
 

 

 

 

 

 

 
Formulario de Tufts Medicare Preferred 
HMO de 2026 (Lista de medicamentos 
cubiertos “Lista de medicamentos”) 
Planes de Tufts Medicare Preferred HMO 

 

LEA LO SIGUIENTE: Este documento contiene información sobre los 

medicamentos que cubrimos en este plan. 

26452 Versión 14 

Este formulario se actualizó el 08/01/2026. Para obtener información más 

reciente o hacer otras preguntas, comuníquese con Servicios para 

Miembros de Tufts Medicare Preferred HMO al 1-800-701-9000 (los 

usuarios de TTY deben llamar al 711), de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 días de la 

semana desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo y de lunes a viernes, 

desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, o visite www.thpmp.org. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
H2256_2026_18_C_SPA 

http://www.thpmp.org/


08/01/2026 II  

Tufts Medicare Preferred HMO 
Formulario (lista de medicamentos cubiertos) 2026 

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

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

Este documento incluye la Lista de Medicamentos (formulario) para nuestro plan que estará vigente a partir del 
08/01/2026. Para obtener una Lista de Medicamentos (formulario) actualizada, comuníquese con nosotros. 
Nuestra información de contacto, junto con la fecha más reciente de actualización de la Lista de Medicamentos 
(formulario), aparece en la portada y la contraportada. 

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

¿Qué es el formulario de Tufts Medicare Preferred HMO? 

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

¿El formulario puede cambiar? 

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

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

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

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

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

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

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

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

• Otros cambios. Podemos hacer otros cambios que afecten a los miembros que, actualmente, tomen un 
medicamento. Por ejemplo, podemos retirar un medicamento de marca del formulario al agregar un 
equivalente genérico o retirar un producto biológico original al agregar uno biosimilar. También podemos 
aplicar restricciones nuevas al medicamento de marca o producto biológico original, o moverlo a un nivel 
de costos compartidos diferente o tomar ambas medidas. Podemos hacer cambios según las pautas 
clínicas nuevas. Si retiramos medicamentos de nuestro formulario, agregamos restricciones de 
autorización previa, cantidad límite o terapia escalonada a un medicamento o movemos un medicamento 
a un nivel más alto de costos compartidos, debemos informar a los miembros afectados acerca del cambio 
al menos 30 días antes de que se realice ese cambio. Alternativamente, cuando un miembro solicite un 
resurtido del medicamento, es posible que reciba un suministro de 30 días del medicamento y la 
notificación del cambio. 

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

Cambios que no lo afectarán si está tomando el medicamento actualmente. Por lo general, si toma un 
medicamento de nuestro formulario 2026 que estaba cubierto a principios del año, no eliminaremos ni 
reduciremos la cobertura del medicamento durante el año de cobertura 2026, excepto en las circunstancias 
descritas previamente. Esto significa que estos medicamentos seguirán disponibles al mismo costo compartido 
y sin restricciones nuevas para los miembros que los tomen por el resto del año de cobertura. No recibirá una 
notificación directa este año sobre los cambios que no lo afectan. Sin embargo, el 1 de enero del próximo año, 
los cambios lo afectarían y es importante revisar el formulario del nuevo año de beneficios para ver los cambios 
que podrían haber tenido los medicamentos. 

El formulario adjunto estará vigente a partir del 08/01/2026. Para obtener información actualizada sobre los 
medicamentos cubiertos por Tufts Medicare Preferred HMO, comuníquese con nosotros. Nuestra información de 
contacto aparece en la portada y la contraportada. En caso de un cambio en el formulario a mitad de año que no 
sea de mantenimiento, se le informará mediante una hoja de fe de erratas. 
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¿Cómo uso el formulario? 

Hay dos formas de encontrar un medicamento en el formulario: 

Afección médica 

El formulario comienza en la página 3. Los medicamentos en este formulario están agrupados en categorías 

según las afecciones para los que se usan como tratamiento. Por ejemplo, los medicamentos utilizados para 

tratar una afección cardíaca se enumeran en la categoría “Medicamentos cardiovasculares”. Si sabe para qué se 

utiliza su medicamento, busque el nombre de la categoría en la lista que comienza en la página 1. A 

continuación, busque su medicamento bajo el nombre de la categoría. 

Lista alfabética 

Si no está seguro de en qué categoría buscar, debe buscar su medicamento en el índice que comienza en la 

página 74. El índice provee una lista alfabética de todos los medicamentos que se incluyen en este documento. 

En este índice aparecen los medicamentos genéricos y los de marca. Busque en el índice y encuentre su 

medicamento. A un lado del medicamento, verá el número de la página donde puede encontrar información 

sobre la cobertura. Vaya a la página que se indica en el índice y busque el nombre del medicamento en la primera 

columna de la lista. 

¿Qué son los medicamentos genéricos? 

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

¿Qué son los productos biológicos originales y cómo se relacionan con los biosimilares? 

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

Para obtener más información sobre los tipos de medicamentos, consulte el Capítulo 5, Sección 3.1, de la 
Evidencia de Cobertura, “La ‘Lista de Medicamentos’ indica qué medicamentos de Part D tienen cobertura”. 

¿Mi cobertura tiene alguna restricción? 

