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Aviso para los miembros actuales: Este formulario no es igual al del afo pasado. Revise este

documento para asegurarse de que todavia incluye los medicamentos que usted toma.

non

Cuando en esta lista de medicamentos (formulario) se usan los términos “nosotros”, “nos” o

“nuestro(s)”, se hace referencia a Blue Shield of California. Cuando se usan los términos “plan” o
"nuestro plan”, se hace referencia a Blue Shield 65 Plus.

Este documento incluye una lista de medicamentos (formulario) para nuestro plan que es vdlida a
partir del 10/17/2025 . Si necesita una lista de medicamentos (formulario) actualizada,
comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de contacto, junto con la Ultima fecha de
actualizacién de la lista de medicamentos (formulario), estdn en la parte de adelante y de atrds de
este documento.

Por lo general, debe usar farmacias de la red para obtener acceso al beneficio de medicamentos
recetados. Los beneficios, el formulario, la red de farmacias y/o los copagos o coseguros pueden
cambiar el 1 de enero de 2025 y de vez en cuando durante el ano.

¢Qué es el formulario de Blue Shield 65 Plus?

En este documento, usamos los términos lista de medicamentos y formulario para referirnos a lo
mismo. Un formulario es una lista de medicamentos cubiertos seleccionados entre nuestro plany un
equipo de proveedores de atencion de la salud. Esta lista representa las terapias de medicamentos
recetados, que son una parte necesaria de los programas de tratamiento de calidad. Por lo general,
nuestro plan cubre los medicamentos que estdn en nuestro formulario, siempre y cuando el
medicamento sea médicamente necesario, se obtenga en una farmacia de la red del plan y se
respeten otras reglas del plan. Si necesita mds informacion sobre cdmo obtener sus medicamentos
recetados, lea su Evidencia de Cobertura.

¢Puede cambiar el formulario?

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se hacen el 1 de enero, pero nuestro plan
puede agregar o quitar medicamentos del formulario durante el ano, ademds de moverlos a
diferentes niveles de costo compartido o agregar restricciones nuevas. Debemos respetar las reglas
de Medicare cuando se hacen estos cambios. Las actualizaciones del formulario se publican todos los
meses en nuestro sitio web aqui: blueshieldca.com/medformulary2025.

Cambios que pueden afectarlo este afo: Durante el ano, usted serd afectado por los cambios en la
cobertura en los siguientes casos:

e Sustituciones inmediatas de ciertas versiones nuevas de medicamentos de marca y productos
biolégicos originales. Es posible que quitemos de inmediato un medicamento de nuestro
formulario si lo reemplazamos por una version nueva del medicamento que esté en el
mismo nivel de costo compartido o en uno mds bajo, y que tenga las mismas restricciones o
menos. Al agregar una nueva versién de un medicamento a nuestro formulario, es posible
que decidamos mantener el medicamento de marca o el producto bioldgico original en
nuestro formulario, pero que lo movamos de inmediato a un nivel de costo compartido
diferente o que agreguemos restricciones nuevas.

Podemos hacer estos cambios de inmediato solo si agregamos una versidn genérica nueva

de un medicamento de marca, o si agregamos ciertas versiones biosimilares nuevas de un
producto biolégico original, que ya estaban en el formulario (por ejemplo, si agregamos un
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biosimilar intercambiable que puede ser sustituido por un producto bioldgico original por
una farmacia sin que sea necesaria una nueva receta).

Si actualmente estd tomando el medicamento de marca o el producto bioldgico original, es
posible que no le avisemos antes de hacer un cambio inmediato para el producto en
cuestion, pero después le brindaremos informacion sobre los cambios especificos que
hayamos hecho.

Si hacemos un cambio asi, usted o el profesional que le hace las recetas pueden pedirnos
que hagamos una excepcidn y que sigamos cubriendo el medicamento que cambid. Para
obtener mds informacidn, consulte la seccidon a continuacion llamada “iCoémo puedo pedir
una excepcidn del formulario de Blue Shield 65 Plus?”.

Es posible que algunos de estos tipos de medicamentos sean nuevos para usted. Para
obtener mds informacidn, consulte la seccion a continuacion llamada “sQué son los
productos bioldgicos originales y cédmo se relacionan con los biosimilares?”.

e Medicamentos retirados del mercado. Si el fabricante retira un medicamento de la venta o la
Food and Drug Administration (FDA, Administracion de Alimentos y Medicamentos) determina
que se debe retirar por razones de seguridad o eficacia, podemos eliminar inmediatamente el
medicamento de nuestro formulario y, luego, notificar a los miembros que toman el
medicamento.

e Otros cambios. Es posible que hagamos otros cambios que afecten a los miembros que estdn
tomando medicamentos. Por ejemplo, podemos eliminar un medicamento de marca del
formulario, cuando agregamos un equivalente genérico, o podemos eliminar un producto
bioldgico original, cuando agregamos un biosimilar. También podemos aplicar nuevas
restricciones al medicamento de marca o al producto bioldgico original, o moverlos a un nivel
de costo compartido diferente, o ambas cosas. Ademds, es posible que hagamos cambios
segun las pautas clinicas nuevas. Si quitamos medicamentos de nuestro formulario, si le
agregamos autorizaciones previas, limites de cantidad y/o restricciones de tratamiento
escalonado a algun medicamento o si movemos un medicamento a un nivel de costo
compartido mds alto, debemos avisarles a los miembros afectados al menos 30 dias antes de
la fecha de comienzo del cambio. Como alternativa, cuando un miembro pide una repeticién
del medicamento, es posible que reciba un suministro para 30 dias y un aviso del cambio.

