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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 que 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 informacién sobre los cambios especificos que hemos realizado.
Ademads, si la 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 les 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 renovaciéon del medicamento, momento en el cual el miembro recibira 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 continuacién, se proporcionan
medicamentos alternativos para ayudar a su médico 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 le receta o su representante autorizado también pueden solicitar una excepcion. El aviso que le proporcionamos
también incluira informacién sobre los pasos para solicitar una excepcion. Para obtener mas informacion sobre las decisiones de coberturay
como solicitar una excepcidén, consulte su Evidencia de cobertura o llame a Servicios para Miembros al (800) 665-3086 (TTY: 711), del 1 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
8a.m.a8p.m., horalocal.

En la siguiente tabla, se describen los cambios en nuestro formulario que pueden afectarle.
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Categoria de

Nombre del . costo? Fecha de
. Descripcion del . . . . compartidos
medicamento K Motivo del cambio Medicamentos alternativos* entrada en
cambio de los ) ]
afectado . vigencia
medicamentos
alternativos

AMOXICILLIN & K Eliminacion del Descontinuacion del AMOXICILLIN & K

CLAVULANATE CHEW | medicamento del fabricante CLAVULANATE FOR SUSP 200- Categoria 1 01/01/2025

TAB 200-28.5 MG formulario 28.5 MG/5 ML

AMOXICILLIN & K Eliminacion del Descontinuacion del AMOXICILLIN & K

CLAVULANATE CHEW | medicamento del fabricante CLAVULANATE FOR SUSP 400- Categoria 1 05/01/2025

TAB 400-57 MG formulario 57 MG/5 ML
Eliminacion del Medicamento genérico

CORLANOR TAB medicamento del disbonible & IVABRADINE TAB Categoria 1 01/01/2025
formulario P
Eliminacion del Descontinuacion del Consulte a su proveedor de

DROXIA CAP medicamento del . ., , p 03/01/2025

. fabricante atencion médica

formulario
Eliminacion del

DUPIXENT INJ . Descontinuacion del ,

100 MG/0.67 ML medlcamento del fabricante DUPIXENT INJ 200 MG/1.14 ML | Categoria 1 02/01/2025
formulario
Eliminacion del Medicamento genérico

ENDARI POW 5 GM medicamento del disoonible & L-GLUTAMINE POW 5 GM Categoria 1 01/01/2025
formulario P
Eliminacion del

ERYTHROCIN TAB . Descontinuacion del ERYTHROMYCIN TAB 250 MG ,

250 MG medlcamento del fabricante BS Categoria 1 01/01/2025
formulario
Eliminacion del Descontinuacion del

FENTANYL OT LOZ medicamento del fabricante MORPHINE SULFATE TAB Categoria 1 02/01/2025
formulario
Eliminacion del

ISOSORBIDE . Descontinuacion del ISOSORB MONONITRATE TAB ,

MONONITRATE TAB medlcamento del fabricante ER Categoria 1 05/01/2025
formulario
Eliminacion del Descontinuacion del

LEENA TAB medicamento del ARANELLE TAB Categoria 1 05/01/2025

formulario

fabricante
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Categoria de

Nombre del . costo? Fecha de
. Descripcion del . . . . compartidos
medicamento K Motivo del cambio Medicamentos alternativos* entrada en
cambio de los ) ]
afectado . vigencia
medicamentos
alternativos
Eliminacion del .
LEUKERAN TAB 2 MG | medicamento del Medicare ya no lo Consulte a su proveedor de 01/01/2025
. cubrira atencion médica
formulario
Eliminacion del
MICROGESTIN 24 FE . Descontinuacion del HAILEY 24 FE TAB 1-20 MG- ,
TAB 1-20 MG-MCG medlcamento del fabricante MCG Categoria 1 02/01/2025
formulario
Eliminacia
NATACYN SUS 5 % r’riz;li::rcr:z:tietljel Med‘ic?re yano lo Consulte a slu Proveedor de 01/01/2025
oP . cubrirad atencion médica
formulario
NORETHINDRONE & Eliminacién del
ETHINYL ESTRADIOL- medicamento del Descontinuacion del KAITLIB FE TAB CHEWABLE Categoria 1 05/01/2025
FE TAB CHEWABLE formulario fabricante 0.8 MG-25 MCG &
0.8 MG-25 MCG
Eliminacion del NORGESTIMATE-ETHINYL
B D . .,
NYMYO TA medicamento del escontinuacion del | e b0 TAB 0.25 MG- Categorial | 02/01/2025
0.25 MG-35 MCG . fabricante
formulario 35 MCG
Eliminacion del
PREHEVBRIO SUS . Descontinuacion del ENGERIX-B INJ; HEPLISAV-B INJ; ,
10 MCG/ML medicamento del fabricante RECOMBIVAX HB INJ Categorial | 03/01/2025
formulario
Eliminacion del
SANDIMMUNE SOL . Descontinuacion del )
100 MG/ML medlcamento del fabricante CYCLOSPORINE CAP Categoria 1 01/01/2025
formulario
Eliminacion del
SELZENTRY TAB D ti ion del ,
medicamento del esc?on inuacion de SELZENTRY SOL 20 MG/ML Categoria 1 02/01/2025
25 MG . fabricante
formulario
Eliminacion del
ELZENTRY TAB D i i0 [ ,
> medicamento del escontinuaciondel | <\ e\ oy 501 20 MG/ML Categorial | 02/01/2025
75 MG fabricante

