible g IVABRADINE TAB Categoria 1 01/01/2025
formulario P
DESOGESTREL- Eliminacién del
ETHINYL ESTRADIOL ) Descontinuacién por el | KARIVA TAB 0.15-0.02/0.01 MG ,
d to del Cat 1 08/01/2025
TAB 0.15-0.02/0.01 gfm'jfar:‘iin ode fabricante (21/5) ategoria /01/
MG (21/5)
Eliminacion del Descontinuacion por el | Consulte a su proveedor de
DROXIA CAP medicamento del . P ., , p 03/01/2025
. fabricante atencion médica
formulario
Eliminacién del
DUPIXENT INJ . Descontinuacion por el ,
100MG/0.67ML medlcamento del fabricante DUPIXENT INJ 200MG/1.14ML | Categoria 1 02/01/2025
formulario
Eliminacion del Medicamento genérico
ENDARI POW 5GM medicamento del disponible & L-GLUTAMINE POW 5GM Categoria 1 01/01/2025
formulario P
Eliminacién del
ERYTHROCIN TAB . Descontinuacioén por el | ERYTHROMYCIN TAB 250MG ,
5 OMG medlcamento del fabricante BS Categoria 1 01/01/2025
formulario
Eliminacion del
D ti i0 | | LEVOTHYROXINE SODIUM TAB;
EUTHYROX TAB medicamento del escontinuacion por e ' | categoria1 | 09/01/2025

formulario

fabricante

UNITHROID TAB
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Categorias de

Nombre del costos Fecha de
. Descripcion del . . Medicamento(s) alternativo(s) | compartidos
medicamento . Motivo del cambio i, entrada en
cambio de ) ]
afectado . vigencia
medicamentos
alternativos
Eliminacidn del Descontinuacion por el
FENTANYL OT LOZ medicamento del fabricante P MORPHINE SULFATE TAB Categoria 1 02/01/2025
formulario
Eliminacion del
ISOSORBIDE . Descontinuacién por el | ISOSORB MONONITRATE TAB i
MONONITRATE TAB medica mgnto del fabricante ER Categoria 1 05/01/2025
formulario
Eliminacion del Descontinuacion por el
LEENA TAB medicamento del . P ARANELLE TAB Categoria 1 05/01/2025
. fabricante
formulario
Eliminacion del .
LEUKERAN TAB 2MG | medicamento del Medicare ya no lo Consulte a su proveedor de 01/01/2025
. cubrira atencidon médica
formulario
LEVONORGESTREL- Eliminacion del Descontinuacion oor el
ETHINYL ESTRADIOL medicamento del . P RIVELSA TAB; ROSYRAH TAB Categoria 1 09/01/2025
. fabricante
(91-DAY) formulario
Eliminacion del Descontinuacion por el
LIBERVANT FILM medicamento del . P VALTOCO LIQD Categoria 1 07/01/2025
. fabricante
formulario
Eliminacion del
MICROGESTIN 24 FE . Descontinuacion por el | HAILEY 24 FE TAB 1-20 MG- ,
TAB 1-20 MG-MCG medlcamento del fabricante MCG Categoria 1 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 & Eliminacion del
ETHINYL ESTRADIOL- ) Descontinuacién por el | KAITLIB FE TAB CHEWABLE 0.8 ,
FE TAB CHEWABLE gfﬂ'jﬁar:‘;”to del fabricante MG-25MCG Categoria 1 05/01/2025
0.8 MG-25MCG
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Categorias de

