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Bienvenido a Navitus Health Solutions, administrador del beneficio de farmacia de Community Health Choice. 

Estamos comprometidos con disminuir los costos de medicamentos, mejorar la salud y brindar servicio de 

calidad superior. Este folleto contiene información de importancia acerca de su beneficio de farmacia. 
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FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA  
DEL BENEFICIO

TIPO DE BENEFICIO

1 de enero de 2020 Mercado de Seguros Médicos

Farmacia minorista de la red
Suministro de 1 a 30 días

Farmacia minorista de la red
Suministro de 90 días

Grupo

Nivel 1
Productos 

genéricos y 
productos 

de marca de 
menor costo

Nivel 2
Marca 

preferida y 
genéricos 
de mayor 

costo

Nivel 3
Marca no 
preferida 
(puede 
incluir 

productos 
de marca y 
genéricos)

Nivel 1
Productos 

genéricos y 
productos 

de marca de 
menor costo

Nivel 2
Marca 

preferida y 
genéricos 
de mayor 

costo

Nivel 3
Marca no 
preferida 
(puede 
incluir 

productos 
de marca y 
genéricos)

HMO Bronze 003 Fuera 
de la Bolsa

$15
 Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$70 
Después del 

deducible

$120
Después del 

deducible 

$45 
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$210
Después 

del 
deducible 

$360 
Después del 

deducible

HMO Bronze 003

$15 
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$70 
Después del 

deducible

$120 
Después del 

deducible

$45 
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$210 
Después 

del 
deducible

$360 
Después del 

deducible

Variación de plan sin 
gastos compartidos HMO 
Bronze 003

$0 $0 $0 $0 $0 $0

Variación de plan con 
gastos compartidos 
limitados HMO Bronze 
003

$15 
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$70 
Después del 

deducible

$120 
Después del 

deducible

$45 
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$210 
Después 

del 
deducible

$360 
Después del 

deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service

HMO Silver 004 Fuera de 
la Bolsa

$10
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$60
Después del 

deducible

$100
Después del 

deducible

$30
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$180
Después 

del 
deducible

$300
Después del 

deducible

HMO Silver 004  

$10
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$60
Después del 

deducible

$100
Después del 

deducible

$30
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$180
Después 

del 
deducible

$300
Después del 

deducible

CALENDARIO DEL BENEFICIO DE FARMACIA
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Variación de plan sin 
gastos compartidos  
HMO Silver 004

$0 $0 $0 $0 $0 $0

Variación de plan con 
gastos compartidos 
limitados HMO Silver 004

$10
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$60
Después del 

deducible

$100
Después del 

deducible

$30
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$180
Después 

del 
deducible

$300
Después del 

deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service

HMO Silver 004 94 $5 $20 $40 $15 $60 $120

HMO Silver 004 87 $10 $50 $85 $30 $150 $255

HMO Silver 004 73

$10
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$50
Después del 

deducible

$90
Después del 

deducible

$30
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$150
Después del 

deducible

$270
Después del 

deducible

HMO Gold 001 Fuera  
de la Bolsa

$20 $40 $80 $60 $120 $240

HMO Gold 001 $20 $40 $80 $60 $120 $240

Variación de plan sin 
gastos compartidos HMO 
Gold 001

$0 $0 $0 $0 $0 $0

Variación de plan con 
gastos compartidos 
limitados HMO Gold 001

$20 $40 $80 $60 $120 $240

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service

HMO Gold 005 Fuera  
de la Bolsa

$10
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$40
Después del 

deducible

$70
Después del 

deducible

$30
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$120
Después del 

deducible

$210
Después del 

deducible

HMO Gold 005

$10
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$40
Después del 

deducible

$70
Después del 

deducible

$30
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$120
Después del 

deducible

$210
Después del 

deducible

Variación de plan sin 
gastos compartidos  
HMO Gold 005

$0 $0 $0 $0 $0 $0

Variación de plan con 
gastos compartidos 
limitados HMO Gold 005

$10
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$40
Después del 

deducible

$70
Después del 

deducible

$30
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$120
Después del 

deducible

$210
Después del 

deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
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Plan de salud con 
deducible alto fuera de la 
bolsa HMO Bronze 008