Si hacemos estos otros cambios, usted o el profesional que le hace las recetas pueden pedirnos
que hagamos una excepcidn y que sigamos cubriendo el medicamento que estaba tomando.
Cuando le enviemos el aviso, también incluiremos informaciéon sobre como pedir una
excepcion. Ademds, puede encontrar ayuda mds adelante en la seccion llamada “sCémo
puedo pedir una excepcion del formulario de Blue Shield 65 Plus?”.

Cambios que no lo afectardn si estd tomando un medicamento. Por lo general, si estd tomando un

medicamento de nuestro formulario de 2025 que tenia cobertura a principios de ano, no

suspenderemos ni reduciremos la cobertura de ese medicamento durante el ano de cobertura 2025,

excepto lo descrito anteriormente. Por lo tanto, estos medicamentos seguirdn estando disponibles

para los miembros que los toman, con el mismo costo compartido y sin restricciones nuevas durante el

resto del ano de cobertura. Este ano no recibird ningun aviso directo sobre cambios que no le afecten.
iii
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Sin embargo, el 1de enero del préximo ano, estos cambios le afectarian y es importante consultar el

formulario del nuevo ano de beneficios para conocer cualquier cambio en los medicamentos.

El formulario adjunto es vdlido a partir del 10/17/2025 . Comuniquese con nosotros para obtener
informacion actualizada sobre los medicamentos cubiertos por nuestro plan. Nuestra informacién de
contacto aparece en la parte de adelante y de atrds de este documento. Si hacemos algun otro
cambio negativo en el formulario durante el afo, los cambios se publicardn en nuestro sitio web, en
blueshieldca.com/medformulary2025.

¢Como uso el formulario?

Hay dos maneras de buscar su medicamento en el formulario:

Por tipo de problema de salud

El formulario empieza en la pdgina 1. Los medicamentos de este formulario estdn agrupados en
diferentes categorias segun el tipo de problema de salud que tratan. Por ejemplo, los
medicamentos que se usan para tratar enfermedades del corazén se incluyen en la categoria
llamada “Cardiovasculares”. Si sabe para qué se usa su medicamento, busque el nombre de la
categoria en la lista que empieza en la pdgina numero 1. Después, busque el medicamento en
esa categoria.

Por orden alfabético

Si no estd seguro en qué categoria buscar su medicamento, revise el indice que empieza en la pdgina
2 .Enelindice, encontrard una lista alfabética de todos los medicamentos incluidos en este

documento, tanto los de marca como los genéricos. Revise el indice y busque su medicamento. Al lado

del nombre del medicamento, verd el nUmero de la pdgina donde se puede encontrar informacién

sobre la cobertura. Vaya a la pdgina que indica el indice y busque el nombre de su medicamento en la

primera columna de la lista.

¢Qué son los medicamentos genéricos?

Nuestro plan cubre medicamentos de marca y genéricos. Los medicamentos genéricos estdn
aprobados por la FDA porque tienen el mismo principio activo que los medicamentos de marca.
Por lo general, los medicamentos genéricos funcionan igual de bien y suelen costar menos que los
medicamentos de marca. Hay sustitutos de medicamentos genéricos disponibles para muchos
medicamentos de marca. Los medicamentos genéricos generalmente se pueden sustituir por el
medicamento de marca en la farmacia sin necesidad de una nueva recetq, segun las leyes
estatales.

¢Qué son los productos bioldgicos originales y como se relacionan con los
biosimilares?
En el formulario, cuando nos referimos a medicamentos, esto podria significar un medicamento o
un producto bioldgico. Los productos biolégicos son medicamentos que son mds complejos que
los medicamentos tipicos. Debido a que los productos bioldgicos son mds complejos que los
medicamentos tipicos, en lugar de tener una forma genérica, tienen alternativas que se conocen
como biosimilares. Por lo general, los biosimilares funcionan tan bien como el producto biolégico
original y pueden costar menos. Hay alternativas biosimilares para algunos productos bioldgicos
originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, segun las leyes estatales,
pueden sustituirse por el producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una nueva
iv
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receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden sustituirse por medicamentos de marca.

Para un andlisis sobre el tipo de medicamentos, consulte la seccion 3.1 “La ‘Lista de
medicamentos’ indica qué medicamentos de la Parte D estdn cubiertos” del Capitulo 5 de la
Evidencia de Cobertura.

¢Hay restricciones en mi cobertura?

Es posible que haya ciertos limites o requisitos adicionales en la cobertura de algunos
medicamentos cubiertos. Estos requisitos o limites pueden incluir lo siguiente:

e Autorizacion previa: Nuestro plan exige que usted o el profesional que le hace las recetas
obtengan una autorizacién previa para algunos medicamentos. Esto significa que usted
deberd obtener una aprobacién de nuestro plan antes de recibir sus medicamentos
recetados. Si no obtiene la aprobacion, es posible que nuestro plan no cubra el medicamento.

e Limites de cantidad: Para algunos medicamentos, nuestro plan pone un limite en la
cantidad de medicamento que nuestro plan cubrird. Por ejemplo, en el caso del
sumatriptdn (la versidn genérica de IMITREX), nuestro plan brinda 18 comprimidos cada
30 dias, ademads de un suministro estdndar de un mes o de tres meses.

e Tratamiento escalonado: En algunos casos, nuestro plan exige que primero intente tratar su
problema de salud con ciertos medicamentos antes de que cubramos otro medicamento
para tratar el problema. Por ejemplo, si el medicamento Ay el medicamento B sirven para
tratar su problema de salud, es posible que nuestro plan no cubra el medicamento B, a
menos gue primero pruebe el medicamento A. Si el medicamento A no le funciong, nuestro
plan cubrird entonces el medicamento B.