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

• Autorización previa: Tufts Medicare Preferred HMO exige que usted o su prescriptor obtengan
autorización previa para ciertos medicamentos. Esto significa que necesitará obtener aprobación de Tufts
Medicare Preferred HMO antes de que usted pueda surtir sus recetas. Si no consigue esa aprobación, es
posible que Tufts Medicare Preferred HMO no cubra los medicamentos.
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• Cantidad límite: en el caso de ciertos medicamentos, Tufts Medicare Preferred HMO restringe la cantidad 
del medicamento que cubrirá Tufts Medicare Preferred HMO. Por ejemplo, Tufts Medicare Preferred HMO 
proporciona 30 comprimidos por receta de ramelteon. Esto puede ser adicional a un suministro estándar 
de un mes o tres meses. 

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

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

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

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

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

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

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

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

 

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

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

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

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

• Puede pedirnos que cubramos un medicamento del formulario en un nivel más bajo de costos 
compartidos, a menos que el medicamento esté en el nivel de especialidad. 
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Por lo general, Tufts Medicare Preferred HMO solo aprobará su solicitud de una excepción si los medicamentos 
alternativos incluidos en el formulario del plan, el medicamento con menores costos compartidos o al que se le 
aplica la restricción no son tan eficaces para usted o le provocan efectos médicos adversos. 

Usted o su prescriptor deben contactarnos para solicitar una excepción de nivel o formulario, incluida la excepción 
a una restricción de cobertura. Al solicitar una excepción, su prescriptor deberá explicar los motivos médicos por 
los que la necesita. Por lo general, debemos tomar nuestra decisión en un plazo de 72 horas a partir del momento 
en que recibimos la declaración de respaldo del prescriptor. Puede solicitar una decisión acelerada (rápida) si 
usted considera, y nosotros estamos de acuerdo, que su salud podría verse perjudicada gravemente por esperar 
hasta 72 horas para que se tome una decisión. Si estamos de acuerdo, o si su prescriptor solicita una decisión 
rápida, debemos informarle una decisión, a más tardar, 24 horas después de obtener la declaración de respaldo 
de su prescriptor. 

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

Como miembro nuevo o anterior de nuestro plan, podría estar tomando medicamentos que no están en 
nuestro formulario. O quizás puede tomar un medicamento que se encuentra en nuestro formulario, pero 
que tiene una restricción de cobertura, como la autorización previa. Debe hablar con su prescriptor sobre 
solicitar una decisión de cobertura a fin de mostrar que usted cumple con los criterios de aprobación, cambiar 
a un medicamento alternativo que cubramos o solicitar una excepción de formulario para que cubramos el 
medicamento que toma. Mientras usted y su médico determinan cuál es la decisión correcta para su caso, 
podemos cubrir su medicamento en determinadas circunstancias durante los primeros 90 días de su 
membresía en el plan. 

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

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

Como miembro actual, si lo ingresan o le dan el alta de un centro de cuidados a largo plazo y se cambia su 
medicamento en forma no planificada, puede solicitar que aprobemos un surtido temporal único del 
medicamento no cubierto para que tenga tiempo de analizar un plan de transición con el médico. Su médico 
también puede solicitar una excepción a la cobertura del medicamento no cubierto según la revisión de la 
necesidad médica siguiendo el proceso estándar de excepción descrito anteriormente. El “primer surtido” 
temporal será, por lo general, un suministro de hasta 31 días, pero se podría extender para darles tiempo a 
usted y a su médico para administrar las complejidades de múltiples medicamentos o cuando las 
circunstancias especiales lo justifiquen. Llame al Departamento de Servicios para Miembros de Tufts Medicare 
Preferred HMO para solicitar un surtido temporal de la receta. 

Para obtener más información 

Para obtener más información detallada sobre la cobertura de medicamentos recetados de Tufts Medicare 
Preferred HMO, revise su Evidencia de Cobertura y otros materiales del plan. 

Si tiene preguntas sobre Tufts Medicare Preferred HMO, comuníquese con nosotros. Nuestra información de 
contacto, junto con la fecha más reciente de actualización del formulario, aparece en la portada y la 
contraportada. 



08/01/2026 VII 

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

Formulario de Tufts Medicare Preferred HMO 

El formulario que comienza en la página 3 proporciona información sobre los medicamentos cubiertos por Tufts 
Medicare Preferred HMO. Si tiene problemas para encontrar su medicamento en la lista, diríjase al índice que 
comienza en la página 74. 

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

La columna de Requisitos/Límites le indica si Tufts Medicare Preferred HMO tiene algún requisito especial de 
cobertura de su medicamento. 

PA BvD: Se requiere autorización previa (PA, por sus siglas en inglés) de Medicare Part B o Part 
D 

Estos medicamentos requieren una autorización previa para determinar la cobertura adecuada según Medicare 
Part B o Part D. Es posible que algunos medicamentos de Part B requieran un 20% de coaseguro para los 
miembros con los planes Tufts Medicare Preferred HMO Smart Saver Rx, HMO Basic Rx y HMO Basic No Rx. 

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

Debido a posibles inquietudes sobre la seguridad y uso, Tufts Medicare Preferred HMO ha establecido 
limitaciones de surtido en una cantidad pequeña de medicamentos recetados. Esto significa que la farmacia 
solo surtirá cierta cantidad de un medicamento en un período específico. Estas cantidades se basan en 
estándares reconocidos de atención, como las recomendaciones de uso de la Administración de Alimentos y 
Medicamentos de los Estados Unidos. Si el médico considera que usted necesita una cantidad superior a la 
limitación del programa, dicho médico puede enviar una solicitud de cobertura según el proceso de revisión 
médica. El proceso de revisión médica les permite a usted o a su médico solicitar a Tufts Medicare Preferred 
HMO que haga una excepción a nuestras reglas de cobertura. Consulte la sección “¿Cómo solicito una 
excepción al Formulario de Tufts Medicare Preferred HMO?” en la página para obtener información sobre 
cómo solicitar una excepción. 