Sin cargo 
después del 
deducible

Sin cargo 
después del 
deducible

Sin cargo 
después del 
deducible

Sin cargo 
después del 
deducible

Sin cargo 
después del 
deducible

Sin cargo 
después del 
deducible

Plan de salud con 
deducible alto HMO 
Bronze 008 

Sin cargo 
después del 
deducible

Sin cargo 
después del 
deducible

Sin cargo 
después del 
deducible

Sin cargo 
después del 
deducible

Sin cargo 
después del 
deducible

Sin cargo 
después del 
deducible

Variación de plan sin 
gastos compartidos HMO 
Bronze 008

Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo

Variación de plan con 
gastos compartidos 
limitados HMO Bronze 008

Sin cargo 
después del 
deducible

Sin cargo 
después del 
deducible

Sin cargo 
después del 
deducible

Sin cargo 
después del 
deducible

Sin cargo 
después del 
deducible

Sin cargo 
después del 
deducible

HMO Silver 009 Fuera  
de la Bolsa

$15
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$70
Después del 

deducible

$120
Después del 

deducible

$45
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$210
Después del 

deducible

$360
Después del 

deducible

HMO Silver 009

$15
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$70
Después del 

deducible

$120
Después del 

deducible

$45
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$210
Después del 

deducible

$360
Después del 

deducible

Variación de plan sin 
gastos compartidos HMO 
Silver 009

$0 $0 $0 $0 $0 $0

Variación de plan con 
gastos compartidos 
limitados HMO Silver 009

$15
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$70
Después del 

deducible

$120
Después del 

deducible

$45
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$210
Después del 

deducible

$360
Después del 

deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service

HMO Silver 009 94 $5 $20 $40 $15 $60 $120

HMO Silver 009 87 $10 $50 $85 $30 $150 $255

HMO Silver 009 73

$10
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$50
Después del 

deducible

$100
Después del 

deducible

$30
Ningún 

genérico de 
Nivel 1 paga 

deducible

$150
Después del 

deducible

$300
Después del 

deducible
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El monto máximo de gasto directo de bolsillo (OOP) anual se basa en la combinación  
de recetas y gastos médicos y se calcula por año calendario. El monto del copago/coaseguro  

de un miembro es de $0.00 para el tiempo restante del año calendario después  
de haber alcanzado el monto máximo de OOP. 

Grupo 
Monto de OOP 

individual  
Monto de OOP 

familiar

HMO Bronze 003 Fuera de la Bolsa $8,150.00 $16,300.00

HMO Bronze 003 $8,150.00 $16,300.00

Variación de plan sin gastos compartidos  
HMO Bronze 003

$0.00 $0.00 

Variación de plan con gastos compartidos limitados  
HMO Bronze 003

$8,150.00 $16,300.00

HMO Silver 004 Fuera de la Bolsa $7,900.00 $15,800.00

HMO Silver 004 $7,900.00 $15,800.00

Variación de plan sin gastos compartidos HMO Silver 004 $0.00 $0.00

Variación de plan con gastos compartidos limitados  
HMO Silver 004

$7,900.00 $15,800.00

HMO Silver 004  94 $2,500.00 $5,000.00

HMO Silver 004 87 $2,700.00 $5,400.00

HMO Silver 004 73 $6,500.00 $13,000.00

HMO Gold 001 Fuera de la Bolsa $8,150.00 $16,300.00

HMO Gold 001 $8,150.00 $16,300.00

Variación de plan sin gastos compartidos HMO Gold 001 $0.00 $0.00
Variación de plan con gastos compartidos limitados  
HMO Gold 001

$8,150.00 $16,300.00

HMO Gold 005 Fuera de la Bolsa $6,500.00 $13,000.00

HMO Gold 005 $6,500.00 $13,000.00

Variación de plan sin gastos compartidos HMO Gold 005 $0.00 $0.00

Variación de plan con gastos compartidos limitados HMO 
Gold 005

$6,500.00 $13,000.00

Plan de salud con deducible alto fuera de la bolsa  
HMO Bronze 008

$6,750.00 $13,500.00

Plan de salud con deducible alto HMO Bronze 008 $6,750.00 $13,500.00

Variación de plan sin gastos compartidos HMO Bronze 008 $0.00 $0.00

Variación de plan con gastos compartidos limitados  
HMO Bronze 008

$6,750.00 $13,500.00

HMO Silver 009 Fuera de la Bolsa $7,000.00 $14,000.00

HMO Silver 009 $7,000.00 $14,000.00

Variación de plan sin gastos compartidos HMO Silver 009 $0 .00 $0 .00
Variación de plan con gastos compartidos limitados  
HMO Silver 009

$7,000.00 $14,000.00

HMO Silver 009 94 $2,500.00 $5,000.00
HMO Silver 009 87 $2,700.00 $5,400.00
HMO Silver 009 73 $6,000.00 $12,000.00



6

Sanción por utilizar un medicamento de marca cuando hay uno genérico disponible

Community Health Choice exige a sus miembros que utilicen medicamentos genéricos cuando haya uno 
disponible. Si se dispensa un medicamento de marca cuando uno genérico está disponible (marca de 
diferentes proveedores), el miembro pagará el copago correspondiente además de la diferencia de precio 
entre el medicamento de marca y el genérico, independientemente de que la receta del médico indique que 
se debe dispensar el medicamento de marca. Este monto no se tomará como parte del monto máximo de 
gasto directo de bolsillo del miembro. 