Puede ver si hay mds limites o requisitos para su medicamento en el formulario que empieza en la
pdgina 1. Para obtener mds informacion sobre las restricciones que se aplican a ciertos
medicamentos cubiertos, también puede visitar nuestro sitio web. Hemos publicado en Internet
documentos que explican nuestras restricciones de autorizacidn previa y tratamiento escalonado.
Ademads, puede pedirnos que le enviemos una copia. Nuestra informacion de contacto, junto con la
Ultima fecha de actualizacion del formulario, estdn en la parte de adelante y de atrds de este
documento.

Puede pedirle a nuestro plan que haga una excepcidn con respecto a estos limites o restricciones, o
bien puede pedirle una lista de otros medicamentos similares que se puedan usar para tratar su
problema de salud. Consulte la seccién “;Coémo puedo pedir una excepcion del formulario del plan?”
en la pdgina vi para obtener informacion sobre como pedir una excepcion.

¢Qué puedo hacer si mi medicamento no esta en el formulario?

Si su medicamento no estd incluido en este formulario (lista de medicamentos cubiertos), primero
deberd comunicarse con Servicio al Cliente y preguntar si su medicamento tiene cobertura.

Si le informan que nuestro plan no cubre su medicamento, tiene dos opciones:

e Puede pedirle a Servicio al Cliente que le envie una lista de medicamentos similares cubiertos
por nuestro plan. Cuando reciba la lista, muéstresela a su médico y pidale que le recete un
medicamento similar que cubra nuestro plan.
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e Puede pedirle a nuestro plan que haga una excepcién y que cubra su medicamento. Lea lo que
sigue para obtener informacién sobre cémo pedir una excepcidn.

¢Como puedo pedir una excepcion del formulario de Blue Shield 65 Plus?

Puede pedirle a nuestro plan que haga una excepcion a nuestras reglas de cobertura. Hay varios
tipos de excepciones que usted puede pedirnos.

e Puede pedirnos que cubramos un medicamento aunque no esté en nuestro formulario. Si
se aprueba, ese medicamento serd cubierto a un nivel de costo compartido
predeterminado, y usted no podrd pedirnos que brindemos el medicamento a un nivel de
costo compartido mds bajo.

e Puede pedirnos que renunciemos a una restriccion de cobertura, que incluye una
autorizacién previa, un tratamiento escalonado o un limite de cantidad de su
medicamento. Por ejemplo, para algunos medicamentos, nuestro plan pone un limite en
la cantidad de medicamento que cubriremos. Si hay un limite de cantidad para su
medicamento, puede pedirnos que no pongamos ese limite y que cubramos una cantidad
mayor.

e Puede pedirnos que cubramos un medicamento del formulario a un nivel de costo
compartido mds bajo, a menos que ese medicamento corresponda al nivel de
medicamentos especializados. Si se aprueba, esto reduciria lo que tiene que pagar
por su medicamento.

En términos generales, nuestro plan aprobard su pedido de excepcidn solamente si los
medicamentos alternativos incluidos en el formulario del plan, el medicamento de menor costo
compartido o la aplicacién de restricciones no son tan eficaces para usted y/o le provocarian
efectos adversos.

Usted o el profesional que le hace las recetas deben comunicarse con nosotros para pedirnos una
excepcion de nivel o del formulario, incluida una excepcion a una restricciéon de cobertura. Cuando
pida una excepcidn, el profesional que le hace las recetas debera explicar las razones médicas por
las que necesita la excepcién. Por lo general, debemos tomar una decisidén en un plazo de 72 horas
después de recibir la declaracion de respaldo del profesional que le hace las recetas. Puede pedir
una decision urgente (rdpida) si usted piensa que esperar hasta 72 horas para que se tome una
decisiéon podria ser muy peligroso para su salud y nosotros estamos de acuerdo con su criterio. En
ese caso, o si el profesional que le hace las recetas pide una decisién rdpida, debemos comunicarle
una decision a mds tardar 24 horas después de recibir la declaracién de respaldo del profesional
gue le hace las recetas.

¢Qué puedo hacer si mi medicamento no estd en el formulario o tiene alguna
restriccion?
Como miembro actual o nuevo de nuestro plan, es posible que tome medicamentos que no estén
en nuestro formulario. O bien, es posible que tome un medicamento que si esté en nuestro
formulario, pero tenga una restriccion de cobertura, como una autorizacion previa. Debe hablar
con el profesional que le hace las recetas sobre cémo pedir una decisidén de cobertura para
demostrar que cumple con los criterios de aprobacion, cambiar su medicamento por otro que
cubramos o pedir una excepcién del formulario para que cubramos el medicamento que toma.
vi
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Mientras usted y su médico deciden qué es lo mejor para usted, es posible que cubramos su
medicamento en ciertos casos durante los primeros 90 dias de su membresia en nuestro plan.

Cubriremos un suministro temporal de 30 dias si sus medicamentos no estdn en nuestro formulario o
si hay una restriccion de cobertura. Si su receta indica menos dias, le dejaremos pedir repeticiones
hasta alcanzar un suministro de 30 dias de medicacidon como mdximo. Si su cobertura no estd
aprobada, dejaremos de pagar esos medicamentos después de su primer suministro de 30 dias,
aunque aun no hayan pasado los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

Si usted estd en un centro de atenciéon a largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés) y necesita un
medicamento que no estd en nuestro formulario o su capacidad para obtener medicamentos es
limitada, pero ya pasaron los primeros 90 dias de su membresia en nuestro plan, cubriremos un
suministro de emergencia de 31 dias de ese medicamento mientras pide una excepcién del
formulario.

Nuestra politica de transicién se aplica a miembros con problemas de salud estabilizados con lo
siguiente:

e Medicamentos de la Parte D que no estdn en el formulario del plan.
e Medicamentos de la Parte D anteriormente cubiertos por excepcidon una vez que termina la
excepcion.

e Medicamentos de la Parte D que estdn en el formulario de plan y que tienen
requisitos de autorizacién previa, tratamiento escalonado o limite de cantidad.

e Medicamentos de la Parte D como los anteriores que no se pueden distinguir entre
medicamentos recetados nuevos o existentes en el punto de servicio.

