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SU BENEFICIO DE FARMACIA

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 informacién de importancia acerca de su beneficio de farmacia.
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ATENCION AL CLIENTE

HORARIO:

Las 24 horas del dia | los 7 dias de la semana

1-866-333-2757 (numero gratuito)
TTY (numero gratuito) 711

DIRECCION POSTAL:

Navitus Health Solutions
P.O. Box 999 | Appleton, WI 54912-0999

SITIO WEB:

www.navitus.com
N5333-1019MB



CALENDARIO DEL BENEFICIO DE FARMACIA

FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA

DEL BENEFICIO
1 de enero de 2020

TIPO DE BENEFICIO

Mercado de Seguros Médicos

Farmacia minorista de la red Farmacia minorista de la red
Suministro de 1 a 30 dias Suministro de 90 dias

Nivel 3 Nivel 3
Nivel 1 Nivel 2 Marca no Nivel 1 Nivel 2 Marca no
Productos Marca preferida Productos Marca preferida
Grubo genéricosy preferiday (puede genéricosy preferiday (puede
P productos genéricos incluir productos  genéricos incluir
de marcade demayor productos de marcade demayor productos
menor costo costo de marcay menor costo costo de marcay
genéricos) genéricos)
$15 $45 $210
HMO Bronze 003 Fuera N’|n.gun D $79 I D $12,0 | Nllnlgun Después D $3§0 del
de |a Bolsa generico de espues de espues de generico de del espues de
Nivel 1 paga deducible deducible  Nivel 1 paga : deducible
. . deducible
deducible deducible
$15 $45 $210
Ningun $70 $120 Ningun Después $360
HMO Bronze 003 genérico de  Después del Después del genérico de del Después del
Nivel 1 paga deducible deducible  Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
Variacion de plan sin
gastos compartidos HMO $0 $0 $0 $0 $0 $0
Bronze 003
$15 $45 $210
Variacion de plan con Ningun $70 $120 Ningun DespUé $360
: . . . . pués .
gastos compartidos genéricode  Después del Después del genérico de del Después del
limitados HMO Bronze Nivel 1 paga deducible deducible  Nivel 1 paga : deducible
. . deducible
003 deducible deducible
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
$10 $30 5180
HMO Silver 004 Fuera de Nl’ngund D $69 del D $1QO | Nllngun Después D $3QO del
la Bolsa genérico de espues del Despues de genérico de del espues de
Nivel 1 paga deducible deducible  Nivel 1 paga : deducible
. . deducible
deducible deducible
$10 $30 $180
Ningun $60 $100 Ningun Después $300
HMO Silver 004 genérico de  Después del Después del genérico de d?al Después del
Nivel 1 paga deducible deducible  Nivel 1 paga : deducible
. . deducible
deducible deducible




