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Tufts Medicare Preferred PPO Rx
Formulario (lista de medicamentos cubiertos) 2026

Nota para los miembros existentes: Este formulario cambid desde el afo pasado. Revise este documento para
asegurarse de que todavia incluya los medicamentos que usted toma.

”n s

Cuando esta Lista de Medicamentos (Formulario) se refiera a “nosotros”, “nos”, “nuestro”, “nuestra”, “nuestros” o
“nuestras”, quiere decir Tufts Health Plan. Cuando se refiera a “plan” o a “nuestro plan”, significa Tufts Medicare
Preferred PPO Rx.

Este documento incluye la Lista de Medicamentos (formulario) para nuestro plan que estard vigente a partir del
05/01/2026. Para obtener una Lista de Medicamentos (formulario) actualizada, comuniquese con nosotros.
Nuestra informacién de contacto, junto con la fecha mas reciente de actualizacion de la Lista de Medicamentos
(formulario), aparece en la portada y la contraportada.

Por lo general, debe usar las farmacias de la red para usar su beneficio de medicamentos recetados. Los beneficios, el
formulario, la red de farmacias y los copagos o el coaseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2026 y en ocasiones
durante el afio.

é¢Qué es el formulario de Tufts Medicare Preferred PPO Rx?

En este documento, usamos los términos Lista de Medicamentos y formulario para denotar lo mismo. Un
formulario es una lista de medicamentos cubiertos seleccionados por Tufts Medicare Preferred PPO Rx previa
consulta con un equipo de proveedores de cuidado de la salud. Dicho formulario representa las terapias con
medicamentos recetados que se creen que son una parte necesaria de un programa de tratamiento de
calidad. Por lo general, Tufts Medicare Preferred PPO Rx cubrird los medicamentos indicados en nuestro
formulario siempre y cuando el medicamento sea médicamente necesario, la receta se surta en una farmacia
de la red de Tufts Medicare Preferred PPO Rx y se sigan otras reglas del plan. Para obtener mas informacién
sobre como surtir sus recetas, revise su Evidencia de Cobertura.

¢El formulario puede cambiar?

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1 de enero, pero es posible que
agreguemos o quitemos medicamentos del formulario durante el aio, que los traspasemos a niveles
diferentes de costos compartidos o que agreguemos restricciones nuevas. Debemos seguir las reglas de
Medicare para hacer estos cambios. Las actualizaciones del formulario se publican mensualmente en nuestro
sitio web:

Cambios que pueden afectarlo este afio. En los siguientes casos, usted se verd afectado por los cambios en la
cobertura durante el afio:

e Sustituciones inmediatas de ciertas versiones nuevas de medicamentos de marca y productos biolégicos
originales. Podemos retirar inmediatamente un medicamento de nuestro formulario si lo estamos
reemplazando por cierta versidon nueva que aparecerd en el mismo nivel de costos compartidos o en uno mas
bajo y con las mismas restricciones o menos. Cuando agregamos una version nueva de un medicamento a
nuestro formulario, podemos decidir mantener el medicamento de marca o el producto bioldgico original en
el formulario, pero moverlo inmediatamente a un nivel de costos compartidos diferente o agregar nuevas
restricciones.

Podemos realizar estos cambios inmediatos solo si agregamos una versidn genérica nueva de un
medicamento de marca o ciertas versiones nuevas biosimilares de un producto bioldgico original que ya
se encontraba en el formulario (por ejemplo, al agregar una version biosimilar intercambiable que una
farmacia puede sustituir por un producto biolégico original sin una receta nueva).
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Si actualmente toma el medicamento de marca o el producto original bioldgico, es posible que no le
avisemos antes de hacer un cambio inmediato, pero mas adelante le daremos informacidn sobre los
cambios especificos que hayamos hecho.

Si hacemos ese cambio, usted o su prescriptor pueden pedirnos que hagamos una excepcidn para seguir
cubriendo el medicamento que se esta cambiando para usted. Para obtener mas informacién, consulte la
siguiente seccion titulada “¢Como solicito una excepcion al Formulario de Tufts Medicare Preferred PPO Rx?”.

Es posible que desconozca algunos de estos tipos de medicamento. Para obtener mas informacion,
consulte la siguiente seccidn titulada “¢Qué son los productos bioldgicos originales y como se relacionan
con los biosimilares?”.

e Seretiraron medicamentos del mercado. Si el fabricante retira un medicamento de laventaola
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) determina que se debe retirar
por razones de seguridad o efectividad, es posible que lo retiremos de inmediato de nuestro formulario y
posteriormente informemos a los miembros que lo toman.

e Otros cambios. Podemos hacer otros cambios que afecten a los miembros que actualmente tomen un
medicamento. Por ejemplo, podemos retirar un medicamento de marca del formulario al agregar un
equivalente genérico o retirar un producto biolégico original al agregar un biosimilar. También podemos
aplicar restricciones nuevas al medicamento de marca o producto bioldgico original, o moverlo a un nivel
de costos compartidos diferente o tomar ambas medidas. Podemos hacer cambios segun las pautas
clinicas nuevas. Si retiramos medicamentos de nuestro formulario, agregamos restricciones de
autorizacidn previa, cantidad limite o terapia escalonada a un medicamento o movemos un medicamento
a un nivel mas alto de costos compartidos, debemos informar a los miembros afectados acerca del cambio
al menos 30 dias antes de que se realice ese cambio. Alternativamente, cuando un miembro solicite un
resurtido del medicamento, es posible que reciba un suministro de 30 dias del medicamento vy la
notificacion del cambio.

Si hacemos estos otros cambios, usted o su prescriptor pueden pedirnos que hagamos una excepcion para
seguir cubriendo el medicamento que toma para usted. La notificacion que le entreguemos también
incluird informacidn sobre cdmo solicitar una excepcién y, ademads, puede encontrar informacién en la
seccion a continuacidn, llamada “¢ Como solicito una excepcion al Formulario de Tufts Medicare Preferred
PPO Rx?”.

Cambios que no lo afectaran si esta tomando el medicamento actualmente. Por lo general, si toma un
medicamento de nuestro formulario 2026 que estaba cubierto a principios del afio, no eliminaremos ni
reduciremos la cobertura del medicamento durante el afo de cobertura 2026, excepto en las circunstancias
descritas previamente. Esto significa que estos medicamentos seguirdn disponibles al mismo costo compartido
y sin restricciones nuevas para los miembros que los tomen por el resto del afio de cobertura. No recibira una
notificacion directa este afio sobre los cambios que no lo afectan. Sin embargo, el 1 de enero del préximo afio,
los cambios lo afectarian y es importante revisar el formulario del nuevo afo de beneficios para ver los cambios
gue podrian haber sufrido los medicamentos.

El formulario adjunto estara vigente a partir del 05/01/2026. Para obtener informacion actualizada sobre los
medicamentos cubiertos por Tufts Medicare Preferred PPO Rx, comuniquese con nosotros. Nuestra informacion
de contacto aparece en la portada y la contraportada. En caso de un cambio en el formulario a mitad de afio que
no sea de mantenimiento, se le informara mediante una hoja de fe de erratas.
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é¢Como uso el formulario?

Hay dos formas de encontrar un medicamento en el formulario:

Afecciéon médica

El formulario comienza en la pagina 3. Los medicamentos en este formulario estan agrupados en categorias
segln las afecciones para los que se usan como tratamiento. Por ejemplo, los medicamentos utilizados para
tratar una afeccidén cardiaca se enumeran en la categoria “Medicamentos cardiovasculares”. Si sabe para qué se
utiliza su medicamento, busque el nombre de la categoria en la lista que comienza en la pagina 1. A
continuacién, busque su medicamento bajo el nombre de la categoria.

Lista alfabética

Si no esta seguro de en qué categoria buscar, debe buscar su medicamento en el indice que comienza en la
pagina 74. El indice muestra una lista alfabética de todos los medicamentos que se incluyen en este documento.
En este indice aparecen los medicamentos genéricos y los de marca. Busque en el indice y encuentre su
medicamento. A un lado del medicamento, vera el nimero de la pdgina donde puede encontrar informacién
sobre la cobertura. Vaya a la pagina que se indica en el indice y busque el nombre del medicamento en la primera
columna de la lista.

¢Qué son los medicamentos genéricos?

Tufts Medicare Preferred PPO Rx cubre tanto los medicamentos de marca como los genéricos. Un medicamento
genérico cuenta con aprobacién de la FDA que garantiza que tiene los mismos ingredientes activos que el
medicamento de marca. Por lo general, los medicamentos genéricos funcionan tan bien como los medicamentos
de marca y habitualmente cuestan menos. Hay sustitutos genéricos disponibles para muchos medicamentos de
marca. Los medicamentos genéricos normalmente se pueden sustituir por el medicamento de marca en la
farmacia sin una receta nueva, lo cual depende de las leyes estatales.

¢Qué son los productos biolégicos originales y cdmo se relacionan con los biosimilares?

En el formulario, cuando nos referimos a medicamentos, puede tratarse de un farmaco o de un producto
biolégico. Los productos biolégicos son medicamentos que son mas complejos que los habituales. Dado que los
productos bioldgicos son mas complejos que los medicamentos habituales, en vez de tener una férmula genérica
tienen alternativas denominadas biosimilares. Los productos biosimilares suelen funcionar tan bien como los
productos bioldgicos originales y pueden costar menos. Existen alternativas biosimilares de algunos productos
bioldgicos originales. Algunos biosimilares son intercambiables y, dependiendo de las leyes estatales, se pueden
sustituir por productos bioldgicos originales en la farmacia sin necesidad de tener una nueva receta, al igual que
los medicamentos genéricos se pueden sustituir por medicamentos de marca.

Para obtener mas informacion sobre los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 5, Seccién 3.1, dela
Evidencia de Cobertura, “La ‘Lista de Medicamentos’ indica qué medicamentos de Part D tienen cobertura”.

¢Mi cobertura tiene alguna restriccion?