Y son miembros que estdn en alguna de estas situaciones:
e Son miembros nuevos después del periodo coordinado de elecciéon anual.

e Son miembros elegibles por primera vez y que vienen de otra cobertura al empezar el ano del
contrato.

e Son personas que cambian de un plan de Blue Shield a otro después de empezar el ano
del contrato.

e Son miembros que estdn en centros LTC.

e En algunos casos, son miembros actuales afectados por los cambios en el formulario de un
ano del plan al siguiente.

Los miembros que sigan con la cobertura en un nuevo ano del plan y tengan cambios negativos en el
formulario tendrdn cobertura continuada de medicamentos seleccionados en el nuevo ano del plan,
segun lo dispuesto por nuestro plan y de acuerdo con la guia de Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) sobre los medicamentos de la Parte D. A los miembros del
plan que tomen medicamentos que no se seleccionaron para tener cobertura continuada automdtica
se les brindard un proceso de transicién que se agjuste a los requisitos de los nuevos miembros que
empiezan un nuevo ano del plan. La politica de transicion se extenderd de un ano del plan a otro si un
miembro necesita un suministro de transicién y se inscribe en un plan que empiece el 1 de noviembre o
el 1 de diciembre.

Vii
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Durante la etapa de transicion, los miembros pueden hablar con los profesionales que les hacen las
recetas para decidir si deberian cambiar su medicamento por otro que cubramos o pedir una
excepcion del formulario para obtener la cobertura de ese medicamento, en caso de que no esté en
nuestro formulario o tenga restricciones, como requisitos de tratamiento escalonado o de
autorizacién previa. Los miembros pueden comunicarse con el equipo de Servicio al Cliente de nuestro
plan si quieren recibir ayuda para iniciar un pedido de autorizacion previa o de excepcion. Los
formularios para pedir una autorizacidn previa o una excepcion estdn disponibles en nuestro sitio
web. También se envian por correo postal, correo electrénico o fax a pedido de los miembros y los
profesionales que hacen las recetas.

De acuerdo con nuestra politica de transicion y junto con las farmacias de la red, para evitar
interrupciones en un tratamiento continuo, se brindard un suministro temporal de medicamentos de
la Parte D que no estén en el formulario, o de medicamentos que estén en el formulario pero tengan
restricciones de cobertura. Este suministro temporal también brinda suficiente tiempo para que los
miembros y los profesionales que les hacen las recetas puedan cambiar el medicamento por otro de
igual accidn terapéutica que esté en el formulario o puedan completar un pedido de excepcion del
formulario por necesidad médica. Los pedidos de autorizacién previa para medicamentos del
formulario se evaltuan teniendo en cuenta los criterios de cobertura aprobados por CMS, y los pedidos
de excepcion del formulario se evalian segun la necesidad médica. El proceso de evaluacién estd a
cargo de médicos, farmacéuticos y/o técnicos de farmacia de Blue Shield. Si se rechaza un pedido de
excepcion del formulario, le enviaremos al profesional que hace las recetas una lista de alternativas
terapéuticas adecuadas. Ademds, usted recibird una carta con instrucciones sobre como apelar la
decision.

El suministro de transicién es un suministro temporal de 30 dias del medicamento que no estd en el
formulario (si la receta es por menos dias, cubriremos varias repeticiones hasta alcanzar un total de
30 dias de medicamento). El suministro de transicidn se brinda por Unica vez y se puede obtener en
una farmacia de venta al por menor durante los primeros 90 dias de la membresia nueva, que
empieza en la fecha de comienzo de su cobertura de nuestro plan. Con un suministro total de 30 dias
como mdximo, se pueden repetir las recetas de transicidon que se hayan brindado en menor cantidad
que la indicada, debido a un cambio en el limite de cantidad del plan por motivos de seguridad o a
cambios en el uso del medicamento segun las indicaciones de la etiqueta aprobada del producto. Si
un cambio negativo en el formulario lo afecta de un ano al siguiente, le brindaremos un suministro
temporal de hasta 30 dias del medicamento que no estd en el formulario, en caso de que necesite
una repeticién del medicamento durante los primeros 90 dias del nuevo ano del plan.

Las farmacias LTC y de venta al por menor tienen la capacidad de autorizar, en el punto de venta, la
cobertura de un suministro de transicién de un medicamento que no esté en el formulario, que
requiera autorizacién previa o que tenga requisitos de tratamiento escalonado, a menos que el
medicamento esté sujeto a una revisidon para determinar si corresponde a la Parte B o a la Parte D, o
se hayan puesto limites para impedir la cobertura de medicamentos que no sean de la Parte D o para
fomentar el uso seguro de un medicamento de la Parte D. Cubriremos un suministro de 30 dias (si la
receta es por menos dias, cubriremos varias repeticiones hasta alcanzar un total de 30 dias de
medicamento). En el caso de los miembros elegibles para recibir un subsidio por bajos ingresos (LIS,
por sus siglas en inglés), el costo compartido por un suministro temporal de medicamentos brindados
en el proceso de transicién no superard las cantidades de copago mdximo que establece la ley para
los miembros elegibles para el LIS. En el caso de los demds miembros (los que no tengan acceso al
LIS), para los medicamentos de la Parte D que no estén en el formulario y se brinden durante el
periodo de transicién, aplicaremos el mismo costo compartido que corresponderia para los
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medicamentos no incluidos en el formulario que se aprueben mediante una excepcion del formulario;
y para los medicamentos del formulario sujetos a cambios en la administracién del uso que se
brinden durante el periodo de transicién, aplicaremos el mismo costo compartido que corresponderia
una vez cumplidos los criterios de administracién del uso. Después de completar el proceso de
excepciones y determinar que las dosis de los medicamentos de la Parte D recetadas originalmente
son médicamente necesarias, los miembros no deberdn pagar ningun costo compartido adicional por
repetir varias veces una receta que indica cantidades menores de medicamentos de la Parte D
basadas en limites de cantidad por motivos de seguridad.