Variacion de plan sin

gastos compartidos $0 $0 $0 $0 $0 $0
HMO Silver 004
510 0 s
o Ningtin $60 $100 Ningun DespUas $300
Varltamon de prlfg con genéricode  Después del Después del  genérico de dz-l Después del
gastos compartidos . . . . .
imitados HMO Silver 004 Nivel 1 paga deducible deducible  Nivel 1 paga deducible deducible
deducible 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
$10 $30
Ningun $50 $90 Ningun $150 $270
HMO Silver 004 73 genéricode  Después del Después del genérico de Después del Después del
Nivel 1 paga deducible deducible  Nivel 1 paga  deducible deducible
deducible deducible
HMO Gold 001 Fuera
de la Bolsa $20 $40 $80 $60 $120 $240
HMO Gold 001 $20 $40 $80 $60 $120 $240
Variacion de plan sin
gastos compartidos HMO $0 $0 $0 $0 $0 $0
Gold 001
Variacion de plan con $20 $40 $80 $60 $120 $240
gastos compartidos
limitados HMO Gold 001 $0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
$10 $30
HMO Gold 005 Fuera Ningdn $40 $70 Ningln $120 $210
de |a Bolsa genéricode  Después del Después del genérico de Después del Después del
Nivel 1 paga deducible deducible  Nivel 1 paga  deducible deducible
deducible deducible
$10 $30
Ningun $40 $70 Ningun $120 $210
HMO Gold 005 genéricode  Después del Después del genérico de Después del Después del
Nivel 1 paga deducible deducible  Nivel 1 paga  deducible deducible
deducible deducible
Variacion de plan sin
gastos compartidos $0 $0 $0 $0 $0 $0
HMO Gold 005
$10 $30
Variacion de bl Ningun $40 $70 Ningun $120 $210
ariacion de plan con genéricode  Después del Después del genérico de Después del Después del
gastos compartidos . . . . . .
- Nivel 1 paga deducible deducible  Nivel 1 paga  deducible deducible
limitados HMO Gold 005 ; ;
deducible deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
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Plan de salud con Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo
deducible alto fuerade la  después del después del después del despuésdel despuésdel después del
bolsa HMO Bronze 008 deducible deducible deducible deducible deducible deducible
Plan de salud con Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo
deducible alto HMO después del después del después del después del despuésdel después del
Bronze 008 deducible deducible deducible deducible deducible deducible
Variacion de plan sin
gastos compartidos HMO Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo
Bronze 008
Variacion de plan con Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo
gastos compartidos después del después del despuésdel despuésdel despuésdel después del
limitados HMO Bronze 008  deducible deducible deducible deducible deducible deducible
$15 $45
HMO Silver 009 Fuera Ningn $70 $120 Ningun $210 $360
de la Bolsa genérico de Despue.s del Despue.s del generico de Despue_s del Despue§ del
Nivel 1 paga  deducible deducible  Nivel 1 paga  deducible deducible
deducible deducible
$15 $45
Ningln $70 $120 Ningun $210 $360
HMO Silver 009 genérico de  Después del Después del genéricode Despuésdel Después del
Nivel 1 paga  deducible deducible  Nivel 1 paga  deducible deducible
deducible deducible
Variacion de plan sin
gastos compartidos HMO $0 $0 $0 $0 $0 $0
Silver 009
$15 $45
Ningun $70 $120 Ningun $210 $360
Variacion de plan con genéricode Después del Después del genéricode Después del Después del
gastos compartidos Nivel 1 paga  deducible deducible  Nivel 1 paga  deducible deducible
limitados HMO Silver 009 deducible 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
$10 $30
Ningun $50 $100 Ningun $150 $300
HMO Silver 009 73 genérico de  Después del Después del genéricode Después del Después del
Nivel 1 paga  deducible deducible  Nivel 1 paga  deducible deducible
deducible deducible




El monto maximo de gasto directo de bolsillo (OOP) anual se basa en la combinaciéon
de recetas y gastos médicos y se calcula por aino calendario. El monto del copago/coaseguro
de un miembro es de $0.00 para el tiempo restante del afo calendario después
de haber alcanzado el monto maximo de OOP.

Grupo Monto de OOP Monto de OOP
up individual familiar

HMO Bronze 003 Fuera de la Bolsa $8,150.00 $16,300.00
HMO Bronze 003 $8,150.00 $16,300.00
Variacion de plan sin gastos compartidos
HMO Bronze 003 $0.00 $0.00
Variacion 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
Variacion de plan sin gastos compartidos HMO Silver 004 $0.00 $0.00
Variaciéon 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
Variacién de plan sin gastos compartidos HMO Gold 001 $0.00 $0.00
Variaciéon 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
Variacion de plan sin gastos compartidos HMO Gold 005 $0.00 $0.00
Variacion de plan con gastos compartidos limitados HMO $6.500.00 $13,000.00
Gold 005
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
Variacién de plan sin gastos compartidos HMO Bronze 008 $0.00 $0.00
Variacion 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
Variacion de plan sin gastos compartidos HMO Silver 009 $0 .00 $0 .00
Variacion 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




Sancioén 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 esta disponible (marca de
diferentes proveedores), el miembro pagara el copago correspondiente ademas 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 tomara como parte del monto maximo 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 dias.
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 dias en farmacias con servicio de correo dentro de la red

Monto del copago

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Proseies,  Marcaprofersa V42 1o prterca
rod%ctos de rr)llarca y genéricos de rocliouctos de marca
P mayor costo P .
de menor costo y genéricos)

