Cambios en el formulario de Senior Whole Health

Senior Whole Health 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.
Ademds, si la Food and Drug Administration (Administracién de Alimentos y Medicamentos) 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

dar aviso 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 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 a 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 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 proximos cambios en nuestro formulario que pueden afectarle.
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Categorias de

Nombre del costos Fecha de
. Descripcion del . . Medicamentos(s) compartidos
medicamento . Motivo del cambio . % entrada en
cambio Alternativo(s) de ) .
afectado . vigencia
medicamentos
alternativos
AMOXICILLIN y K Eliminacion del Descontinuacién oor el AMOXICILLIN y K
CLAVULANATE CHEW | medicamento del fabricante P CLAVULANATE FOR SUSP 200- Categoria 3 01/01/2025
TAB 200-28.5 MG formulario ¢ 28.5 MG/5 ML
AMOXICILLIN y K Eliminacion del Descontinuacién por el AMOXICILLIN y K
CLAVULANATE CHEW | medicamento del fabricante P CLAVULANATE FOR SUSP 400- | Categoria 3 05/01/2025
TAB 400-57 MG formulario 57 MG/5 ML
Eliminacion del Medicamento genérico
CORLANOR TAB medicamento del disbonible g IVABRADINE TAB Categoria 4 01/01/2025
formulario P
DESOGESTREL- Eliminacion del
ETHINYL ESTRADIOL ) Descontinuacién por el | KARIVA TAB 0.15-0.02/0.01 MG ,
d to del Cat 3 08/01/2025
TAB 0.15- gfm'jfar:zn ode fabricante (21/5) ategoria /01/
0.02/0.01 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
Eliminacion del
DUPIXENT INJ . Descontinuacion por el ,
100 MG/0.67 ML medlcamento del fabricante DUPIXENT INJ 200 MG/1.14 ML | Categoria 5 02/01/2025
formulario
Eliminacion del Medicamento genérico
ENDARI POW 5 GM medicamento del disponible & L-GLUTAMINE POW 5 GM Categoria 5 01/01/2025
formulario P
Eliminacion del
ERYTHROCIN TAB . Descontinuacion por el | ERYTHROMYCIN TAB 250 MG )
250 MG medlcamento del fabricante BS Categoria 4 01/01/2025
formulario
Eliminacion del Descontinuacion por el
FENTANYL OT LOZ medicamento del P MORPHINE SULFATE TAB Categoria 3 02/01/2025

formulario

fabricante
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Categorias de
costos
N | .. . . Fech
orT\bre de Descripcién del . . Medicamentos(s) compartidos echa de
medicamento . Motivo del cambio . % entrada en
cambio Alternativo(s) de ) .
afectado . vigencia
medicamentos
alternativos
Eliminacion del
ISOSORBIDE . Descontinuacién por el | ISOSORB MONONITRATE TAB ,
MONONITRATE TAB medlcamento del fabricante ER Categoria 1 05/01/2025
formulario
Eliminacion del Descontinuacion por el
LEENA TAB medicamento del i P ARANELLE TAB Categoria 3 05/01/2025
. fabricante
formulario
Eliminacion del .
LEUKERAN TAB 2 MG | medicamento del Medicare ya no lo Consulte a su proveedor de 01/01/2025
. cubrird atencion médica
formulario
Eliminacion del Descontinuacion por el
LIBERVANT FILM medicamento del . P VALTOCO LIQD Categoria 4 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 medica mento del fabricante MCG Categoria 3 02/01/2025
formulario
Eliminacion del
0 .
NATACYN SUS 5 % medicamento del Med.lc?\re ya no lo Consu.ljce a slu proveedor de 01/01/2025
oP . cubrird atencion médica
formulario
NORETHINDRONE & Eliminacion del
ETHINYL ESTRADIOL- ) Descontinuacion por el | KAITLIB FE TAB CHEWABLE ,
FE TAB CHEWABLE gfi'jf;:gnto del fabricante 0.8 MG-25 MCG Categoria 3 05/01/2025
0.8 MG-25 MCG
NORETHINDRONE Eliminacion del
ACETATE & ETHINYL ) Descontinuacién por el | MICROGESTIN TAB ,
ESTRADIOL TAB gfﬂ'jg:into del fabricante 1.5 MG/30 MCG Categoria 3 07/01/2025
1.5 MG-30 MCG
Eliminacion del NORGESTIMATE-ETHINYL
NYMYO TAB D ti i0 [
medicamento del escontinuacion porel | eorpADIOL TAB 0.25 MG- Categoria2 | 02/01/2025
0.25 MG-35 MCG . fabricante
formulario 35 MCG
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Categorias de