formulario

fabricante

Nombre del costos Fecha de
. Descripcion del . . Medicamento(s) alternativo(s) | compartidos
medicamento . Motivo del cambio i, entrada en
cambio de ) ]
afectado . vigencia
medicamentos
alternativos
NORETHINDRONE Eliminacion del
ACETATE & ETHINYL . Descontinuacion por el | MICROGESTIN TAB ,
ESTRADIOL TAB 1.5 ?‘f:q'cfr;e”to del fabricante 1.5MG/30MCG Categoria 1 07/01/2025
MG-30 MCG ormutario
Eliminacion del NORGESTIMATE-ETHINYL
NYMYO TAB 0.25MG- D i i0 [
© 0.25MG medicamento del eS(.:ontlnuauon pore ESTRADIOL TAB 0.25MG- Categoria 1 02/01/2025
35MCG . fabricante
formulario 35MCG
Eliminacion del
PREHEVBRIO SUS . Descontinuacion por el | ENGERIX-B INJ; HEPLISAV-B INJ; ,
10MCG/ML medicamento del fabricante RECOMBIVAX HB INJ Categoria 1 03/01/2025
formulario
Eliminacion del
SANDIMMUNE SOL . Descontinuacion por el ,
100MG/ML medlcamento del fabricante CYCLOSPORINE CAP Categoria 1 01/01/2025
formulario
Eliminacion del . .,
SELZENTRY TAB medicamento del Desc.ontlnuauon por el SELZENTRY SOL 20MG/ML Categoria 1 02/01/2025
25MG . fabricante
formulario
Eliminacion del . .,
SELZENTRY TAB medicamento del Descontinuacion por el | ¢¢, 7e\rry 501 20MG/ML Categorial | 02/01/2025
75MG . fabricante
formulario
Eliminacion del Medicamento genérico
SPRYCEL TAB medicamento del . . g DASATINIB TAB Categoria 1 02/01/2025
. disponible
formulario
Eliminacion del .
TABLOID TAB 40MG | medicamento del Medicare ya no lo Consulte a su proveedor de 01/01/2025
. cubrird atencion médica
formulario
Eliminacion del Descontinuacion por el
TDVAX INJ 2-2 LF medicamento del P TENIVAC INJ 5-2LF Categoria 1 03/01/2025
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Categorias de
costos
N | .. . . . Fech
orT\bre de Descripcion del ] . Medicamento(s) alternativo(s) | compartidos echa de
medicamento . Motivo del cambio i, entrada en
cambio de ) ]
afectado . vigencia
medicamentos
alternativos
Eliminacion del TOBRAMYCIN-
TOBRADEX ST Medi [ ,
© STSUS medicamento del edicare ya no lo DEXAMETHASONE SUS 0.3- Categorial | 01/01/2025
0.3-0.05% . cubrird
formulario 0.1%
LEVONORGESTREL-ETHINYL
Eliminacion del Descontinuacién por el ESTRADIOL TAB 0.05-30/0.075-
TRIVORA-28 TAB medicamento del fabricante P 40/0.125-30MG-MCG; Categoria 1 09/01/2025
formulario ENPRESSE-28 TAB; LEVONEST
TAB
VRAYLAR CAP 1.5- Eliminacion del Descontinuacion por el
' medicamento del i P VRAYLAR CAP Categoria 1 02/01/2025
3MG . fabricante
formulario
Eliminacion del Medicare va no lo
ZERVIATE DRO 0.24% | medicamento del cubrira y AZELASTINE DRO 0.05% Categoria 1 01/01/2025
formulario
Eliminacion del . .,
ZYPREXARELPREW | edicamento del Descontinuacion por el | ¢,cpeeinONE ER IN) Categorial | 02/01/2025
INJ formulario 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 inscripcidon depende de la renovacion del contrato.
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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@dhces.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:

MEENHNWEEITYSHARITYBTO0R - HN]TURHEZENOFRBLEZENOM - BEHRK
BOERS - BEERKN] : 1-800-665-0898, HEBAWALTSHENR - XZ2FRTERS -

Chino cantonés:
EMEXKEMOZERT TEHZFEHREMBRIEDIGEINEMEE EFEOES, FEITI1-
800-665-0898 B#& A, BESR/ ARIEMALTE RMIRHFHE) - 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 t6i1 c6 céc dich vu thong dich mién phi dé tra 101 cac cau hoi cua quy vi vé chuong trinh strc khoe hodc
chuong trinh thude ctia ching t6i. Dé co thong dich vién, hiy goi cho chiing toi theo sb

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

Coreano:

FAtE Qg EY Ee= FE 20| 2ot 20| gl E2| At 5 89 MH[AE HS5HD ASL T
S99 MH[AE 0| 83t2{™ T3} 1-800-665-0898 H2 2 298| FHA| 2. 3t=0{ & St= EEAIIF Z2F
C 2 AYL|CE O] MH|A= R 22 2HE L
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Ruso:

HOHy‘-H/ITb OTBCTBI HAa BOIIPOCHI O HAIIEM MCIUIIMHCKOM CTPAaXOBOM IIJIAHE WJIA O IJIAaHEC, ITIOKPBIBAIOIIICM
JIEKapCTBa IO PELeNTy, BaM OeCIIaTHO MOMOTYT HAIlli YCTHBIE TIepeBOAUMKH. [IpoCcTO 1MO3BOHUTE HAM 10
Homepy 1-800-665-0898. Bam GecruraTHO MOMOXKET PYCCKOS3BIYHBIN COTPYIHHUK.

