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Tufts Health Plan Senior Care Options (HMO-SNP)
Tufts Health Plan Senior Care Options CW (HMO-SNP)

Introduccion

Este documento se llama Lista de medicamentos cubiertos (que también se conoce como Lista de
medicamentos). Indica qué medicamentos estan cubiertos por Tufts Health Plan Senior Care Options. La
Lista de medicamentos también indica si hay reglas especiales o restricciones en los medicamentos
cubiertos por Tufts Health Plan Senior Care Options. Los términos clave y sus definiciones aparecen en el
ultimo capitulo del Manual del Miembro, también conocido como la Evidencia de Cobertura.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m.

a 8 p.m., 7 dias a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite www. thpmp org/sco-member. i

Este formulario se actualizé el 08/01/2026.
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A. Avisos legales

Esta es una lista de los medicamentos que los miembros pueden recibir en Tufts Health Plan Senior Care
Options.

Tufts Health Plan Senior Care Options es un plan de Organizacidn de Mantenimiento de la
Salud-Plan de Necesidades Especiales (HMO-SNP, por sus siglas en inglés) con un contrato
con Medicare. La inscripcidon en Tufts Health Plan Senior Care Options depende de la
renovacion del contrato.

El plan HMO-SNP estd disponible para cualquier persona que tenga tanto MassHealth Standard
(Medicaid) como Medicare Part Ay Part B. Usted no es elegible para inscribirse en Tufts Health
Plan Senior Care Options si ya se ha inscrito en cualquier otro plan de seguro médico, con la
excepcion de Medicare. Se pueden aplicar otros requisitos y restricciones de elegibilidad que
debe cumplir.

Tufts Health Plan Senior Care Options es un programa voluntario de MassHealth (Medicaid) en
asociacion con la Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos (EOHHS, por sus siglas en
inglés) y los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés).

Tufts Health Plan Senior Care Options cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos
civiles y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo
(incluyendo embarazos, orientacion sexual e identidad de género).

Puede consultar en cualquier momento la versidn mas actualizada de la Lista

de medicamentos cubiertos de Tufts Health Plan Senior Care Options en linea

en www.thpmp.org/sco-member o llamando al nimero que aparece en el pie de pagina de

este documento. La llamada es gratis.

Puede obtener este documento gratis en otros formatos, como en
letra grande, braille o audio. Llame a Tufts Health Plan Senior Care
Options al numero que aparece en el pie de pagina de este

documento. La llamada es gratis.

Este documento esta disponible gratis en espaiol. También estd disponible en otros idiomas,
si lo solicita.

Su solicitud de este documento en un formato o idioma accesible se aplicard de manera
permanente, a menos que solicite lo contrario.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m.a 8 p.m,,
7 dias a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener mas

informacion, visite www.thpmp.org/sco-member. iii
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Aviso sobre la disponibilidad de servicios de asistencia lingiiistica y ayudas y
servicios auxiliares

English ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to
you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also
available free of charge. Call 1-855-670-5934 (TTY: 711) or speak to your provider.

Espaiiol (Spanish) ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingiiistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para
proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-855-670-5934 (TTY: 711) o hable con su
proveedor.

Portugués (Portuguese) ATENCAO: Se fala Portugués, estdo disponiveis para si servicos gratuitos de
assisténcia linguistica. Estao também disponiveis gratuitamente ajudas e servigos auxiliares adequados
para fornecer informagdes em formatos acessiveis. Ligue para 1-855-670-5934 (TTY - Dispositivo das
telecomunicacdes para surdos: 711) ou fale com o seu prestador.

13X (Simplified Chinese) T& : NREH[H ], HNIFERBANTREEENEIRS. HIE
RBIBHLS HHWB TEMRSS, ULESIERIRHESR, 28 1-855-670-5934 (STAEIE !
711) SEWERIRSBIR MR,

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed aladispozisyon
w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo
disponib gratis tou. Rele nan 1-855-670-5934 (TTY: 711) oswa pale avek founise w la.

Viét (Vietnamese) LUU Y: N&u ban néi tiéng Viét, ching tdi cung cadp mién phi cac dich vu
hé trg ngdn ngir. Cac hé trg dich vu pht hgp dé cung cap théng tin theo cac dinh dang dé
ti€p can cling dugc cung cdp mién phi. Vui 1dng goi theo s6 1-855-670-5934 (Nguoi khuyét
tat: 711) hoac trao déi v&i ngudi cung cap dich vu cda ban.

PYCCKWMI (Russian) BHUMAHWE: Eciv Bbl FOBOPUTE Ha PyCCKWL, BaM AOCTYMHbI
6ecnnaTHble YyCNyrm a36lKoBoW noaaep>Xkm. CooTBeTCTBYHOLME BCOMOraTe/ibHble
CpeAcTBa N yCyru rno rnpejoctaBieHnto MHGopMaLmMm B AOCTYNHLIX popMaTax Takxe
npeaocTaBnatoTca 6ecnnaTHo. No3BoHUTe No TenedoHy 1-855-670-5934 (TTY: 711) unn
obpatmnTech K CBOEMY MOCTaBLLVIKY YCAYT.

Ll U sl) Sy ity e sheadl i Rulia land g Bacbuse By 535 LS Ao Bl aclid) ok o i id by ) 431 Conts i 13 4 Ay ) )Arabic(

el adie ) &ass gl (1-855-670-5934) 711 )l e Juail Ulas

MaNiZ1 (Khmer) B WHA S So@Mant: 1) 3 00 SUNHSSunNw Manig1 UnNMigSSWwMmMan

SEoASCEUIR UNSAIEN T HEY S8W SHUNMAIE 8l UNARMIRW T < uidl
M HMAIRCEN S UNSHOYUSIBHSTLUHAGE U A<= W <0 S
AHAGIAN <=1 SUSAWS ﬁ-:::;::-ﬁ [REtS mi;i:«’;:;ﬁ 8?-::11::-1‘1 Ui Situn 51 1-855-670-5934 (TTY: 71 ‘])

US WU ImN S HoS Ro WU T T 0 Ho &

Francais (French) ATTENTION: Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits
sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans
des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-855-670-5934 (TTY: 711)
ou parlez a votre fournisseur.
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Italiano (Italian) ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni
in formati accessibili. Chiama 1'1-855-670-5934 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.

ot= 0| (Korean) F£2|: [St70{]E AIESIAE 2 &2 A0 X|& MHAE 0|88 £
USLICL 0|8 7Istt dAlo2 HHE N3t METH EX 7|7 A AHAE BEZ
X|= &L C.

1-855-670-5934(TTY: 711)HO 2 T3ISIHLE AH|IA KSEH O 22|SHUA|L.

EAANVLIKA (Greek) MPOZOXH: EGv phdte EAANVLIKG, uTtdpxouv Stabéotpeg Swpeav
UTtNPEGCLEG UTTOOTAPLENG OTN CUYKEKPLUEVN YAwooa. AlatiBevtal Swpedv KAaTAAANAa
BonBrjuata KatL UTtNPECLEG yLa Ttapoxr TIANPOYOPLWV OE TIPOCBACLUEG HopYeG. KaAEDTE TO
1-855-670-5934 (TTY: 711) ) anmeuBuvBOeite otov tApoxo6 oag.

POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby mowigce po polsku mogg skorzysta¢ z bezptatnej pomocy
jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostgpnych formatach sg réwniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-855-670-5934 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim
dostawca.

g & (Hindi) 73: gcg omu g & aicad 2+, af MUch oIeTq AM:{eeh TS § =TT 9ard Jueted It 24|
eI URSUT H SRR el e chelelQ SUgch 9 ek G4 3R arqg i A4f:g[ceh Iueted 1 1-855-670-
5934 (TTY: 711) UR ehicT < AT 37U U&TdT & ST ehe |

252Ul (Gujarati) &Lt M) %) ) AUl el €] dl Hsd MINLSIU USRIdL Ad R dHIRLHIR Gudoy
8. 41U WI[51a3] vy U WAAUANE sTHUIL Hleed] Y3 ulsal Hiesl Ad il ugl ddell YR Gudoey 8. 1-
855-670-5934 (TTY: 711) U 516 520 H{2d| dH IRl Ueldl 412 dld 520

290(Laos) c3VR90: Hranc3IwIF 290, @rB03INIVR0OFIVWIFTICCLLOCIOO LHVIV.
Bc'f?}aagizoe ccor

NIVOSNIVCCLLOCTOOIFCETVITT W B W2V LIVSLECLLHTIVIOCSICTNS. LD
1-855-670-5934 (TTY: 711) m 2050V BIO3INIV2LIVIL.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m.,
7 dias a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener mas

informacion, visite www.thpmp.org/sco-member. \
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B. Preguntas frecuentes (FAQ, por sus siglas en inglés)

Aqui encontrara las respuestas a las preguntas que tenga sobre esta Lista de medicamentos cubiertos
(Lista de medicamentos). Puede leer todas las FAQ para obtener mas informacién o buscar una pregunta
Yy su respuesta respectiva.

B1. {Qué medicamentos figuran en la Lista de medicamentos cubiertos? (Abreviamos la Lista de
medicamentos cubiertos como la “Lista de medicamentos”).