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

Este medicamento recetado no suele estar cubierto por un plan de medicamentos recetados de Medicare. La 
cantidad que usted paga cuando surte una receta de este medicamento no cuenta para el costo total de sus 
medicamentos (es decir, la cantidad que paga no le ayuda a optar a la cobertura catastrófica). Además, si está 
recibiendo ayuda extra para pagar sus recetas, no obtendrá ninguna ayuda extra para pagar este medicamento. 

HI: Medicamento de infusión domiciliaria (HI, por sus siglas en inglés) 

Este medicamento recetado puede estar cubierto según sus beneficios médicos. Para obtener más información, 
llame a Servicios para Miembros de Tufts Medicare Preferred HMO al 1-800-701-9000 (los usuarios de TTY 
deben llamar al 711), de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 días de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo y de 
lunes a viernes, desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, o visite www.thpmp.org. 

http://www.medicare.gov/
http://www.thpmp.org/
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PA: Se requiere autorización previa 

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

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

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

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

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

Los miembros que toman actualmente medicamentos que cumplen los criterios iniciales para una terapia 
escalonada podrán surtir de forma automática sus recetas de medicamentos escalonados. Si el miembro no 
cumple los criterios iniciales para una terapia escalonada, se rechazará la receta en el punto de venta con un 
mensaje que indicará que se requiere una autorización previa (PA). Los médicos pueden presentar solicitudes de 
autorización previa a Tufts Medicare Preferred HMO para los miembros que no cumplen los criterios de terapia 
escalonada en el punto de venta según el proceso de revisión médica. El proceso de revisión médica les permite 
a usted o a su médico solicitar a Tufts Medicare Preferred HMO que haga una excepción a nuestras reglas de 
cobertura. Consulte la sección “¿Cómo solicito una excepción al Formulario de Tufts Medicare Preferred HMO?” 
en la página para obtener información sobre cómo solicitar una excepción. 

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

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

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

En un esfuerzo por contener los costos de medicamentos, se limitarán ciertos medicamentos de alto costo a un 
suministro de hasta 30 días por surtido. 
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SP: Disponible mediante un proveedor designado de farmacia especializada (SP, por sus 
siglas en inglés) 

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

Farmacia especializada Optum: 1-844-265-1705 
 

Cobertura adicional 

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

• Tiras reactivas Accu-Chek. 

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

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

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

• Vacunas contra la COVID-19. 

• Vacunas contra la gripe. 

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

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

• Comprimidos de Alkeran. 

• Comprimidos de capecitabina. 

• Cápsulas de etopósido. 

• Cápsulas de Hycamtin. 

• Comprimidos de melfalán. 

• Comprimidos de Myleran. 

• Cápsulas de temozolomida. 
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Beneficios de medicamentos 
recetados: Deducible (para los 

medicamentos recetados de Part 
D) 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Smart Saver Rx 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Basic No Rx 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Basic Rx 

Deducible 
$615 por año para 

medicamentos de Nivel 3, 
Nivel 4 y Nivel 5. 

Este plan no cubre 
medicamentos 

recetados de Part D. 
Este plan no tiene deducible. 

Beneficios de medicamentos 
recetados: Cobertura 
inicial 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Smart Saver Rx 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Basic No Rx 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Basic Rx 

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

Después de pagar su deducible 
anual de $615 para los 

medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 
y Nivel 5, usted paga lo siguiente 

hasta que los costos totales 
anuales de los medicamentos 

alcancen los $2,100. Los costos 
totales anuales de los 

medicamentos corresponden a los 
costos totales de los 

medicamentos pagados por usted 
y nuestro plan de Part D. 

Puede obtener sus medicamentos 
en las farmacias minoristas de la red 

y farmacias de pedido por correo. 

Este plan no cubre 
medicamentos 

recetados de Part D. 

Usted paga lo siguiente hasta 
que los costos totales anuales 
de los medicamentos alcancen 

los $2,100. 
Los costos totales anuales de 

los medicamentos 
corresponden a los costos 

totales de los medicamentos 
pagados por usted y nuestro 

plan de Part D. 

Puede obtener sus 
medicamentos en las 

farmacias minoristas de la red 
y farmacias de pedido por 

correo. 

 
 

Beneficios de 
medicamentos 
recetados: 
Cobertura inicial 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Smart Saver Rx 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Basic Rx 

Costos compartidos en farmacia: farmacia preferida 

Nivel Suministro para 
30 días 

Suministro para 
60 días 

Suministro para 
90 días 

Suministro 
para 30 días 

Suministro 
para 60 días 

Suministro 
para 90 días 

Nivel 1 (Genérico 
preferido) 

Nivel 2 (Genérico) 

 
Nivel 3 (Marca 
preferida) 

 
Nivel 4 
(Medicamentos no 
preferidos) 

 
Nivel 5 (Nivel de 
especialidad) 

Nivel 6 (Vacunas) 

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

$2 $4 $6 $4/$0* $8/$0* $12/$0* 

* Solo en el condado de Worcester 

20% del costo 
(insulina: 
$35) 

20% del costo 
(insulina: 
$70) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$105) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$35) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$70) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$105) 

25% del costo 
(insulina: 
$35) 

25% del costo 
(insulina: 
$70) 

25% del 
costo 
(insulina: 
$105) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$35) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$70) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$105) 

25% del costo N/C N/C 33% del 
costo 

N/C N/C 

$0 N/C N/C $0 N/C N/C 
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Tufts Medicare 
Preferred 
HMO Value No Rx 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Value Rx 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Prime No Rx 

w Tufts Medicare Preferred 
HMO Prime Rx Plus 

Este plan no 
cubre 

medicamentos 
recetados de Part 

D. 