Servicio de pedidos por correo

El servicio de pedidos por correo le permite recibir suministros de mantenimiento hasta para 90  días.  
No todos los medicamentos de mantenimiento se encuentran disponibles mediante el servicio de pedidos 
por correo. Este programa es parte de su beneficio de farmacia y es voluntario.

Suministro para 90 días en farmacias con servicio de correo dentro de la red

Grupo 

Monto del copago

Nivel 1
Productos 

genéricos y 
productos de marca 

de menor costo

Nivel 2
Marca preferida  
y genéricos de 
mayor costo

Nivel 3
Marca no preferida  

(puede incluir 
productos de marca 

y genéricos)

HMO Bronze 003 Fuera de la Bolsa

$37.5 
Ningún genérico 
de Nivel 1 paga 

deducible

$175
Después del 

deducible

$300 
Después del 

deducible

HMO Bronze 003

$37.5 
Ningún genérico 
de Nivel 1 paga 

deducible

$175
Después del 

deducible

$300 
Después del 

deducible

Variación de plan sin gastos 
compartidos HMO Bronze 003

$0 $0 $0

Variación de plan con  
gastos compartidos  
limitados HMO Bronze 003

$37.5 
Ningún genérico 
de Nivel 1 paga 

deducible

$175
Después del 

deducible

$300 
Después del 

deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service

HMO Silver 004 Fuera de la Bolsa

$25
Ningún genérico 
de Nivel 1 paga 

deducible

$150
Después del 

deducible

$250
Después del 

deducible

HMO Silver 004  

$25
Ningún genérico 
de Nivel 1 paga 

deducible

$150
Después del 

deducible

$250
Después del 

deducible

Variación de plan sin gastos 
compartidos HMO Silver 004

$0 $0 $0

Variación de plan con  
gastos compartidos  
limitados HMO Silver 004

$25
Ningún genérico 
de Nivel 1 paga 

deducible

$150
Después del 

deducible

$250
Después del 

deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
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HMO Silver 004 94 $12.50 $50 $100
HMO Silver 004 87 $25 $125.00 $212.50

HMO Silver 004 73

$25
Ningún genérico 
de Nivel 1 paga 

deducible

$125
Después del 

deducible

$225
Después del 

deducible

HMO Gold 001 Fuera de la Bolsa $50.00 $100 $200
HMO Gold 001 $50.00 $100 $200
Variación de plan sin gastos 
compartidos HMO Gold 001

$0 $0 $0

Variación de plan con gastos 
compartidos limitados  
HMO Gold 001

$50.00 $100 $200

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service

HMO Gold 005 Fuera de la Bolsa

$25
Ningún genérico 
de Nivel 1 paga 

deducible

$100
Después del 

deducible

$175
Después del 

deducible

HMO Gold 005

$25
Ningún genérico 
de Nivel 1 paga 

deducible

$100
Después del 

deducible

$175
Después del 

deducible

Variación de plan sin gastos 
compartidos HMO Gold 005

$0 $0 $0

Variación de plan con gastos 
compartidos limitados  
HMO Gold 005

$25
Ningún genérico 
de Nivel 1 paga 

deducible

$100
Después del 

deducible

$175
Después del 

deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
Plan de salud con deducible alto 
fuera de la bolsa HMO Bronze 008

Sin cargo después 
del deducible

Sin cargo después 
del deducible

Sin cargo después 
del deducible

Plan de salud con deducible alto  
HMO Bronze 008

Sin cargo después 
del deducible

Sin cargo después 
del deducible

Sin cargo después 
del deducible

Variación de plan sin gastos 
compartidos HMO Bronze 008

$0 $0 $0

Variación de plan con  
gastos compartidos  
limitados HMO Bronze 008

Sin cargo después 
del deducible

Sin cargo después 
del deducible

Sin cargo después 
del deducible

HMO Silver 009 Fuera de la Bolsa

$37.50
Ningún genérico 
de Nivel 1 paga 

deducible

$175
Después del 

deducible

$300
Después del 

deducible

HMO Silver 009

$37.50
Ningún genérico 
de Nivel 1 paga 

deducible

$175
Después del 

deducible

$300
Después del 

deducible

Variación de plan sin gastos 
compartidos HMO Silver 009

$0 $0 $0
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Variación de plan con  
gastos compartidos  
limitados HMO Silver 009

$37.50
Ningún genérico 
de Nivel 1 paga 

deducible

$175
Después del 

deducible

$300
Después del 

deducible

HMO Silver 009 94 $12.50 $50 $100
HMO Silver 009 87 $25 $125.00 $212.50

HMO Silver 009 73

$25
Ningún genérico 
de Nivel 1 paga 

deducible

$125
Después del 

deducible

$250 
Después del 

deducible

RxCENTS (ahorros de Tablet Splitting [partir tabletas])

A través de este programa, los miembros pagan solo la mitad de su copago usual de un grupo selecto de 
medicamentos recetados. Este programa es parte de su beneficio de farmacia y es voluntario.