Los medicamentos que aparecen en la Lista de medicamentos que comienza en la Seccidn C son los que
cubre Tufts Health Plan Senior Care Options. Los medicamentos estan disponibles en farmacias dentro
de nuestra red. Una farmacia estard en nuestra red si tenemos un contrato con ella para que trabaje con
nosotros y le preste servicios. Designamos a estas farmacias como “farmacias de la red”.

e Tufts Health Plan Senior Care Options cubrird todos los medicamentos que sean
médicamente necesarios y que figuren en la lista si ocurre lo siguiente:

o sumeédico u otro prescriptor dicen que los necesita para recuperarse o mantenerse
saludable;

o Tufts Health Plan Senior Care Options acepta que el medicamento es médicamente
necesario para usted, y

o usted surte la receta en una farmacia de la red de Tufts Health Plan Senior Care
Options.

e Enalgunos casos, tiene que hacer algo antes de recibir un medicamento. Consulte la
pregunta B4 para obtener mas informacion.

También puede encontrar una lista actualizada de los medicamentos que cubrimos en nuestro sitio web
en http://www.thpmp.org/sco-member o llamar a Servicios para Miembros al nimero que aparece en el
pie de pagina de este documento.
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B2. ¢ Cambia alguna vez la Lista de medicamentos?

Si, y Tufts Health Plan Senior Care Options debe seguir las reglas de Medicare y MassHealth (Medicaid)
cuando realiza cambios. Podemos afiadir o retirar medicamentos de la lista durante el afo.

También podemos cambiar nuestras reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podriamos hacer lo
siguiente:

e Decidir que se requiere o no una autorizacion previa para un medicamento.
(La autorizacién previa es un permiso que da Tufts Health Plan Senior Care Options antes
de que usted pueda comprar un medicamento).

e Afadir o cambiar la cantidad de medicamentos que puede recibir (se laman cantidades
limite).

e Afadir o cambiar las restricciones de terapia escalonada en un medicamento. (Terapia
escalonada significa que debe probar un medicamento antes de que cubramos otro).

Para obtener mas informacidn sobre estas reglas de medicamentos, consulte la pregunta B4.

Si toma un medicamento que estaba cubierto a principios del afio, por lo general no eliminaremos ni
cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio, a menos que suceda lo
siguiente:

e Aparezca en el mercado un medicamento nuevo y mas barato que funcione tan bien
como el que figura ahora en la Lista de medicamentos.

e Nos enteramos de que un medicamento no es seguro.
e Seretiréo un medicamento del mercado.

Las preguntas B3 y B6 a continuacién tienen mas informacidn sobre lo que sucede cuando cambia la
Lista de medicamentos.

e Puede consultar en cualquier momento la versién mas actualizada de la Lista de
medicamentos de Tufts Health Plan Senior Care Options en linea en www.thpmp.org/sco-
member. Las actualizaciones a la Lista de medicamentos se publican mensualmente en el
sitio web.

e También puede llamar a Servicios para Miembros al nimero que aparece en el pie de
pagina de este documento para consultar la Lista de medicamentos actual.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m.,
7 dias ala semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener mas

informacion, visite www.thpmp.org/sco-member. vii
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B3. ¢Qué sucede si hay un cambio en la Lista de medicamentos?

Algunos cambios de la Lista de medicamentos ocurrirdn inmediatamente. Por ejemplo:

e Sustituciones de ciertas versiones nuevas de medicamentos. Es posible que retiremos de
inmediato medicamentos de la Lista si los reemplazamos con ciertas versiones nuevas de
los mismos, pero el costo de los nuevos medicamentos seguird siendo de SO con las
mismas o menos restricciones. Cuando agreguemos la nueva versién de un medicamento,
también podemos decidir mantener el medicamento de marca o el producto bioldgico
original en la lista, pero cambiar sus reglas o limites de cobertura.

o Talvez nole avisemos antes de hacer este cambio, pero le enviaremos informacién sobre
el cambio especifico que hagamos una vez que esto suceda.

o Podemos hacer estos cambios solo si el medicamento que estamos agregando:
o Esunaversién genérica nueva de un medicamento de marca.

o Se trata de cierta versidn nueva biosimilar de los productos bioldgicos
originales de la Lista de medicamentos (por ejemplo, al agregar una
versién biosimilar intercambiable que se puede sustituir por un producto
bioldgico original sin una receta nueva).

o Es posible que desconozca algunos de estos tipos de medicamento. Para
obtener mas informacion, consulte la Seccién B14.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepciéon de estos cambios.
Le enviaremos una notificacién con los pasos que puede tomar para solicitar una
excepcion. Consulte las preguntas de la B10 a la B12 para obtener mas informacién
sobre las excepciones.

o Retirada de los medicamentos peligrosos y otros medicamentos que hayan sido retirados
del mercado. En ocasiones, un medicamento puede resultar peligroso o ser retirado del
mercado por otros motivos. Si esto sucede, podemos retirarlo inmediatamente de la Lista de
medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, le informaremos después de hacer el
cambio. Luego, puede conversar con su médico u otro prescriptor. Esta persona puede
ayudarle a decidir si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted
pueda tomar.

Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que usted toma. Le informaremos con
anticipacion de estos otros cambios en la Lista de medicamentos. Estos cambios podrian suceder si
ocurre lo siguiente:

e La Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) entrega nuevas
pautas o si hay nuevas pautas clinicas con respecto a un medicamento.

e Eliminamos un medicamento de marca de la Lista de medicamentos al agregar un
medicamento genérico que ya no es nuevo en el mercado.

o Eliminamos un producto bioldgico original al agregar un biosimilar.
o Cambiamos las reglas o los limites de la cobertura del medicamento de marca.

Cuando estos cambios ocurran, haremos lo siguiente:
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e Leinformaremos al menos con 30 dias de anticipacién del cambio en la Lista de
medicamentos.

e Leinformaremosy le daremos un suministro del medicamento para 30 dias después de
que solicite resurtir la receta.

Esto le dard tiempo para conversar con su médico u otro prescriptor. Este puede ayudarle a decidir lo
siguiente:
e Sihay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted pueda tomar.

e Sidebe solicitar una excepcidn de estos cambios. Para obtener mas informacién sobre las
excepciones, consulte las preguntas de la B10 a la B12.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m.,
7 dias ala semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener mas
- informacion, visite www.thpmp.org/sco-member. ix
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B4. ¢ Hay restricciones o limites en la cobertura de medicamentos o se deben tomar medidas
para obtener determinados medicamentos?

Si, algunos medicamentos tienen reglas de cobertura o tienen limites en la cantidad que usted puede
recibir. En algunos casos, usted, su médico u otro prescriptor tienen que hacer algo antes de recibir el
medicamento. Por ejemplo:

e Autorizacidn previa: En el caso de algunos medicamentos, usted, su médico u otro
prescriptor deben obtener la autorizaciéon de Tufts Health Plan Senior Care Options antes
de surtir su receta. La autorizacion previa es diferente de un referido. Tufts Health Plan
Senior Care Options podria no cubrir el medicamento si usted no obtiene primero la
autorizacidn previa.

e Cantidades limite: En ocasiones, Tufts Health Plan Senior Care Options restringe la
cantidad de un medicamento que usted puede adquirir.

e Terapia escalonada: A veces, Tufts Health Plan Senior Care Options requiere que usted
haga una terapia escalonada. Esto significa que tendra que probar los medicamentos en
un orden determinado para su condicion médica. Podria tener que probar un
medicamento antes de que cubramos otro. Si el prescriptor cree que el primer
medicamento no funciona para usted, entonces cubriremos el segundo.

e Medicamento con suministro para cierta cantidad de dias no extensible: Para ciertos
medicamentos, Tufts Health Plan Senior Care Options restringe las cantidades hasta un
suministro para 30 dias por receta.

Puede obtener informacién sobre si su medicamento tiene requisitos o limites adicionales en las tablas
que se encuentran al inicio de la seccién C. También puede obtener mas informacidén en nuestro sitio
web www.thpmp.org/sco-member. Publicamos en linea un documento que explica nuestras
restricciones de autorizacién previa y terapia escalonada. También puede solicitar que le enviemos una
copia.

Puede solicitar una excepcion de estos limites. Esto le dara tiempo para conversar con su médico u otro
prescriptor. Ellos pueden ayudarle a decidir si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que
usted pueda tomar o si deberia solicitar una excepcion. Consulte las preguntas de la B10 ala B12 para
obtener mas informacién sobre las excepciones.

B5. ¢Como sabré si el medicamento que quiero tiene limites o si hay medidas que debo tomar
para recibirlo?

La tabla que aparece en la seccién titulada "Lista de medicamentos por tipo de medicamento" tiene una
columna titulada "Medidas necesarias, restricciones o limites de uso".
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B6. ¢ Qué sucede si Tufts Health Plan Senior Care Options cambia sus reglas sobre como cubre
algunos medicamentos (por ejemplo, restricciones de autorizacién previa, cantidad limite
o terapia escalonada)?

En algunos casos, le avisaremos anticipadamente si afladimos o cambiamos las restricciones de
autorizacidn previa, cantidad limite o terapia escalonada de un medicamento. Consulte la pregunta B3
para obtener mas informacidn sobre el aviso anticipado y las situaciones en las que no podamos
notificarle anticipadamente cuando cambien nuestras reglas sobre los medicamentos incluidos en la
lista.