Por lo general, después de cubrir el suministro temporal de 30 dias, no pagaremos nuevamente estos
medicamentos como parte de nuestra politica de transicién. Después de cubrir el suministro
temporal, le enviaremos un aviso por escrito en un plazo de 3 dias hdbiles después de la fecha en que
se haya obtenido el suministro de transicién. Este aviso incluird una explicacion sobre la naturaleza
temporal del suministro de transicion recibido, instrucciones para colaborar con nosotros y el
profesional que hace las recetas en la identificacién de alternativas terapéuticas adecuadas que
estén incluidas en nuestro formulario, una explicacion de su derecho a pedir una excepcion del
formulario y una descripcion de los procedimientos para pedir una excepcién del formulario. Si se ha
brindado un suministro de transicion una vez y usted estd actualmente en el proceso de recibir una
determinacion de cobertura, es posible que el suministro de transicién inicial de 30 dias se extienda
por 30 dias mds, salvo que tenga una receta que indique menos de 30 dias. Siempre y cuando su
pedido de excepcidn o su apelacidon no se hayan procesado al terminar el periodo de transicion
minimo, la extensién del periodo de transicion se determina segun el caso y dura hasta el momento
en que se hace la transicién (si cambia su medicamento por otro medicamento adecuado del
formulario o si se toma una decisidon sobre un pedido de excepcion).

Si usted estd en un centro de atencidén a largo plazo (como un asilo de ancianos), cubriremos los
suministros de los medicamentos de la Parte D en incrementos de 14 dias o menos para un suministro
temporal de 31 dias de transicidén, a menos que la receta sea por menos dias, durante los primeros

90 dias de inscripcidon en nuestro plan, que empieza en la fecha de comienzo de su cobertura.

Tenga en cuenta que nuestra politica de transicion se aplica Unicamente a los "medicamentos de
la Parte D" que se compran en una farmacia de la red. La politica de transicion no se puede usar
para comprar un medicamento que no sea de la Parte D o un medicamento fuera de la red, a
menos que usted califique para tener acceso fuera de la red.

Como obtener mas informacion

Para obtener informaciéon mds detallada sobre la cobertura de medicamentos recetados de su
plan, lea su Evidencia de Cobertura y otros materiales del plan.

Si tiene preguntas sobre nuestro plan, comunigquese con nosotros. Nuestra informacion de
contacto, junto con la Ultima fecha de actualizacion del formulario, estdn en la parte de adelante y
de atrds de este documento.

Si tiene preguntas generales sobre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare, llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Los usuarios del sistema TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede visitar
http://www.medicare.gov.
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Formulario del plan

El siguiente formulario brinda informacion sobre la cobertura de los medicamentos cubiertos por
nuestro plan. Si tiene algun problema para encontrar su medicamento en la listg, revise el indice
que empieza en la pdgina 2

En la primera columna del cuadro se indica el nombre del medicamento. Los medicamentos de
marca aparecen con letras mayusculas (por ejemplo, ELIQUIS), y los medicamentos genéricos
aparecen con letras minuUsculas y en cursiva (por ejemplo, amoxicilina).

La informacién de la columna de Requisitos/Limites le indica si nuestro plan tiene algin requisito
especial para la cobertura de su medicamento.
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Copagos/coseguro en la Etapa de Cobertura Inicial para miembros de Blue Shield 65 Plus en los

condados de Riverside y Kern:

NIVEL

1
Medicamentos
genéricos
preferidos

2:
Medicamentos
genéricos

COSTO COSTO

COMPARTIDO COMPARTIDO
SUMINISTRO Condado de Riverside Condado de Kern
Costo compartido preferido al por menor
(dentro de la red) (suministro de 30 dias) $0 de copago $0 de copago
Costo compartido preferido al por menor
(dentro de la red) o costo compartido de
envios al hogar del plan (suministro de $0 de copago $0 de copago
hasta 100 dias)
Costo compartido estdndar al por menor
(dentro de la red) (suministro de 30 dias) $5 de copago $5 de copago
Costo compartido estandar al por menor
(dentro de la red) (suministro de hasta 100 $5 de copago $5 de copago
dias)
Costo compartido preferido al por menor
(dentro de la red) (suministro de 30 dias) 310 de copago 315 de copago
Costo compartido preferido al por menor
(dentro de la red) o costo compartido de
envios al hogar del plan (suministro de 315 de copago 322.50 de copago
hasta 100 dias)
Costo compartido estdndar al por menor
(dentro de la red) (suministro de 30 dias) 318 de copago 320 de copago
Costo compartido estandar al por menor
(dentro de la red) (suministro de hasta 100 $54 de copago $60 de copago

dias)

3.
Medicamentos
de marca
preferidos

Costo compartido preferido al por menor
(dentro de la red) (suministro de 30 dias)

Costo compartido preferido al por menor
(dentro de la red) o costo compartido de

$40 de copago

$40 de copago

envios al hogar del plan (suministro de 3100 de copago 3100 de copago
hasta 100 dias)
Costo compartido estdndar al por menor

$47 de copago $47 de copago

(dentro de la red) (suministro de 30 dias)

Costo compartido estandar al por menor
(dentro de la red) (suministro de hasta 100
dias)

$141 de copago

$141 de copago
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NIVEL

SUMINISTRO

COSTO
COMPARTIDO

Condado de Riverside

COSTO
COMPARTIDO

Condado de Kern

3: Insulinas
cubiertas

Costo compartido preferido al por menor
(dentro de la red) (suministro de 30 dias)