0.24 %

formulario

cubrird

Nombre del costos Fecha de
. Descripcion del . . Medicamentos(s) compartidos
medicamento . Motivo del cambio . % entrada en
cambio Alternativo(s) de ) .
afectado . vigencia
medicamentos
alternativos
Eliminacion del
PREHEVBRIO SUS . Descontinuacioén por el | ENGERIX-B INJ; HEPLISAV-B INJ; ,
10 MCG/ML medicamento del fabricante RECOMBIVAX HB INJ Categoria 1 | 03/01/2025
formulario
Eliminacion del
SANDIMMUNE SOL . Descontinuacion por el ,
100 MG/ML medlcamento del fabricante CYCLOSPORINE CAP Categoria 4 01/01/2025
formulario
Eliminacion del
SELZENTRY TAB D ti i0 [ ,
medicamento del esc.:on INUACIoN POT €l 1 ok ZENTRY SOL 20 MG/ML Categoria 5 02/01/2025
25 MG . fabricante
formulario
Eliminacion del
SELZENTRY TAB D ti i0 [ ,
medicamento del esc.:on INUACIoN POT €l | ok ZENTRY SOL 20 MG/ML Categoria 5 02/01/2025
75 MG . fabricante
formulario
Eliminacion del Medicamento genérico
SPRYCEL TAB medicamento del . . g DASATINIB TAB Categoria 5 02/01/2025
. disponible
formulario
Eliminacion del Medicare ya no lo Consulte a su proveedor de
TABLOID TAB 40 MG | medicamento del p y ., , p 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
. fabricante
formulario
Eliminacion del TOBRAMYCIN-
TOBRADEX ST SUS Medi [ ,
medicamento del edicare yano o DEXAMETHASONE SUS 0.3- Categoria3 | 01/01/2025
0.3-0.05 % . cubrird
formulario 0.1%
Eliminacion del
VRAYLAR CAP 1.5- D ti i0 [
medicamento del escontinuacion por €l | \/p AyLAR CAP Categoria5 | 02/01/2025
3 MG . fabricante
formulario
Eliminacion del .
ZERVIATE DRO medicamento del Medicare ya no lo AZELASTINE DRO 0.05 % Categoria2 | 01/01/2025
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Categorias de
Nombre del ... . costo:c, Fecha de
. Descripcion del . . Medicamentos(s) compartidos
medicamento . Motivo del cambio . % entrada en
cambio Alternativo(s) de ) .
afectado . vigencia
medicamentos
alternativos
Eliminacion del
. . -
ZYPREXA RELPREVV medicamento del Descpntmuauon por el RISPERIDONE ER INJ Categorlla / 02/01/2025
INJ formulario fabricante Categoria 5

* 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 |a terapia farmacoldgica.
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.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Senior Whole Health of New York cumple las leyes federales sobre derechos civiles. Senior
Whole Health of New York no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido
a su raza, color de piel, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Senior Whole Health of New York proporciona lo siguiente:

. Asistencia y servicios gratuitos para personas con
discapacidades para comunicarse con nosotros, por ejemplo:
o Intérpretes calificados en lenguaje de senas.
o Informacion escrita en otros formatos (letra de molde
grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos).

. Servicios de idioma gratuitos para personas cuya lengua
materna no sea inglés, por ejemplo:
o Intérpretes calificados.
o Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame a Senior Whole Health of
New York al 833-671-0440. Para servicios de TTY/TDD, llame
al 711.

Si cree que Senior Whole Health of New York no le proporcioné estos servicios o le tratd de
forma diferente por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una reclamacion ante Senior Whole Health of New York de la siguiente manera:

Correo postal: 15 Metrotech Center 11th Floor, Brooklyn, New York
11201,

Teléfono: 877-353-0185 (para servicios de TTY/TDD, llame al 711)

Fax: 855-838-7998

En persona: 15 Metrotech Center, 11th Floor, Brooklyn, New York 11201
Correo electroénico: SWHNYGandA@MolinaHealthcare.com

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Office for Civil Rights del
U.S. Department of Health and Human Services (Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos) de las siguientes maneras:

Sitio web: El Portal de Quejas de la Office for Civil Rights en
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https.//ocrportal.hhs.qov/ocr/portal/lobby.jsf
Correo postal: U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201
Los formularios de quejas se encuentran disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
Teléfono: 1-800-368-1019 (TTY/TDD: 800-537-7697)
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ATTENTION: Language assistance services, free of Ingles
charge, are available to you. Call 877-353-0185 TTY/TDD
711.
ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Espafiol
Llame al 877-353-0185 TTY/TDD 711.
TE  MREERAEREPX, BRURBEEFESEMRE, FEE 877-353-0185 Chino
TTY/TDD711. Mandarin
o8 Joal | laally @l ) 5 Ay gall) sacloaall ciladi 8 el S Ghoai € 1) ads ale Arabe
877-353-0185x541 5 aall ila 3 )TTY/TDD 711
7ol B1R0IS AIBSHAIE Z S, G0 K| AH|AZ REE 08814 & AgLirt Coreano
877-353-0185 TTY/TDD711 Ho=E Mzt FHA|L.
BHUMAHMUE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PyCCKOM SI3bIKE, TO BaM JIOCTYITHBI O€CIIaTHBIE YCIIyTH Ruso
nepeBoja. 3Bouute 877-353-0185 (teneraitnm: TTY/TDD 711).
ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza Italiano
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 877-353-0185 TTY/TDD 711.
ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés Francés
gratuitement. Appelez le 877-353-0185 TTY/TDD 711.
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ¢d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele French
877-353-0185 TTY/TDD711. Creole
VD17 HRXON 19 97D DYO NIWO 7277 ITRIDW TR IRD IRTIND WIVT ,WOTR DIV 1R 2K ORTPIWNADNINR Yidish
.877-353-0185 TTY/TDD 711
UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowe;. Polaco
Zadzwon pod numer 877-353-0185 TTY/TDD 711
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong Tagalog
sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 877-353-0185 TTY/TDD 711.
Y PPN IM AT IS, FAT IEACO A, OIR(T (W3 YTOT OISl H=UTo! ATGCIAA Bengali
CHNeTdh TR (PN FP +-877-353-0185 TTY/TDD 711
KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, Albanés
pa pagesé. Telefononi né 877-353-0185 TTY/TDD 711.
MPOZOXH: Av piIAaTe eAANVIKd, oTn 81400 0ag BpiokovTal UTTNPETIEG YAWOOIKNG Griego
UTTOOTAPIENG, OI OTTOIEC TTapEXovTal dwpedv. KaAéoTe 877-353-0185 TT}{/TDD 711.
877-01 8 IS . i i (e i ciland (S 330 (S (o) Sl e Al 52,0 Gl &1l Urdu

:353-0185 TTY/TDD 711
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