Este plan no tiene deducible. 
Este plan no cubre 

medicamentos 
recetados de Part D. 

Este plan no tiene deducible. 

Tufts Medicare 
Preferred 
HMO Value No Rx 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Value Rx 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Prime No Rx 

Tufts Medicare 
Preferred  

HMO Prime No Rx 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Prime Rx Plus 

Este plan no 
cubre 

medicamentos 
recetados de Part 

D. 

Usted paga lo siguiente hasta 
que los costos totales anuales 
de los medicamentos alcancen 
los $2,100. Los costos totales 
anuales de los medicamentos 

corresponden a los costos 
totales de los medicamentos 
pagados por usted y nuestro 

plan de Part D. 

Puede obtener sus 
medicamentos en las 

farmacias minoristas de la 
red 

y en las farmacias de pedido por 
correo. 

Este plan no cubre 
medicamentos 

recetados de Part D. 

Usted paga lo siguiente hasta que los costos 
totales anuales de los medicamentos alcancen 

los $2,100. Los costos totales anuales de los 
medicamentos corresponden a los costos 

totales de los medicamentos pagados por usted 
y nuestro plan de Part D. 

Puede obtener sus medicamentos en las 
farmacias minoristas de la red y farmacias de 

pedido por correo. 

 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Value Rx 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Prime Rx 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Prime Rx Plus 

Costos compartidos en farmacia: farmacia preferida 

Suministro 
para 30 días 

Suministro 
para 60 días 

Suministro 
para 90 días 

Suministro 
para 30 días 

Suministro 
para 60 días 

Suministro 
para 90 días 

Suministro 
para 30 días 

Suministro 
para 60 días 

Suministro 
para 90 días 

$0 $0 $0 N/C N/C N/C N/C N/C N/C 

$4 $8 $12 N/C N/C N/C N/C N/C N/C 

20% del 
costo 
(insulina: 
$35) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$70) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$105) 

N/C N/C N/C N/C N/C N/C 

40% del costo 
(insulina: 
$35) 

40% del costo 
(insulina: 
$70) 

40% del costo 
(insulina: 
$105) 

N/C N/C N/C N/C N/C N/C 

33% del costo N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C 

$0 N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C 
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Beneficios de 
medicamentos 
recetados: 
Cobertura inicial 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Smart Saver Rx 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Basic Rx 

Costos compartidos en farmacia: farmacia no preferida 

Nivel Suministro para 
30 días 

Suministro para 
60 días 

Suministro 
para 90 días 

Suministro 
para 30 días 

Suministro 
para 60 días 

Suministro 
para 90 días 

Nivel 1 (Genérico 
preferido) 

$5 $10 $15 $14/$6* $28/$12* $42/$18* 

* Solo en el condado de Worcester 

Nivel 2 (Genérico) $12 $24 $36 $19/$11* $38/$22* $57/$33* 

* Solo en el condado de Worcester 

Nivel 3 (Marca 
preferida) 

20% del costo 
(insulina: 
$35) 

20% del costo 
(insulina: 
$70) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$105) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$35) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$70) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$105) 

Nivel 4 
(Medicamentos no 
preferidos) 

25% del costo 
(insulina: 
$35) 

25% del costo 
(insulina: 
$70) 

25% del 
costo 
(insulina: 
$105) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$35) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$70) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$105) 

Nivel 5 (Nivel de 
especialidad) 

25% del costo N/C N/C 33% del 
costo 

N/C N/C 

Nivel 6 (Vacunas) $0 N/C N/C $0 N/C N/C 

Costos compartidos de farmacia de pedido por correo 

Nivel Suministro para 
30 días 

Suministro para 
60 días 

Suministro 
para 90 días 

Suministro 
para 30 días 

Suministro 
para 60 días 

Suministro 
para 90 días 

Nivel 1 (Genérico 
preferido) 

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

Nivel 2 (Genérico) $2 $4 $4 $4/$0* $8/$0* $8/$0* 

* Solo en el condado de Worcester 

Nivel 3 (Marca 
preferida) 

20% del costo 
(insulina: 
$35) 

20% del costo 
(insulina: 
$70) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$70) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$35) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$70) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$70) 

Nivel 4 
(Medicamentos no 
preferidos) 

25% del costo 
(insulina: 
$35) 

25% del costo 
(insulina: 
$70) 

25% del costo 
(insulina: 
$70) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$35) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$70) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$70) 

Nivel 5 (Nivel de 
especialidad) 

25% del costo N/C N/C 33% del 
costo 

N/C N/C 

Nivel 6 (Vacunas) N/C N/C N/C N/C N/C N/C 

 Si usted es residente de un centro de cuidados a largo plazo, paga 
lo mismo que en una farmacia preferida.  

