BEDOCTORS

. HEALTHCARE PLANS, INC.

2025 Poliza de Transicidon para Medicamentos Recetados

Doctors HealthCare Plans, Inc. quiere garantizar a todos los asociados de nuestro plan sean nuevos o que continuan,
gue tengan una transicién tranquila y segura para el afno 2025.

El propdsito de proporcionar una transicidn es para dar continuidad en el cuidado y evitar interrupciones en el

tratamiento de medicamentos al cambiar a un medicamento equivalente en el tratamiento o mientras se logra
por completo el pedido de excepcidn para mantener la cobertura de un medicamento existente basado en las

necesidades médicas.

Requisitos generales de una transicion

Doctors HealthCare Plans proporciona un reabastecimiento de transicidn a ciertos asociados que se presentan a una
farmacia de la red de servicios con una receta para un medicamento que no esta en la lista de medicamentos de
Doctors HealthCare Plans (es decir “no esta incluido en el formulario”) o esta en la lista de Doctors HealthCare Plans
(es decir “estd en el formulario”) pero tiene requisitos de la administracion para su uso, tales como; autorizacion
previa (PA), cantidad limitada (QL), o tratamiento escalonado (ST).

Puede ser elegible para un reabastecimiento de transicion si usted es:

e Un nuevo asociado afiliado en un plan de la parte D de Doctors HealthCare Plans después del periodo de
inscripcidn, inscripcion inicial o por el periodo anual de eleccién;

e Un beneficiario que recientemente ha sido elegible para Medicare y esta inscrito en un plan de la parte D de
Doctors HealthCare Plans;

e Un beneficiario que ha cambiado de un plan a otro después del periodo de eleccion annual;

e Un beneficiario con fecha de vigor bien sea, del 1ero de noviembre o del 1ero de diciembre (se le da un
periodo de transicién de 90 dias extendidos al siguiente afio de contrato);

e Un asociado actual afectado por cambios negativos en la lista durante sus afios de contrato;

e Un asociado que reside en un centro de cuidados a largo plazo (LTC).

El reabastecimiento de transicidon le permite salir de la farmacia con el tratamiento actual y asi tener suficiente
tiempo para trabajar con su médico proveedor en el cambio para un tratamiento alternativo adecuado que se
encuentre en el formulario o para pedir una determinacidn de cobertura o una excepcién.

Suministro de transicion tnica en una farmacia de venta o por correo a partir de enero lero del 2025, cuando
esta limitado para recibir su medicamento para el tratamiento actual:

* Doctors HealthCare Plans le cubrird un suministro unico de 30 dias para un medicamento cubierto de la parte D,
a menos que, la receta esté escrita para un suministro menor de 30 dias (en tal caso, Doctors HealthCare Plans le
permitird multiples reabastecimientos hasta llegar a los 30 dias de medicamentos) durante los primeros 90 dias de
su elegibilidad en el plan para el ailo en curso del plan o durante los primeros 90 dias de su inscripcion. Si el
paquete comercializado mas pequefio disponible en el mercado excede el suministro de 30 dias, Doctors HealthCare
Plans proveera un reabastecimiento de transicion para el paquete comercializado mas pequefio que esté disponible.
Doctors HealthCare Plans le proporcionara reabastecimientos para recetas de transicion dispensadas por menosde
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la cantidad escrita debido a los limites de cantidad para propdsitos de seguridad o de la utilizacion del medicamento,
los cuales son basados en la etiqueta aprobada del producto.

¢ Si deja un plan de Doctors HealthCare Plans y durante los 90 dias originales del periodo de transicién vuelve a
afiliarse, el periodo de transicion comenzara de nuevo con la nueva fecha efectiva de inscripcidn.

» Después que haya obtenido su suministro de 30 dias (reabastecimiento de transicion), recibira una carta donde se
le explicard cdmo funciona el suministro temporal del medicamento de transicidn. Después de recibir la carta,
converse con su médico para que decidan si debe cambiar a un medicamento alternativo o pedir una excepcién o
una autorizacion previa. Doctors HealthCare Plans podria no pagar por reabastecimientos de medicamentos
temporales hasta que no se haya pedido y haya sido aprobada una excepcidn o autorizacién previa.