Farmacia especializada

Navitus SpecialtyRx ayuda a los miembros que toman medicamentos para ciertas enfermedades crónicas o 
complejas mediante servicios que les brindan conveniencia y apoyo. Este programa es parte de su beneficio 
de farmacia y es obligatorio.

Suministro para 1 a 30 días en farmacias especializadas dentro de la red

Grupo Monto del coaseguro

HMO Bronze 003 Fuera de la Bolsa 45% de coaseguro después del deducible

HMO Bronze 003 45% de coaseguro después del deducible

Variación de plan sin gastos 
compartidos HMO Bronze 003

$0

Variación de plan con  
gastos compartidos  
limitados HMO Bronze 003

45% de coaseguro después del deducible $0 cuando  
sea surtido por un proveedor de Indian Health Service

HMO Silver 004 Fuera de la Bolsa 45% de coaseguro después del deducible

HMO Silver 004  45% de coaseguro después del deducible

Variación de plan sin gastos 
compartidos HMO Silver 004

$0

Variación de plan con gastos 
compartidos limitados HMO Silver 004

45% de coaseguro después del deducible
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service

HMO Silver 004 94 20% de coaseguro

HMO Silver 004 87 30% de coaseguro

HMO Silver 004 73 40% de coaseguro después del deducible

HMO Gold 001 Fuera de la Bolsa 30% de coaseguro

HMO Gold 001 30% de coaseguro

Variación de plan sin gastos 
compartidos HMO Gold 001

$0

Variación de plan con gastos 
compartidos limitados HMO Gold 001

30% de coaseguro 
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service

HMO Gold 005 Fuera de la Bolsa 30% de coaseguro después del deducible

HMO Gold 005 30% de coaseguro después del deducible
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Variación de plan sin gastos 
compartidos HMO Gold 005

$0

Variación de plan con gastos 
compartidos limitados HMO Gold 005

30% de coaseguro después del deducible $0 cuando sea surtido 
por un proveedor de Indian Health Service

Plan de salud con deducible alto fuera 
de la bolsa HMO Bronze 008

$0 después del deducible

Plan de salud con deducible alto HMO 
Bronze 008

$0 después del deducible

Variación de plan sin gastos 
compartidos HMO Bronze 008

$0

Variación de plan con  
gastos compartidos  
limitados HMO Bronze 008

$0 después del deducible

HMO Silver 009 Fuera de la Bolsa 45% de coaseguro después del deducible

HMO Silver 009 45% de coaseguro después del deducible 

Variación de plan sin gastos 
compartidos HMO Silver 009

$0

Variación de plan con gastos 
compartidos limitados HMO Silver 009

45% de coaseguro después del deducible
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service

HMO Silver 009 94 20% de coaseguro

HMO Silver 009 87 30% de coaseguro

HMO Silver 009 73 45% de coaseguro después del deducible

Programa de vacunación

El programa de vacunación de Navitus les permite a los miembros recibir vacunas selectas en farmacias de la 
red participantes con un copago de $0.00. Este programa es parte de su beneficio de farmacia y es voluntario.

Exclusiones

Esta es una lista parcial de las limitaciones y exclusiones. Una lista completa se encuentra disponible  
en el documento Evidencia de cobertura y Manual del miembro, según el que se determinarán los pagos 
de beneficios. Este documento está disponible en el sitio web de Community Health Choice:  
www.CommunityCares.com. 

A menos que se indique específicamente lo contrario, no se brindarán beneficios para o a cuenta  
de los siguientes artículos:

1. Medicamentos que no están incluidos en el Formulario de medicamentos
2. Medicamentos recetados que no se consideran médicamente necesarios según el plan  

de salud calificado
3. Cualquier medicamento considerado experimental, en investigación o con fines de investigación, 

aunque la persona cubierta deba hacer un pago
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4.     Dispositivos o aparatos terapéuticos, excepto como se indica expresamente en el documento 
Evidencia de cobertura y Manual del miembro (contrato), incluidos, entre otros:
a. Jeringas y agujas hipodérmicas, a excepción de jeringas y agujas para usar con insulina  

y medicamentos inyectables para administración del paciente cuya cobertura está aprobada 
por el Mercado de Seguros Médicos de Community Health Choice

b. Prendas de compresión
c. Bombas mecánicas para el suministro de medicamentos
d. Otras sustancias no médicas