Costo compartido preferido al por menor
(dentro de la red) o costo compartido de envios
al hogar del plan (suministro de hasta 100 dias)
Costo compartido estandar al por menor
(dentro de la red) (suministro de 30 dias)

Costo compartido estandar al por menor
(dentro de la red) (suministro de hasta 100 dias)

$35 de copago

$100 de copago

$35 de copago

$105 de copago

$35 de copago

$100 de copago

$35 de copago

$105 de copago

4
Medicamentos
no preferidos

4: Insulinas
cubiertas

10/17/2025

Costo compartido preferido al por menor
(dentro de la red) (suministro de 30 dias)

Costo compartido preferido al por menor
(dentro de la red) o costo compartido de envios
al hogar del plan (suministro de hasta 100 dias)
Costo compartido estdndar al por menor
(dentro de la red) (suministro de 30 dias)

Costo compartido estandar al por menor
(dentro de la red) (suministro de hasta 100 dias)

$95 de copago

$237.50 de copago

$100 de copago

$300 de copago

$95 de copago

$237.50 de copago

$100 de copago

$300 de copago

Costo compartido preferido al por menor

(dentro de la red) (suministro de 30 dias) $35 de copago $35 de copago
Costo compartido preferido al por menor
(dentro de la red) o costo compartido de envios $100 de copago $100 de copago
al hogar del plan (suministro de hasta 100 dias)
Costo compartido estdndar al por menor
(dentro de la red) (suministro de 30 dias) 335 de copago 355 de copago
Costo compartido estdndar al por menor

$105 de copago $105 de copago

(dentro de la red) (suministro de hasta 100 dias)

Xii



COSTO COSTO

COMPARTIDO COMPARTIDO
NIVEL SUMINISTRO Condado de Riverside Condado de Kern
5: Costo compartido preferido al por menor
Medicamentos (dentro de la red), costo compartido estdndar
; al por menor (dentro de la red) o costo
de nivel P ( ) 33 % de coseguro 33 % de coseguro

compartido de envios al hogar del plan

especializado e )
(suministro de 30 dias)

Costo compartido preferido al por menor
(dentro de la red), costo compartido estadndar

No hay suministro a No hay suministro
al por menor (dentro de la red) o costo y Y

I I I I
compartido de envios al hogar del plan oIrgo p azo O. orgq plazo
. , disponible para disponible para
(suministro de hasta 100 dias) . .
medicamentos del medicamentos del
Nivel 5. Nivel 5.

e Elcosto compartido de los medicamentos que se obtienen en farmacias fuera de la red
(suministro de 30 dias) es igual al costo compartido estdndar al por menor dentro de la red
(suministro de 30 dias).

e Elcosto compartido de los medicamentos del Nivel 1 al 5 que se obtienen en farmacias de
atencién a largo plazo de la red (suministro de 31 dias) es igual al costo compartido
estandar al por menor dentro de la red (suministro de 30 dias).

xiii
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LEYENDA

NIVEL NOMBRE

1 Medicamentos genéricos preferidos
2 Medicamentos genéricos

3 Medicamentos de marca preferidos
4 Medicamentos no preferidos

5 Medicamentos de nivel especializado

SIMBOLO NOMBRE

DESCRIPCION

Limited Access

Es posible que esta receta solo esté disponible en algunas farmacias.

LA (Acceso Para obtener mds informacién, consulte su Directorio de farmacias o
Limitado) llame a Servicio al Cliente.
La cobertura de esta receta requiere autorizacidn previa de Blue
Prior Shield. Llame a Blue Shield para proporcionar la informacion

Authorization

necesaria para que se determine la cobertura. Es posible que algunos

PA (Autorizacién medicamentos requieran una determinacion de cobertura de la Parte
Previa) B o la Parte D, segun las reglas de cobertura de Medicare. Estos
medicamentos se identifican con la nota “PA — Part B vs. D
Determination” (PA — Determinacién Parte B o D).
Quantity Limit Este_n_wedicamerlwtg tiene un limite de dc.asis.o <.:Ie contidgd de
QL (Limite de suministro. Los limites mdximos de dosis diaria los define la FDA y se
Canti explican en el prospecto del medicamento. Otros limites de cantidad
antidad) e . .
promueven una dosificaciéon consolidada cuando sea posible.
Step Therapy La cobertura para este medicamento recetado se brinda cuando ya
ST (Tratamiento se han probado tratamientos con otros medicamentos de primera
Escalonado) linea o medicamentos preferidos (tratamiento escalonado).
Non-Extended
Day Supply : o . .
NDS (Suministro de Los medicamentos NO estdn disponibles para suministro a largo
Dias No plazo.
Extendido)
Covered No pagard mds de $35 por un suministro de un mes de cada
INS Insulin producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué
(Insulina nivel de costo compartido se encuentre.
Cubierta)
$0 Vaccine Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo
VAC (Vacunacion para usted. Liame a Servicio al Cliente para obtener mds
Sin Costo) informacién.
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO NIVEL REQUISITOS/LIMITES

Si necesita informacién sobre el significado de los simbolos y
las abreviaturas que aparecen en este cuadro, vaya a la pdgina xiv
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion es contra la ley. Blue Shield of California cumple con las leyes de derechos
civiles federales y las leyes estatales aplicables, y no discrimina a las personas por su raza, color,
pais de origen, ascendenciaq, religiéon, sexo, estado civil, embarazo o condiciones relacionadas,
caracteristicas sexuales, estereotipos sexuales, género, identidad de género, orientacion sexual,
edad ni discapacidad. Blue Shield of California no excluye a las personas ni las trata de manera
diferente por su raza, color, pais de origen, ascendenciaq, religion, sexo, estado civil, embarazo o
condiciones relacionadas, caracteristicas sexuales, estereotipos sexuales, género, identidad de
género, orientacion sexual, edad ni discapacidad.