formulario
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Categoria de
Nombre del . costo? Fecha de
. Descripcion del . . . N compartidos
medicamento K Motivo del cambio Medicamentos alternativos entrada en
cambio de los ) ]
afectado . vigencia
medicamentos
alternativos
Eliminacion del Medicamento genérico
SPRYCEL TAB medicamento del . ; g DASATINIB TAB Categoria 1 02/01/2025
. disponible
formulario
Eliminacion del .
TABLOID TAB 40 MG | medicamento del Medicare ya no lo Consulte a su proveedor de 01/01/2025
. cubrira atencion médica
formulario
Eliminacion del Descontinuacion del
TDVAX INJ 2-2 LF medicamento del i TENIVAC INJ 5-2 LF Categoria 1 03/01/2025
. fabricante
formulario
Eliminacion del TOBRAMYCIN-
TOBRADEX ST Medi | ,
0 STSUS | hedicamento del edicare ya no lo DEXAMETHASONE SUS 0.3- Categorial | 01/01/2025
0.3-0.05 % . cubrira
formulario 0.1%
Eliminacion del
L 1.5- . D i o ,
VRAYLAR CAP 1.5 medicamento del escontinuacion del |\ /0 \v) AR cap Categorial | 02/01/2025
3 MG . fabricante
formulario
Eliminacion del
ZE ED i
RVIATE DRO medicamento del Medicare ya no lo AZELASTINE DRO 0.05 % Categorial | 01/01/2025
0.24 % . cubrira
formulario
Eliminacion del . iy
ZYPREXARELPREVW | e dicamento del Descontinuacion del | ¢,coe eI DONE ER INJ 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.

El plan Dual Special Needs Plan (DSNP) de Molina Healthcare combina Medicaid y Medicare en un solo plan Medicare Advantage.

Molina Healthcare es un D-SNP con un contrato con Medicare. Los planes D-SNP tienen un contrato con el programa Cardinal Care Medicaid del
Virginia Department of Medical Assistance Services. La inscripcion depende de la renovacidn del contrato.
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Aviso de no discriminacion: seccion 1557
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Molina Healthcare cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de edad, color de piel, discapacidad, nacionalidad (incluido el dominio limitado del inglés),
raza o sexo (de acuerdo con el alcance de la discriminacion sexual descrita en § 92.101(a)).

Para ayudarle a comunicarse eficazmente con nosotros, Molina 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. Esto incluye: (1) Intérpretes calificados.
(2) Informacion en otros formatos, como en letra de molde grande, audio, formatos
electronicos accesibles, sistema braille.

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

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para Miembros de Molina al 1-800-665-3086
0al TTY/TDD: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

Si considera que le hemos discriminado por motivos de edad, color de piel, discapacidad,
nacionalidad, raza o sexo, puede presentar una reclamacion. Puede presentar una reclamacion por
teléfono, correo postal, correo electronico o en linea. Si necesita ayuda para redactar su reclamacion,
le ayudaremos. Puede obtener nuestro procedimiento de reclamacion visitando nuestro sitio web en
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 la siguiente direccion:

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 Office for Civil Rights del U.S.
Department of Health and Human Services, 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 postal o por teléfono a la
siguiente direccion:

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.


https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://molinahealthcare.Alertline.com
mailto:civil.rights@molinahealthcare.com
https://www.molinahealthcare.com/members/common/en-US/Notice-of-Nondiscrimination.aspx
https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf

Usted dispone de asistencia y servicios gratuitos, como intérpretes de lenguaje de sefas, traducciones escritas e
informacion escrita en formatos alternativos. Call 1-800-424-4495 (TTY: 711).

English:

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 1-800-424-4495. Someone who speaks English can help you. This
is a free service.

Espaiol:

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, llame al 1-800-424-4495. Alguien que
hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chino mandarin:

BATRML BRI BI R SS, TS R TR W RIS AT 5E 7). SR A 75 B L R IR
%, THEH 1-800-424-4495 . ATHIHF X TAEANRBRERBE. K2Rtk .