$37.5

Ningun genérico $175 $300
HMO Bronze 003 Fuera de la Bolsa de ?\live?1 204 Después del Después del
| bag deducible deducible
deducible
Nin u$;'137é5r1érico $175 $300
HMO Bronze 003 de ?\live?1 a0a Después del Después del
' bag deducible deducible
deducible
Variacién de plan sin gastos
compartidos HMO Bronze 003 $0 $0 $0
Variacién de pl Nin u$;'137é5r1érico $175 $300
ariacion de pfan con gun g Después del Después del
gastos compartidos de Nivel 1 paga deducible deducible

limitados HMO Bronze 003

deducible

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

Nin ur?ZZnérico $150 $250
HMO Silver 004 Fuera de la Bolsa gun g Después del Después del
de Nivel 1 paga . .
: deducible deducible
deducible
Ningt]r?éznérico $150 $250
HMO Silver 004 . Después del Después del
de Nivel 1 paga . .
: deducible deducible
deducible
Variacion de plan sin gastos
compartidos HMO Silver 004 $0 $0 $0
$25 $150 $250
Variacién de plan con Ningun genérico Después del Después del
gastos compartidos de Nivel 1 paga deducible deducible

limitados HMO Silver 004

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
Nin ur;$22nérico $125 $225
HMO Silver 004 73 gtn g Después del Después del
de Nivel 1 paga . .
: deducible deducible
deducible
HMO Gold 001 Fuera de la Bolsa $50.00 $100 $200
HMO Gold 001 $50.00 $100 $200
Variacion de plan sin gastos
compartidos HMO Gold 001 $0 $0 $0
Variacion de plan con gastos $50.00 $100 $200

compartidos limitados

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

HMO Gold 001
Nin Ur?ZZnérico $100 $175
HMO Gold 005 Fuera de la Bolsa de ?\live?1 204 Después del Después del
: Pag deducible deducible
deducible
Nin Ur;$22nérico $100 $175
HMO Gold 005 o ?\live‘f’ e Después del Después del
| Pag deducible deducible
deducible
Variacion de plan sin gastos
compartidos HMO Gold 005 $0 $0 $0
. %25 $100 $175
Variaciéon de plan con gastos Ningun genérico Después del Después del
compartidos limitados de Nivel 1 paga deducible deducible

HMO Gold 005

deducible

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

Plan de salud con deducible alto

Sin cargo después

Sin cargo después

Sin cargo después

fuera de la bolsa HMO Bronze 008 del deducible del deducible del deducible
Plan de salud con deducible alto Sin cargo después Sin cargo después Sin cargo después
HMO Bronze 008 del deducible del deducible del deducible
Variacion de plan sin gastos $0 $0 $0

compartidos HMO Bronze 008

Variacién de plan con
gastos compartidos

Sin cargo después

Sin cargo después

Sin cargo después

limitados HMO Bronze 008 del deducible del deducible del deducible
Nin gglggérico $175 $300
HMO Silver 009 Fuera de |la Bolsa gun g Después del Después del
de Nivel 1 paga . .
: deducible deducible
deducible
Nin ?jrs:?-:r?érico $175 $300
HMO Silver 009 gun g Después del Después del
de Nivel 1 paga . .
. deducible deducible
deducible
Variacion de plan sin gastos $0 $0 $0

compartidos HMO Silver 009




$37.50

Variacion de plan con - - $175 $300
. Ningun genérico . .
gastos compartidos de Nivel 1 paga Después del Después del
limitados HMO Silver 009 : pag deducible deducible
deducible
HMO Silver 009 94 $12.50 $50 $100
HMO Silver 009 87 $25 $125.00 $212.50
Nin Ur?ZZnérico $125 $250
HMO Silver 009 73 o ?\Hve‘f’ . Después del Después del
pag deducible deducible

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 cronicas 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 dias 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

Variacién de plan sin gastos $0
compartidos HMO Bronze 003

Variaciéon 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

Variaciéon de plan sin gastos $0
compartidos HMO Silver 004

Variacion de plan con gastos 45% de coaseguro después del deducible
compartidos limitados HMO Silver 004 $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
Variaciéon de plan sin gastos $0
compartidos HMO Gold 001