Doctors HealthCare Plans proporciona reabastecimientos para medicamentos de transicién excepto cuando las
siguientes restricciones se aplican al reclamo:

1. Determinacion de la parte A o parte B contra la cobertura de la parte D;

2. Prevenir la cobertura de un medicamento que no esté en la parte D (ejemplo de medicamentos
excluidos; medicamentos utilizados para la disfuncién sexual, medicamentos que estan en el
formulario y sean dispensados para una indicacién que no esta medicamente aceptada como
los medicamentos transmucosos de liberacién inmediata de fentanilo (TIRF);

3. Promover la utilizacién segura de un medicamento de la parte D (ejemplo; que haya excedido la
dosis diaria maxima reconocida y respaldada por la documentacion de la FDA, reabastecimiento
muy pronto);

4. Restricciones de opioides a nivel del asociado;

Hospicio; y

6. Enfermedad Renal Terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD)

b

Durante el periodo de transicién del asociado, todas las restricciones (con la excepcion de las descritas anteriormente)
asociadas con medicamentos no incluidos en el formulario se anulan automaticamente en el punto de venta. Las
farmacias también pueden comunicarse directamente con el Servicio de Ayuda de Farmacia del Administrador de
Beneficios de Farmacia (PBM) para obtener asistencia inmediata con las anulaciones del punto de venta. El PBM
también puede acomodar anulaciones en el punto de venta para rellenos de emergencia como se describe a
continuacion.

Suministro de transicidn para residentes de centros de cuidados a largo plazo

Para los residentes de centros de atencién a largo plazo, Doctors HealthCare Plans cubrird un suministro de 31 dias
(a menos que el asociado presente una receta escrita por menos cantidad). Esta cobertura es ofrecida en cualquier
momento durante los primeros 90 dias de su elegibilidad para el plan del afio actual o durante los primeros 90 dias
de su inscripcién cuando su receta de tratamiento actual es reabastecida en una farmacia del centro de atencién a
largo plazo.



Suministros de emergencia y cambios en el nivel de atencion para los miembros actuales

Un suministro de emergencia se define como un llenado Unico de un medicamento no incluido en el formulario que
es necesario con respecto a los asociados actuales en el entorno de centros de atencién a largo plazo. Sila
capacidad para recibir su medicamento de tratamiento es limitada, pero ha pasado los primeros 90 dias de su
inscripcion en el plan, Doctors HealthCare Plans le cubrird un suministro de emergencia de 31 dias, a menos que la
receta este escrita por menos de 31 dias. En este caso, Doctors HealthCare Plans le permitird reabastecimientos
multiples hasta suministrarle los 31 dias de medicamento cubierto por la parte D para que asi continte con el
tratamiento mientras una excepcidn o autorizacidén previa sea pedida y procesada. Si el paquete comercializado mas
pequefio disponible en el mercado excede el suministro de 31 dias, Doctors HealthCare Plans proveera un
reabastecimiento de transicidn para el paquete comercializado mds pequefo que esté disponible. Si usted esta
siendo admitido a o es dado de alta de un centro de atencién a largo plazo, se le permitird acceder a un
reabastecimiento una vez admitido o dado de alta, y no aplicaran las restricciones de un reabastecimiento
anticipado.

Si estd experimentando un cambio de nivel de cuidado, puede acceder a un reabastecimiento una vez admitido o
dado de alta de un centro de cuidados a largo plazo. Si esta en la necesidad de un abastecimiento Unico de
transicion o le han recetado un medicamento que no esta en la lista como resultado de un cambio de nivel del
cuidado, podria ser colocado en transicidn por la via del consejo nacional de planes para medicamentos recetados
(NCPDP sigla en inglés) o por el cddigo de clarificacion de la farmacia (SCC sigla en inglés) o por la via de anulacidn
manual en el punto de servicio (POS) o Doctors Health Care Plans, Inc. también puede acomodar un relleno Unico en
estos escenarios a través de una anulacién manual en el punto de venta.