B7. éComo puedo encontrar un medicamento en la lista?

Hay dos formas de encontrar un medicamento:

e Puede buscar alfabéticamente.
e Puede buscar por tipo de medicamento.

Para buscar alfabéticamente, ubique su medicamento en la seccién indice de medicamentos cubiertos.
Puede encontrarlo en la Seccién D. El indice de medicamentos cubiertos es una lista alfabética de todos
los medicamentos que se incluyen en la Lista de medicamentos. En el indice aparecen los medicamentos
de marca vy los genéricos.

Para buscar por tipo de medicamento, busque la seccién titulada "Lista de medicamentos por tipo de
medicamento" en la seccidn C. Los medicamentos en esta seccidn se agrupan en categorias por tipo. Por
ejemplo, si estd tomando un medicamento para las jaquecas, debe buscar en la categoria
“Antijaquecosos”. Ahi es donde encontrard los medicamentos que tratan las jaquecas.

B8. ¢Qué sucede si el medicamento que quiero tomar no esta en la lista?

Si no encuentra su medicamento en la Lista de medicamentos, llame a Servicios para Miembros al
numero que aparece en el pie de pagina de este documento y pregunte por él. Si se entera que Tufts
Health Plan Senior Care Options no cubrird el medicamento puede adoptar una de las siguientes
medidas:

e Pidaa Servicios para Miembros una lista de medicamentos como el que desea tomar.
Luego, muestre la lista a su médico o a otro prescriptor. Ellos pueden recetar un
medicamento de la lista que es similar al que desea tomar. O

e Solicite al plan de salud que haga una excepcion para cubrir su medicamento. Consulte las
preguntas de la B10 a la B12 para obtener mas informacidn sobre las excepciones.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m.,
7 dias ala semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener mas

informacion, visite www.thpmp.org/sco-member. Xi
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B9. ¢ Qué pasa si soy un miembro nuevo de Tufts Health Plan Senior Care Options y no puedo
encontrar mi medicamento en la Lista de medicamentos o tengo un problema para
conseguirlo?

Podemos ayudar. Podemos cubrir un suministro temporal para 30 dias de su medicamento durante los
primeros 90 dias desde que se convirtié en miembro de Tufts Health Plan Senior Care Options. Esto le
dard tiempo para conversar con su médico u otro prescriptor. Ellos pueden ayudarle a decidir si hay un
medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted pueda tomar o si deberia solicitar una
excepcion.

Si la receta estd indicada para menos dias, permitiremos que se surta varias veces hasta un maximo de
30 dias de medicamento.

Cubriremos un suministro de 30 dias de su medicamento si sucede lo siguiente:

e Usted estd tomando un medicamento que no aparece en nuestra lista.

e Nuestras reglas del plan de salud no permiten que usted reciba la cantidad recetada por
el prescriptor.

e El medicamento necesita la autorizacidn previa de Tufts Health Plan Senior Care Options.

e Usted estd tomando un medicamento que forma parte de una restriccidon a una terapia
escalonada.

Si usted estd tomando un medicamento que Tufts Health Plan Senior Care Options no considera que es
un medicamento de Part D, tiene derecho a recibir un suministro Unico de ese medicamento para 72
horas.

Si la farmacia no puede facturar a Tufts Health Plan Senior Care Options por este suministro Unico,
MassHealth (Medicaid) lo pagara.

Si estd en una casa de reposo o en un centro de cuidados a largo plazo y necesita un medicamento que
no esta en la lista o si no puede conseguir facilmente el medicamento que necesita, podemos ayudar. Si
ha estado en el plan por mas de 90 dias, vive en un centro de cuidados a largo plazo y necesita un
suministro inmediatamente:

e Cubriremos un suministro de 31 dias del medicamento que necesita (a menos que su receta sea por
menos dias) si es 0 no un nuevo miembro de Tufts Health Plan Senior Care Options.

e Esta es una adicidn al suministro temporal durante los primeros 90 dias desde que se convirtié en
miembro de Tufts Health Plan Senior Care Options.

Como miembro actual, silo ingresan o le dan el alta de un centro de cuidados alargo plazo y se cambia su
medicamento en forma no planificada, puede solicitar que aprobemos un surtido temporal Unico del
medicamento no cubierto para que tenga tiempo de analizar un plan de transicidon con el médico. Su médico
también puede solicitar una excepcion a la cobertura del medicamento no cubierto segun la revision de la
necesidad médica siguiendo el proceso estandar de excepcidn descrito anteriormente. El “primer surtido”
temporal sera, por lo general, un suministro de hasta 31 dias, pero se podria extender para darles tiempo a
usted y a su médico para administrar las complejidades de multiples medicamentos o cuando las
circunstancias especiales lo justifiquen. Llame al departamento de Servicios para Miembros de Tufts Health
Plan Senior Care Options para solicitar un surtido temporal de la receta.
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B10. ¢ Puedo solicitar una excepcidén para que se cubra mi medicamento?

Si. Puede solicitar a Tufts Health Plan Senior Care Options que haga una excepcién para cubrir un
medicamento que no figura en la Lista de medicamentos.

También nos puede solicitar que cambiemos las reglas que aplicamos a su medicamento.

e Por ejemplo, Tufts Health Plan Senior Care Options puede limitar la cantidad de un
medicamento que cubriremos. Si su medicamento tiene un limite, nos puede solicitar que
lo cambiemos y cubramos una mayor cantidad sin costo adicional.

e Otros ejemplos: Puede solicitarnos que retiremos las restricciones de terapia escalonada
o los requisitos de autorizacion previa.

B11l. {Como puedo solicitar una excepcion?

Para solicitar una excepcién, llame a Servicios para Miembros. Un representante de Servicios para
Miembros trabajara con usted y su prescriptor para ayudarle a solicitar una excepcion. También puede
leer el capitulo 8, seccidon 7 del Manual del Miembro para obtener mas informacion sobre las excepciones.

B12. ¢{Cuanto se tarda en conseguir una excepcion?

Después de que recibamos una declaracion del prescriptor en la que respalde su solicitud de excepcidn,
tomaremos una decision en un plazo de 72 horas. Para una decisién mas rapida, incluya esta informacién
médica de su médico u otro prescriptor cuando solicite la excepcion.

Si usted o el prescriptor creen que su salud puede verse afectada si tiene que esperar 72 horas por una
decision, puede solicitar una excepcion expedita. Esta es una decisién mas rapida. Si el prescriptor
respalda su solicitud, tomaremos una decisiéon en un plazo de 24 horas después de haber recibido su
declaracidon de respaldo.

B13. {Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos estan compuestos por los mismos ingredientes activos que los medicamentos
de marca. Habitualmente cuestan menos que los medicamentos de marca y funcionan tan bien como estos.
Normalmente, no tienen nombres conocidos. Los medicamentos genéricos son autorizados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA). Hay medicamentos genéricos disponibles para muchos
medicamentos de marca. Los medicamentos genéricos normalmente se pueden sustituir por medicamentos
de marca en la farmacia sin una receta nueva, dependiendo de las leyes estatales. Tenga en cuenta que los
miembros elegibles no tienen copago por los medicamentos cubiertos.

Tufts Health Plan Senior Care Options cubre tanto los medicamentos de marca como los genéricos.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m.,
7 dias ala semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener mas

informacion, visite www.thpmp.org/sco-member. Xiii
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B14. ¢ Qué son los productos bioldgicos originales y cdmo se relacionan con los biosimilares?

Cuando nos referimos a medicamentos, puede tratarse de un farmaco o de un producto biolégico. Los
productos biolégicos son medicamentos que son mas complejos que los habituales. Dado que los productos
biolégicos son mas complejos que los medicamentos habituales, en vez de tener una férmula genérica tienen
féormulas denominadas biosimilares. Los productos biosimilares suelen funcionar tan bien como los productos
bioldgicos originales y pueden costar menos. Existen alternativas biosimilares de algunos productos bioldgicos
originales. Algunos biosimilares son intercambiables y, dependiendo de las leyes estatales, se pueden sustituir por
productos biolégicos originales en la farmacia sin necesidad de tener una nueva receta, al igual que los
medicamentos genéricos se pueden sustituir por medicamentos de marca. Tenga en cuenta que los miembros
elegibles no tienen copago por los medicamentos cubiertos.

Para obtener mds informacidn sobre los tipos de medicamentos, consulte el capitulo 5 del Manual del
Miembro.

B15. ¢Qué son los medicamentos OTC?

OTC es la sigla en inglés de “over-the-counter”, que significa de venta libre o sin receta. Tufts Health Plan
Senior Care Options cubre algunos medicamentos OTC cuando figuran en las recetas emitidas por su
proveedor.

Puede leer la Lista de medicamentos de venta libre de MassHealth Standard (Medicaid) para conocer
qué medicamentos OTC tienen cobertura.

B16. ¢ Tufts Health Plan Senior Care Options cubre los productos OTC que no son
medicamentos?

Tufts Health Plan Senior Care Options cubre algunos productos OTC que no son medicamentos cuando
figuran en las recetas emitidas por el proveedor.

Algunos ejemplos de productos OTC que no son medicamentos son las toallitas con alcohol y las gasas.

Puede leer la Lista de medicamentos de Tufts Health Plan Senior Care Options para conocer qué
productos OTC que no son medicamentos tienen cobertura.