Variacion de plan con gastos 30% de coaseguro
compartidos limitados HMO Gold 001  $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




Variacion de plan sin gastos

compartidos HMO Gold 005 $0
Variacion de plan con gastos 30% de coaseguro después del deducible $0 cuando sea surtido
compartidos limitados HMO Gold 005 por un proveedor de Indian Health Service

Plan de salud con deducible alto fuera

de la bolsa HMO Bronze 008 $0 despuss del deducible

Plan de salud con deducible alto HMO

Bronze 008 $0 después del deducible

Variacion de plan sin gastos

compartidos HMO Bronze 008 0

Variaciéon de plan con

gastos compartidos $0 después del deducible
limitados HMO Bronze 008

HMO Silver 009 Fuera de la Bolsa 45% de coaseguro después del deducible
HMO Silver 009 45% de coaseguro después del deducible
Variacion de plan sin gastos $0

compartidos HMO Silver 009

Variacion de plan con gastos 45% de coaseguro después del deducible
compartidos limitados HMO Silver 009 $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 vacunacion

El programa de vacunacion 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, segun el que se determinaran los pagos
de beneficios. Este documento esta disponible en el sitio web de Community Health Choice:
www.CommunityCares.com.

A menos que se indique especificamente lo contrario, no se brindaran beneficios para o a cuenta
de los siguientes articulos:
1. Medicamentos que no estan incluidos en el Formulario de medicamentos
2. Medicamentos recetados que no se consideran médicamente necesarios segun el plan
de salud calificado
3. Cualquier medicamento considerado experimental, en investigacion o con fines de investigacion,
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 excepcion de jeringas y agujas para usar con insulina
y medicamentos inyectables para administracién del paciente cuya cobertura esta aprobada
por el Mercado de Seguros Médicos de Community Health Choice

b. Prendas de compresion
C. Bombas mecanicas para el suministro de medicamentos
d. Otras sustancias no médicas

5. Anorexigenos 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 disfuncion sexual; por ejemplo, Viagra
10. Resurtido de recetas:
a. Mas de la cantidad especificada por el profesional médico
b. Dispensadas mas de un aino desde la fecha del pedido original

11. Cualquier parte de un medicamento para el cual se requiere autorizacion 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 envio de medicamentos recetados

14. Cualquier receta o resurtido de medicamentos que se hayan perdido, volcado, arruinado o dafado
0 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 sera un
gasto cubierto.
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SURTIDO DE SU RECETA MEDICA

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 informacidén sobre cdmo obtener acceso al sitio web para miembros en la
seccion de Preguntas frecuentes de este folleto.

Uso de su tarjeta de identificacion de beneficios médicos

Usted no necesitara una tarjeta de identificacion de beneficio de farmacia por separado. Su tarjeta de
beneficios médicos contiene informacion 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 numero gratuito de Atencién al cliente.

Coémo 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 mas informacién sobre cdmo empezar a usar nuestro servicio de
pedidos por correo, visite www.navitus.com > Members (Miembros) > Member Login (Inicio de sesién
para miembros) o comuniquese con Atencién al cliente de Navitus.

Como presentar una reclamacion

En caso de una emergencia, podria ser necesario que solicite el reembolso de recetas que surtio
y pagoé de su propio bolsillo. A fin de presentar una reclamacion, debe proporcionar informacion
especifica sobre la receta, la razén por la que solicita el reembolso y todo pago que haya hecho
un asegurador primario. Llene el formulario de reclamacion apropiado y envielo 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 reclamacion estan disponibles en el sitio web para miembros o llamando a atencion 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 guia para la
comunidad de proveedores de la salud, al identificar cuales son los medicamentos cubiertos. Se actualiza
con regularidad e incluye medicamentos de marca y genéricos.