Un nivel de cambio de cuidado puede incluir: Ingresar a un centro de atencidn a largo plazo desde hospitales u otros
entornos; Dejar un centro de atencién a largo plazo y regresar a la comunidad; Alta de un hospital a un hogar; Poner
fin a un centro de enfermeria especializada; permanecer cubierto por la Parte A de Medicare (incluidos los cargos de
farmacia) y volver a la cobertura de la Parte D; Revertir del estado de hospicio a los beneficios estandar de Medicare
Parte Ay B; y el alta de un hospital psiquidtrico con regimenes de medicacién altamente individualizados. Si le
recetan un medicamento que no estd en nuestro formulario o su capacidad para obtener sus medicamentos es
limitada, puede solicitar un suministro temporal de una sola vez para darle tiempo para discutir el tratamiento
alternativo con su médico o para buscar una excepcion.

Para los asociados actuales cuyos medicamentos se veran afectados por cambios negativos en el formulario en el
proximo afio, Doctors Health Care Plans, Inc. proporcionara un proceso de transicion al comienzo del nuevo afio
contractual. Los cambios negativos son cambios en un formulario que resultan en una posible reduccioén en el
beneficio para los asociados. Estos cambios se pueden asociar a la eliminacion del medicamento de la Parte D
cubierto del formulario, al cambio de su estado preferido o de costos compartidos o escalonado, o a la adicién de
restricciones. El proceso de transicion a través del aiio del contrato es aplicable a todos los medicamentos asociados
a mediados de afio y a través de los cambios negativos del afio del plan. Esto permite a los asociados actuales
acceder a los suministros de transicidn en el punto de venta cuando su historial de reclamos del afio calendario
anterior contiene un reclamo aprobado para el mismo medicamento que el asociado estd tratando de llenar
durante la transicion y el medicamento se considera un cambio negativo de un afio del plan al siguiente. Para lograr
esto, el sistema busca reclamos de la Parte D en el historial de reclamos del asociado que fueron aprobados antes
del 1 de enero del nuevo afio del plan.



Después de recibir su suministro temporal del medicamento de la parte D, su medicamento podria requerir una
revision médica si:

* No esta en la lista de medicamentos de Doctors HealthCare Plans (es decir “no esta incluido en el formulario”)o,
e Esta en la lista de Doctors HealthCare Plans (es decir “esta incluido en el formulario”) pero tiene requisitos de la

administraciéon para su uso, tales como; autorizacion previa (PA), cantidad limitada (QL) o tratamiento escalonado
(ST).

Podria necesitar una autorizacion previa de nosotros antes de abastecer su receta. Debera conversar con su médico
para decidir si usted debiera cambiar para un medicamento adecuado que nosotros cubramos o pedir una
excepcion, para que asi nosotros cubramos el medicamento que toma. Si se encuentra estabilizado con un
medicamento que no esta en el formulario o un medicamento que requiere autorizacién previa, limite en cantidad
o ha tratado otros medicamentos alternativos medicamentos, su médico puede suministrar a Doctors HealthCare
Plans una declaracion de su historial clinico para ayudar con el proceso de autorizacién previo o del pedido de
excepcion.

Extension de la transicion

Doctors HealthCare Plans hace arreglos para continuar su suministro de medicamentos necesarios de la Parte D
mediante una extension del periodo de transicidn, segun el caso, en la medida en que la solicitud de excepcién o
apelacidn no haya sido procesada al final del periodo minimo de transicién y hasta el momento en que la transicién
se haya realizado (ya sea mediante el cambio a un medicamento en el formulario o a la decisién de un pedido de
excepcion).

Costos compartidos por medicamentos otorgados a través de la péliza de transicion

Si usted es elegible para el subsidio de bajos ingresos (LIS) en el 2025, su copago o coseguro para un suministro
temporal de medicamentos proporcionado durante su periodo de transicion, no excederan su limite de LIS. Para los
asociados que no tienen LIS, los copagos o los coseguros estaran basados en los niveles aprobados de costos
compartidos de los medicamentos para su plan y es consistente con el nivel de costos compartidos que Doctors
HealthCare Plans cobrard por medicamentos que no estan en el formulario aprobado bajo una cobertura de
excepcion y el mismo costo compartido por medicamentos que estan en el formulario que estan sujetos a requisitos
de administracidén proporcionados durante la transicién que pudiera aplicarse una vez el criterio de los requisitos de
administracion se hayan cumplido.