Puede obtener medicamentos en una farmacia fuera de la red, 
pero es posible que pague más de lo que paga en una farmacia 
dentro de la red.  

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

Si usted es residente de un centro de cuidados 
a largo plazo, paga lo mismo que en una 
farmacia preferida. Puede obtener 
medicamentos en una farmacia fuera de la 
red, pero es posible que pague más de lo que 
paga en una farmacia dentro de la red. 
Durante esta etapa, el plan paga su parte del 
costo de sus medicamentos, y usted paga su 
parte del costo. 
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Tufts Medicare Preferred 
HMO Value Rx 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Prime Rx 

Tufts Medicare Preferred 
HMO Prime Rx Plus 

Costos compartidos en farmacia: farmacia no preferida 

Suministro 
para 30 días 

Suministro 
para 60 días 

Suministro 
para 90 días 

Suministro 
para 30 días 

Suministro 
para 60 días 

Suministro 
para 90 días 

Suministro 
para 30 días 

Suministro 
para 60 días 

Suministro 
para 90 días 

$14 $28 $42 $4 $8 $12 $2 $4 $6 

$19 $38 $57 $8 $16 $24 $4 $8 $12 

20% del 
costo 
(insulina: 
$35) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$70) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$105) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$35) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$70) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$105) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$30) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$60) 

20% del 
costo 
(insulina: 
$90) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$35) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$70) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$105) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$35) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$70) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$105) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$35) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$70) 

40% del 
costo 
(insulina: 
$105) 

33% del costo N/C N/C 33% del costo N/C N/C 33% del 
costo 

N/C N/C 

$0 N/C N/C $0 N/C N/C $0 N/C N/C 

Costos compartidos de farmacia de pedido por correo 

Suministro 
para 30 días 

Suministro 
para 60 días 

Suministro 
para 90 días 

Suministro 
para 30 días 

Suministro 
para 60 días 

Suministro 
para 90 días 

Suministro 
para 30 días 

Suministro 
para 60 días 

Suministro 
para 90 días 

$0 $0 $0 $4 $8 $8 $2 $4 $4 

$4 $8 $8 $8 $16 $16 $4 $8 $8 

20% del costo 
(insulina: 
$35) 

20% del costo 
(insulina: 
$70) 

20% del costo 
(insulina: 
$70) 

20% del costo 
(insulina: 
$35) 

20% del costo 
(insulina: 
$70) 

20% del costo 
(insulina: 
$70) 

20% del costo 
(insulina: 
$30) 

20% del costo 
(insulina: 
$60) 

20% del costo 
(insulina: 
$60) 

40% del costo 
(insulina: 
$35) 

40% del costo 
(insulina: 
$70) 

40% del costo 
(insulina: 
$70) 

40% del costo 
(insulina: 
$35) 

40% del costo 
(insulina: 
$70) 

40% del costo 
(insulina: 
$70) 

40% del costo 
(insulina: 
$35) 

40% del costo 
(insulina: 
$70) 

40% del costo 
(insulina: 
$70) 

33% del costo N/C N/C 33% del costo N/C N/C 33% del costo N/C N/C 

N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C 

Si usted es residente de un centro de cuidados a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia preferida. Puede obtener 
medicamentos en una farmacia fuera de la red, pero es posible que pague más de lo que paga en una farmacia dentro de la red. 
Durante esta etapa, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos, y usted paga su parte del costo.  

 

Beneficios de medicamentos 
recetados: Cobertura catastrófica 

 

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

 



 

 
Aviso sobre la disponibilidad de servicios de asistencia 

lingüística y ayudas y servicios auxiliares 



 

 



 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

1 Wellness Way 

Canton, MA 02021 

 

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

Este formulario se actualizó el 08/01/2026. Para obtener información más reciente o hacer otras 
preguntas, comuníquese con Servicios para Miembros de Tufts Medicare Preferred HMO al  
1-800-701-9000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711), de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 días de la semana 
desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo y de lunes a viernes, desde el 1 de abril hasta el 30 de 
septiembre, o visite www.thpmp.org. 

http://www.thpmp.org/
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	Por lo general, debe usar las farmacias de la red para usar su beneficio de medicamentos recetados. Los beneficios, el formulario, la red de farmacias y los copagos o el coaseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2026 y en ocasiones durante el año. 
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	¿El formulario puede cambiar? 
	¿El formulario puede cambiar? 

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

	 

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

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



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

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

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

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

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


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



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

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

	08/01/2026
	El formulario adjunto estará vigente a partir del 
	. Para obtener información actualizada sobre los medicamentos cubiertos por Tufts Medicare Preferred HMO, comuníquese con nosotros. Nuestra información de contacto aparece en la portada y la contraportada. En caso de un cambio en el formulario a mitad de año que no sea de mantenimiento, se le informará mediante una hoja de fe de erratas. 
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	¿Cómo uso el formulario? Hay dos formas de encontrar un medicamento en el formulario: Afección médica El formulario comienza en la página 3. Los medicamentos en este formulario están agrupados en categorías según las afecciones para los que se usan como tratamiento. Por ejemplo, los medicamentos utilizados para tratar una afección cardíaca se enumeran en la categoría “Medicamentos cardiovasculares”. Si sabe para qué se utiliza su medicamento, busque el nombre de la categoría en la lista que comienza en la p
	Span

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


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


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



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

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

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

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

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

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


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



	 
	 