Seleccion de los medicamentos para su formulario

Un grupo independiente de médicos y farmacéuticos se reune con regularidad durante el afio para revisar y
seleccionar medicamentos para su formulario que sean seguros, eficaces y asequibles. El comité evalua los
medicamentos segun su valor terapéutico, efectos secundarios y costo, en comparacion con medicamentos
similares. De acuerdo a la revisién que hace el comité de medicamentos nuevos y existentes, se evalua su
formulario para asegurarnos de que esté actualizado.

Coémo verificar su formulario

Su formulario esta 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
sesién para miembros). En el formulario, puede buscar un medicamento especifico. También puede ver

la lista alfabéticamente o por categoria de uso. Asimismo, se incluye informacion acerca de qué productos
farmacéuticos necesitan autorizacion previa o tienen limites 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 délares a pagar por cada medicamento. Vea

mas informacién 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 evalua de forma continua y podria cambiar. Navitus no envia avisos cada vez que un
medicamento de marca se vuelve disponible como medicamento genérico. El farmacéutico usualmente le
proporciona esta informacion cuando surte la receta siguiente. Si tiene mas preguntas acerca del formulario
o su costo compartido, comuniquese con Atencién al cliente de Navitus.
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PEDIDOS POR CORREO

2wadllIENY @

Como 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 unicamente para medicamentos de mantenimiento (de uso a largo plazo).
Recomendamos usar una farmacia minorista para medicamentos necesarios a corto plazo (p. €j., antibiéticos
para una enfermedad de breve duracion).

Es facil empezar:

Paso 1: Inscripcion
Complete el proceso de inscripcidn para pedidos por correo por Internet en www.ppsrx.com.
También puede comunicarse telefénicamente con Atencion al cliente de PPS. Puede contactarlos

al numero gratuito 1-800-552-6694.

Paso 2: Surtido de su receta médica
Envie por correo la receta original a PPS con su formulario de inscripcidén o solicite a su proveedor
del cuidado de la salud que envie 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
e Por fax: 1-800-723-9023

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

e Receta electronica: 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 mayoria de las tarjetas de crédito principales.

Como 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 Atencién al cliente son de lunes a viernes, de 6:00 a.m. a 6:00 p.m., hora estandar del
Pacifico, y los sabados, de 9:00 a.m. a 2:00 p.m., hora estandar del Pacifico.
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Inclusién 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.

Comuniquese con PPS al 1-800-552-6694 y digales que le gustaria que lo incluyan en el programa de
recordatorios de resurtidos.

Digale al representante si prefiere recibir notificaciones por mensaje de texto o por correo electrénico.

Una vez registrada su eleccion, usted recibira un recordatorio de resurtido con los ultimos cuatro digitos
de la/s recetals a resurtir.

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

Los resurtidos de recetas se enviaran dentro de 24 a 48 horas.

Espere un plazo de 7 a 10 dias 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 relacién con preguntas o problemas fuera del horario normal
de Atencion al cliente? ;Con quién debe comunicarse mi farmacéutico?

Puede encontrar la lista de medicamentos preferidos, lista de farmacias participantes y otra informacién
relacionada con su beneficio de farmacia en www.navitus.com, a través del portal para miembros
Navi-Gate for Members®. También puede llamar a Atencién al cliente de Navitus al nUmero gratuito
1-866-333-2757 y hacer las preguntas que tenga acerca de su beneficio de farmacia.

¢Dénde 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 sesion para miembros).

¢Puedo usar mi tarjeta del plan de salud para surtir recetas en mi farmacia?

Si; Community Health Choice le ha proporcionado una tarjeta de identificacion para atencion médica/
medicamentos recetados combinada. Presente su tarjeta de identificacion de Community Health Choice
cuando desee surtir sus recetas en su farmacia y en todas sus citas médicas. Puede solicitar tarjetas de
reposicion de Community Health Choice si llama a Atencién al cliente al numero gratuito 1-855-315-5386.

A quién debo llamar para cambiar la informacién de mi tarjeta de identificacién?

Si es necesario modificar la informacién en su tarjeta de identificacion, comuniquese con Community
Health Choice llamando al numero gratuito 1-855-315-5386. Se le enviara por correo una nueva tarjeta
de identificacion y debera recibirla dentro de los 7 a 10 dias calendario siguientes a partir de su solicitud.
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¢Como 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 aplicara un copago.