Algunos medicamentos cubiertos podrian tener requisitos o limites adicionales en la cobertura. Estos requisitos y
limites pueden incluir los siguientes:

e Autorizacidn previa: Tufts Medicare Preferred PPO Rx exige que usted o su prescriptor obtengan
autorizacion previa para ciertos medicamentos. Esto significa que necesitara obtener aprobacion de Tufts
Medicare Preferred PPO Rx antes de que usted pueda surtir sus recetas. Si no consigue esa aprobacion, es
posible que Tufts Medicare Preferred PPO Rx no cubra los medicamentos.
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Limites de cantidad: en el caso de ciertos medicamentos, Tufts Medicare Preferred PPO Rx restringe la
cantidad del medicamento que cubrira Tufts Medicare Preferred PPO Rx. Por ejemplo, Tufts Medicare

Preferred PPO Rx proporciona 30 tabletas por receta de ramelteon. Esto puede ser adicional a un
suministro estandar de un mes o tres meses.

Terapia escalonada: en algunos casos, Tufts Medicare Preferred PPO Rx exige que usted primero pruebe
ciertos medicamentos para tratar su condicién médica antes de que cubramos otro medicamento para
esa condicion. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan su condicidon médica, es
posible que Tufts Medicare Preferred PPO Rx no cubra el medicamento B, a menos que usted pruebe el

medicamento A primero. Si el medicamento A no funciona para usted, Tufts Medicare Preferred PPO Rx
entonces cubrird el medicamento B.

Para saber si su medicamento tiene requisitos o limites adicionales, consulte el formulario que comienza en la
pagina 3. También puede visitar nuestro sitio web para obtener mas informacién sobre las restricciones aplicadas
a medicamentos especificos cubiertos. Hemos publicado en linea un documento que explica nuestras
restricciones de autorizacién previa y terapia escalonada. También puede solicitarnos que le enviemos una copia.

Nuestra informacion de contacto, junto con la fecha mas reciente de actualizacién del formulario, aparece en la
portada vy la contraportada.

Puede solicitar a Tufts Medicare Preferred PPO Rx que haga una excepcion a estas restricciones o limites o pedir
una lista de otros medicamentos similares que puedan tratar su condicién de salud. Consulte la seccién “¢ Como

solicito una excepcion al formulario de Tufts Medicare Preferred PPO Rx?” en la pagina V para obtener informacion
sobre cdmo solicitar una excepcion.

é¢Qué sucede si mi medicamento no esta en el formulario?

Si su medicamento no estd incluido en este formulario (lista de medicamentos cubiertos), deberia comunicarse
primero con Servicios para Miembros para preguntar si su medicamento esta cubierto.

Si se entera de que Tufts Medicare Preferred PPO Rx no cubre su medicamento, tiene dos opciones:

e Puede solicitar a Servicios para Miembros una lista de medicamentos similares que si cubre Tufts Medicare

Preferred PPO Rx. Cuando reciba la lista, muéstresela a su médico y pidale que le recete un medicamento
similar que esté cubierto por Tufts Medicare Preferred PPO Rx.

Puede solicitar a Tufts Medicare Preferred PPO Rx que haga una excepcion y cubra su medicamento.
Consulte a continuacién para obtener informacién sobre cémo solicitar una excepcion.

¢Como solicito una excepcion al Formulario de Tufts Medicare Preferred PPO Rx?

Puede solicitar a Tufts Medicare Preferred PPO Rx que haga una excepcién a nuestras reglas de cobertura. Hay
diversos tipos de excepciones que puede pedirnos.

e Puede pedirnos que cubramos un medicamento incluso si no esta en nuestro formulario. Si se aprueba, este

medicamento estard cubierto en un nivel predeterminado de costos compartidos y usted no podra pedirnos
gue entreguemos el medicamento en un nivel mas bajo.

Puede pedirnos que hagamos una exencion de una restriccion de cobertura, lo que incluye autorizacion
previa, terapia escalonada o cantidad limite de su medicamento. Por ejemplo, en el caso de ciertos
medicamentos, Tufts Medicare Preferred PPO Rx restringe la cantidad del medicamento que cubriremos.
Si su medicamento tiene una cantidad limite, puede pedirnos que no apliquemos el limite y cubramos
una cantidad superior.
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e Puede pedirnos cubrir un medicamento del formulario en un nivel mas bajo de costos compartidos, a
menos que el medicamento esté en el nivel de especialidad.

Por lo general, Tufts Medicare Preferred PPO Rx solo aprobara su solicitud de una excepcidn si los medicamentos
alternativos incluidos en el formulario del plan, el medicamento con menores costos compartidos o al que se le aplica
la restriccidon no son tan eficaces para usted o le provocan efectos médicos adversos.

Usted o su prescriptor deben contactarnos para solicitar una excepcién de nivel o formulario, incluida la excepcién
a una restriccion de cobertura. Al solicitar una excepcidn, su prescriptor debera explicar los motivos médicos por
los que la necesita. Por lo general, debemos tomar nuestra decision en un plazo de 72 horas a partir del momento
en que recibimos la declaracién de respaldo del prescriptor. Puede solicitar una decision acelerada (rapida) si
usted considera, y nosotros estamos de acuerdo, que su salud podria verse perjudicada gravemente por esperar
hasta 72 horas para que se tome una decision. Si estamos de acuerdo, o si su prescriptor solicita una decision
rapida, debemos informarle una decision, a mas tardar, 24 horas después de obtener la declaracion de respaldo
de su prescriptor.

¢Qué puedo hacer si mi medicamento no se encuentra en el formulario o tiene una restriccion?

Como miembro nuevo o anterior de nuestro plan, podria estar tomando medicamentos que no estan en nuestro
formulario. O quizas puede tomar un medicamento que se encuentra en nuestro formulario, pero que tiene una
restriccidon de cobertura, como la autorizacidn previa. Debe hablar con su prescriptor sobre solicitar una decisidn
de cobertura a fin de mostrar que usted cumple con los criterios de aprobacidn, cambiar a un medicamento
alternativo que cubramos o solicitar una excepcién de formulario para que cubramos el medicamento que toma.
Mientras usted y su médico determinan cudl es la decision correcta para su caso, podemos cubrir su
medicamento en determinadas circunstancias durante los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

Por cada medicamento que no esté en nuestro formulario o que tenga una restriccidon de cobertura,
cubriremos un suministro temporal de 30 dias. Si la receta estd indicada para menos dias, permitiremos que
se surta varias veces hasta un maximo de 30 dias de medicamento. Si no se aprueba su cobertura después del
primer suministro para un mes, no pagaremos estos medicamentos, incluso si ha sido miembro del plan por
menos de 90 dias.

Si es residente de un centro de cuidados a largo plazo y necesita un medicamento que no esta en nuestro
formulario o si usted tiene una capacidad limitada para obtener medicamentos, pero ya han transcurrido los
primeros 90 dias de membresia en nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de ese
medicamento mientras solicita una excepcién al formulario.

Como miembro actual, silo ingresan o le dan el alta de un centro de cuidados a largo plazo y se cambia su
medicamento en forma no planificada, puede solicitar que aprobemos un surtido temporal Unico del
medicamento no cubierto para que tenga tiempo de analizar un plan de transicidon con el médico. Su médico
también puede solicitar una excepcién a la cobertura del medicamento no cubierto segln la revision de la
necesidad médica siguiendo el proceso estandar de excepcidn descrito anteriormente. El “primer surtido”
temporal sera, por lo general, un suministro de hasta 31 dias, pero se podria extender para darles tiempo a usted
y a su médico para administrar las complejidades de multiples medicamentos o cuando las circunstancias
especiales lo justifiquen. Llame al departamento de Servicios para Miembros de Tufts Medicare Preferred PPO Rx
para solicitar una renovacion temporal de la receta.
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Para obtener mas informacion

Para obtener mas informacion detallada sobre la cobertura de medicamentos recetados de Tufts Medicare
Preferred PPO R, revise su Evidencia de Cobertura y otros materiales del plan.

Si tiene preguntas sobre Tufts Medicare Preferred PPO Rx, comuniquese con nosotros. Nuestra informacién de
contacto, junto con la fecha mas reciente de actualizacién del formulario, aparece en la portada y la
contraportada.

Si tiene preguntas sobre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare, llame a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. O bien, visite www.medicare.gov.

Formulario de Tufts Medicare Preferred PPO Rx

El formulario que comienza en la pdgina 3 proporciona informacion sobre los medicamentos cubiertos por Tufts
Medicare Preferred PPO Rx. Si tiene problemas para encontrar su medicamento en la lista, dirijase al indice que
comienza en la pagina 74.

La primera columna de la tabla indica el nombre del medicamento. Los medicamentos de marca aparecen en
mayusculas (p. ej., ENBREL) y los medicamentos genéricos aparecen en minusculas cursivas (p. ej., omeprazol).

La columna de Requisitos/Limites le indica si Tufts Medicare Preferred PPO Rx tiene algin requisito especial de
cobertura de su medicamento.

PA BvD: Se requiere autorizacion previa (PA, por sus siglas en inglés) de
Medicare PartB o PartD

Estos medicamentos requieren una autorizacidn previa para determinar la cobertura adecuada segin Medicare
Part B o Part D. Es posible que algunos medicamentos de Part B requieran un 20% de coaseguro.

QL: Se aplica una cantidad limite (QL, por sus siglas en inglés)

Debido a posibles inquietudes sobre la seguridad y uso, Tufts Medicare Preferred PPO Rx ha establecido
limitaciones de surtido en una cantidad pequefia de medicamentos recetados. Esto significa que la farmacia solo
surtird cierta cantidad de un medicamento en un periodo especifico. Estas cantidades se basan en estandares
reconocidos de atencién, como las recomendaciones de uso de la Administracién de Alimentos y Medicamentos
de los Estados Unidos. Si el médico considera que usted necesita una cantidad superior a la limitacién del
programa, dicho médico puede enviar una solicitud de cobertura segun el proceso de revisién médica. El proceso
de revision médica les permite a usted o a su médico solicitar a Tufts Medicare Preferred PPO Rx que haga una
excepcion a nuestras reglas de cobertura. Consulte la seccién “¢ Como solicito una excepcion al Formulario de Tufts
Medicare Preferred PPO Rx?” en la pagina V para obtener informacion sobre cdmo solicitar una excepcion.