Medicamentos de clase protegida

Segun la guia de CMS, a los miembros que hacen la transicién a un plan mientras toman un medicamento dentro de
las seis clases protegidas se les debe otorgar cobertura continua de la terapia durante la duracion del tratamiento,
hasta la duracién completa de la inscripcidn activa en el plan. Las restricciones de administracién de la utilizacion (PA
y / o terapia escalonada), que pueden aplicarse a los nuevos miembros ingenuos a la terapia, no se aplican a los
miembros que hacen la transicion al plan de la Parte D de Medicare en agentes dentro de estas categorias clave. Las
seis clases incluyen:

1) Antidepresivo;

2) Antipsicotico;

3) Anticonvulsivo;

4) Antineoplasico;

5) Antirretroviral; y

6) Inmunosupresor (para la profilaxis del rechazo del trasplante de drganos).



Notificacion a los asociados

Doctors HealthCare Plans, Inc., enviara un aviso por escrito consistente con los requisitos de aviso de transicién de
CMS a través de correo de primera clase de los Estados Unidos al asociado dentro de los tres dias habiles posteriores
al llenado de transicion temporal. Si el asociado completa su suministro de transicion en varios rellenos, Doctors
Health Care Plans, Inc. enviard un aviso con el primer llenado de transicion solamente. El aviso incluird (1) una
explicacion de la naturaleza temporal del suministro de transicién que un asociado ha recibido; (2) instrucciones para
trabajar con Doctors Health Care Plans, Inc. y el prescriptor del asociado para satisfacer los requisitos de
administracion de utilizacion o para identificar alternativas terapéuticas apropiadas que estan en el formulario del
plan; 3) una explicacion del derecho del asociado a solicitar una excepcién en el formulario; y 4) una descripcién de los
procedimientos para solicitar una excepcidn en el formulario. Para los residentes de cuidado a largo plazo
dispensados multiples suministros de un medicamento de la Parte D en incrementos de 14 dias o menos, de acuerdo
con los requisitos bajo 42 CFR 423.154 (a) (1) (i), el aviso por escrito se proporcionard dentro de los 3 dias habiles
posteriores al primer llenado temporal. Los rellenos de transicién para medicamentos en las Seis clases protegidas
(como se describid anteriormente) que estan sujetos a ediciones de administracion de utilizacién, como autorizacion
previay / o terapia escalonada, no generaran un Aviso de transicion.

Comité de Farmacia y de Tratamientos

La participacion del Comité de Farmacia y Terapéutica (P&T) garantiza que las decisiones de transicion aborden
adecuadamente situaciones que involucran a los beneficiarios estabilizados en medicamentos que no estan en el formulario o
que estan en el formulario pero requieren restricciones de utilizacion, tal como autorizacion previa (PA), cantidad limitada (QL),
o tratamiento escalonado (ST).



Aviso informando a individuos sobre los requisitos de
No Discriminacion y Accesibilidad

Doctors HealthCare Plans, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacién sexual y
la identidad de género). Doctors HealthCare Plans, Inc. no excluye a las personas ni las trata de manera diferente
por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacién sexual
y la identidad de género).

Doctors HealthCare Plans:

»  Proporciona ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen
eficazmente con nosotros, tales como:

- Intérpretes cualificados de lengua de signos

- Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

»  Proporciona servicios lingiisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés,
como por ejemplo:

- Intérpretes calificados
- Informacién escrita en otros idiomas
*  Sinecesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles.

Si cree que Doctors HealthCare Plans no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de otra manera por motivos
de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacidn sexual y la
identidad de género), puede presentar una queja con:

Doctors HealthCare Plans, Inc.

Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles
2020 Ponce De Leon Blvd, PHI

Coral Gables, FL 33134

Teléfono: 833-342-7463 (TTY: 711)

Fax: 786-578-0293,

Correo Electronico: civilrights@doctorshcp.com

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una
queja, el Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles, estd disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU,, electrénicamente 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 o teléfono en:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estén disponibles en: https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.




FORM APPROVED

OMB# 0938-1421
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 833-342-7463 (TTY:711). Someone who speaks English/Language 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 833-342-7463
(TTY:711). Alguien que hable espafiol le podrd ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: 192 (%, 5% By BIE M S5, A Y MR AAK T R R G B T8 o], i RIGF Z I H
BRI, R ECE 833-342-7463 (TTY:711)0 RATHHF X TAEA RBAREWI G 2L 2—TH M

Chinese Cantonese: & ¥ &M st kG ab A A2 M, A E MR R EEZE N FHHER
B, KE 833-342-7463 (TTY:711), AT XMA B RE A ERER S, B T IREHMH,

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 833-342-7463 (TTY:711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. lto ay libreng serbisyo.
French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre & toutes vos questions relatives a notre
régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler
au 833-342-7463 (TTY:711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.
Vietnamese: Chlng t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra |Gi cac cau hoi vé chudng suc khde va chudng trinh
thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 833-342-7463 (TTY:711) sé cé nhan vién néi tiéng Viét gidp d& qui
vi. Day la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 833-342-7463 (TTY:711). Man wird lhnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: A= 2|7 Hel = ofF EY0)| 2ot AE0] Bl E2[2Xt 28 89 MH|AS HES5t ASLICH S
MH|AE 0|835t2{H T2t 833-342-7463 (TTY:711)HO = 22|l FUARL. St E = BEAP =2f EE
AL|Ct O MH|A= R 2 2HELC

—

Russian: Ecniv y Bac BO3HUKHYT BOMPOCHI OTHOCHUTENLHO CTPAXOBOTO MM MEAMKAMEHTHOTO MAAHA, Bbl MOXETE
BOCMOSb30BATLCS HALIMMM BECMIATHBIMM YCNYTaMM NEPEBOAYMKOB. YTOOBI BOCMONB3OBATLCS YCIYraMu
nepeBoaumMKa, Nno3soHuTe Ham no TenedoHy 833-342-7463 (TTY:711).Bam okaxeT nomoLb COTPYAHMK, KOTOPBI
roBOpMT no-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnatHas.

Arabic: Lol 250 Jpan sl Aaally Blas dliud (51 e Alad Lilaall (g 5l an yiall cilaad s Ly
Uadd o gii | 833-342-7463 (TTY:711) e W Juai¥) (5 g e Ll (55 8 aa jia o J gaall
uilae A o2 cliacliay A jall Gaaaty Le
Hindi: EAR §_dTH__F IT1 241 $1 JIST & a1 | 3T Hepd H T_T_T P a7 34 & B¢ R 418 7%_d
SATHIAT BaTY IUTT_ U 2. e HTHIAT U_ITT_d B B BIQ, T H 833-342-7463 (TTY:711) WHIH &, Bl
T _Tqeh_dl ol FeT_l FIATE TUDR] 7SS B Thd 8. I Uh Th_d 4aT 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 833-342-7463 (TTY:711). Un nostro incaricato che
parla ltalianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questéo que tenha acerca
do nosso plano de saide ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 833-342-
7463 (TTY:711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa
dwog nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan 833-342-7463 (TTY:711). Yon moun ki pale Kreydl kapab
ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezpfatne skorzystanie z ustug tumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniv odpowiedzi

na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystaé z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski,
nalezy zadzwonié¢ pod numer 833-342-7463 (TTY:711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: B DREE BEREE BB AUAETSVICEB T2 EMICEERT 2/ 12 BEOBRY—EIN
HOFEFTTTVET, BRECHMICARDITIE 833-342-7463 (TTY:71) ICEBEELIE SV HAGEZFEITA E N
SFHEWLET, CNIFER O — EXTTY,

FORM CMS-10802 | (EXPIRES 12/31/25)