Si viaja por mas de un mes, puede solicitar a su farmacia que transfiera su receta a otra farmacia de la red
localizada en el area a la cual viajara. Visite www.navitus.com para obtener instrucciones sobre cémo surtir
recetas mientras viaja. También puede comunicarse con Atencion al cliente llamando al numero 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 estan fuera de territorios estadounidenses, con la
excepcion de territorios, protectorados e instalaciones militares estadounidenses.

¢Como uso el programa SpecialtyRx de Navitus?

SpecialtyRx de Navitus trabaja con Lumicera Health Services para brindar servicios con el nivel de atencion
mas alto. Recibira atencién personalizada de farmacéuticos capacitados. Responderan a sus preguntas
sobre efectos secundarios y lo asesoraran 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 envio, segun

los requisitos del medicamento que usted esté tomando. La entrega al dia siguiente como prioridad esta
disponible y se requiere para ciertos medicamentos. Si desea empezar a usar SpecialtyRx de Navitus, llame
al numero gratuito 1-855-847-3553. Coordinaremos con el profesional de la salud para sus recetas actuales
o futuras de medicamentos especializados.

¢Como 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 preguntele 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 gustaria tener un cortador de tabletas, comuniquese con
Atencion al cliente de Navitus llamando al numero gratuito 1-866-333-2757.

¢Como puedo realizar un reclamo o presentar una apelacion?

Si tiene una inquietud y necesita realizar un reclamo o presentar una apelacién, comuniquese 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 apelacion por escrito a Community
Health Choice. Envie esta apelacion, junto con la informacioén 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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524-10-04-16-A
Language Assistance
Community Health Choice, Inc. is required by federal law to provide the following information.

1. Arabic el Gl o Gl i Sl gty a1 3 Aalghl Sl gheall o3 (a5 Heps Ciasbea JladY) 18 Gaaly
e Bl sains el so J el ja) JATY UaT S8  JlaiY1 1a B 3l &)l e Sl Community Health Choice
e el A ol g el e ludl y Cllagleall a3 o Jpeanll 3 Gall olal CallSal ais b linebas ) anall olils
1.855.315.5386.

2. Chinese ARMEEREL., FEMNDEHFEEBCommunity Health ChoicelRZZMBHASRIGMNERAL . FREABMAL
EERY. EARFBEEMLAMZIRRTE UEBEHERERIAMAM. SERRANLUSHSESIENRT
WB). FEEE 1.855.315.5386.

3. English This Notice has Important Information. This notice has important information about your application or coverage through
Community Health Choice. Look for key dates in this notice. You may need to take action by certain deadlines to keep
your health coverage or help with costs. You have the right to get this information and help in your language at no cost.
Call 1.855.315.5386.

4. French Cet avis contient d'importantes informations. Cet avis contient d'importantes informations concernant votre demande ou
votre couverture avec Community Health Choice. Consultez les dates figurant dans le présent avis car il est possible
que vous ayez a prendre certaines mesures avant ces dates pour conserver votre assurance santé ou profiter de
meilleurs colts. Vous étes en droit de recevoir ces informations et de bénéficier gratuitement d'une aide dans votre
langue. Appelez le 1.855.315.5386.

5. German Diese Mitteilung enthalt wichtige Informationen. Diese Mitteilung enthalt wichtige Informationen zu Ihrem Antrag auf
Krankenversicherung bzw. lhren Versicherungsschutz mit Community Health Choice. Achten Sie auf wichtige Termine in
dieser Mitteilung. Eventuell miissen Sie zu bestimmten Stichtagen Mallnahmen ergreifen, um die Beibehaltung lhres
Versicherungsschutzes bzw. finanzieller Unterstitzung zu gewahrleisten. Sie haben ein Recht auf die kostenfreie
Bereitstellung dieser Informationen und weiterer Unterstiitzung in Ihrer Sprache. Rufen Sie an unter 1.855.315.5386.