Chino cantonés:

A S FRAM 1) { B B ) CR- B ] BEA7 A BERT, AULIRAMIS U B BIRE IS . WREEERTS, sEEl &
1-800-424-4495 . HAMFEH XN B8 AERAEER . 8 2 —HeER%.

Tagalo:

|

Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga katanungan
ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika,
tawagan lamang kami sa 1-800-424-4495. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog.
Ito ay libreng serbisyo.

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 1-800-424-4495. Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamita:

Chung t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra 10i cac cau hoi vé chuong strc khoe va chuwong trinh thude
men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-424-4495 s€ c6 nhan vién ndi tieng Viét giap do qui vi. Pay
la dich vu mién phi.

Aleman:

Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Thren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-424-4495. Man wird Thnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Coreano:



SAE 27 B = ofF 20 2ot ZE0| ol E2|AX B2 &9 MH[AE MSot
LICt S99 MH|AE 0|85t H =t 1-800-424-4495 HO = EQI*H FHAIR. 25018

2 1-
B f7f Cot EE AYULILE Ol ME|[A=E RER2 2YE LD

Ruso:

Ecnu y Bac BOZHUKHYT BOIIPOCHl OTHOCUTEIBHO CTPAXOBOI'0 MM MEJUKAMEHTHOTO IIaHa, BBl MOXKETE
BOCIIOJIb30BaThCS HAIIMMU OECIUIATHBIMH YCIIyraMH NEepeBOAYUKOB. YTOOBI BOCIIONIB30BAThHCS YCIyTraMu
NepeBOUHKa, T03BOHUTE HaM 110 Teneony 1-800-424-4495. Bam okakeT NOMOILb COTPYIHUK, KOTOPBIHA
TOBOPUT MO-pyccKku. JlaHHas ycimyra GecriaTHasl.

Arabe:
ilae Baxd o3 linelua iy jall sy Gl (e 1-800-424-4495 (3,0 e U,
Hindi:

BHR 0oT0 I1 &aT 1 o1 & §R | 3Mueh ot Hi 4o & wate ¢ & foag gAR urg 4o quifosan
Il IUA0 §. Th SHITO ST U0 R & foAU, 59 8H 1-800-424-4495 TR I 3, Blg 0O
>80T SiedT § 3MTUeh! Heg R Ihdl 5. I8 Uh 40 Il &,

Italiano:

E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro piano
sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-424-4495. Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués:

Dispomos de servicos de interpretagdo gratuitos para responder a qualquer questao que tenha acerca do
nosso plano de satide ou de medicagdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-800-
424-4495. Tra encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servigo ¢ gratuito.

Criollo francés:

Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou
an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-800-424-4495. 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 lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy thumacza znajacego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-424-4495. Ta ustuga jest bezptatna.

Japonés:
LHDEE RBERIREES WAEISUICETIZERICKEEZT S0 L\,.“#Jf@ Ry
—EXDRHYETZIVNET , BEIRET A 27D, 1-800-424-4495 [ZEEFESZELY,

BARZBEEZHETA B IXENVLET, ChEEHMDY— EXTY,

Bengali:



QAL 00104 1 S foITTH (HIFON ST0TeF WHNNEF (oFS OT-09 8O fotne
STNAR BRIV (CHISIN T @G| (CFNS (CATSIR (TS, SN 1-
800-424-4495 NOT=R

(1N FON | JLERCES AT NN (FE WA SR FES AN 406 JF06
OISR fATTT|

Urdu:

b 2 Jber o S i Gl S s o oS Sl e e b S O S Lgiln ol
JS 53 1-800-424-4495 iy ipas ¢ il S 5 ol g e (o lards (S (a5 e
= G Cile Sl - WS S aae (Sl Yy s 9 )) (SsS .S

Farsi:

Qé\_uad\)g,?:amé_ul_gAgﬁu&\aa}sd}jagmmc}aq)yﬁm\W«S&\yﬁ@Ua)uo&_}\)e;)&;ab\q&u
G w5 Ol S e Lo g il 55 (o 2SS oas 3 4S (oS 0 580 (il 1-800-424-4495 o Jlasi L 1 can sia
Sl G,

Télugu:
S0 es81950 S TR (NETDE HB0D) QDB DRR® (DF)EN GOTY DITEEI0 RS STTI8 3°

38 &S ROLD D 3N o) ON. RO 0D 0BT 8, 1-800-424-4495%) 5°S
TOH0E. IO SFEFT DB E DTN TOHHDS. BE S .

Nepali:

STHT TATE a7 SIS ATSHTERT SIHAT qUTSRT Fet TT TEhT ST To STHIET H:Y[ee Q9T Hares
S| ST ST T, BTHICTS 1-800-484-4495 HT it e AT sller shig et qUISels Hed T H
RIRE R R |
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