EC: Medicamento de cobertura mejorada (EC, por sus siglas en inglés)

Este medicamento recetado no suele estar cubierto por un plan de medicamentos recetados de Medicare. La
cantidad que usted paga cuando surte una receta de este medicamento no cuenta para el costo total de sus
medicamentos (es decir, la cantidad que paga no le ayuda a optar a la cobertura catastroéfica). Ademas, si esta
recibiendo ayuda extra para pagar sus recetas, no obtendra ninguna ayuda extra para pagar este medicamento.
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HI: Medicamento de infusion domiciliaria (HI, por sus siglas en inglés)

Este medicamento recetado puede estar cubierto segun sus beneficios médicos. Para obtener mas informacién,
[lame a Servicios para Miembros de Tufts Medicare Preferred PPO Rx al

1-866-623-0172 (los usuarios de TTY deben llamar al 711), de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias a la semana desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo y de lunes a viernes, desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, o visite
www.thpmp.org.

PA: Se requiere autorizacion previa

El proceso de autorizacion previa fomenta que se receten en forma racional los medicamentos que impliquen
inquietudes importantes financieras o de seguridad. Un proveedor puede presentar una solicitud de cobertura
segun la necesidad médica de un miembro por un medicamento en especial. Si se aprueba, el miembro paga el
copago asignado al nivel. Hay un proceso de apelacion para solicitudes denegadas.

PA NSO: Se requiere autorizacion previa solo para nuevos ingresos (NSO, por sus siglas en
inglés)

La restriccidn de autorizacidn previa solo se aplica si es un miembro nuevo o si no ha tomado este medicamento
antes.

ST: Se aplica una autorizacion previa de terapia escalonada (ST, por sus siglas en inglés)

La Terapia Escalonada es una forma automatica de autorizacidn previa que utiliza los antecedentes de
reclamaciones para la aprobacién de un medicamento en el punto de venta. Los programas de Terapia
Escalonada fomentan el uso clinicamente demostrado de terapias de primera linea y estan disefiados para
garantizar que se usen primero los agentes mas econdmicos y adecuados para la terapia antes de que se puedan
cubrir otros tratamientos.

Los miembros que toman actualmente medicamentos que cumplen los criterios iniciales para una terapia
escalonada podran surtir de forma automatica sus recetas de medicamentos escalonados. Si el miembro no
cumple los criterios iniciales para una Terapia Escalonada, se rechazard la receta en el punto de venta con un
mensaje que indicard que se requiere una autorizacién previa (PA). Los médicos pueden presentar solicitudes de
autorizacion previa a Tufts Medicare Preferred PPO Rx para los miembros que no cumplen los criterios de
terapia escalonada en el punto de venta segun el proceso de revisién médica. El proceso de revision médica les
permite a usted o a su médico solicitar a Tufts Medicare Preferred PPO Rx que haga una excepcidn a nuestras
reglas de cobertura. Consulte la seccién “¢Cdmo solicito una excepcion al formulario de Tufts Medicare
Preferred PPO Rx?” en la pdgina V para obtener informacidn sobre cémo solicitar una excepcion.

ST NSO: La autorizacion previa de terapia escalonada se aplica solo para nuevos
ingresos

La restriccién de autorizacion previa de terapia escalonada solo se aplica si usted es un miembro nuevo o no ha
tomado este medicamento antes.

NEDS: Medicamento con suministro para una cantidad no extensible de dias (NEDS, por
sus siglas en inglés)

En un esfuerzo por contener los costos de medicamentos, se limitaran ciertos medicamentos de alto costo a un
suministro de hasta 30 dias por surtido.
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SP: Disponible mediante un proveedor designado de farmacia especializada (SP, por

sus siglas en inglés)

Tiene la opcidn de obtener este medicamento mediante un proveedor designado de farmacia especializada. Estas
farmacias se especializan en surtir una cantidad seleccionada de medicamentos directamente a nuestros
miembros. También ofrecen entregas gratuitas a domicilio, apoyo educativo por teléfono 24 horas al dia, 7 dias a
la semana, apoyo del personal de enfermeria y farmacéutico y trabajardn en estrecha colaboracién con su

médico. Los medicamentos incluyen, entre otros, aquellos que se usan en el tratamiento de esclerosis multiple,
hepatitis C, artritis reumatoide y cdnceres tratados con medicamentos por via oral.

Farmacia especializada Optum: 1-844-265-1705

Cobertura adicional

Suministros para pruebas de diabetes: Los suministros para pruebas de diabetes, como medidores de glucosa en
sangre, tiras reactivas de glucosa en sangre, dispositivos de lancetas, lancetas, soluciones para el control de la
glucosa y los sistemas de monitoreo continuo de glucosa (CGM, por sus siglas en inglés) estan cubiertos por el
beneficio médico del plan en las farmacias minoristas o de pedido por correo participantes. Nuestra cobertura
preferida es la siguiente:

e Tiras reactivas Accu-Chek.
e Medidores Accu-Chek (cantidad limite: 1 medidor por 180 dias).

e Los monitores continuos de glucosa (CGM) terapéuticos cubiertos incluyen los productos Dexcom y
FreeStyle Libre que Medicare considera equipos médicos duraderos (DME, por sus siglas en inglés) (se
requiere autorizacion previa).

Vacunas de Part B: Algunas vacunas estan cubiertas por los beneficios médicos del plan y pueden obtenerse en las
farmacias participantes. Algunas vacunas cubiertas por Part B son:

e  Vacunas contra la COVID-19
e Vacunas contra la gripe

e Vacunas contra la neumonia (por ejemplo, Pneumovax 23 y Prevnar 13)

Medicamentos orales contra el cancer de Part B: Algunos medicamentos orales contra el cancer estan cubiertos por
los beneficios médicos del plany pueden obtenerse en las farmacias participantes. Entre algunos medicamentos
orales contra el cadncer cubiertos por Part B se incluyen los siguientes:

e Tabletas de Alkeran

e Tabletas de capecitabina

e  (Capsulas de etopdsido

e (Capsulas de Hycamtin

e Tabletas de melfalan

e Tabletas de Myleran

e (Cdapsulas de temozolomide
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Tufts Medicare Preferred PPO Rx

Beneficios de medicamentos
recetados: Deducible (paralos

medicamentos recetados de Part
D)

$615 por afio para medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5.

Beneficios de medicamentos Tufts Medicare Preferred PPO Rx

recetados: Cobertura inicial

Nota: Los medicamentos de Nivel 1y | Después de pagar su deducible anual de $615 para los medicamentos de Nivel 3, Nivel 4
Nivel 2 incluyen una cobertura y Nivel 5, usted paga los copagos de Nivel 3, Nivel 4 o Nivel 5 siguientes hasta que los
mejorada de medicamentos costos totales anuales de los medicamentos alcancen los $2,100. Los costos totales
seleccionados para la disfuncion eréctil| anuales de los medicamentos corresponden a los costos totales de los medicamentos
(ED, por sus siglas en inglés). pagados por usted y nuestro plan de Part D.

Puede obtener sus medicamentos en las farmacias minoristas de la red y farmacias de
pedido por correo.

Costos compartidos en farmacia: farmacia preferida

Nivel Suministro para 30 dias Suministro para 60 dias Suministro para 90 dias
Nivel 1 (Genérico preferido) S0 SO SO
Nivel 2 (Genérico) S2 S4 S6

Nivel 3 (Marca preferida)

20% del costo
(insulina: $35)

20% del costo
(insulina: $70)

20% del costo
(insulina: $105)

Nivel 4 (Medicamento no
preferido)

25% del costo
(insulina: $35)

25% del costo
(insulina: $70)

25% del costo
(insulina: $105)

Nivel 5 (Nivel de especialidad)

25% del costo

N/C

N/C

Nivel 6 (Vacunas)

S0

‘ Costos compartidos en farmacia: farmacia no preferida

N/C

N/C

Nivel Suministro para 30 dias Suministro para 60 dias Suministro para 90 dias
Nivel 1 (Genérico preferido) S5 S10 S15
Nivel 2 (Genérico) $12 S24 S36

Nivel 3 (Marca preferida)

20% del costo
(insulina: $35)

20% del costo
(insulina: $70)

20% del costo
(insulina: $105)

Nivel 4 (Medicamento no
preferido)

25% del costo
(insulina: $35)

25% del costo
(insulina: $70)

25% del costo
(insulina: $105)

Nivel 5 (Nivel de especialidad)

25% del costo

N/C

N/C

Nivel 6 (Vacunas)

Nivel

S0

‘ Costos compartidos de farmacia de pedido por correo
Suministro para 30 dias

N/C

Suministro para 60 dias

N/C

Suministro para 90 dias

Nivel 1 (Genérico preferido)

S0

S0

S0

Nivel 2 (Genérico)

S2

sS4

sS4

Nivel 3 (Marca preferida)

20% del costo
(insulina: $35)

20% del costo
(insulina: $70)

20% del costo
(insulina: $70)

Nivel 4 (Medicamento no

25% del costo

25% del costo

25% del costo

preferido) (insulina: $35) (insulina: $70) (insulina: $70)
Nivel 5 (Nivel de especialidad) 25% del costo N/C N/C
Nivel 6 (Vacunas) N/C N/C N/C

Si usted es residente de un centro de cuidados a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia preferida. Puede obtener
medicamentos en una farmacia fuera de la red, pero es posible que pague mas de lo que paga en una farmacia dentro de la red.

Durante esta etapa, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos de Nivel 1, Nivel 2 y Nivel 6 y usted paga su parte
del costo. Después de que alcance el deducible anual de $615 del Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5, el plan paga su parte del costo de
sus medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5 y usted paga su parte.
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Beneficios de medicamentos

recetados: Cobertura
catastrofica

Tufts Medicare Preferred PPO Rx

Después de que sus desembolsos anuales para medicamentos (entre los que se incluyen los
medicamentos adquiridos en su farmacia minorista y a través de pedido por correo) alcancen
los $2,100, usted no paga nada por medicamentos cubiertos de Part D ni medicamentos
excluidos que estén cubiertos por nuestro beneficio mejorado. Durante este periodo de pago,
el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de Part D y de los medicamentos
excluidos que estan cubiertos por nuestro beneficio mejorado.