Blue Shield of California da lo siguiente:

e Ayuda y servicios gratis a personas con discapacidad para que se comuniquen bien con
nosotros; por ejemplo:
v'  Intérpretes calificados en lengua de sefias.
v'Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles y otros formatos).

» Servicios de idiomas a personas cuyo primer idioma no es el inglés; por ejemplo:
v' Intérpretes calificados.
v' Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita alguno de estos servicios, comuniquese con Servicio al Cliente de Blue Shield of
California al nUmero de teléfono que figura en el dorso de su tarjeta de identificacién de
miembro.

Si cree que Blue Shield of California no le ha dado estos servicios o que lo ha discriminado de
otra manera, ya sea por su raza, color, pais de origen, ascendencia, religion, sexo, estado civil,
embarazo o condiciones relacionadas, caracteristicas sexuales, estereotipos sexuales,
género, identidad de género, orientacion sexual, edad o discapacidad, puede usar esta
informacién para hacer un reclamo:

Blue Shield of California Civil Rights Coordinator

P.O. Box 5588, El Dorado Hills, CA 95762-0011

Teléfono: (844) 831-4133 (TTY: 711), Fax: (844) 696-6070

Direccidn electrénica: BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com

Puede hacer el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para hacer un reclamo, el Coordinador de Derechos Civiles estd a su disposicion.

También puede hacer una queja de derechos civiles en la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos
Civiles) del U.S. Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos) de manera electrénica mediante el portal de quejas de esa oficing,
que estd disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o puede usar esta informacién
para hacerlo por correo postal o teléfono:

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, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estdn disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association Y0118_24 452D1_C 08052024
A20275MAD-SP_0724 H2819_24 452D1_C Approved 08202024
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Multi-Language Insert
Multi-Language Interpreter Services

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 1-800-776-4466. Someone who
speaks English can help you. This is a free service.

Spanish Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que
pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor
llame al 1-800-776-4466. Alguien que hable espanol le podrd ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin | J{e it 0 2R 1% MR 55, B ED A& 4 25 5 Tt bR sl 25 R B AT %E [m], JARIETS
FEIIENR S, 15 HH# 1-800-776-4466, Ff 1 SC TE AN R REBIE, X —ThRstiksg.

Chinese Cantonese AU J M) (RSB (RIS T AEAF AT BE M, AR Be s Ry s s, AN
BIRERR TS, G ELTE 1-800-776-4466, FAMaE T U N B E A ISR BEET D, x_ﬁt‘*IE\éEEHEZ’j‘

Tagalog 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 1-800-776-4466. Maaari kayong
tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre & toutes vos question:
relatives & notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-800-776-4466. Un interlocuteur parlant
Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese Chung t6i c6 dich vy thong dich mién phi deé tra loi cdc cau hoi vé chuong sirc khoe va
chu‘o‘ng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-776-4466 sé co nhan vién
noi tiéng Viét giup d& qui vi. Bay la dich vu mién phi .

German Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-776-4466.
Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean AL o| 5 B3] Wi obg 0 gol 9t Aol faf =elax y2 B
A&t AFHT T AH|~E o] 8-l ™ 8} 1-800-776-4466 H O = 23] T4 A L.
ol 2 obt geAivt meh =9 A o) Aul At TR S
Russian Ecnu y Bac BO3HWKHYT BONPOCbl OTHOCUTE/NIbHO CTPAX0BOro MAN MeAMKAMEHTHOrO NaaHa, Bbl
MOXKETe BOCMO/1b30BaTbCA HALMMKM BecnnaTHbIMK ycayrammn nepeBoaydnmKkos. YTobbl BOCN01b30BaThCA
ycayramm nepesoaymnKka, no3BoHUTe Ham no TenedoHy 1-800-776-4466. Bam oKaxKeT NOMOLLb COTPYAHMK,
KOTOpPbIN FOBOPUT NO-PYCCKU. [JaHHan ycnyra 6ecnnatHas.
Jsaanll Loal 4, V) J gan ) daally (gl 410 Lﬁ‘ O Alal Ailall Lﬁ)}ﬂ\ (.;)SAM Glaad ei\ L) Arabic
‘L;J,ée;y‘;cuwmsm line Luay Ay pal) Gaaaty Lo (i o s 1-800-776-4466 e Ly Juai¥) s g e

Hindi §HR W 1 &d] $t Ao o IR H 3Ych fadl ot uy & Sid1e ¢ & ot gUR Uy gud gy
ATl U §. T GHTAT UTed S o o, 3 BH 1-800-776-4466 TR B B, Pig a:n%

I & US| FEE HR Yadl 8. I8 TP U 94T 2.

Italian E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul

nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-776-4466.
Un nostro incaricato che parla Italianovi fornirda I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer
questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um intérprete,
contacte-nos através do numero 1-800-776-4466. Ird encontrar alguém que fale o idioma
Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.
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French Creole Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon enteprét, jis rele nou nan 1-800-776-4466. Yon
moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac z pomocy ttumacza
znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonic pod numer 1-800-776-4466. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese Hjit DEEE AR L Fi M TET T | F*EH" 5 HMICBEZT 20 1, R DE
RYy—E 22BN T8 nET, lERA SMIC % 21213, 1-800-776-4466 12 BHaE 72 8w,
HAZE#FZTA ZE» YR LET, 2NZEROY— 2 TF,

Hmong Peb muaj cov kev pab cuam txhais lus pab dawb los teb tej lus nug uas koj muaj hais
txog ntawm peb li kev noj gab haus huv los sis lub phiaj xwm tshuaj kho mob. Kom tau txais
tus kws pab cuam txhais lus, tsuas yog hu rau peb ntawm 1-800-776-4466. Muaj cov paub
lus Hmoob tuaj yeem pab tau koj. Qhov no yog pab dawb.