6. Gujarati . .
g oL el Mecadell HEAL ®. 24 AZAHL Community Health Choice &1L dMIZl 2% Aedl

s @8 Hocctell VMBSl B, L AlRMML Hocdoll Lol M 2l dHIRL AU SR YA
Avicl el w2l olold Hee sacl M s AlssU Hed A wadl datell dHR 3R udl
o3 B, i 818 ust vl Qe Al el it MBSl A Hee Nadalel HASR B.
1.855.315.5386 UR Slcl 53l

7. Hindi FH YIAH AgcaqoT SAAFNT §1 $H FIAH AT HdgsT AT Community Health Choice EaRT &Fatst & aR # Ageaqor
SIS &1 38 G H AeaqoT Al oy @Iord | 379 39+ Fareas: Hatsl 18 FioU a1 dHTd & A6g Hial
ATRad T AR HIETS ST ST 8 Tl § | TP AT HT7 3 7 bl IR FETaam fov:¢oh 9t Yt &1
HfUHR E1 1.856.315.5386 FaTsd |

8. Japanese COBEHIZIHERERNAETATOET . COBENIZIZCommunity Health Choice M BREEE-ILH R IR T2 EEYL
HEAEFEATOET, COMACRBEIN TV TR E FE IRV RERBOFEY R @7 DI0IE. 55
EOMBFETIAWERSAHHEELRVEENHYET . CHLDFREICISFRESP R EHCREChET,
1.855.315.5386 £ THBIFELN.

9. Korean 0| EX|ME 28 HEE B3 QELICL 0] £X|A+£ Community Health Choice £ £t 75}2| A O|Lt 23 2 EHoj

Ol Zadt L& G ASLCH Ol SAMUM T2 EHE HOSHUAR. oo HZEH &S |X|5H7{L} Bl
M EE8 U YoM s LET Ot YK ZX|E FoHOF & = ASLICE Ao A=, ol2ist HEE HU 288
3}0) MIO|2 E 28 U2 Ha|7t Y& L|CH 1.855.315.5386 2 Qi2tslAlA| L.

10. Laotian
oifBudnwiiDeyuiiddiv. aidadnmulidyuisduniofivivaenmiindmudunsieeulnugn Community
Health Choice. TigenmayudutiiigdiuluniiBeinul.teniztiensitioue uimdaoadsiinzdngmu
duneigesuusepmuiinusoude deitdin. Jududafieepuiinrtasusyusoamticarmugoudiety
u.l‘!a‘IEszfl‘ilJTOU!:lEﬁUﬁﬂ. Tnavdu 1.855.315.5386,
11. Persian = Community Health Choice b s Ll (s day (il sy 5 4alilaliio jly 33 cage IS5 (5 gla Lo Blal () 250 e cage Cile Bl (5 gla 4003l
e lea 1548 a2l Sl Cud (San Al S il L (ol ey G (RIS )8 e 4 plai 4n 4o Sl () 000l S5 la 4 2l
ke 1.855.315.5386 0l o el b aubas iy 5 o g o) 4 801 ek | Sl 5 e Dl ol 48 e B 2uan alad) | Sl i
gt e
12. Russian Hacrosiuee ysefoMneHne cogepauT BaxHYI0 MHdopmauuio. Hactonllee yeeaoMneHne ConepiuT BaxHYyIo

WHOPMAaLMKD O BalLeM 3aABNEHUA UMK CTPAXOBOM MOKPLITUK, NpegocTasnaemsim Community Health Choice.
OBpaTtuTe BHMMaHWe Ha OCHOBHbIE OaTkl, ykasaHHsIe B HAacToswWeM yeeaomnenun. BoamoxHo, Byaer HeoBxoaumo
npeanpuHATL AEWCTBUA A0 HACTYNNEHWS KOHEYHOTO CPOKA [ANA COXPAHEHUs CTPAxOBOro NOMMCa WNu ANs Nony4YeHus
NnomoLLUy B onnare pacxofos. Bel umeeTe npaeo Ha GecnnaTtHoe nony4eHue 1o MHPopPMAaLMK 1 MOMOLLW Ha BaLlIeM
A3klke. 3BoHMTE no TenedoHy: 1.855.315.5386.
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13. Spanish or Este aviso contiene informacién importante. Este aviso contiene informacion importante acerca de su solicitud o
Spanish Creole cobertura a través de Community Health Choice. Preste atencion a las fechas clave que se incluyen en este aviso. Es
posible que deba tomar alguna medida antes de determinadas fechas para mantener su cobertura médica o ayuda con
los costos. Usted tiene derecho a recibir esta informacion y ayuda en su idioma sin costo alguno. Llame al teléfono
1.855.315.5386.