05/01/2026
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i TUFTS Aviso sobre la disponibilidad de servicios de asistencia
ot lingliistica y ayudas y servicios auxiliares

a Point32Health company

English ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of
charge. Call 1-800-701-9000 (HMQ)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) or speak to your provider.

Espafiol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
linglistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para
proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al 1-800-701-9000 (HMQ)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY:
711) o hable con su proveedor.

Portugués (Portuguese) ATENCAO: Se fala Portugués, estio disponiveis para si servicos gratuitos de assisténcia
linguistica. Estdo também disponiveis gratuitamente ajudas e servicos auxiliares adequados para fornecer
informacdes em formatos acessiveis. Ligue para 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY -
Dispositivo das telecomunicag¢des para surdos: 711) ou fale com o seu prestador.

2 (Simplified Chinese) ;& : N2 [P3], HIMFRBATRMES HEIRS. BRINERBRESLAMHEIT
BMRS, ULESKERHER, L 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (XAEIE : 711) &\
BRI AR SR t,

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d aladispozisyon w gratis pou
lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfodmasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou.
Rele nan 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) oswa pale avek founise w la.

Viét (Vietnamese) LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, chiing t6i cung cap mién phi cac dich vu hé trg ngén ngtt. Cac
hé trg dich vu pht hgp dé cung cdp théng tin theo cac dinh dang dé tiép can cling dugc cung cdp mién phi. Vui
ldng goi theo s6 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (Ngudi khuyét tat: 711) hodc trao d6i v&i ngudi
cung cap dich vu clia ban.

PYCCKUW (Russian) BHUMAHWE: Ec/v Bbl rOBOpUTE Ha PYCCKMiA, BaM AOCTYMHbI GecriaTHble yCiyrv 3bIKOBOM
nopaepxxkn. CooTBETCTBYIOLLME BCNOMOraTesibHble CPeACTBa U YCIyru No NpefocTasieHnto MHbopmaumm B
JoCTyNHbIX PopmaTax Takke npefocTaBnsaoTcs becnnatHo. No3BoHUTe Mo TennepoHy

1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) unn obpatnTecb K CBOEMY MOCTABLLUKY YCIYT.

Oilossg dxcluns Jlwg 1855 LaS .dulnall Lgalll saclunall coloas Ul xgiind gyl dall Coxmis S 13] 445 &y 2l Arabic)
ol ((HM0)/1-866-623-0172 (PPO) 1-800-701-9000) 711 éyll Lle Juail .Gl lgal] Jguogll (ySis olipiss loglaall 3,993 &unlio
doaadl pasio Ll Load
mentgs (Khmer) ayswnbasnmns wasyasSww mantgs wunnytiswmanaafaiginsumiyng Ggw
Shrunayinummigwiaviy gumigsiice smuspatiumegudimams AMGInM St WHAARGEAiH
i gscunisi 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) Y8 unwwisI m SHAR AUTEUNIURIHA

Frangais (French) ATTENTION: Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a
votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats
accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO)
(TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

Formulario CMS-10802
(Vence el 31/12/2025)



Italiano (Italian) ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono
inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
Chiama I'1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.

o120 (Korean) F2|: [21=20{] 2 AIESIAI= 2 F& A0 X|@ AH|AZ 0|64 = USLICEL 0|2 7tstt HACE HHE
R 2ot MESH HE 7|7 U MH|AZ 222 X ZE/L|C} 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO)(TTY: 711)#Ho 2
H2}StAHLE AH|A M S M0 22ISHAIL.

EAANVLkd (Greek) MPOZOXH: Edv phdte eNnvikd, uttdpyouv SlabeoLueg Swpedv umtnpeoieg uttootrplng otn
OUYKeEKpLUEVN YAwaooa. AltatiBevtal Swpedv katdMnAa BonBhuata kat utinpeoieg yia apoyr minpodopLwv ot
npooBdoiueg popdeg. Karéote to 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) i} amteuBuvBeite otov
TIApoY0 oag.

POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby méwiace po polsku moga skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach s3 réwniez dostepne bezptatnie.
Zadzwon pod numer 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim
dostawca.

f&dl (Hindi)7 <: 3¢ 3y 84t aterd 8, dt simudh foig Feg[ees W TgradT €aTg Suesd gid! & | Gory Uil H SIHGRI UG &
o Sugea gerae ared 3k Gard off Frgees Iucr &1 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) W hict
3 AT 379 UGTdT § oTd he |

3jonAcll (Gujarati) eui-t UL 1 i AUl clletdll Sl dl Mg HMISU ASUAL AARAL dHRL M2 Buaod B, Wy (R
AU 24 VsARGE sPml HUEAL YA wisal 1i-N Aardl ugt [@-L yed Guetosl 8. 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172
(PPO) (TTY: 711) U2 Sl 53U A&l dHIL UELAL A dld 52U



Este formulario se actualizé el 05/01/2026. Para obtener informacién mas reciente o hacer otras

ﬂ preguntas, comuniquese con Servicios para Miembros de Tufts Medicare Preferred PPO Rx al 1-
866-623-0172 (los usuarios de TTY deben llamar al 711), de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana
desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo y de lunes a viernes, desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre, o visite www.thpmp.org.

)ig JUFTS

1 Wellness Way
Canton, MA 02021

Tufts Health Plan cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color,
origen étnico, edad, discapacidad o sexo (incluidos el embarazo, la orientacion sexual y la identidad de género). ATTENTION:
If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-855-670-5934 (TTY:711).


http://www.thpmp.org/
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	Nota para los miembros existentes: Este formulario cambió desde el año pasado. Revise este documento para asegurarse de que todavía incluya los medicamentos que usted toma. 
	Nota para los miembros existentes: Este formulario cambió desde el año pasado. Revise este documento para asegurarse de que todavía incluya los medicamentos que usted toma. 

	Cuando esta Lista de Medicamentos (Formulario) se refiera a “nosotros”, “nos”, “nuestro”, “nuestra”, “nuestros” o “nuestras”, quiere decir Tufts Health Plan. Cuando se refiera a “plan” o a “nuestro plan”, significa Tufts Medicare Preferred PPO Rx. 
	Cuando esta Lista de Medicamentos (Formulario) se refiera a “nosotros”, “nos”, “nuestro”, “nuestra”, “nuestros” o “nuestras”, quiere decir Tufts Health Plan. Cuando se refiera a “plan” o a “nuestro plan”, significa Tufts Medicare Preferred PPO Rx. 

	05/01/2026
	Este documento incluye la Lista de Medicamentos (formulario) para nuestro plan que estará vigente a partir del 
	. Para obtener una Lista de Medicamentos (formulario) actualizada, comuníquese con nosotros. Nuestra información de contacto, junto con la fecha más reciente de actualización de la Lista de Medicamentos (formulario), aparece en la portada y la contraportada. 

	Por lo general, debe usar las farmacias de la red para usar su beneficio de medicamentos recetados. Los beneficios, el formulario, la red de farmacias y los copagos o el coaseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2026 y en ocasiones durante el año. 
	Por lo general, debe usar las farmacias de la red para usar su beneficio de medicamentos recetados. Los beneficios, el formulario, la red de farmacias y los copagos o el coaseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2026 y en ocasiones durante el año. 

	¿Qué es el formulario de Tufts Medicare Preferred PPO Rx? 
	¿Qué es el formulario de Tufts Medicare Preferred PPO Rx? 

	En este documento, usamos los términos Lista de Medicamentos y formulario para denotar lo mismo. Un formulario es una lista de medicamentos cubiertos seleccionados por Tufts Medicare Preferred PPO Rx previa consulta con un equipo de proveedores de cuidado de la salud. Dicho formulario representa las terapias con medicamentos recetados que se creen que son una parte necesaria de un programa de tratamiento de calidad. Por lo general, Tufts Medicare Preferred PPO Rx cubrirá los medicamentos indicados en nuestr
	En este documento, usamos los términos Lista de Medicamentos y formulario para denotar lo mismo. Un formulario es una lista de medicamentos cubiertos seleccionados por Tufts Medicare Preferred PPO Rx previa consulta con un equipo de proveedores de cuidado de la salud. Dicho formulario representa las terapias con medicamentos recetados que se creen que son una parte necesaria de un programa de tratamiento de calidad. Por lo general, Tufts Medicare Preferred PPO Rx cubrirá los medicamentos indicados en nuestr

	¿El formulario puede cambiar? 
	¿El formulario puede cambiar? 

	La mayoría de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1 de enero, pero es posible que agreguemos o quitemos medicamentos del formulario durante el año, que los traspasemos a niveles diferentes de costos compartidos o que agreguemos restricciones nuevas. Debemos seguir las reglas de Medicare para hacer estos cambios. Las actualizaciones del formulario se publican mensualmente en nuestro sitio web:  
	La mayoría de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1 de enero, pero es posible que agreguemos o quitemos medicamentos del formulario durante el año, que los traspasemos a niveles diferentes de costos compartidos o que agreguemos restricciones nuevas. Debemos seguir las reglas de Medicare para hacer estos cambios. Las actualizaciones del formulario se publican mensualmente en nuestro sitio web:  

	Cambios que pueden afectarlo este año. En los siguientes casos, usted se verá afectado por los cambios en la cobertura durante el año: 
	Cambios que pueden afectarlo este año. En los siguientes casos, usted se verá afectado por los cambios en la cobertura durante el año: 

	•
	•
	•
	 Sustituciones inmediatas de ciertas versiones nuevas de medicamentos de marca y productos biológicos originales. Podemos retirar inmediatamente un medicamento de nuestro formulario si lo estamos reemplazando por cierta versión nueva que aparecerá en el mismo nivel de costos compartidos o en uno más bajo y con las mismas restricciones o menos. Cuando agregamos una versión nueva de un medicamento a nuestro formulario, podemos decidir mantener el medicamento de marca o el producto biológico original en el for
	 Sustituciones inmediatas de ciertas versiones nuevas de medicamentos de marca y productos biológicos originales. Podemos retirar inmediatamente un medicamento de nuestro formulario si lo estamos reemplazando por cierta versión nueva que aparecerá en el mismo nivel de costos compartidos o en uno más bajo y con las mismas restricciones o menos. Cuando agregamos una versión nueva de un medicamento a nuestro formulario, podemos decidir mantener el medicamento de marca o el producto biológico original en el for



	Podemos realizar estos cambios inmediatos solo si agregamos una versión genérica nueva de un medicamento de marca o ciertas versiones nuevas biosimilares de un producto biológico original que ya se encontraba en el formulario (por ejemplo, al agregar una versión biosimilar intercambiable que una farmacia puede sustituir por un producto biológico original sin una receta nueva). 
	Podemos realizar estos cambios inmediatos solo si agregamos una versión genérica nueva de un medicamento de marca o ciertas versiones nuevas biosimilares de un producto biológico original que ya se encontraba en el formulario (por ejemplo, al agregar una versión biosimilar intercambiable que una farmacia puede sustituir por un producto biológico original sin una receta nueva). 