Ukrainian Mu Haglaemo 6e3KoLITOBHI Nocayrn nepeknagada, wob sianosictn Ha byab-AKi 3aNUTaHHA WOA0
HaLWOro NaaHy NiKyBaHHA Y/ HaZaHHA NiKapcbKux 3acobis. LLLob ckopucTaTnca nocnyramm nepeknagayda,
npocTo 3atenedoHyiTe Ham 3a Homepom 1-800-776-4466. Bam moxKe 4ONOMOITU XTOCb, XTO PO3MOBJIAE
YKpaiHcbKoto. Lle 6e3KolToBHa nocnyra.

Navajo Dii ats’iis baa ahayg éi doodago azee’ bee aa ahayg bina’iditkidgo éi na ata’ hodoolnihii holg.
Ata’ halne’é biniiyego, kojj’ 1-800-776-4466 béésh bee hodiilnih. Diné K’'ehji yatti’i nika adoolwot. Dii
t'aa jiik'eh bee ana’awo.

Punjabi Ur=l AT3T fHI3 7 3991 US'® 59 3J3 faA & AT T fed Ot 38 A3 d&% He3 TIHY
Aee QUsET Io| 89 ggH 8 B, 7S 1-800-776-4466 '3 I8 JJ| s 98 T8 g &
fona3t 3973t Hee a9 AaeT J1 frg e He3 A I

Khmer Itijéﬁ&ﬂSimﬁHﬁUﬁILUﬁ(?mJB“lﬁtmmﬁﬁﬁﬁtﬁiuiﬂ&]iﬁmwﬂﬂi@Sﬁ
BugRMoESHAEMN YA S8 usiumueg mt:ggsmmsnﬁumlummmﬁmﬁ
magjmmsammtﬁamatm21 800-776-44664 HRAMBIAIS USUNWMANISTHGHEWH R T S
1uNIS: asa—?mmsw 1S4

Mien Yie mbuo mbenc dugv maaih tengx wang-henh nzie faan waac mienh liouh dau waac bun
muangx dongh nzunc baav meih maaih waac naaic taux yie mbuo gorngv taux yie nyei heng-
wangc jauv-louc a'fai ndie-daan. Liouh lorx zipv longc faan waac nor, douc waac lorx taux yie
mbuo yiem njiec naaiv 1-800-776-4466. Maaih mienh gorngv benx Mienh waac haih tengx nzie
duqgv meih. Naaiv se benx wang-henh nzie weih jauv-louc oc.

Lao woncsv,Umewﬂs‘)ioeocsemcwamaumm.L)mggmmmavoa »monusje WV
cccavmve)“)aegwoncs') cwa‘lm’losumewﬂ):ﬂ w,;gccm?mmwoncsvmcu] 800-776-4466. D&iS
WIFIDI0 FIVINQOBUID. Dccuuusmv?oeuczem

Armenian Utig Unn hwuwlt ] h G0 wbhyXwn pupgdwbswyuwb dwnwjnipeinibbbp > dbn
wnnneuyuhwuywb Jud ntntnh yjwbh htn juyduwd Qtn qubjugud hunpght gunwuhwibb]nt hwdwn :
Punpguwlths n1tblw] n hwdwp yupquubu quuquhunte dtg 1-800-776-4466
htnuwpnuuwhwdwunpny: Atg Yoglh hwjtntlh hdugnn pupgdubhsn: Swnwjnipjniblb wbyxXwp E:
Wb le s bl z by 048 s ai & ja 4 liaay o4l 08 ) ald aa jie lead L Farsi
el 48 S 0 580 (eI 1-800-776-4466 o el 4 La b ConlS ¢ AL an e (I (5] 0 aan Gy
) O Cread SO ol a8 CSaS Lad 4y i 6 e A 0 Csia
Thai Mg fivdnsauniiiianaudanuaIna A AUFUA WS AN UG UEN AR IADL
WINEaINITUIANTENN 1U5ATNTNILIIIN 1-800-776-4466 fiaunarunsananeinalaidamiatndann
usnsfiviuusnisns
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Este formulario se actualizé el 10/17/2025 . Para obtener informacién mds reciente o hacer otras
preguntas, comuniquese con Servicio al Cliente de Blue Shield of California llamando

al (800) 776-4466 o, para usuarios del sistema TTY, al 711, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes.
También puede visitar blueshieldca.com/medformulary2025.

La red de farmacias de Blue Shield of California incluye una cantidad limitada de farmacias de costos
mds bajos y con costo compartido preferido en ciertos condados de California. Es posible que los
costos mds bajos publicados en los materiales de nuestro plan para estas farmacias no estén
disponibles en la farmacia que usted usa. Para obtener informacién actualizada sobre las farmacias
de nuestra red, incluido si hay farmacias de menor costo con costo compartido preferido en su dreq,
llame a Servicio al Cliente al (800) 776-4466 [TTY: 711], de 8:00 a. m. a 8:00 p. m,, los 7 dias de la
semana o consulte el directorio de farmacias en blueshieldca.com/medformulary2025.

Amazon Pharmacy es independiente de Blue Shield of California y tiene un contrato con Blue Shield
para brindar servicios de farmacia con envio al hogar a los miembros de Blue Shield para sus
medicamentos recetados. Los miembros son responsables de su parte del costo, como se indica en los
detalles de su plan de beneficios. Puede encontrar informacién sobre beneficios especificos de
medicamentos recetados y exclusiones de beneficios de medicamentos en sus documentos del plan.
Los miembros pueden llamar al nimero de Servicio al Cliente que estd en su tarjeta de identificacion
de miembro de Blue Shield si tienen preguntas sobre su cobertura de medicamentos recetados de
Blue Shield. Amazon y todas las marcas relacionadas son marcas comerciales de Amazon.com, Inc. o
de sus dfiliados.
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