14. Tagalog Ang Notisyang ito ay naglalaman ng Importanteng Impormasyon. Maayroon itong importanteng impormasyon tungkol
sa inyong aplikasyon o pagpapaseguro sa pamamagitan Community Health Choice. Hanapin ang mga importanteng
petsa sa notisyang ito. Maaaring may kailangan kayong gawin bago ang mga itinakdang deadline para manatiling
nakaseguro o para matulungan kayo sa mga kailangang babayaran. Kayo ay may karapatang makatanggap nitong
impormasyon at makatanggap ng pagsasalin sa inyong wika na wala kayong babayaran. Tawagan ang 1.855.315.5386.

15. Urdu o Dlasles ol Blate wlad € an bl i Sl w2 S Community Health Choice cse 058 ool o e sles ol (e (555
oS S g pala S Sl _Sase e dial Al S 1B s Shaias Sy S G eSn S QA 0 el e o o
S b5 2 1.856.315.5386. — Jeala (32 1S i S Jeala Caka a (a 3 3158 330 53t e shae (S Gl -y o Bcms Doy pun S 3 K

16. Vietnamese Théng bao nay cé Théng Tin Quan Trong. Théng bao nay cé théng tin quan trong vé mau don clia ban hodc bao hiém
qua chuong trinh Community Health Choice. Xem nhivng ngay quan trong trong théng bao nay. Ban co thé can phai
thire hién trong thei han nhét dinh dé gitr bao hiém sirc khée ctia ban hay gitp d& chi phi. Ban cé quyén duoc théng tin
nay va giup dé trong ngdn ngi® clia ban mien phi. Xin goi 1.855.315.5386.

Declaraciéon de no discriminacién: Community Health Choice, Inc. cumple con las leyes federales de derechos
civiles vigentes y no ejerce discriminacion 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 sefas calificados e informacién escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos electronicos 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 informacién escrita en otros idiomas. Si necesita estos servicios, comuniquese con el centro de Atencion 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 discriminacion de algun otro modo por cuestiones de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja.

Si necesita ayuda para presentar una queja, el area de Administracion de Riesgos y Cumplimiento Corporativo
(Corporate Compliance & Risk Management) esta a su disposicion para ayudarle. Puede presentar una queja en
persona o por correo, fax o correo electronico:

Nombre del funcionario responsable de privacidad: Corporate Compliance & Risk Management
2636 South Loop West, Suite 125

Houston, Texas 77054

Teléfono: 713.295.2200

Correo electrénico: 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 electronicos 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 electrénico 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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TERMINOS COMUNES

Autorizacion previa
Aprobacién de Navitus para la cobertura de un medicamento recetado.

Copago/coaseguro
Se refiere a la porcidn 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 dblares especificado previamente,
punto a partir del cual se aplica el beneficio de medicamentos recetados.

Equivalente terapéutico
Medicamento similar de la misma categoria de medicamentos usado para tratar la misma afeccion.

Formulario
Lista de medicamentos que estan 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 formulacién y la misma
concentracion que sus equivalentes de marca.

Medicamento de marca

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

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

Monto maximo de gastos directos de bolsillo
El monto maximo en dolares que el miembro puede pagar por afio de contrato.

Haganos llegar sus comentarios, inquietudes, reclamos o informes de error acerca de su beneficio de
medicamentos recetados. Sus comentarios son bienvenidos y deseamos recibir esta informacién y actuar
en consecuencia con una respuesta rapida y amable. Garantizar una atencion 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 numero de Atencion al cliente que figura a continuacion.

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, comuniquese con Atencion
al cliente de Navitus al 1-866-333-2757 (numero gratuito) o al 711 (TTY).
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