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

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

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


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


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



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

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

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

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

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

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

	Como miembro actual, si lo ingresan o le dan el alta de un centro de cuidados a largo plazo y se cambia su medicamento en forma no planificada, puede solicitar que aprobemos un surtido temporal único del medicamento no cubierto para que tenga tiempo de analizar un plan de transición con el médico. Su médico también puede solicitar una excepción a la cobertura del medicamento no cubierto según la revisión de la necesidad médica siguiendo el proceso estándar de excepción descrito anteriormente. El “primer sur
	Como miembro actual, si lo ingresan o le dan el alta de un centro de cuidados a largo plazo y se cambia su medicamento en forma no planificada, puede solicitar que aprobemos un surtido temporal único del medicamento no cubierto para que tenga tiempo de analizar un plan de transición con el médico. Su médico también puede solicitar una excepción a la cobertura del medicamento no cubierto según la revisión de la necesidad médica siguiendo el proceso estándar de excepción descrito anteriormente. El “primer sur

	Para obtener más información 
	Para obtener más información 

	Para obtener más información detallada sobre la cobertura de medicamentos recetados de Tufts Medicare Preferred HMO, revise su Evidencia de Cobertura y otros materiales del plan. 
	Para obtener más información detallada sobre la cobertura de medicamentos recetados de Tufts Medicare Preferred HMO, revise su Evidencia de Cobertura y otros materiales del plan. 

	Si tiene preguntas sobre Tufts Medicare Preferred HMO, comuníquese con nosotros. Nuestra información de contacto, junto con la fecha más reciente de actualización del formulario, aparece en la portada y la contraportada. 
	Si tiene preguntas sobre Tufts Medicare Preferred HMO, comuníquese con nosotros. Nuestra información de contacto, junto con la fecha más reciente de actualización del formulario, aparece en la portada y la contraportada. 
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	Si tiene preguntas sobre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas al día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O bien, visite www.medicare.gov. Formulario de Tufts Medicare Preferred HMO El formulario que comienza en la página 3 proporciona información sobre los medicamentos cubiertos por Tufts Medicare Preferred HMO. Si tiene problemas para encontrar su medicamento en la lista, diríjase al ín

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	 
	 

	Cobertura adicional 
	Cobertura adicional 

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

	•
	•
	•
	 Tiras reactivas Accu-Chek. 

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


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



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

	•
	•
	•
	 Vacunas contra la COVID-19. 

	•
	•
	 Vacunas contra la gripe. 

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



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

	•
	•
	•
	 Comprimidos de Alkeran. 

	•
	•
	 Comprimidos de capecitabina. 

	•
	•
	 Cápsulas de etopósido. 

	•
	•
	 Cápsulas de Hycamtin. 

	•
	•
	 Comprimidos de melfalán. 

	•
	•
	 Comprimidos de Myleran. 

	•
	•
	 Cápsulas de temozolomida. 
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	Deducible 
	Deducible 
	Deducible 
	Deducible 

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


	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 
	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 
	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 


	Este plan no tiene deducible. 
	Este plan no tiene deducible. 
	Este plan no tiene deducible. 
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	Tufts Medicare Preferred HMO Basic Rx 
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	Nota: Los medicamentos de Nivel 1 y Nivel 2 incluyen una cobertura mejorada de determinados medicamentos, tales como medicamentos seleccionados para la disfunción eréctil (ED, por sus siglas en inglés), y vitaminas. 
	Nota: Los medicamentos de Nivel 1 y Nivel 2 incluyen una cobertura mejorada de determinados medicamentos, tales como medicamentos seleccionados para la disfunción eréctil (ED, por sus siglas en inglés), y vitaminas. 
	Nota: Los medicamentos de Nivel 1 y Nivel 2 incluyen una cobertura mejorada de determinados medicamentos, tales como medicamentos seleccionados para la disfunción eréctil (ED, por sus siglas en inglés), y vitaminas. 
	Nota: Los medicamentos de Nivel 1 y Nivel 2 incluyen una cobertura mejorada de determinados medicamentos, tales como medicamentos seleccionados para la disfunción eréctil (ED, por sus siglas en inglés), y vitaminas. 


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

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


	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 
	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 
	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 


	Usted paga lo siguiente hasta que los costos totales anuales de los medicamentos alcancen los $2,100. 
	Usted paga lo siguiente hasta que los costos totales anuales de los medicamentos alcancen los $2,100. 
	Usted paga lo siguiente hasta que los costos totales anuales de los medicamentos alcancen los $2,100. 

	Los costos totales anuales de los medicamentos corresponden a los costos totales de los medicamentos pagados por usted y nuestro plan de Part D. 
	Los costos totales anuales de los medicamentos corresponden a los costos totales de los medicamentos pagados por usted y nuestro plan de Part D. 

	Puede obtener sus medicamentos en las farmacias minoristas de la red y farmacias de pedido por correo. 
	Puede obtener sus medicamentos en las farmacias minoristas de la red y farmacias de pedido por correo. 
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	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 
	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 
	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 
	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 
	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 


	Este plan no tiene deducible. 
	Este plan no tiene deducible. 
	Este plan no tiene deducible. 