5. Anorexígenos o cualquier medicamento para el control de peso
6. Cualquier medicamento que se usa con fines estéticos
7. Medicamentos que se surten sin receta 
8. Servicios por esterilidad, incluidos medicamentos
9. Cualquier medicamento recetado para la impotencia o disfunción sexual; por ejemplo, Viagra
10. Resurtido de recetas:

a. Más de la cantidad especificada por el profesional médico 
b. Dispensadas más de un año desde la fecha del pedido original

11. Cualquier parte de un medicamento para el cual se requiere autorización previa o tratamiento 
escalonado y no se obtuvo

12. Cualquier medicamento que reciba la persona cubierta:
a. Antes de estar cubierto por este beneficio
b. Después de la fecha en que la cobertura de la persona cubierta ha finalizado

13. Cualquier gasto relacionado con el envío de medicamentos recetados
14. Cualquier receta o resurtido de medicamentos que se hayan perdido, volcado, arruinado o dañado 

o que hayan sido robados

Estas limitaciones y exclusiones se aplican incluso si un profesional médico ha realizado o recetado un 
procedimiento, tratamiento o suministro médicamente adecuado. Esto no evita que su profesional médico 
le proporcione o realice el tratamiento o suministro; sin embargo, el procedimiento o tratamiento no será un 
gasto cubierto.
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SURTIDO DE SU RECETA MÉDICA

Surtido de su receta en una farmacia de la red
El primer paso para surtir su receta es decidirse por una farmacia participante. En muchos casos, puede 
continuar usando la farmacia que acostumbra a visitar. Vea una lista completa en el sitio web para 
miembros. Puede encontrar información sobre cómo obtener acceso al sitio web para miembros en la 
sección de Preguntas frecuentes de este folleto.

Uso de su tarjeta de identificación de beneficios médicos
Usted no necesitará una tarjeta de identificación de beneficio de farmacia por separado. Su tarjeta de 
beneficios médicos contiene información acerca de su beneficio de farmacia. Presente su tarjeta de 
beneficios médicos en la farmacia cuando resurta su receta. Si desea determinar su copago antes de ir a la 
farmacia, llame al número gratuito de Atención al cliente.

Cómo recibir sus medicamentos a través de pedidos por correo
Nuestro servicio de pedidos por correo le brinda una manera sencilla de obtener sus medicamentos de 
mantenimiento o de uso a largo plazo. Los medicamentos le son entregados en su puerta, lo que le ahorra 
un viaje a la farmacia.Si desea obtener más información sobre cómo empezar a usar nuestro servicio de 
pedidos por correo, visite www.navitus.com > Members (Miembros) > Member Login (Inicio de sesión 
para miembros) o comuníquese con Atención al cliente de Navitus.

Cómo presentar una reclamación
En caso de una emergencia, podría ser necesario que solicite el reembolso de recetas que surtió 
y pagó de su propio bolsillo. A fin de presentar una reclamación, debe proporcionar información 
específica sobre la receta, la razón por la que solicita el reembolso y todo pago que haya hecho 
un asegurador primario. Llene el formulario de reclamación apropiado y envíelo por correo, junto 
con el recibo de compra, a:

Navitus Health Solutions
Operations Division - Claims

P.O. Box 999,
Appleton, WI 54912-0999 

Los formularios de reclamación están disponibles en el sitio web para miembros o llamando a atención al cliente.
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DATOS DEL FORMULARIO

Acerca de los formularios de medicamentos 
Un formulario es una lista completa de medicamentos preferidos que un comité de médicos y farmacéuticos 
elige sobre la base de su calidad y eficacia. El formulario de medicamentos sirve como guía para la 
comunidad de proveedores de la salud, al identificar cuáles son los medicamentos cubiertos. Se actualiza 
con regularidad e incluye medicamentos de marca y genéricos.

Selección de los medicamentos para su formulario
Un grupo independiente de médicos y farmacéuticos se reúne con regularidad durante el año para revisar y 
seleccionar medicamentos para su formulario que sean seguros, eficaces y asequibles. El comité evalúa los 
medicamentos según su valor terapéutico, efectos secundarios y costo, en comparación con medicamentos 
similares. De acuerdo a la revisión que hace el comité de medicamentos nuevos y existentes, se evalúa su 
formulario para asegurarnos de que esté actualizado.