	Si actualmente toma el medicamento de marca o el producto original biológico, es posible que no le avisemos antes de hacer un cambio inmediato, pero más adelante le daremos información sobre los cambios específicos que hayamos hecho. 
	Si actualmente toma el medicamento de marca o el producto original biológico, es posible que no le avisemos antes de hacer un cambio inmediato, pero más adelante le daremos información sobre los cambios específicos que hayamos hecho. 

	Si hacemos ese cambio, usted o su prescriptor pueden pedirnos que hagamos una excepción para seguir cubriendo el medicamento que se está cambiando para usted. Para obtener más información, consulte la siguiente sección titulada “¿Cómo solicito una excepción al Formulario de Tufts Medicare Preferred PPO Rx?”. 
	Si hacemos ese cambio, usted o su prescriptor pueden pedirnos que hagamos una excepción para seguir cubriendo el medicamento que se está cambiando para usted. Para obtener más información, consulte la siguiente sección titulada “¿Cómo solicito una excepción al Formulario de Tufts Medicare Preferred PPO Rx?”. 

	Es posible que desconozca algunos de estos tipos de medicamento. Para obtener más información, consulte la siguiente sección titulada “¿Qué son los productos biológicos originales y cómo se relacionan con los biosimilares?”. 
	Es posible que desconozca algunos de estos tipos de medicamento. Para obtener más información, consulte la siguiente sección titulada “¿Qué son los productos biológicos originales y cómo se relacionan con los biosimilares?”. 

	•
	•
	•
	 Se retiraron medicamentos del mercado. Si el fabricante retira un medicamento de la venta o la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) determina que se debe retirar por razones de seguridad o efectividad, es posible que lo retiremos de inmediato de nuestro formulario y posteriormente informemos a los miembros que lo toman. 
	 Se retiraron medicamentos del mercado. Si el fabricante retira un medicamento de la venta o la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) determina que se debe retirar por razones de seguridad o efectividad, es posible que lo retiremos de inmediato de nuestro formulario y posteriormente informemos a los miembros que lo toman. 


	•
	•
	 Otros cambios. Podemos hacer otros cambios que afecten a los miembros que actualmente tomen un medicamento. Por ejemplo, podemos retirar un medicamento de marca del formulario al agregar un equivalente genérico o retirar un producto biológico original al agregar un biosimilar. También podemos aplicar restricciones nuevas al medicamento de marca o producto biológico original, o moverlo a un nivel de costos compartidos diferente o tomar ambas medidas. Podemos hacer cambios según las pautas clínicas nuevas. S
	 Otros cambios. Podemos hacer otros cambios que afecten a los miembros que actualmente tomen un medicamento. Por ejemplo, podemos retirar un medicamento de marca del formulario al agregar un equivalente genérico o retirar un producto biológico original al agregar un biosimilar. También podemos aplicar restricciones nuevas al medicamento de marca o producto biológico original, o moverlo a un nivel de costos compartidos diferente o tomar ambas medidas. Podemos hacer cambios según las pautas clínicas nuevas. S



	Si hacemos estos otros cambios, usted o su prescriptor pueden pedirnos que hagamos una excepción para seguir cubriendo el medicamento que toma para usted. La notificación que le entreguemos también incluirá información sobre cómo solicitar una excepción y, además, puede encontrar información en la sección a continuación, llamada “¿Cómo solicito una excepción al Formulario de Tufts Medicare Preferred PPO Rx?”. 
	Si hacemos estos otros cambios, usted o su prescriptor pueden pedirnos que hagamos una excepción para seguir cubriendo el medicamento que toma para usted. La notificación que le entreguemos también incluirá información sobre cómo solicitar una excepción y, además, puede encontrar información en la sección a continuación, llamada “¿Cómo solicito una excepción al Formulario de Tufts Medicare Preferred PPO Rx?”. 

	Cambios que no lo afectarán si está tomando el medicamento actualmente. Por lo general, si toma un medicamento de nuestro formulario 2026 que estaba cubierto a principios del año, no eliminaremos ni reduciremos la cobertura del medicamento durante el año de cobertura 2026, excepto en las circunstancias descritas previamente. Esto significa que estos medicamentos seguirán disponibles al mismo costo compartido y sin restricciones nuevas para los miembros que los tomen por el resto del año de cobertura. No rec
	Cambios que no lo afectarán si está tomando el medicamento actualmente. Por lo general, si toma un medicamento de nuestro formulario 2026 que estaba cubierto a principios del año, no eliminaremos ni reduciremos la cobertura del medicamento durante el año de cobertura 2026, excepto en las circunstancias descritas previamente. Esto significa que estos medicamentos seguirán disponibles al mismo costo compartido y sin restricciones nuevas para los miembros que los tomen por el resto del año de cobertura. No rec

	05/01/2026
	El formulario adjunto estará vigente a partir del 
	. Para obtener información actualizada sobre los medicamentos cubiertos por Tufts Medicare Preferred PPO Rx, comuníquese con nosotros. Nuestra información de contacto aparece en la portada y la contraportada. En caso de un cambio en el formulario a mitad de año que no sea de mantenimiento, se le informará mediante una hoja de fe de erratas. 
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	¿Cómo uso el formulario? Hay dos formas de encontrar un medicamento en el formulario: Afección médica El formulario comienza en la página 3. Los medicamentos en este formulario están agrupados en categorías según las afecciones para los que se usan como tratamiento. Por ejemplo, los medicamentos utilizados para tratar una afección cardíaca se enumeran en la categoría “Medicamentos cardiovasculares”. Si sabe para qué se utiliza su medicamento, busque el nombre de la categoría en la lista que comienza en la p
	Span

	•
	•
	•
	Autorización previa: Tufts Medicare Preferred PPO Rx exige que usted o su prescriptor obtenganautorización previa para ciertos medicamentos. Esto significa que necesitará obtener aprobación de TuftsMedicare Preferred PPO Rx antes de que usted pueda surtir sus recetas. Si no consigue esa aprobación, esposible que Tufts Medicare Preferred PPO Rx no cubra los medicamentos.
	Autorización previa: Tufts Medicare Preferred PPO Rx exige que usted o su prescriptor obtenganautorización previa para ciertos medicamentos. Esto significa que necesitará obtener aprobación de TuftsMedicare Preferred PPO Rx antes de que usted pueda surtir sus recetas. Si no consigue esa aprobación, esposible que Tufts Medicare Preferred PPO Rx no cubra los medicamentos.


	•
	•
	 Límites de cantidad: en el caso de ciertos medicamentos, Tufts Medicare Preferred PPO Rx restringe la cantidad del medicamento que cubrirá Tufts Medicare Preferred PPO Rx. Por ejemplo, Tufts Medicare Preferred PPO Rx proporciona 30 tabletas por receta de ramelteon. Esto puede ser adicional a un suministro estándar de un mes o tres meses. 
	 Límites de cantidad: en el caso de ciertos medicamentos, Tufts Medicare Preferred PPO Rx restringe la cantidad del medicamento que cubrirá Tufts Medicare Preferred PPO Rx. Por ejemplo, Tufts Medicare Preferred PPO Rx proporciona 30 tabletas por receta de ramelteon. Esto puede ser adicional a un suministro estándar de un mes o tres meses. 


	•
	•
	 Terapia escalonada: en algunos casos, Tufts Medicare Preferred PPO Rx exige que usted primero pruebe ciertos medicamentos para tratar su condición médica antes de que cubramos otro medicamento para esa condición. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan su condición médica, es posible que Tufts Medicare Preferred PPO Rx no cubra el medicamento B, a menos que usted pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A no funciona para usted, Tufts Medicare Preferred PPO Rx entonces cubrirá 
	 Terapia escalonada: en algunos casos, Tufts Medicare Preferred PPO Rx exige que usted primero pruebe ciertos medicamentos para tratar su condición médica antes de que cubramos otro medicamento para esa condición. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan su condición médica, es posible que Tufts Medicare Preferred PPO Rx no cubra el medicamento B, a menos que usted pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A no funciona para usted, Tufts Medicare Preferred PPO Rx entonces cubrirá 



	Para saber si su medicamento tiene requisitos o límites adicionales, consulte el formulario que comienza en la página 3. También puede visitar nuestro sitio web para obtener más información sobre las restricciones aplicadas a medicamentos específicos cubiertos. Hemos publicado en línea un documento que explica nuestras restricciones de autorización previa y terapia escalonada. También puede solicitarnos que le enviemos una copia. Nuestra información de contacto, junto con la fecha más reciente de actualizac
	Para saber si su medicamento tiene requisitos o límites adicionales, consulte el formulario que comienza en la página 3. También puede visitar nuestro sitio web para obtener más información sobre las restricciones aplicadas a medicamentos específicos cubiertos. Hemos publicado en línea un documento que explica nuestras restricciones de autorización previa y terapia escalonada. También puede solicitarnos que le enviemos una copia. Nuestra información de contacto, junto con la fecha más reciente de actualizac

	Puede solicitar a Tufts Medicare Preferred PPO Rx que haga una excepción a estas restricciones o límites o pedir una lista de otros medicamentos similares que puedan tratar su condición de salud. Consulte la sección “¿Cómo solicito una excepción al formulario de Tufts Medicare Preferred PPO Rx?” en la página V para obtener información sobre cómo solicitar una excepción. 
	Puede solicitar a Tufts Medicare Preferred PPO Rx que haga una excepción a estas restricciones o límites o pedir una lista de otros medicamentos similares que puedan tratar su condición de salud. Consulte la sección “¿Cómo solicito una excepción al formulario de Tufts Medicare Preferred PPO Rx?” en la página V para obtener información sobre cómo solicitar una excepción. 