B17. ¢ Tufts Health Plan Senior Care Options cubre suministros prolongados de medicamentos
de venta con receta?

e Programas de pedidos por correo. Ofrecemos un programa de pedidos por correo que le
permite obtener un suministro para un maximo de 90 dias de sus medicamentos, el cual se
enviarda directamente a su casa. Usted tiene SO de copago.

e Programas de farmacias minoristas de suministro para 90 dias. Algunas farmacias
minoristas también pueden ofrecer un suministro para un maximo de 90 dias de
medicamentos que estan cubiertos. Usted tiene SO de copago.

B18. ¢La farmacia de mi localidad puede enviar a mi casa los productos de mi receta?

Es posible que la farmacia de su localidad entregue en su casa los productos de su receta. Puede llamar a
la farmacia para averiguar si ofrecen entregas a domicilio.
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B19. ¢ Cual es mi copago?

Los miembros de Tufts Health Plan Senior Care Options no tienen copagos para medicamentos
recetados y OTC, asi como productos que no son medicamentos siempre y cuando los miembros sigan
las reglas del plan. Consulte las preguntas B15 y B16 para obtener mads informacién sobre los
medicamentos de venta libre y los productos que no son medicamentos.

Los niveles son los grupos de medicamentos en nuestra Lista de medicamentos. Su plan tiene 1 nivel.
Todos los medicamentos cubiertos estan en este nivel.

Todos los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos no tienen copago.

e Los medicamentos genéricos de Nivel 1 tienen un copago de SO.
e Los medicamentos de marca de Nivel 1 tienen un copago de SO.
e Los medicamentos OTC tienen un copago de SO.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros al nimero que aparece en el pie de pagina de
este documento.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m.a 8 p.m.,
7 dias a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener mas

informacion, visite www.thpmp.org/sco-member. XV
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C. Descripcion general de la Lista de medicamentos cubiertos

La Lista de medicamentos cubiertos le ofrece informacién sobre los medicamentos que cubre Tufts
Health Plan Senior Care Options. En caso de tener problemas para encontrar su medicamento en la lista,
consulte el indice de medicamentos cubiertos que se encuentra en la seccién D. El indice enumera
alfabéticamente todos los medicamentos que cubre Tufts Health Plan Senior Care Options.

C1. Lista de medicamentos por tipo de medicamento

Los medicamentos de esta seccidn estan agrupados en categorias por tipo. Por ejemplo, si estd tomando
un medicamento para las jaquecas, debe buscar en la categoria “Antijaquecosos”. Ahi es donde
encontrard los medicamentos que tratan las jaquecas.

También aparece el significado de los cédigos usados en la columna “Medidas necesarias, restricciones o
limites de uso”:

PA BvD: Se requiere autorizacion previa (PA, por sus siglas en inglés) de Medicare PartB o PartD
Estos medicamentos requieren una autorizacién previa para determinar la cobertura adecuada segun
Medicare Part B o Part D.

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

Debido a posibles inquietudes sobre la seguridad y uso, Tufts Health Plan Senior Care Options ha establecido
limitaciones de surtido en una cantidad pequefia de medicamentos. Esto significa que la farmacia solo surtird
cierta cantidad de un medicamento en un periodo especifico. Estas cantidades se basan en estandares
reconocidos de atencidon, como las recomendaciones de uso de la Administracién de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos.

HI: Medicamento de infusidon domiciliaria (HI, por sus siglas en inglés)
Este medicamento esta cubierto segln nuestro beneficio médico.

PA: Se requiere autorizacion previa

El proceso de autorizacion previa fomenta que se receten en forma racional los medicamentos que
impliguen inquietudes importantes financieras o de seguridad. Un proveedor puede presentar una
solicitud de cobertura segun la necesidad médica de un miembro por un medicamento en especial.

PA NSO: Se requiere autorizacion previa solo para nuevos ingresos (NSO, por sus siglas en inglés)
La restriccion de autorizacion previa solo se aplica si es un miembro nuevo o si no ha tomado este

medicamento antes.

Esta seccion contintia en la pagina siguiente
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ST: Se aplica una autorizacion previa de Terapia Escalonada (ST, por sus siglas en inglés)

La Terapia Escalonada es una forma automadtica de autorizacidn previa que utiliza los antecedentes de
reclamaciones para la aprobaciéon de un medicamento en el punto de venta. Los programas de Terapia
Escalonada fomentan el uso clinicamente demostrado de terapias de primera linea y estan disefnados
para garantizar que se usen primero los agentes mas econémicos 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 podran surtir de forma automatica sus recetas de medicamentos escalonados. Si el miembro
no cumple los criterios iniciales para una terapia escalonada, se rechazard la receta en el punto de venta
con un mensaje que indicara que se requiere una autorizacidn previa (PA). Los médicos pueden presentar
solicitudes de autorizacién previa a Tufts Health Plan Senior Care Options para los miembros que no
cumplen los criterios de terapia escalonada en el punto de venta segun el proceso de revisién médica.

ST NSO: La autorizacidn previa de terapia escalonada se aplica solo para nuevos ingresos.
La restriccidon de autorizacion previa de terapia escalonada solo se aplica si usted es un miembro nuevo
0 no ha tomado este medicamento antes.

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

En un esfuerzo por contener los costos de medicamentos, se limitaran ciertos medicamentos de alto
costo a un suministro de hasta 30 dias por surtido. Tenga en cuenta que los miembros elegibles no
tienen copago por los medicamentos cubiertos.

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

Tiene la opcidon de obtener este medicamento mediante un proveedor designado de farmacia de
especialidad. Estas farmacias se especializan en surtir una cantidad seleccionada de medicamentos
directamente a nuestros miembros. También ofrecen entregas gratis a domicilio, apoyo educativo por
teléfono 24 horas al dia, 7 dias a la semana, apoyo del personal de enfermeria y farmacéutico y
trabajaran en estrecha colaboraciéon con su médico. Los medicamentos incluyen, entre otros, aquellos
gue se usan en el tratamiento de esclerosis multiple, hepatitis C, artritis reumatoide y canceres tratados
con medicamentos por via oral.

Farmacia especializada Optum: 1-844-265-1705

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m.,
7 dias a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener mas

informacion, visite www.thpmp.org/sco-member. Xvii
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C2. 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) estan cubiertos por el
beneficio médico del plan en las farmacias minoristas o de pedido por correo participantes. Nuestra
cobertura preferida es la siguiente:

e Tiras reactivas Accu-Chek

e Medidores Accu-Chek (cantidad limite: 1 medidor por 180 dias)

e Sistemas de monitoreo continuo de glucosa FreeStyle Libre y Dexcom

(se requiere autorizacién previa)

Vacunas de Part B
Algunas vacunas estan cubiertas por los beneficios médicos del plany pueden obtenerse en las
farmacias minoristas participantes. Algunas vacunas cubiertas por Part B son:

e Vacunas contra la COVID-19

e Vacunas contra la gripe

e Vacunas contrala neumonia (por ejemplo, Pneumovax 23 y Prevnar 13)

Medicamentos orales contra el cancer de Part B
Algunos medicamentos orales contra el cadncer estan cubiertos por los beneficios médicos del plany
pueden obtenerse en las farmacias minoristas participantes. Algunos medicamentos orales contra el
cancer cubiertos por Part B son:

e Tabletas de Alkeran

e Tabletas de capecitabina

e Capsulas de etopdsido

e Capsulas de Hycamtin

e Tabletas de melfalan

e Tabletas de Myleran

e (Capsulas de temozolomida

La primera columna de la tabla indica el nombre del medicamento. Los medicamentos genéricos se
indican en minudscula y cursiva (por ejemplo, omeprazol), mientras que los medicamentos de marca
aparecen totalmente en mayuscula (por ejemplo, ENBREL). La informacién en la columna “Medidas
necesarias, restricciones o limites de uso” le indica si Tufts Health Plan Senior Care Options tiene reglas
para cubrir su medicamento.
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D. indice de Medicamentos Cubiertos

En esta seccidn, puede buscar un medicamento por su nombre en orden alfabético. Esto le indicara el
numero de pagina donde puede encontrar informacidn adicional sobre la cobertura de su medicamento.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m.,
7 dias a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener mas
informacion, visite www.thpmp.org/sco-member. Xix
Este formulario se actualizé el 08/01/2026.
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Este formulario se actualizd el 08/01/2026.

Para obtener informacién mas reciente o hacer otras preguntas, comuniquese con Servicios para Miembros
de Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (los usuarios de TTY deben Ilamar al 711), de 8

a.m.a8 p.m., 7 dias a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre), o visite
www.thpmp.org/sco-member.
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1 Wellness Way
Canton, MA 02021
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	Este documento se llama Lista de medicamentos cubiertos (que también se conoce como Lista de medicamentos). Indica qué medicamentos están cubiertos por Tufts Health Plan Senior Care Options. La Lista de medicamentos también indica si hay reglas especiales o restricciones en los medicamentos cubiertos por Tufts Health Plan Senior Care Options. Los términos clave y sus definiciones aparecen en el último capítulo del Manual del Miembro, también conocido como la Evidencia de Cobertura. 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m., 7 días a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. 
	Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m., 7 días a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. 
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	Esta es una lista de los medicamentos que los miembros pueden recibir en Tufts Health Plan Senior Care Options. 
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	•
	•
	•
	 Tufts Health Plan Senior Care Options es un plan de Organización de Mantenimiento de la Salud-Plan de Necesidades Especiales (HMO-SNP, por sus siglas en inglés) con un contrato con Medicare. La inscripción en Tufts Health Plan Senior Care Options depende de la renovación del contrato. 
	 Tufts Health Plan Senior Care Options es un plan de Organización de Mantenimiento de la Salud-Plan de Necesidades Especiales (HMO-SNP, por sus siglas en inglés) con un contrato con Medicare. La inscripción en Tufts Health Plan Senior Care Options depende de la renovación del contrato. 