Cómo verificar su formulario 
Su formulario está en el sitio web de Navitus, a través del portal para miembros. Puede tener acceso al 
portal para miembros si visita www.navitus.com > Members (Miembros) > Member Login (Inicio de 
sesión para miembros). En el formulario, puede buscar un medicamento específico. También puede ver 
la lista alfabéticamente o por categoría de uso. Asimismo, se incluye información acerca de qué productos 
farmacéuticos necesitan autorización previa o tienen límites de cantidad. El formulario es una lista resumida 
y no incluye todos los medicamentos cubiertos. La cobertura o el nivel de cada medicamento se indican 
en el formulario; sin embargo, no se incluye el importe en dólares a pagar por cada medicamento. Vea 
más información en el Calendario del beneficio de farmacia incluido en este folleto, que incluye el monto 
compartido que paga por cada medicamento.

Cambios a su formulario
Su formulario se evalúa de forma continua y podría cambiar. Navitus no envía avisos cada vez que un 
medicamento de marca se vuelve disponible como medicamento genérico. El farmacéutico usualmente le 
proporciona esta información cuando surte la receta siguiente. Si tiene más preguntas acerca del formulario 
o su costo compartido, comuníquese con Atención al cliente de Navitus.
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PEDIDOS POR CORREO

Cómo obtener sus recetas a través de pedidos por correo 
Navitus Health Solutions se ha asociado con Postal Prescription Services (PPS), empresa subsidiaria de 
The Kroger Co, para ofrecer servicios de pedidos por correo. Las recetas cubiertas como parte de su 
beneficio de farmacia se encuentran disponibles a través de pedidos por correo. Recomendamos usar el 
servicio de pedidos por correo únicamente para medicamentos de mantenimiento (de uso a largo plazo). 
Recomendamos usar una farmacia minorista para medicamentos necesarios a corto plazo (p. ej., antibióticos 
para una enfermedad de breve duración).

Es fácil empezar:

Paso 1: Inscripción 
Complete el proceso de inscripción para pedidos por correo por Internet en www.ppsrx.com.  
También puede comunicarse telefónicamente con Atención al cliente de PPS. Puede contactarlos  
al número gratuito 1-800-552-6694.

Paso 2: Surtido de su receta médica
Envíe por correo la receta original a PPS con su formulario de inscripción o solicite a su proveedor  
del cuidado de la salud que envíe la receta directamente a PPS. Su proveedor puede enviar la receta  
a PPS mediante las siguientes opciones:

• Por Internet: www.ppsrx.com 

• Por teléfono: 1-800-552-6694

• Por fax: 1-800-723-9023

• Por correo: PPS Prescription Services, P.O. Box 2718 
        Portland, OR 97208-2718

• Receta electrónica: NABP 3812674

Paso 3: Pago
Puede realizar su copago por teléfono, llamando al 1-800-552-6694, o por correo. PPS acepta cheques 
personales, giros postales y la mayoría de las tarjetas de crédito principales.

Cómo obtener resurtidos 
Después de recibir su primera receta a través de pedidos por correo, puede solicitar su resurtido mediante 
cualquiera de los siguientes métodos:

• Por Internet: www.ppsrx.com

• Por teléfono: 1-800-552-6694

Los horarios de Atención al cliente son de lunes a viernes, de 6:00 a.m. a 6:00 p.m., hora estándar del 
Pacífico, y los sábados, de 9:00 a.m. a 2:00 p.m., hora estándar del Pacífico. 
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Inclusión voluntaria en el programa de recordatorios de resurtidos

Puede comunicarse con PPS y pedir que lo incluyan en el programa de recordatorios de resurtidos una vez 
que tenga una receta preparada.

• Comuníquese con PPS al 1-800-552-6694 y dígales que le gustaría que lo incluyan en el programa de 
recordatorios de resurtidos.

• Dígale al representante si prefiere recibir notificaciones por mensaje de texto o por correo electrónico.

• Una vez registrada su elección, usted recibirá un recordatorio de resurtido con los últimos cuatro dígitos 
de la/s receta/s a resurtir.

• Llame a PPS al 1-800-552-6694 o visite ppsrx.com para resurtir la/s receta/s. 

• Los resurtidos de recetas se enviarán dentro de 24 a 48 horas.

Espere un plazo de 7 a 10 días para recibir su receta. Las recetas no se pueden enviar por correo fuera 
de Estados Unidos. Las excepciones incluyen los territorios, protectorados e instalaciones militares 
estadounidenses.
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PREGUNTAS FRECUENTES

¿Qué es Navitus?  
Navitus Health Solutions es su administrador de beneficios de farmacia (Pharmacy Benefits Manager, PBM).

¿Qué es un administrador de beneficios de farmacia?
Un PBM dirige los programas de medicamentos recetados y procesa las reclamaciones de recetas al 
negociar los costos de los medicamentos con los fabricantes, celebrar contratos con farmacias, y crear  
y mantener los formularios de medicamentos. Estas estrategias de ahorro de costos ayudan a mantener 
bajos los costos de los medicamentos y fomentan la buena salud de los miembros.