	¿Qué sucede si mi medicamento no está en el formulario? 
	¿Qué sucede si mi medicamento no está en el formulario? 

	Si su medicamento no está incluido en este formulario (lista de medicamentos cubiertos), debería comunicarse primero con Servicios para Miembros para preguntar si su medicamento está cubierto. 
	Si su medicamento no está incluido en este formulario (lista de medicamentos cubiertos), debería comunicarse primero con Servicios para Miembros para preguntar si su medicamento está cubierto. 

	Si se entera de que Tufts Medicare Preferred PPO Rx no cubre su medicamento, tiene dos opciones: 
	Si se entera de que Tufts Medicare Preferred PPO Rx no cubre su medicamento, tiene dos opciones: 

	•
	•
	•
	 Puede solicitar a Servicios para Miembros una lista de medicamentos similares que sí cubre Tufts Medicare Preferred PPO Rx. Cuando reciba la lista, muéstresela a su médico y pídale que le recete un medicamento similar que esté cubierto por Tufts Medicare Preferred PPO Rx. 
	 Puede solicitar a Servicios para Miembros una lista de medicamentos similares que sí cubre Tufts Medicare Preferred PPO Rx. Cuando reciba la lista, muéstresela a su médico y pídale que le recete un medicamento similar que esté cubierto por Tufts Medicare Preferred PPO Rx. 


	•
	•
	 Puede solicitar a Tufts Medicare Preferred PPO Rx que haga una excepción y cubra su medicamento. Consulte a continuación para obtener información sobre cómo solicitar una excepción. 
	 Puede solicitar a Tufts Medicare Preferred PPO Rx que haga una excepción y cubra su medicamento. Consulte a continuación para obtener información sobre cómo solicitar una excepción. 



	 
	 

	¿Cómo solicito una excepción al Formulario de Tufts Medicare Preferred PPO Rx? 
	¿Cómo solicito una excepción al Formulario de Tufts Medicare Preferred PPO Rx? 

	Hay diversos tipos de excepciones que puede pedirnos. 
	Puede solicitar a Tufts Medicare Preferred PPO Rx que haga una excepción a nuestras reglas de cobertura. 

	•
	•
	•
	 Puede pedirnos que cubramos un medicamento incluso si no está en nuestro formulario. Si se aprueba, este medicamento estará cubierto en un nivel predeterminado de costos compartidos y usted no podrá pedirnos que entreguemos el medicamento en un nivel más bajo. 
	 Puede pedirnos que cubramos un medicamento incluso si no está en nuestro formulario. Si se aprueba, este medicamento estará cubierto en un nivel predeterminado de costos compartidos y usted no podrá pedirnos que entreguemos el medicamento en un nivel más bajo. 


	•
	•
	 Puede pedirnos que hagamos una exención de una restricción de cobertura, lo que incluye autorización previa, terapia escalonada o cantidad límite de su medicamento. Por ejemplo, en el caso de ciertos medicamentos, Tufts Medicare Preferred PPO Rx restringe la cantidad del medicamento que cubriremos. Si su medicamento tiene una cantidad límite, puede pedirnos que no apliquemos el límite y cubramos una cantidad superior.  
	 Puede pedirnos que hagamos una exención de una restricción de cobertura, lo que incluye autorización previa, terapia escalonada o cantidad límite de su medicamento. Por ejemplo, en el caso de ciertos medicamentos, Tufts Medicare Preferred PPO Rx restringe la cantidad del medicamento que cubriremos. Si su medicamento tiene una cantidad límite, puede pedirnos que no apliquemos el límite y cubramos una cantidad superior.  


	•
	•
	 Puede pedirnos cubrir un medicamento del formulario en un nivel más bajo de costos compartidos, a menos que el medicamento esté en el nivel de especialidad. 
	 Puede pedirnos cubrir un medicamento del formulario en un nivel más bajo de costos compartidos, a menos que el medicamento esté en el nivel de especialidad. 



	Por lo general, Tufts Medicare Preferred PPO Rx solo aprobará su solicitud de una excepción si los medicamentos alternativos incluidos en el formulario del plan, el medicamento con menores costos compartidos o al que se le aplica la restricción no son tan eficaces para usted o le provocan efectos médicos adversos. 
	Por lo general, Tufts Medicare Preferred PPO Rx solo aprobará su solicitud de una excepción si los medicamentos alternativos incluidos en el formulario del plan, el medicamento con menores costos compartidos o al que se le aplica la restricción no son tan eficaces para usted o le provocan efectos médicos adversos. 

	Usted o su prescriptor deben contactarnos para solicitar una excepción de nivel o formulario, incluida la excepción a una restricción de cobertura. Al solicitar una excepción, su prescriptor deberá explicar los motivos médicos por los que la necesita. Por lo general, debemos tomar nuestra decisión en un plazo de 72 horas a partir del momento en que recibimos la declaración de respaldo del prescriptor. Puede solicitar una decisión acelerada (rápida) si usted considera, y nosotros estamos de acuerdo, que su s
	Usted o su prescriptor deben contactarnos para solicitar una excepción de nivel o formulario, incluida la excepción a una restricción de cobertura. Al solicitar una excepción, su prescriptor deberá explicar los motivos médicos por los que la necesita. Por lo general, debemos tomar nuestra decisión en un plazo de 72 horas a partir del momento en que recibimos la declaración de respaldo del prescriptor. Puede solicitar una decisión acelerada (rápida) si usted considera, y nosotros estamos de acuerdo, que su s

	¿Qué puedo hacer si mi medicamento no se encuentra en el formulario o tiene una restricción? 
	¿Qué puedo hacer si mi medicamento no se encuentra en el formulario o tiene una restricción? 

	Como miembro nuevo o anterior de nuestro plan, podría estar tomando medicamentos que no están en nuestro formulario. O quizás puede tomar un medicamento que se encuentra en nuestro formulario, pero que tiene una restricción de cobertura, como la autorización previa. Debe hablar con su prescriptor sobre solicitar una decisión de cobertura a fin de mostrar que usted cumple con los criterios de aprobación, cambiar a un medicamento alternativo que cubramos o solicitar una excepción de formulario para que cubram
	Como miembro nuevo o anterior de nuestro plan, podría estar tomando medicamentos que no están en nuestro formulario. O quizás puede tomar un medicamento que se encuentra en nuestro formulario, pero que tiene una restricción de cobertura, como la autorización previa. Debe hablar con su prescriptor sobre solicitar una decisión de cobertura a fin de mostrar que usted cumple con los criterios de aprobación, cambiar a un medicamento alternativo que cubramos o solicitar una excepción de formulario para que cubram

	Por cada medicamento que no esté en nuestro formulario o que tenga una restricción de cobertura, cubriremos un suministro temporal de 30 días. Si la receta está indicada para menos días, permitiremos que se surta varias veces hasta un máximo de 30 días de medicamento. Si no se aprueba su cobertura después del primer suministro para un mes, no pagaremos estos medicamentos, incluso si ha sido miembro del plan por menos de 90 días. 
	Por cada medicamento que no esté en nuestro formulario o que tenga una restricción de cobertura, cubriremos un suministro temporal de 30 días. Si la receta está indicada para menos días, permitiremos que se surta varias veces hasta un máximo de 30 días de medicamento. Si no se aprueba su cobertura después del primer suministro para un mes, no pagaremos estos medicamentos, incluso si ha sido miembro del plan por menos de 90 días. 

	Si es residente de un centro de cuidados a largo plazo y necesita un medicamento que no está en nuestro formulario o si usted tiene una capacidad limitada para obtener medicamentos, pero ya han transcurrido los primeros 90 días de membresía en nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia de 31 días de ese medicamento mientras solicita una excepción al formulario. 
	Si es residente de un centro de cuidados a largo plazo y necesita un medicamento que no está en nuestro formulario o si usted tiene una capacidad limitada para obtener medicamentos, pero ya han transcurrido los primeros 90 días de membresía en nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia de 31 días de ese medicamento mientras solicita una excepción al formulario. 

	Como miembro actual, si lo ingresan o le dan el alta de un centro de cuidados a largo plazo y se cambia su medicamento en forma no planificada, puede solicitar que aprobemos un surtido temporal único del medicamento no cubierto para que tenga tiempo de analizar un plan de transición con el médico. Su médico también puede solicitar una excepción a la cobertura del medicamento no cubierto según la revisión de la necesidad médica siguiendo el proceso estándar de excepción descrito anteriormente. El “primer sur
	Como miembro actual, si lo ingresan o le dan el alta de un centro de cuidados a largo plazo y se cambia su medicamento en forma no planificada, puede solicitar que aprobemos un surtido temporal único del medicamento no cubierto para que tenga tiempo de analizar un plan de transición con el médico. Su médico también puede solicitar una excepción a la cobertura del medicamento no cubierto según la revisión de la necesidad médica siguiendo el proceso estándar de excepción descrito anteriormente. El “primer sur
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	Para obtener más información Para obtener más información detallada sobre la cobertura de medicamentos recetados de Tufts Medicare Preferred PPO Rx, revise su Evidencia de Cobertura y otros materiales del plan. Si tiene preguntas sobre Tufts Medicare Preferred PPO Rx, comuníquese con nosotros. Nuestra información de contacto, junto con la fecha más reciente de actualización del formulario, aparece en la portada y la contraportada. Si tiene preguntas sobre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare, 
	Para obtener más información Para obtener más información detallada sobre la cobertura de medicamentos recetados de Tufts Medicare Preferred PPO Rx, revise su Evidencia de Cobertura y otros materiales del plan. Si tiene preguntas sobre Tufts Medicare Preferred PPO Rx, comuníquese con nosotros. Nuestra información de contacto, junto con la fecha más reciente de actualización del formulario, aparece en la portada y la contraportada. Si tiene preguntas sobre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare, 
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	HI: Medicamento de infusión domiciliaria (HI, por sus siglas en inglés) 
	HI: Medicamento de infusión domiciliaria (HI, por sus siglas en inglés) 

	Este medicamento recetado puede estar cubierto según sus beneficios médicos. Para obtener más información, llame a Servicios para Miembros de Tufts Medicare Preferred PPO Rx al  1-866-623-0172 (los usuarios de TTY deben llamar al 711), de 8 a.m. a 8 p.m., 7 días a la semana desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo y de lunes a viernes, desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, o visite 
	Este medicamento recetado puede estar cubierto según sus beneficios médicos. Para obtener más información, llame a Servicios para Miembros de Tufts Medicare Preferred PPO Rx al  1-866-623-0172 (los usuarios de TTY deben llamar al 711), de 8 a.m. a 8 p.m., 7 días a la semana desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo y de lunes a viernes, desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, o visite 
	www.thpmp.org.
	www.thpmp.org.