	•
	•
	 El plan HMO-SNP está disponible para cualquier persona que tenga tanto MassHealth Standard (Medicaid) como Medicare Part A y Part B. Usted no es elegible para inscribirse en Tufts Health Plan Senior Care Options si ya se ha inscrito en cualquier otro plan de seguro médico, con la excepción de Medicare. Se pueden aplicar otros requisitos y restricciones de elegibilidad que debe cumplir. 
	 El plan HMO-SNP está disponible para cualquier persona que tenga tanto MassHealth Standard (Medicaid) como Medicare Part A y Part B. Usted no es elegible para inscribirse en Tufts Health Plan Senior Care Options si ya se ha inscrito en cualquier otro plan de seguro médico, con la excepción de Medicare. Se pueden aplicar otros requisitos y restricciones de elegibilidad que debe cumplir. 


	•
	•
	 Tufts Health Plan Senior Care Options es un programa voluntario de MassHealth (Medicaid) en asociación con la Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos (EOHHS, por sus siglas en inglés) y los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés). 
	 Tufts Health Plan Senior Care Options es un programa voluntario de MassHealth (Medicaid) en asociación con la Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos (EOHHS, por sus siglas en inglés) y los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés). 


	•
	•
	 Tufts Health Plan Senior Care Options cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluyendo embarazos, orientación sexual e identidad de género). 
	 Tufts Health Plan Senior Care Options cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluyendo embarazos, orientación sexual e identidad de género). 


	•
	•
	 Puede consultar en cualquier momento la versión más actualizada de la Lista de medicamentos cubiertos de Tufts Health Plan Senior Care Options en línea 
	 Puede consultar en cualquier momento la versión más actualizada de la Lista de medicamentos cubiertos de Tufts Health Plan Senior Care Options en línea 
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	www.thpmp.org/sco

	-member o llamando al número que aparece en el pie de página de este documento. La llamada es gratis. 

	•
	•
	•
	 Puede obtener este documento gratis en otros formatos, como en letra grande, braille o audio. Llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al número que aparece en el pie de página de este documento. La llamada es gratis. 
	 Puede obtener este documento gratis en otros formatos, como en letra grande, braille o audio. Llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al número que aparece en el pie de página de este documento. La llamada es gratis. 


	•
	•
	 Este documento está disponible gratis en español. También está disponible en otros idiomas, si lo solicita. 
	 Este documento está disponible gratis en español. También está disponible en otros idiomas, si lo solicita. 


	•
	•
	 Su solicitud de este documento en un formato o idioma accesible se aplicará de manera permanente, a menos que solicite lo contrario. 
	 Su solicitud de este documento en un formato o idioma accesible se aplicará de manera permanente, a menos que solicite lo contrario. 
	Figure
	Figure
	Figure
	Figure
	Figure
	•
	•
	•
	 Tufts Health Plan Senior Care Options cubrirá todos los medicamentos que sean médicamente necesarios y que figuren en la lista si ocurre lo siguiente: 
	 Tufts Health Plan Senior Care Options cubrirá todos los medicamentos que sean médicamente necesarios y que figuren en la lista si ocurre lo siguiente: 
	o
	o
	o
	 su médico u otro prescriptor dicen que los necesita para recuperarse o mantenerse saludable; 
	 su médico u otro prescriptor dicen que los necesita para recuperarse o mantenerse saludable; 


	o
	o
	 Tufts Health Plan Senior Care Options acepta que el medicamento es médicamente necesario para usted, y 
	 Tufts Health Plan Senior Care Options acepta que el medicamento es médicamente necesario para usted, y 


	o
	o
	 usted surte la receta en una farmacia de la red de Tufts Health Plan Senior Care Options. 
	 usted surte la receta en una farmacia de la red de Tufts Health Plan Senior Care Options. 





	•
	•
	 En algunos casos, tiene que hacer algo antes de recibir un medicamento. Consulte la pregunta B4 para obtener más información. 
	 En algunos casos, tiene que hacer algo antes de recibir un medicamento. Consulte la pregunta B4 para obtener más información. 






	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m., 7 días a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener más 
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	Aviso sobre la disponibilidad de servicios de asistencia lingüística y ayudas y servicios auxiliares 
	Aviso sobre la disponibilidad de servicios de asistencia lingüística y ayudas y servicios auxiliares 

	 
	 

	English ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of charge. Call 1-855-670-5934 (TTY: 711) or speak to your provider. 
	English ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of charge. Call 1-855-670-5934 (TTY: 711) or speak to your provider. 

	Español (Spanish) ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. También están disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar información en formatos accesibles. Llame al 1-855-670-5934 (TTY: 711) o hable con su proveedor. 
	Español (Spanish) ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. También están disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar información en formatos accesibles. Llame al 1-855-670-5934 (TTY: 711) o hable con su proveedor. 

	 
	 

	Português (Portuguese) ATENÇÃO: Se fala Português, estão disponíveis para si serviços gratuitos de assistência linguística. Estão também disponíveis gratuitamente ajudas e serviços auxiliares adequados para fornecer informações em formatos acessíveis. Ligue para 1-855-670-5934 (TTY - Dispositivo das telecomunicações para surdos: 711) ou fale com o seu prestador. 
	Português (Portuguese) ATENÇÃO: Se fala Português, estão disponíveis para si serviços gratuitos de assistência linguística. Estão também disponíveis gratuitamente ajudas e serviços auxiliares adequados para fornecer informações em formatos acessíveis. Ligue para 1-855-670-5934 (TTY - Dispositivo das telecomunicações para surdos: 711) ou fale com o seu prestador. 

	中文注意：如果您说中文，我们将免费为您提供语言协助服务。我们还免费提供适当的辅助工具和服务，以无障碍格式提供信息。致电（文本电话：）或咨询您的服务提供商。
	 (Simplified Chinese) 
	[
	]
	 1-855-670-5934
	 711
	 

	Kreyòl Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyòl Ayisyen, gen sèvis èd aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Èd ak sèvis siplemantè apwopriye pou bay enfòmasyon nan fòma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 1-855-670-5934 (TTY: 711) oswa pale avèk founisè w la. 
	Kreyòl Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyòl Ayisyen, gen sèvis èd aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Èd ak sèvis siplemantè apwopriye pou bay enfòmasyon nan fòma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 1-855-670-5934 (TTY: 711) oswa pale avèk founisè w la. 

	Việt (Vietnamese) LƯU Ý: Nếu bạn nói tiếng Việt, chúng tôi cung cấp miễn phí các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ. Các hỗ trợ dịch vụ phù hợp để cung cấp thông tin theo các định dạng dễ tiếp cận cũng được cung cấp miễn phí. Vui lòng gọi theo số 1-855-670-5934 (Người khuyết tật: 711) hoặc trao đổi với người cung cấp dịch vụ của bạn. 
	Việt (Vietnamese) LƯU Ý: Nếu bạn nói tiếng Việt, chúng tôi cung cấp miễn phí các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ. Các hỗ trợ dịch vụ phù hợp để cung cấp thông tin theo các định dạng dễ tiếp cận cũng được cung cấp miễn phí. Vui lòng gọi theo số 1-855-670-5934 (Người khuyết tật: 711) hoặc trao đổi với người cung cấp dịch vụ của bạn. 

	РУССКИЙ (Russian) ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русский, вам доступны бесплатные услуги языковой поддержки. Соответствующие вспомогательные средства и услуги по предоставлению информации в доступных форматах также предоставляются бесплатно. Позвоните по телефону 1-855-670-5934 (TTY: 711) или обратитесь к своему поставщику услуг. 
	РУССКИЙ (Russian) ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русский, вам доступны бесплатные услуги языковой поддержки. Соответствующие вспомогательные средства и услуги по предоставлению информации в доступных форматах также предоставляются бесплатно. Позвоните по телефону 1-855-670-5934 (TTY: 711) или обратитесь к своему поставщику услуг. 

	)Arabic(
	)Arabic(
	 ةيبرعلا  هيبنت
	:
	  اذإ تنك ثدحتت  ةغللا ،ةيبرعلا رفوتتسف كل تامدخ ةدعاسملا ةيوغللا ةيناجملا
	.
	 امك  رفوتت  لئاسو ةدعاسم تامدخو ةبسانم  ريفوتل تامولعملا  تاقيسنتب نكمي   لوصولا اهيلإ اًناجم
	.
	  لصتا ىلع مقرلا 
	711
	 
	(1-855-670-5934)
	  وأ ثدحت ىلإ مدقم ةمدخلا
	. 