Arabe:

Juat¥) (5 g clile Lo an yia Je J geaall A gl f daall Lihad Jga bl J&.ms@\@é;m\;)du@m Glead W
Aoilae Aot ol clinelise Ay jall Eaaaty jaddl (Kay 0898-665-800-1 A8 e Ly,

Hindi

Wﬁﬂ&?ﬁ%@ﬁﬁ 3%, $S TaTd &, dl 395 JaTd g, P. [l gHR UL
g%ﬁamm é IRk ‘5@1 -800-665-0898 TR ®Ic] x| %a‘” S are oms

HGGq PR Hohdl Izqt{w YJeh
Japonés:
é*i@1@$1§1§1%5ﬁ&§3§:@75’%7039 T SCEMICEBEARAT H-HIC. BEROBERY—ER
MHYEITSVET, ]EE’ZE CHmICESIZIE. 1-800-665-0898 .
[CHEEFES S, BRFEZFE T A b\i EW=LET, CHRITFEHDY—EXTY,
Armenio:
Utup nltuup wudbw w JwUswywl dwnwjnipjncubtbn® JGp wnnnencpgjwit ywd
bnw%rnhq ngwpb#w[n E&JULILI}QUJL% n%B Ju%ur?%wugﬁ [pn. w&lg pH&wng quh rL]uULU[nL
hwdwn ywpqwwGu quuquwh ﬂ pdbq 0-665-089 hbrzwrunuwhw dwpny: bus-np JGyu, ng
fununcd E'hwyGnpBl, Ywpnn £ oqUt] Q6q: Uw wuydbwn dwnwjnienlu E:

Camboyano:

O HE Simm:—gﬁt_iﬁi"[ptﬁn mﬁﬁ‘%ﬁigtﬁajti:;mﬁﬁqmmngmfﬁm:;mmm:nSﬁﬁm‘[}m:ﬁ
EMNYUPIUNIEDHY I8H]SSUTN SHRUMIU Y SIuNURUDRMUIu:ineg 1-800-665-0898¢
jz—gﬁfffn mémmmmf@mmg’msgﬁm S9 1S:§mtmﬁﬁt§ﬁﬁ§ﬁi§‘1

(Farsi) Persa:

m\JJP&jJ\Ju"#\J@Mb)JJJJAJQQM‘Mdé\jﬁu@;).QJJ}AJJM‘\J&S&\}U&JJP#M}W@L&
4 ) 55 e IS e Cnia o 84S S 2580 (ulai 0898-665-800-1 o_basii b (Sobs 40 can e 4y (aw jisd (510 L yld candily
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.

Laosiano:

WoNcSITNIVOINIVIBWIFNISH 08 IV IHINILHWIVSIN DTN JORNVELGVLNIVI2WIVTEI2D9
' EY & = ' ' o o o X ' $ '
UID. CBBCSICT9IQI090I9090908UIVIG. NIVOSNIVVCBVOCILEN.
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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:
H%jf;alzﬂwe‘t' WA 9373 TR faH T AerE ¥ BEl 7348 He3 TITHE Aeeids | ToTHe
&8 HUJH Id& B, AG 1-800-665-0898 '3 I | Ae! fena=t flardt 98«1 J3a73t Hew 93 Haw
J1 feg ¥ Hegz AT J|

Tailandés:
i iludnsanunsiietaumdsnamnnaadicnaiulen IAmAuLNLATA AT TRIANL
wingasns lguanisanumun vy Asansathomaonnls usnsil lifien Tadne

Ucraniano:

AKLWO y Bac BUHMKaKOTb Oyab-siKi 3anMTaHHA CTOCOBHO MilaHy Mean4yHoro ob6crnyroByBaHHs ym
NOKPUTTA NpenaparTiB, BU MOXeTe 6e3KOLTOBHO OTpuMaTK Nocnyri nepeknagada. [Ansa uboro
3atenedoHynte Ham Ha Homep 1-800-665-0898. CniBpoBITHUK, SKN 3HAE YKpaATHCLKY, AOMOMOXE
Bam. Lia nocnyra 6e3kolTOBHA.

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

Criollo francés:

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

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