	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 
	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 
	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 


	Este plan no tiene deducible. 
	Este plan no tiene deducible. 
	Este plan no tiene deducible. 
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	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 
	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 
	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 
	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 


	Usted paga lo siguiente hasta que los costos totales anuales de los medicamentos alcancen los $2,100. Los costos totales anuales de los medicamentos corresponden a los costos totales de los medicamentos pagados por usted y nuestro plan de Part D. 
	Usted paga lo siguiente hasta que los costos totales anuales de los medicamentos alcancen los $2,100. Los costos totales anuales de los medicamentos corresponden a los costos totales de los medicamentos pagados por usted y nuestro plan de Part D. 
	Usted paga lo siguiente hasta que los costos totales anuales de los medicamentos alcancen los $2,100. Los costos totales anuales de los medicamentos corresponden a los costos totales de los medicamentos pagados por usted y nuestro plan de Part D. 

	Puede obtener sus medicamentos en las farmacias minoristas de la red 
	Puede obtener sus medicamentos en las farmacias minoristas de la red 

	y en las farmacias de pedido por correo. 
	y en las farmacias de pedido por correo. 


	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 
	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 
	Este plan no cubre medicamentos recetados de Part D. 


	Usted paga lo siguiente hasta que los costos totales anuales de los medicamentos alcancen los $2,100. Los costos totales anuales de los medicamentos corresponden a los costos totales de los medicamentos pagados por usted y nuestro plan de Part D. 
	Usted paga lo siguiente hasta que los costos totales anuales de los medicamentos alcancen los $2,100. Los costos totales anuales de los medicamentos corresponden a los costos totales de los medicamentos pagados por usted y nuestro plan de Part D. 
	Usted paga lo siguiente hasta que los costos totales anuales de los medicamentos alcancen los $2,100. Los costos totales anuales de los medicamentos corresponden a los costos totales de los medicamentos pagados por usted y nuestro plan de Part D. 

	Puede obtener sus medicamentos en las farmacias minoristas de la red y farmacias de pedido por correo. 
	Puede obtener sus medicamentos en las farmacias minoristas de la red y farmacias de pedido por correo. 
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	Suministro para 30 días 
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	Suministro para 60 días 
	Suministro para 60 días 

	Suministro para 90 días 
	Suministro para 90 días 


	$0 
	$0 
	$0 
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	$0 
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	Nivel 1 (Genérico preferido) 
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	Nivel 1 (Genérico preferido) 

	$5 
	$5 

	$10 
	$10 

	$15 
	$15 

	$14/$6* 
	$14/$6* 

	$28/$12* 
	$28/$12* 

	$42/$18* 
	$42/$18* 
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	Nivel 2 (Genérico) 
	Nivel 2 (Genérico) 
	Nivel 2 (Genérico) 

	$12 
	$12 

	$24 
	$24 

	$36 
	$36 

	$19/$11* 
	$19/$11* 

	$38/$22* 
	$38/$22* 

	$57/$33* 
	$57/$33* 


	TR
	TD
	P
	* Solo en el condado de Worcester 



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

	20% del costo (insulina: 
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	20% del costo (insulina: 
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	25% del costo (insulina: 
	25% del costo (insulina: 
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	25% del costo (insulina: 
	25% del costo (insulina: 
	$70) 

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

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$35) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
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	Nivel 5 (Nivel de especialidad) 
	Nivel 5 (Nivel de especialidad) 
	Nivel 5 (Nivel de especialidad) 

	25% del costo 
	25% del costo 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	33% del costo 
	33% del costo 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 


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

	$0 
	$0 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	$0 
	$0 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 
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	Suministro para 30 días 
	Suministro para 30 días 
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	Suministro para 60 días 

	Suministro para 90 días 
	Suministro para 90 días 


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

	$0 
	$0 

	$0 
	$0 

	$0 
	$0 

	$0 
	$0 

	$0 
	$0 

	$0 
	$0 


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

	$2 
	$2 

	$4 
	$4 

	$4 
	$4 

	$4/$0* 
	$4/$0* 

	$8/$0* 
	$8/$0* 

	$8/$0* 
	$8/$0* 
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	Nivel 3 (Marca preferida) 
	Nivel 3 (Marca preferida) 
	Nivel 3 (Marca preferida) 

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

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

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

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

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

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


	Nivel 4 
	Nivel 4 
	Nivel 4 
	(Medicamentos no preferidos) 

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

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

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

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$35) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$70) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$70) 


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

	25% del costo 
	25% del costo 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	33% del costo 
	33% del costo 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 


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

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 


	 
	 
	 

	TD
	P
	Si usted es residente de un centro de cuidados a largo plazo, paga 
	lo mismo que en una farmacia preferida.  

	P
	Puede obtener medicamentos en una farmacia fuera de la red, 
	pero es posible que pague más de lo que paga en una farmacia 
	dentro de la red.  

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


	TD
	P
	Si usted es residente de un centro de cuidados 
	a largo plazo, paga lo mismo que en una 
	farmacia preferida. Puede obtener 
	medicamentos en una farmacia fuera de la 
	red, pero es posible que pague más de lo que 
	paga en una farmacia dentro de la red. 
	Durante esta etapa, el plan paga su parte del 
	costo de sus medicamentos, y usted paga su 
	parte del costo. 
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	Costos compartidos en farmacia: farmacia no preferida 




	Suministro para 30 días 
	Suministro para 30 días 
	Suministro para 30 días 
	Suministro para 30 días 