	ភាសាខ្មែ រ (Khmer) សូមយកចិត្ ត ទុកដាក់៖ ប្ រសិនបរើ្ អ្ ន កនិយាយ ភាសាខ្មែ រ បសវាកខ្មជំនួយភាសា ឥត្ គិត្ ថ្ លៃ្គឺម្ នសប្ ម្ រ់អ ន ក។ ជំនួយ និងបសវាកខ្ម ម ខ្្លជ្ ក្ រជួយខ្្្ សមរមយ 
	ភាសាខ្មែ រ (Khmer) សូមយកចិត្ ត ទុកដាក់៖ ប្ រសិនបរើ្ អ្ ន កនិយាយ ភាសាខ្មែ រ បសវាកខ្មជំនួយភាសា ឥត្ គិត្ ថ្ លៃ្គឺម្ នសប្ ម្ រ់អ ន ក។ ជំនួយ និងបសវាកខ្ម ម ខ្្លជ្ ក្ រជួយខ្្្ សមរមយ 

	កន ្ុងក្ រផ្ តល់ព័ត្  ម្ នត្ មទប្ មង់ម ខ្្លអ្ ចចូលបប្ រើ្ ប្ ្ ស់្ ន ក អ្ ចរក្ នបដ្ យឥត្ គិត្ ថ្ លៃ្ផ្ ងម ខ្្រ។ បើ្ ទូរសពទើៅ 1-855-670-5934 (TTY: 711) ឬនិយ្ យបើ្ ក្ ន់អ្ ន កផ្ តល់បសវ្ ររស់អ្ ន ក។ 
	កន ្ុងក្ រផ្ តល់ព័ត្  ម្ នត្ មទប្ មង់ម ខ្្លអ្ ចចូលបប្ រើ្ ប្ ្ ស់្ ន ក អ្ ចរក្ នបដ្ យឥត្ គិត្ ថ្ លៃ្ផ្ ងម ខ្្រ។ បើ្ ទូរសពទើៅ 1-855-670-5934 (TTY: 711) ឬនិយ្ យបើ្ ក្ ន់អ្ ន កផ្ តល់បសវ្ ររស់អ្ ន ក។ 

	Français (French) ATTENTION: Si vous parlez Français, des services d'assistance linguistique gratuits sont à votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-855-670-5934 (TTY: 711) ou parlez à votre fournisseur. 
	Français (French) ATTENTION: Si vous parlez Français, des services d'assistance linguistique gratuits sont à votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-855-670-5934 (TTY: 711) ou parlez à votre fournisseur. 

	Italiano (Italian) ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili. Chiama l'1-855-670-5934 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore. 
	Italiano (Italian) ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili. Chiama l'1-855-670-5934 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore. 

	한국어주의한국어를사용하시는경우무료언어지원서비스를이용하실수있습니다이용가능한형식으로정보를제공하는적절한보조기구및서비스도무료로제공됩니다
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	번으로전화하거나서비스제공업체에문의하십시오
	1-855-670-5934(TTY: 711)
	 
	 
	 
	 
	. 

	Ελληνικά (Greek) ΠΡΟΣΟΧΗ: Εάν μιλάτε ελληνικά, υπάρχουν διαθέσιμες δωρεάν υπηρεσίες υποστήριξης στη συγκεκριμένη γλώσσα. Διατίθενται δωρεάν κατάλληλα 
	Ελληνικά (Greek) ΠΡΟΣΟΧΗ: Εάν μιλάτε ελληνικά, υπάρχουν διαθέσιμες δωρεάν υπηρεσίες υποστήριξης στη συγκεκριμένη γλώσσα. Διατίθενται δωρεάν κατάλληλα 

	βοηθήματα και υπηρεσίες για παροχή πληροφοριών σε προσβάσιμες μορφές. Καλέστε το 
	βοηθήματα και υπηρεσίες για παροχή πληροφοριών σε προσβάσιμες μορφές. Καλέστε το 

	1-855-670-5934 (TTY: 711) ή απευθυνθείτε στον πάροχό σας. 
	1-855-670-5934 (TTY: 711) ή απευθυνθείτε στον πάροχό σας. 

	POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby mówiące po polsku mogą skorzystać z bezpłatnej pomocy językowej. Dodatkowe pomoce i usługi zapewniające informacje w dostępnych formatach są również dostępne bezpłatnie. Zadzwoń pod numer 1-855-670-5934 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawcą. 
	POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby mówiące po polsku mogą skorzystać z bezpłatnej pomocy językowej. Dodatkowe pomoce i usługi zapewniające informacje w dostępnych formatach są również dostępne bezpłatnie. Zadzwoń pod numer 1-855-670-5934 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawcą. 

	ह दी (Hindi) न दें: यदद आप ह दी बोलते ै ै , तो आपके ललए नननिःशुल्क भाषा स ैायता सेवाए  उपलब्ध ैोती ै ै । सुलभ प्रारूपों में जानकारी प्रदान करने के ललए उपयुक्त स ैायक साधन और सेवाएँ भी नननिःशुल्क उपलब्ध ै ै । 1-855-670-5934 (TTY: 711) पर कॉल करें या अपने प्रदाता से बात करें। 
	ह दी (Hindi) न दें: यदद आप ह दी बोलते ै ै , तो आपके ललए नननिःशुल्क भाषा स ैायता सेवाए  उपलब्ध ैोती ै ै । सुलभ प्रारूपों में जानकारी प्रदान करने के ललए उपयुक्त स ैायक साधन और सेवाएँ भी नननिःशुल्क उपलब्ध ै ै । 1-855-670-5934 (TTY: 711) पर कॉल करें या अपने प्रदाता से बात करें। 

	ગુજરાતી (Gujarati) ધ્યાન આપો: જો તમે ગુજરાતી બોલતા હો તો મફત ભાષાકીય સહાયતા સેવાઓ તમારા માટે ઉપલબ્ધ છે. યોગ્ય ઑક્ઝિલરી સહાય અને ઍિસેસસબલ ફૉમેટમાાાાં માહહતી પૂરી પાડવા માટેની સેવાઓ પણ વવના મૂલ્યે ઉપલબ્ધ છે. 1-855-670-5934 (TTY: 711) પર કૉલ કરો અથવા તમારા પ્રદાતા સાથે વાત કરો. 
	ગુજરાતી (Gujarati) ધ્યાન આપો: જો તમે ગુજરાતી બોલતા હો તો મફત ભાષાકીય સહાયતા સેવાઓ તમારા માટે ઉપલબ્ધ છે. યોગ્ય ઑક્ઝિલરી સહાય અને ઍિસેસસબલ ફૉમેટમાાાાં માહહતી પૂરી પાડવા માટેની સેવાઓ પણ વવના મૂલ્યે ઉપલબ્ધ છે. 1-855-670-5934 (TTY: 711) પર કૉલ કરો અથવા તમારા પ્રદાતા સાથે વાત કરો. 

	ລາວ(Laos) ເຊີນຊາບ: ຖ້າທ່ານເ ວ້າພາສາ ລາວ, ຈະມີບໍລິການຊ່ວຍດ້ານພາສາແບບບ່ໍເສຍຄ່າໃຫ້ທ່ານ. ມີເ្່ ຄອງຊ່ວຍ ແລະ 
	ລາວ(Laos) ເຊີນຊາບ: ຖ້າທ່ານເ ວ້າພາສາ ລາວ, ຈະມີບໍລິການຊ່ວຍດ້ານພາສາແບບບ່ໍເສຍຄ່າໃຫ້ທ່ານ. ມີເ្່ ຄອງຊ່ວຍ ແລະ 

	ການບໍລິການແບບບ່ໍເສຍຄ່າທ່ີເໝາະສ ມເພ່  ອໃຫ້ຂໍ້ມູນໃນຮູບແບບທ່ີສາມາດເ ຂ້າເຖິງໄດ້. ໂທຫາເບີ 
	ການບໍລິການແບບບ່ໍເສຍຄ່າທ່ີເໝາະສ ມເພ່  ອໃຫ້ຂໍ້ມູນໃນຮູບແບບທ່ີສາມາດເ ຂ້າເຖິງໄດ້. ໂທຫາເບີ 

	1-855-670-5934 (TTY: 711)  ຫ  ລ   ມກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຂອງທ່ານ. 
	1-855-670-5934 (TTY: 711)  ຫ  ລ   ມກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຂອງທ່ານ. 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m., 7 días a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener más 
	Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m., 7 días a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener más 

	 
	 

	B. Preguntas frecuentes (FAQ, por sus siglas en inglés) 
	B. Preguntas frecuentes (FAQ, por sus siglas en inglés) 

	Aquí encontrará las respuestas a las preguntas que tenga sobre esta Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos). Puede leer todas las FAQ para obtener más información o buscar una pregunta y su respuesta respectiva. 
	Aquí encontrará las respuestas a las preguntas que tenga sobre esta Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos). Puede leer todas las FAQ para obtener más información o buscar una pregunta y su respuesta respectiva. 

	 
	 

	B1. ¿Qué medicamentos figuran en la Lista de medicamentos cubiertos? (Abreviamos la Lista de medicamentos cubiertos como la “Lista de medicamentos”). 
	B1. ¿Qué medicamentos figuran en la Lista de medicamentos cubiertos? (Abreviamos la Lista de medicamentos cubiertos como la “Lista de medicamentos”). 