¿Con quién debo comunicarme en relación con preguntas o problemas fuera del horario normal  
de Atención al cliente? ¿Con quién debe comunicarse mi farmacéutico? 
Puede encontrar la lista de medicamentos preferidos, lista de farmacias participantes y otra información 
relacionada con su beneficio de farmacia en www.navitus.com, a través del portal para miembros  
Navi-Gate for Members®. También puede llamar a Atención al cliente de Navitus al número gratuito  
1-866-333-2757 y hacer las preguntas que tenga acerca de su beneficio de farmacia.

¿Dónde puedo encontrar mi formulario? 
La lista de los medicamentos cubiertos por su beneficio se encuentra disponible en nuestro sitio web;  
visite www.navitus.com > Members (Miembros) > Member Login (Inicio de sesión para miembros).

¿Puedo usar mi tarjeta del plan de salud para surtir recetas en mi farmacia? 
Sí; Community Health Choice le ha proporcionado una tarjeta de identificación para atención médica/
medicamentos recetados combinada. Presente su tarjeta de identificación de Community Health Choice 
cuando desee surtir sus recetas en su farmacia y en todas sus citas médicas. Puede solicitar tarjetas de 
reposición de Community Health Choice si llama a Atención al cliente al número gratuito 1-855-315-5386.

¿A quién debo llamar para cambiar la información de mi tarjeta de identificación? 
Si es necesario modificar la información en su tarjeta de identificación, comuníquese con Community  
Health Choice llamando al número gratuito 1-855-315-5386. Se le enviará por correo una nueva tarjeta  
de identificación y deberá recibirla dentro de los 7 a 10 días calendario siguientes a partir de su solicitud.
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¿Cómo surto una receta cuando estoy en un viaje de negocios o de placer? 
Si viaja por menos de un mes, en cualquier farmacia de la red de Navitus puede hacer los arreglos por 
anticipado para que tenga un mes adicional de suministro de su medicamento. Se aplicará un copago.

Si viaja por más de un mes, puede solicitar a su farmacia que transfiera su receta a otra farmacia de la red 
localizada en el área a la cual viajará. Visite www.navitus.com para obtener instrucciones sobre cómo surtir 
recetas mientras viaja. También puede comunicarse con Atención al cliente llamando al número gratuito 
1-866-333-2757.

¿Se me pueden enviar mis recetas por correo mientras estoy fuera de Estados Unidos? 
No, los medicamentos no se pueden enviar legalmente por correo desde una farmacia de pedidos por correo 
o cualquier farmacia en Estados Unidos a ubicaciones que están fuera de territorios estadounidenses, con la 
excepción de territorios, protectorados e instalaciones militares estadounidenses.

¿Cómo uso el programa SpecialtyRx de Navitus? 
SpecialtyRx de Navitus trabaja con Lumicera Health Services para brindar servicios con el nivel de atención 
más alto. Recibirá atención personalizada de farmacéuticos capacitados. Responderán a sus preguntas 
sobre efectos secundarios y lo asesorarán para que mantenga el rumbo de su tratamiento. Con SpecialtyRx 
de Navitus, la entrega de sus medicamentos especializados es gratuita y se realiza en su puerta o en el 
consultorio del profesional que le prescribe las recetas por medio de distintos métodos de envío, según 
los requisitos del medicamento que usted esté tomando. La entrega al día siguiente como prioridad está 
disponible y se requiere para ciertos medicamentos. Si desea empezar a usar SpecialtyRx de Navitus, llame 
al número gratuito 1-855-847-3553. Coordinaremos con el profesional de la salud para sus recetas actuales 
o futuras de medicamentos especializados.

¿Cómo funciona el programa RxCENTS (Tablet Splitting)? 
Son dos las formas en que puede empezar a usar el programa Tablet Splitting:

1. Llame a su médico y pregúntele acerca del programa RxCENTS. Su médico puede actualizar la receta 
con su farmacia. 

2. Pida a su farmacéutico que lo ayude a cambiar su receta a otro medicamento que se pueda partir con  
el programa Tablet Splitting de Navitus. 

Navitus no requiere que se partan las tabletas, sino que lo ofrece simplemente como una manera de ayudar 
al control de costos. Si tiene preguntas o le gustaría tener un cortador de tabletas, comuníquese con 
Atención al cliente de Navitus llamando al número gratuito 1-866-333-2757.