	Suministro para 60 días 
	Suministro para 60 días 

	Suministro para 90 días 
	Suministro para 90 días 

	Suministro para 30 días 
	Suministro para 30 días 

	Suministro para 60 días 
	Suministro para 60 días 

	Suministro para 90 días 
	Suministro para 90 días 

	Suministro para 30 días 
	Suministro para 30 días 

	Suministro para 60 días 
	Suministro para 60 días 

	Suministro para 90 días 
	Suministro para 90 días 


	$14 
	$14 
	$14 

	$28 
	$28 

	$42 
	$42 

	$4 
	$4 

	$8 
	$8 

	$12 
	$12 

	$2 
	$2 

	$4 
	$4 

	$6 
	$6 


	$19 
	$19 
	$19 

	$38 
	$38 

	$57 
	$57 

	$8 
	$8 

	$16 
	$16 

	$24 
	$24 

	$4 
	$4 

	$8 
	$8 

	$12 
	$12 


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

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

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

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

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

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

	20% del costo (insulina: 
	20% del costo (insulina: 
	$30) 

	20% del costo (insulina: 
	20% del costo (insulina: 
	$60) 

	20% del costo (insulina: 
	20% del costo (insulina: 
	$90) 


	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$35) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$70) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$105) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$35) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$70) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$105) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$35) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$70) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$105) 


	33% del costo 
	33% del costo 
	33% del costo 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	33% del costo 
	33% del costo 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	33% del costo 
	33% del costo 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 


	$0 
	$0 
	$0 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	$0 
	$0 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	$0 
	$0 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 


	TR
	TH
	P
	Costos compartidos de farmacia de pedido por correo 



	Suministro para 30 días 
	Suministro para 30 días 
	Suministro para 30 días 

	Suministro para 60 días 
	Suministro para 60 días 

	Suministro para 90 días 
	Suministro para 90 días 

	Suministro para 30 días 
	Suministro para 30 días 

	Suministro para 60 días 
	Suministro para 60 días 

	Suministro para 90 días 
	Suministro para 90 días 

	Suministro para 30 días 
	Suministro para 30 días 

	Suministro para 60 días 
	Suministro para 60 días 

	Suministro para 90 días 
	Suministro para 90 días 


	$0 
	$0 
	$0 

	$0 
	$0 

	$0 
	$0 

	$4 
	$4 

	$8 
	$8 

	$8 
	$8 

	$2 
	$2 

	$4 
	$4 

	$4 
	$4 


	$4 
	$4 
	$4 

	$8 
	$8 

	$8 
	$8 

	$8 
	$8 

	$16 
	$16 

	$16 
	$16 

	$4 
	$4 

	$8 
	$8 

	$8 
	$8 


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

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

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

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

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

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

	20% del costo (insulina: 
	20% del costo (insulina: 
	$30) 

	20% del costo (insulina: 
	20% del costo (insulina: 
	$60) 

	20% del costo (insulina: 
	20% del costo (insulina: 
	$60) 


	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$35) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$70) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$70) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$35) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$70) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$70) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$35) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$70) 

	40% del costo (insulina: 
	40% del costo (insulina: 
	$70) 


	33% del costo 
	33% del costo 
	33% del costo 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	33% del costo 
	33% del costo 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	33% del costo 
	33% del costo 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 


	N/C 
	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 

	N/C 
	N/C 


	TR
	TH
	P
	Si usted es residente de un centro de cuidados a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia preferida. Puede obtener 
	medicamentos en una farmacia fuera de la red, pero es posible que pague más de lo que paga en una farmacia dentro de la red. 
	Durante esta etapa, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos, y usted paga su parte del costo.  
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	Beneficios de medicamentos 
	recetados: Cobertura catastrófica 
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	Después de que sus desembolsos anuales para medicamentos (entre los que se incluyen los medicamentos adquiridos en su farmacia y a través de pedido por correo) alcancen los $2,100, usted no paga nada por medicamentos cubiertos de Part D ni medicamentos excluidos que estén cubiertos por nuestro beneficio mejorado. Durante este período de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de Part D y de los medicamentos excluidos que están cubiertos por nuestro beneficio mejorado. 
	Después de que sus desembolsos anuales para medicamentos (entre los que se incluyen los medicamentos adquiridos en su farmacia y a través de pedido por correo) alcancen los $2,100, usted no paga nada por medicamentos cubiertos de Part D ni medicamentos excluidos que estén cubiertos por nuestro beneficio mejorado. Durante este período de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de Part D y de los medicamentos excluidos que están cubiertos por nuestro beneficio mejorado. 
	Después de que sus desembolsos anuales para medicamentos (entre los que se incluyen los medicamentos adquiridos en su farmacia y a través de pedido por correo) alcancen los $2,100, usted no paga nada por medicamentos cubiertos de Part D ni medicamentos excluidos que estén cubiertos por nuestro beneficio mejorado. Durante este período de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de Part D y de los medicamentos excluidos que están cubiertos por nuestro beneficio mejorado. 
	Después de que sus desembolsos anuales para medicamentos (entre los que se incluyen los medicamentos adquiridos en su farmacia y a través de pedido por correo) alcancen los $2,100, usted no paga nada por medicamentos cubiertos de Part D ni medicamentos excluidos que estén cubiertos por nuestro beneficio mejorado. Durante este período de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de Part D y de los medicamentos excluidos que están cubiertos por nuestro beneficio mejorado. 
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	ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-855-670-5934 (TTY:711). 
	Tufts Health Plan cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color, origen étnico, edad, discapacidad ni sexo (incluidos el embarazo, la orientación sexual y la identidad de género). 