	Los medicamentos que aparecen en la Lista de medicamentos que comienza en la Sección C son los que cubre Tufts Health Plan Senior Care Options. Los medicamentos están disponibles en farmacias dentro de nuestra red. Una farmacia estará en nuestra red si tenemos un contrato con ella para que trabaje con nosotros y le preste servicios. Designamos a estas farmacias como “farmacias de la red”. 
	Los medicamentos que aparecen en la Lista de medicamentos que comienza en la Sección C son los que cubre Tufts Health Plan Senior Care Options. Los medicamentos están disponibles en farmacias dentro de nuestra red. Una farmacia estará en nuestra red si tenemos un contrato con ella para que trabaje con nosotros y le preste servicios. Designamos a estas farmacias como “farmacias de la red”. 

	 
	 

	 
	 

	También puede encontrar una lista actualizada de los medicamentos que cubrimos en nuestro sitio web en 
	También puede encontrar una lista actualizada de los medicamentos que cubrimos en nuestro sitio web en 
	http://www.thpmp.org/sco-member
	http://www.thpmp.org/sco-member

	 o llamar a Servicios para Miembros al número que aparece en el pie de página de este documento. 

	 
	 

	Figure
	B2. ¿Cambia alguna vez la Lista de medicamentos? 
	B2. ¿Cambia alguna vez la Lista de medicamentos? 

	Sí, y Tufts Health Plan Senior Care Options debe seguir las reglas de Medicare y MassHealth (Medicaid) cuando realiza cambios. Podemos añadir o retirar medicamentos de la lista durante el año. 
	Sí, y Tufts Health Plan Senior Care Options debe seguir las reglas de Medicare y MassHealth (Medicaid) cuando realiza cambios. Podemos añadir o retirar medicamentos de la lista durante el año. 

	También podemos cambiar nuestras reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podríamos hacer lo siguiente: 
	También podemos cambiar nuestras reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podríamos hacer lo siguiente: 

	(La autorización previa es un permiso que da Tufts Health Plan Senior Care Options antes de que usted pueda comprar un medicamento). 
	(La autorización previa es un permiso que da Tufts Health Plan Senior Care Options antes de que usted pueda comprar un medicamento). 

	Para obtener más información sobre estas reglas de medicamentos, consulte la pregunta B4. 
	Para obtener más información sobre estas reglas de medicamentos, consulte la pregunta B4. 

	Si toma un medicamento que estaba cubierto a principios del año, por lo general no eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del año, a menos que suceda lo siguiente: 
	Si toma un medicamento que estaba cubierto a principios del año, por lo general no eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del año, a menos que suceda lo siguiente: 

	Las preguntas B3 y B6 a continuación tienen más información sobre lo que sucede cuando cambia la Lista de medicamentos. 
	Las preguntas B3 y B6 a continuación tienen más información sobre lo que sucede cuando cambia la Lista de medicamentos. 

	 
	 

	Figure
	B3. ¿Qué sucede si hay un cambio en la Lista de medicamentos? 
	B3. ¿Qué sucede si hay un cambio en la Lista de medicamentos? 

	Algunos cambios de la Lista de medicamentos ocurrirán inmediatamente. Por ejemplo: 
	Algunos cambios de la Lista de medicamentos ocurrirán inmediatamente. Por ejemplo: 

	Le enviaremos una notificación con los pasos que puede tomar para solicitar una excepción. Consulte las preguntas de la B10 a la B12 para obtener más información sobre las excepciones. 
	Le enviaremos una notificación con los pasos que puede tomar para solicitar una excepción. Consulte las preguntas de la B10 a la B12 para obtener más información sobre las excepciones. 

	Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que usted toma. Le informaremos con anticipación de estos otros cambios en la Lista de medicamentos. Estos cambios podrían suceder si ocurre lo siguiente: 
	Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que usted toma. Le informaremos con anticipación de estos otros cambios en la Lista de medicamentos. Estos cambios podrían suceder si ocurre lo siguiente: 

	Esto le dará tiempo para conversar con su médico u otro prescriptor. Este puede ayudarle a decidir lo siguiente: 
	Esto le dará tiempo para conversar con su médico u otro prescriptor. Este puede ayudarle a decidir lo siguiente: 

	 
	 

	Figure
	B4. ¿Hay restricciones o límites en la cobertura de medicamentos o se deben tomar medidas para obtener determinados medicamentos? 
	B4. ¿Hay restricciones o límites en la cobertura de medicamentos o se deben tomar medidas para obtener determinados medicamentos? 

	Sí, algunos medicamentos tienen reglas de cobertura o tienen límites en la cantidad que usted puede recibir. En algunos casos, usted, su médico u otro prescriptor tienen que hacer algo antes de recibir el medicamento. Por ejemplo: 
	Sí, algunos medicamentos tienen reglas de cobertura o tienen límites en la cantidad que usted puede recibir. En algunos casos, usted, su médico u otro prescriptor tienen que hacer algo antes de recibir el medicamento. Por ejemplo: 

	Puede obtener información sobre si su medicamento tiene requisitos o límites adicionales en las tablas que se encuentran al inicio de la sección C. También puede obtener más información en nuestro sitio web 
	Puede obtener información sobre si su medicamento tiene requisitos o límites adicionales en las tablas que se encuentran al inicio de la sección C. También puede obtener más información en nuestro sitio web 
	www.thpmp.org/sco-member.
	www.thpmp.org/sco-member.

	 Publicamos en línea un documento que explica nuestras restricciones de autorización previa y terapia escalonada. También puede solicitar que le enviemos una copia. 

	Puede solicitar una excepción de estos límites. Esto le dará tiempo para conversar con su médico u otro prescriptor. Ellos pueden ayudarle a decidir si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted pueda tomar o si debería solicitar una excepción. Consulte las preguntas de la B10 a la B12 para obtener más información sobre las excepciones. 
	Puede solicitar una excepción de estos límites. Esto le dará tiempo para conversar con su médico u otro prescriptor. Ellos pueden ayudarle a decidir si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted pueda tomar o si debería solicitar una excepción. Consulte las preguntas de la B10 a la B12 para obtener más información sobre las excepciones. 

	Figure
	 
	 

	B5. ¿Cómo sabré si el medicamento que quiero tiene límites o si hay medidas que debo tomar para recibirlo? 
	B5. ¿Cómo sabré si el medicamento que quiero tiene límites o si hay medidas que debo tomar para recibirlo? 

	La tabla que aparece en la sección titulada "Lista de medicamentos por tipo de medicamento" tiene una columna titulada "Medidas necesarias, restricciones o límites de uso". 
	La tabla que aparece en la sección titulada "Lista de medicamentos por tipo de medicamento" tiene una columna titulada "Medidas necesarias, restricciones o límites de uso". 

	 
	 

	Figure
	B6. ¿Qué sucede si Tufts Health Plan Senior Care Options cambia sus reglas sobre cómo cubre algunos medicamentos (por ejemplo, restricciones de autorización previa, cantidad límite o terapia escalonada)? 
	B6. ¿Qué sucede si Tufts Health Plan Senior Care Options cambia sus reglas sobre cómo cubre algunos medicamentos (por ejemplo, restricciones de autorización previa, cantidad límite o terapia escalonada)? 

	En algunos casos, le avisaremos anticipadamente si añadimos o cambiamos las restricciones de autorización previa, cantidad límite o terapia escalonada de un medicamento. Consulte la pregunta B3 para obtener más información sobre el aviso anticipado y las situaciones en las que no podamos notificarle anticipadamente cuando cambien nuestras reglas sobre los medicamentos incluidos en la lista. 
	En algunos casos, le avisaremos anticipadamente si añadimos o cambiamos las restricciones de autorización previa, cantidad límite o terapia escalonada de un medicamento. Consulte la pregunta B3 para obtener más información sobre el aviso anticipado y las situaciones en las que no podamos notificarle anticipadamente cuando cambien nuestras reglas sobre los medicamentos incluidos en la lista. 

	Figure
	 
	 

	B7. ¿Cómo puedo encontrar un medicamento en la lista? 
	B7. ¿Cómo puedo encontrar un medicamento en la lista? 

	Hay dos formas de encontrar un medicamento: 
	Hay dos formas de encontrar un medicamento: 

	Para buscar alfabéticamente, ubique su medicamento en la sección Índice de medicamentos cubiertos. Puede encontrarlo en la Sección D. El Índice de medicamentos cubiertos es una lista alfabética de todos los medicamentos que se incluyen en la Lista de medicamentos. En el índice aparecen los medicamentos de marca y los genéricos. 
	Para buscar alfabéticamente, ubique su medicamento en la sección Índice de medicamentos cubiertos. Puede encontrarlo en la Sección D. El Índice de medicamentos cubiertos es una lista alfabética de todos los medicamentos que se incluyen en la Lista de medicamentos. En el índice aparecen los medicamentos de marca y los genéricos. 

	Para buscar por tipo de medicamento, busque la sección titulada "Lista de medicamentos por tipo de medicamento" en la sección C. Los medicamentos en esta sección se agrupan en categorías por tipo. Por ejemplo, si está tomando un medicamento para las jaquecas, debe buscar en la categoría 
	Para buscar por tipo de medicamento, busque la sección titulada "Lista de medicamentos por tipo de medicamento" en la sección C. Los medicamentos en esta sección se agrupan en categorías por tipo. Por ejemplo, si está tomando un medicamento para las jaquecas, debe buscar en la categoría 

	“Antijaquecosos”. Ahí es donde encontrará los medicamentos que tratan las jaquecas. 
	“Antijaquecosos”. Ahí es donde encontrará los medicamentos que tratan las jaquecas. 