¿Cómo puedo realizar un reclamo o presentar una apelación? 
Si tiene una inquietud y necesita realizar un reclamo o presentar una apelación, comuníquese con Community 
Health Choice al 1-713-295-6704 o al 1-855-315-5386. Si su problema o inquietud no se resuelve mediante una 
llamada a Community Health Choice, usted tiene derecho a presentar una apelación por escrito a Community 
Health Choice. Envíe esta apelación, junto con la información relacionada de su médico, a:

POR CORREO Community Health Choice, Inc. 
        Attn: Appeals Coordinator 
        2636 South Loop West, Suite 125 
        Houston, TX 77054 

POR FAX  Community Health Choice, Inc.
          713-295-7033 
          Attn: Appeals Coordinator
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Declaración de no discriminación: Community Health Choice, Inc. cumple con las leyes federales de derechos 
civiles vigentes y no ejerce discriminación por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. 
Community Health Choice, Inc. no excluye a las personas ni les brinda un trato diferente por motivos de raza, 
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Community Health Choice, Inc. suministra servicios y recursos 
de ayuda gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen con nosotros de forma eficaz, 
por ejemplo intérpretes de lenguaje de señas calificados e información escrita en otros formatos (letra grande, 
audio, formatos electrónicos para facilitar el acceso y otros formatos). Community Health Choice, Inc. brinda 
servicios de idioma gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales como intérpretes calificados 
e información escrita en otros idiomas. Si necesita estos servicios, comuníquese con el centro de Atención al 
cliente de Community Health Choice, Inc. al 1.855.315.5386. Si cree que Community Health Choice, Inc. no ha 
proporcionado estos servicios o ha ejercido discriminación de algún otro modo por cuestiones de raza, color, 
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja. 

Si necesita ayuda para presentar una queja, el área de Administración de Riesgos y Cumplimiento Corporativo 
(Corporate Compliance & Risk Management) está a su disposición para ayudarle. Puede presentar una queja en 
persona o por correo, fax o correo electrónico:

Nombre del funcionario responsable de privacidad: Corporate Compliance & Risk Management 
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, Texas 77054
Teléfono: 713.295.2200
Correo electrónico: Compliance@CommunityCares.com

También puede presentar una queja relacionada con derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human 
Services). La queja puede presentarse por medios electrónicos a través del portal de quejas de la Oficina de 
Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo electrónico o teléfono a: 

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201
1.800.369.1019, 900.537.7697
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TÉRMINOS COMUNES

Háganos llegar sus comentarios, inquietudes, reclamos o informes de error acerca de su beneficio de 
medicamentos recetados. Sus comentarios son bienvenidos y deseamos recibir esta información y actuar 
en consecuencia con una respuesta rápida y amable. Garantizar una atención segura y de calidad, corregir 
los errores y evitar problemas futuros son nuestras prioridades principales. 

Para obtener una copia de sus derechos y responsabilidades como miembro, visite el sitio web para 
miembros o llame al número de Atención al cliente que figura a continuación. 

Navitus no discrimina sobre la base de incapacidades o discapacidades para brindar programas, servicios 
o actividades. Si necesita que este material impreso le sea interpretado o presentado en un formato 
alternativo, o necesita asistencia en el uso de cualquiera de nuestros servicios, comuníquese con Atención 
al cliente de Navitus al 1-866-333-2757 (número gratuito) o al 711 (TTY).

Autorización previa 
Aprobación de Navitus para la cobertura de un medicamento recetado.

Copago/coaseguro 
Se refiere a la porción del costo total de la receta que debe pagar el miembro.

Deducible 
El miembro paga el 100% del costo de cada receta hasta un importe en dólares especificado previamente, 
punto a partir del cual se aplica el beneficio de medicamentos recetados.

Equivalente terapéutico 
Medicamento similar de la misma categoría de medicamentos usado para tratar la misma afección.

Formulario
Lista de medicamentos que están cubiertos por el plan de beneficios.

Medicamento recetado 
Todo medicamento que solamente puede obtener con una receta médica.

Medicamentos de venta libre 
Medicamentos que puede comprar sin una receta médica.

Medicamentos genéricos
Medicamentos recetados que tienen los mismos ingredientes activos, la misma formulación y la misma 
concentración que sus equivalentes de marca.

Medicamento de marca
Un medicamento con una marca comercial o registrada, protegido por una patente de la Administración de 
Medicamentos y Alimentos (FDA) de EE. UU. La patente permite a la empresa farmacéutica comercializar 
y vender exclusivamente el medicamento por un período de tiempo. Cuando la patente caduca, otras 
empresas farmacéuticas pueden fabricar y vender una versión genérica del medicamento de marca.

Medicamento especializado 
Todo medicamento, como los autoinyectables y los productos biológicos, que se usa habitualmente para 
tratar a pacientes con enfermedades crónicas o complejas.

Monto máximo de gastos directos de bolsillo 
El monto máximo en dólares que el miembro puede pagar por año de contrato.
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