	 

	PA: Se requiere autorización previa 
	PA: Se requiere autorización previa 

	El proceso de autorización previa fomenta que se receten en forma racional los medicamentos que impliquen inquietudes importantes financieras o de seguridad. Un proveedor puede presentar una solicitud de cobertura según la necesidad médica de un miembro por un medicamento en especial. Si se aprueba, el miembro paga el copago asignado al nivel. Hay un proceso de apelación para solicitudes denegadas. 
	El proceso de autorización previa fomenta que se receten en forma racional los medicamentos que impliquen inquietudes importantes financieras o de seguridad. Un proveedor puede presentar una solicitud de cobertura según la necesidad médica de un miembro por un medicamento en especial. Si se aprueba, el miembro paga el copago asignado al nivel. Hay un proceso de apelación para solicitudes denegadas. 

	PA NSO: Se requiere autorización previa solo para nuevos ingresos (NSO, por sus siglas en inglés) 
	PA NSO: Se requiere autorización previa solo para nuevos ingresos (NSO, por sus siglas en inglés) 

	La restricción de autorización previa solo se aplica si es un miembro nuevo o si no ha tomado este medicamento antes. 
	La restricción de autorización previa solo se aplica si es un miembro nuevo o si no ha tomado este medicamento antes. 

	ST: Se aplica una autorización previa de terapia escalonada (ST, por sus siglas en inglés) 
	ST: Se aplica una autorización previa de terapia escalonada (ST, por sus siglas en inglés) 

	La Terapia Escalonada es una forma automática de autorización previa que utiliza los antecedentes de reclamaciones para la aprobación de un medicamento en el punto de venta. Los programas de Terapia Escalonada fomentan el uso clínicamente demostrado de terapias de primera línea y están diseñados para garantizar que se usen primero los agentes más económicos y adecuados para la terapia antes de que se puedan cubrir otros tratamientos. 
	La Terapia Escalonada es una forma automática de autorización previa que utiliza los antecedentes de reclamaciones para la aprobación de un medicamento en el punto de venta. Los programas de Terapia Escalonada fomentan el uso clínicamente demostrado de terapias de primera línea y están diseñados para garantizar que se usen primero los agentes más económicos y adecuados para la terapia antes de que se puedan cubrir otros tratamientos. 

	Los miembros que toman actualmente medicamentos que cumplen los criterios iniciales para una terapia escalonada podrán surtir de forma automática sus recetas de medicamentos escalonados. Si el miembro no cumple los criterios iniciales para una Terapia Escalonada, se rechazará la receta en el punto de venta con un mensaje que indicará que se requiere una autorización previa (PA). Los médicos pueden presentar solicitudes de autorización previa a Tufts Medicare Preferred PPO Rx para los miembros que no cumplen
	Los miembros que toman actualmente medicamentos que cumplen los criterios iniciales para una terapia escalonada podrán surtir de forma automática sus recetas de medicamentos escalonados. Si el miembro no cumple los criterios iniciales para una Terapia Escalonada, se rechazará la receta en el punto de venta con un mensaje que indicará que se requiere una autorización previa (PA). Los médicos pueden presentar solicitudes de autorización previa a Tufts Medicare Preferred PPO Rx para los miembros que no cumplen

	ST NSO: La autorización previa de terapia escalonada se aplica solo para nuevos ingresos 
	ST NSO: La autorización previa de terapia escalonada se aplica solo para nuevos ingresos 

	La restricción de autorización previa de terapia escalonada solo se aplica si usted es un miembro nuevo o no ha tomado este medicamento antes. 
	La restricción de autorización previa de terapia escalonada solo se aplica si usted es un miembro nuevo o no ha tomado este medicamento antes. 

	NEDS: Medicamento con suministro para una cantidad no extensible de días (NEDS, por sus siglas en inglés) 
	NEDS: Medicamento con suministro para una cantidad no extensible de días (NEDS, por sus siglas en inglés) 

	En un esfuerzo por contener los costos de medicamentos, se limitarán ciertos medicamentos de alto costo a un suministro de hasta 30 días por surtido. 
	En un esfuerzo por contener los costos de medicamentos, se limitarán ciertos medicamentos de alto costo a un suministro de hasta 30 días por surtido. 

	SP: Disponible mediante un proveedor designado de farmacia especializada (SP, por sus siglas en inglés) 
	SP: Disponible mediante un proveedor designado de farmacia especializada (SP, por sus siglas en inglés) 

	Tiene la opción de obtener este medicamento mediante un proveedor designado de farmacia especializada. Estas farmacias se especializan en surtir una cantidad seleccionada de medicamentos directamente a nuestros miembros. También ofrecen entregas gratuitas a domicilio, apoyo educativo por teléfono 24 horas al día, 7 días a la semana, apoyo del personal de enfermería y farmacéutico y trabajarán en estrecha colaboración con su médico. Los medicamentos incluyen, entre otros, aquellos que se usan en el tratamien
	Tiene la opción de obtener este medicamento mediante un proveedor designado de farmacia especializada. Estas farmacias se especializan en surtir una cantidad seleccionada de medicamentos directamente a nuestros miembros. También ofrecen entregas gratuitas a domicilio, apoyo educativo por teléfono 24 horas al día, 7 días a la semana, apoyo del personal de enfermería y farmacéutico y trabajarán en estrecha colaboración con su médico. Los medicamentos incluyen, entre otros, aquellos que se usan en el tratamien

	Farmacia especializada Optum: 1-844-265-1705 
	Farmacia especializada Optum: 1-844-265-1705 

	 
	 

	Cobertura adicional 
	Cobertura adicional 

	Nuestra cobertura preferida es la siguiente: 
	Suministros para pruebas de diabetes: Los suministros para pruebas de diabetes, como medidores de glucosa en sangre, tiras reactivas de glucosa en sangre, dispositivos de lancetas, lancetas, soluciones para el control de la glucosa y los sistemas de monitoreo continuo de glucosa (CGM, por sus siglas en inglés) están cubiertos por el beneficio médico del plan en las farmacias minoristas o de pedido por correo participantes. 

	•
	•
	•
	 Tiras reactivas Accu-Chek. 

	•
	•
	 Medidores Accu-Chek (cantidad límite: 1 medidor por 180 días). 
	 Medidores Accu-Chek (cantidad límite: 1 medidor por 180 días). 


	•
	•
	 Los monitores continuos de glucosa (CGM) terapéuticos cubiertos incluyen los productos Dexcom y FreeStyle Libre que Medicare considera equipos médicos duraderos (DME, por sus siglas en inglés) (se requiere autorización previa). 
	 Los monitores continuos de glucosa (CGM) terapéuticos cubiertos incluyen los productos Dexcom y FreeStyle Libre que Medicare considera equipos médicos duraderos (DME, por sus siglas en inglés) (se requiere autorización previa). 



	Algunas vacunas cubiertas por Part B son: 
	Vacunas de Part B: Algunas vacunas están cubiertas por los beneficios médicos del plan y pueden obtenerse en las farmacias participantes. 

	•
	•
	•
	 Vacunas contra la COVID-19 

	•
	•
	 Vacunas contra la gripe 

	•
	•
	 Vacunas contra la neumonía (por ejemplo, Pneumovax 23 y Prevnar 13) 
	 Vacunas contra la neumonía (por ejemplo, Pneumovax 23 y Prevnar 13) 



	Medicamentos orales contra el cáncer de Part B: Algunos medicamentos orales contra el cáncer están cubiertos por los beneficios médicos del plan y pueden obtenerse en las farmacias participantes. Entre algunos medicamentos orales contra el cáncer cubiertos por Part B se incluyen los siguientes: 
	Medicamentos orales contra el cáncer de Part B: Algunos medicamentos orales contra el cáncer están cubiertos por los beneficios médicos del plan y pueden obtenerse en las farmacias participantes. Entre algunos medicamentos orales contra el cáncer cubiertos por Part B se incluyen los siguientes: 

	•
	•
	•
	 Tabletas de Alkeran 

	•
	•
	 Tabletas de capecitabina 

	•
	•
	 Cápsulas de etopósido 

	•
	•
	 Cápsulas de Hycamtin 

	•
	•
	 Tabletas de melfalán 

	•
	•
	 Tabletas de Myleran 

	•
	•
	 Cápsulas de temozolomide  
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	$615 por año para medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5. 
	$615 por año para medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5. 
	$615 por año para medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5. 
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	Beneficios de medicamentos 
	recetados: Cobertura inicial 


	Tufts Medicare Preferred PPO Rx 
	Tufts Medicare Preferred PPO Rx 



	Nota: Los medicamentos de Nivel 1 y Nivel 2 incluyen una cobertura mejorada de medicamentos seleccionados para la disfunción eréctil (ED, por sus siglas en inglés). 
	Nota: Los medicamentos de Nivel 1 y Nivel 2 incluyen una cobertura mejorada de medicamentos seleccionados para la disfunción eréctil (ED, por sus siglas en inglés). 
	Nota: Los medicamentos de Nivel 1 y Nivel 2 incluyen una cobertura mejorada de medicamentos seleccionados para la disfunción eréctil (ED, por sus siglas en inglés). 
	Nota: Los medicamentos de Nivel 1 y Nivel 2 incluyen una cobertura mejorada de medicamentos seleccionados para la disfunción eréctil (ED, por sus siglas en inglés). 
	Nota: Los medicamentos de Nivel 1 y Nivel 2 incluyen una cobertura mejorada de medicamentos seleccionados para la disfunción eréctil (ED, por sus siglas en inglés). 


	Después de pagar su deducible anual de $615 para los medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5, usted paga los copagos de Nivel 3, Nivel 4 o Nivel 5 siguientes hasta que los costos totales anuales de los medicamentos alcancen los $2,100. Los costos totales anuales de los medicamentos corresponden a los costos totales de los medicamentos pagados por usted y nuestro plan de Part D. 
	Después de pagar su deducible anual de $615 para los medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5, usted paga los copagos de Nivel 3, Nivel 4 o Nivel 5 siguientes hasta que los costos totales anuales de los medicamentos alcancen los $2,100. Los costos totales anuales de los medicamentos corresponden a los costos totales de los medicamentos pagados por usted y nuestro plan de Part D. 
	Después de pagar su deducible anual de $615 para los medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5, usted paga los copagos de Nivel 3, Nivel 4 o Nivel 5 siguientes hasta que los costos totales anuales de los medicamentos alcancen los $2,100. Los costos totales anuales de los medicamentos corresponden a los costos totales de los medicamentos pagados por usted y nuestro plan de Part D. 

	Puede obtener sus medicamentos en las farmacias minoristas de la red y farmacias de pedido por correo. 
	Puede obtener sus medicamentos en las farmacias minoristas de la red y farmacias de pedido por correo. 



	TR
	TH
	P
	Costos compartidos en farmacia: farmacia preferida 



	Nivel 
	Nivel 
	Nivel 

	Suministro para 30 días 
	Suministro para 30 días 

	Suministro para 60 días 
	Suministro para 60 días 

	Suministro para 90 días 
	Suministro para 90 días 


	Nivel 1 (Genérico preferido) 
	Nivel 1 (Genérico preferido) 
	Nivel 1 (Genérico preferido) 

	$0 
	$0 

	$0 
	$0 

	$0 
	$0 


	Nivel 2 (Genérico) 
	Nivel 2 (Genérico) 
	Nivel 2 (Genérico) 

	$2 
	$2 

	$4 
	$4 

	$6 
	$6 


	Nivel 3 (Marca preferida) 
	Nivel 3 (Marca preferida) 
	Nivel 3 (Marca preferida) 

	20% del costo  (insulina: $35) 
	20% del costo  (insulina: $35) 

	20% del costo  (insulina: $70) 
	20% del costo  (insulina: $70) 

	20% del costo  (insulina: $105) 
	20% del costo  (insulina: $105) 


	Nivel 4 (Medicamento no preferido) 
	Nivel 4 (Medicamento no preferido) 
	Nivel 4 (Medicamento no preferido) 

	25% del costo  (insulina: $35) 
	25% del costo  (insulina: $35) 

	25% del costo  (insulina: $70) 
	25% del costo  (insulina: $70) 

	25% del costo  (insulina: $105) 
	25% del costo  (insulina: $105) 


	Nivel 5 (Nivel de especialidad) 
	Nivel 5 (Nivel de especialidad) 
	Nivel 5 (Nivel de especialidad) 

	25% del costo 
	25% del costo 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 


	Nivel 6 (Vacunas) 
	Nivel 6 (Vacunas) 
	Nivel 6 (Vacunas) 

	$0 
	$0 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 


	TR
	TH
	P
	Costos compartidos en farmacia: farmacia no preferida 



	Nivel 
	Nivel 
	Nivel 

	Suministro para 30 días 
	Suministro para 30 días 

	Suministro para 60 días 
	Suministro para 60 días 

	Suministro para 90 días 
	Suministro para 90 días 


	Nivel 1 (Genérico preferido) 
	Nivel 1 (Genérico preferido) 
	Nivel 1 (Genérico preferido) 

	$5 
	$5 

	$10 
	$10 

	$15 
	$15 


	Nivel 2 (Genérico) 
	Nivel 2 (Genérico) 
	Nivel 2 (Genérico) 

	$12 
	$12 

	$24 
	$24 

	$36 
	$36 


	Nivel 3 (Marca preferida) 
	Nivel 3 (Marca preferida) 
	Nivel 3 (Marca preferida) 

	20% del costo  (insulina: $35) 
	20% del costo  (insulina: $35) 

	20% del costo  (insulina: $70) 
	20% del costo  (insulina: $70) 

	20% del costo  (insulina: $105) 
	20% del costo  (insulina: $105) 


	Nivel 4 (Medicamento no preferido) 
	Nivel 4 (Medicamento no preferido) 
	Nivel 4 (Medicamento no preferido) 

	25% del costo  (insulina: $35) 
	25% del costo  (insulina: $35) 

	25% del costo  (insulina: $70) 
	25% del costo  (insulina: $70) 

	25% del costo  (insulina: $105) 
	25% del costo  (insulina: $105) 


	Nivel 5 (Nivel de especialidad) 
	Nivel 5 (Nivel de especialidad) 
	Nivel 5 (Nivel de especialidad) 

	25% del costo 
	25% del costo 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 


	Nivel 6 (Vacunas) 
	Nivel 6 (Vacunas) 
	Nivel 6 (Vacunas) 

	$0 
	$0 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 


	TR
	TH
	P
	Costos compartidos de farmacia de pedido por correo 



	Nivel 
	Nivel 
	Nivel 

	Suministro para 30 días 
	Suministro para 30 días 

	Suministro para 60 días 
	Suministro para 60 días 

	Suministro para 90 días 
	Suministro para 90 días 


	Nivel 1 (Genérico preferido) 
	Nivel 1 (Genérico preferido) 
	Nivel 1 (Genérico preferido) 

	$0 
	$0 

	$0 
	$0 

	$0 
	$0 


	Nivel 2 (Genérico) 
	Nivel 2 (Genérico) 
	Nivel 2 (Genérico) 

	$2 
	$2 

	$4 
	$4 

	$4 
	$4 


	Nivel 3 (Marca preferida) 
	Nivel 3 (Marca preferida) 
	Nivel 3 (Marca preferida) 

	20% del costo  (insulina: $35) 
	20% del costo  (insulina: $35) 

	20% del costo  (insulina: $70) 
	20% del costo  (insulina: $70) 

	20% del costo  (insulina: $70) 
	20% del costo  (insulina: $70) 


	Nivel 4 (Medicamento no preferido) 
	Nivel 4 (Medicamento no preferido) 
	Nivel 4 (Medicamento no preferido) 

	25% del costo  (insulina: $35) 
	25% del costo  (insulina: $35) 

	25% del costo  (insulina: $70) 
	25% del costo  (insulina: $70) 

	25% del costo  (insulina: $70) 
	25% del costo  (insulina: $70) 


	Nivel 5 (Nivel de especialidad) 
	Nivel 5 (Nivel de especialidad) 
	Nivel 5 (Nivel de especialidad) 

	25% del costo 
	25% del costo 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 


	Nivel 6 (Vacunas) 
	Nivel 6 (Vacunas) 
	Nivel 6 (Vacunas) 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 


	Si usted es residente de un centro de cuidados a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia preferida. Puede obtener medicamentos en una farmacia fuera de la red, pero es posible que pague más de lo que paga en una farmacia dentro de la red. 
	Si usted es residente de un centro de cuidados a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia preferida. Puede obtener medicamentos en una farmacia fuera de la red, pero es posible que pague más de lo que paga en una farmacia dentro de la red. 
	Si usted es residente de un centro de cuidados a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia preferida. Puede obtener medicamentos en una farmacia fuera de la red, pero es posible que pague más de lo que paga en una farmacia dentro de la red. 
	Si usted es residente de un centro de cuidados a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia preferida. Puede obtener medicamentos en una farmacia fuera de la red, pero es posible que pague más de lo que paga en una farmacia dentro de la red. 

	Durante esta etapa, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos de Nivel 1, Nivel 2 y Nivel 6 y usted paga su parte del costo. Después de que alcance el deducible anual de $615 del Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5 y usted paga su parte. 
	Durante esta etapa, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos de Nivel 1, Nivel 2 y Nivel 6 y usted paga su parte del costo. Después de que alcance el deducible anual de $615 del Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5 y usted paga su parte. 
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	Después de que sus desembolsos anuales para medicamentos (entre los que se incluyen los medicamentos adquiridos en su farmacia minorista y a través de pedido por correo) alcancen los $2,100, usted no paga nada por medicamentos cubiertos de Part D ni medicamentos excluidos que estén cubiertos por nuestro beneficio mejorado. Durante este período de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de Part D y de los medicamentos excluidos que están cubiertos por nuestro beneficio mejorado. 
	Después de que sus desembolsos anuales para medicamentos (entre los que se incluyen los medicamentos adquiridos en su farmacia minorista y a través de pedido por correo) alcancen los $2,100, usted no paga nada por medicamentos cubiertos de Part D ni medicamentos excluidos que estén cubiertos por nuestro beneficio mejorado. Durante este período de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de Part D y de los medicamentos excluidos que están cubiertos por nuestro beneficio mejorado. 
	Después de que sus desembolsos anuales para medicamentos (entre los que se incluyen los medicamentos adquiridos en su farmacia minorista y a través de pedido por correo) alcancen los $2,100, usted no paga nada por medicamentos cubiertos de Part D ni medicamentos excluidos que estén cubiertos por nuestro beneficio mejorado. Durante este período de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de Part D y de los medicamentos excluidos que están cubiertos por nuestro beneficio mejorado. 
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	ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-855-670-5934 (TTY:711). 
	Tufts Health Plan cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color, origen étnico, edad, discapacidad o sexo (incluidos el embarazo, la orientación sexual y la identidad de género). 