	Figure
	 
	 

	B8. ¿Qué sucede si el medicamento que quiero tomar no está en la lista? 
	B8. ¿Qué sucede si el medicamento que quiero tomar no está en la lista? 

	Si no encuentra su medicamento en la Lista de medicamentos, llame a Servicios para Miembros al número que aparece en el pie de página de este documento y pregunte por él. Si se entera que Tufts Health Plan Senior Care Options no cubrirá el medicamento puede adoptar una de las siguientes medidas: 
	Si no encuentra su medicamento en la Lista de medicamentos, llame a Servicios para Miembros al número que aparece en el pie de página de este documento y pregunte por él. Si se entera que Tufts Health Plan Senior Care Options no cubrirá el medicamento puede adoptar una de las siguientes medidas: 

	 
	 

	 
	 

	Figure
	B9. ¿Qué pasa si soy un miembro nuevo de Tufts Health Plan Senior Care Options y no puedo encontrar mi medicamento en la Lista de medicamentos o tengo un problema para conseguirlo? 
	B9. ¿Qué pasa si soy un miembro nuevo de Tufts Health Plan Senior Care Options y no puedo encontrar mi medicamento en la Lista de medicamentos o tengo un problema para conseguirlo? 

	Podemos ayudar. Podemos cubrir un suministro temporal para 30 días de su medicamento durante los primeros 90 días desde que se convirtió en miembro de Tufts Health Plan Senior Care Options. Esto le dará tiempo para conversar con su médico u otro prescriptor. Ellos pueden ayudarle a decidir si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted pueda tomar o si debería solicitar una excepción. 
	Podemos ayudar. Podemos cubrir un suministro temporal para 30 días de su medicamento durante los primeros 90 días desde que se convirtió en miembro de Tufts Health Plan Senior Care Options. Esto le dará tiempo para conversar con su médico u otro prescriptor. Ellos pueden ayudarle a decidir si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted pueda tomar o si debería solicitar una excepción. 

	Si la receta está indicada para menos días, permitiremos que se surta varias veces hasta un máximo de 30 días de medicamento. 
	Si la receta está indicada para menos días, permitiremos que se surta varias veces hasta un máximo de 30 días de medicamento. 

	Cubriremos un suministro de 30 días de su medicamento si sucede lo siguiente: 
	Cubriremos un suministro de 30 días de su medicamento si sucede lo siguiente: 

	Si usted está tomando un medicamento que Tufts Health Plan Senior Care Options no considera que es un medicamento de Part D, tiene derecho a recibir un suministro único de ese medicamento para 72 horas. 
	Si usted está tomando un medicamento que Tufts Health Plan Senior Care Options no considera que es un medicamento de Part D, tiene derecho a recibir un suministro único de ese medicamento para 72 horas. 

	Si la farmacia no puede facturar a Tufts Health Plan Senior Care Options por este suministro único, MassHealth (Medicaid) lo pagará. 
	Si la farmacia no puede facturar a Tufts Health Plan Senior Care Options por este suministro único, MassHealth (Medicaid) lo pagará. 

	Si está en una casa de reposo o en un centro de cuidados a largo plazo y necesita un medicamento que no está en la lista o si no puede conseguir fácilmente el medicamento que necesita, podemos ayudar. Si ha estado en el plan por más de 90 días, vive en un centro de cuidados a largo plazo y necesita un suministro inmediatamente: 
	Si está en una casa de reposo o en un centro de cuidados a largo plazo y necesita un medicamento que no está en la lista o si no puede conseguir fácilmente el medicamento que necesita, podemos ayudar. Si ha estado en el plan por más de 90 días, vive en un centro de cuidados a largo plazo y necesita un suministro inmediatamente: 

	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

	 
	 

	Figure
	B10. ¿Puedo solicitar una excepción para que se cubra mi medicamento? 
	B10. ¿Puedo solicitar una excepción para que se cubra mi medicamento? 

	Sí. Puede solicitar a Tufts Health Plan Senior Care Options que haga una excepción para cubrir un medicamento que no figura en la Lista de medicamentos. 
	Sí. Puede solicitar a Tufts Health Plan Senior Care Options que haga una excepción para cubrir un medicamento que no figura en la Lista de medicamentos. 

	También nos puede solicitar que cambiemos las reglas que aplicamos a su medicamento. 
	También nos puede solicitar que cambiemos las reglas que aplicamos a su medicamento. 

	Figure
	 
	 

	B11. ¿Cómo puedo solicitar una excepción? 
	B11. ¿Cómo puedo solicitar una excepción? 

	Para solicitar una excepción, llame a Servicios para Miembros. Un representante de Servicios para Miembros trabajará con usted y su prescriptor para ayudarle a solicitar una excepción. También puede leer el capítulo 8, sección 7 del Manual del Miembro para obtener más información sobre las excepciones. 
	Para solicitar una excepción, llame a Servicios para Miembros. Un representante de Servicios para Miembros trabajará con usted y su prescriptor para ayudarle a solicitar una excepción. También puede leer el capítulo 8, sección 7 del Manual del Miembro para obtener más información sobre las excepciones. 

	Figure
	 
	 

	B12. ¿Cuánto se tarda en conseguir una excepción? 
	B12. ¿Cuánto se tarda en conseguir una excepción? 

	Después de que recibamos una declaración del prescriptor en la que respalde su solicitud de excepción, tomaremos una decisión en un plazo de 72 horas. Para una decisión más rápida, incluya esta información médica de su médico u otro prescriptor cuando solicite la excepción. 
	Después de que recibamos una declaración del prescriptor en la que respalde su solicitud de excepción, tomaremos una decisión en un plazo de 72 horas. Para una decisión más rápida, incluya esta información médica de su médico u otro prescriptor cuando solicite la excepción. 

	Si usted o el prescriptor creen que su salud puede verse afectada si tiene que esperar 72 horas por una decisión, puede solicitar una excepción expedita. Esta es una decisión más rápida. Si el prescriptor respalda su solicitud, tomaremos una decisión en un plazo de 24 horas después de haber recibido su declaración de respaldo. 
	Si usted o el prescriptor creen que su salud puede verse afectada si tiene que esperar 72 horas por una decisión, puede solicitar una excepción expedita. Esta es una decisión más rápida. Si el prescriptor respalda su solicitud, tomaremos una decisión en un plazo de 24 horas después de haber recibido su declaración de respaldo. 

	Figure
	 
	 

	B13. ¿Qué son los medicamentos genéricos? 
	B13. ¿Qué son los medicamentos genéricos? 

	Los medicamentos genéricos están compuestos por los mismos ingredientes activos que los medicamentos de marca. Habitualmente cuestan menos que los medicamentos de marca y funcionan tan bien como estos. Normalmente, no tienen nombres conocidos. Los medicamentos genéricos son autorizados por la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA). Hay medicamentos genéricos disponibles para muchos medicamentos de marca. Los medicamentos genéricos normalmente se pueden sustituir por medicamentos de marca en la far
	Los medicamentos genéricos están compuestos por los mismos ingredientes activos que los medicamentos de marca. Habitualmente cuestan menos que los medicamentos de marca y funcionan tan bien como estos. Normalmente, no tienen nombres conocidos. Los medicamentos genéricos son autorizados por la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA). Hay medicamentos genéricos disponibles para muchos medicamentos de marca. Los medicamentos genéricos normalmente se pueden sustituir por medicamentos de marca en la far

	Tufts Health Plan Senior Care Options cubre tanto los medicamentos de marca como los genéricos. 
	Tufts Health Plan Senior Care Options cubre tanto los medicamentos de marca como los genéricos. 

	 
	 

	Figure
	B14. ¿Qué son los productos biológicos originales y cómo se relacionan con los biosimilares? 
	B14. ¿Qué son los productos biológicos originales y cómo se relacionan con los biosimilares? 

	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 fórmulas denominadas biosimilares. Los productos biosimilares suelen funcionar tan bien como los productos biológicos originales y pueden costar menos. Existen alternativas biosimilares de algunos producto
	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 fórmulas denominadas biosimilares. Los productos biosimilares suelen funcionar tan bien como los productos biológicos originales y pueden costar menos. Existen alternativas biosimilares de algunos producto

	Para obtener más información sobre los tipos de medicamentos, consulte el capítulo 5 del Manual del Miembro. 
	Para obtener más información sobre los tipos de medicamentos, consulte el capítulo 5 del Manual del Miembro. 

	Figure
	 
	 

	B15. ¿Qué son los medicamentos OTC? 
	B15. ¿Qué son los medicamentos OTC? 

	OTC es la sigla en inglés de “over-the-counter”, que significa de venta libre o sin receta. Tufts Health Plan Senior Care Options cubre algunos medicamentos OTC cuando figuran en las recetas emitidas por su proveedor. 
	OTC es la sigla en inglés de “over-the-counter”, que significa de venta libre o sin receta. Tufts Health Plan Senior Care Options cubre algunos medicamentos OTC cuando figuran en las recetas emitidas por su proveedor. 

	Puede leer la Lista de medicamentos de venta libre de MassHealth Standard (Medicaid) para conocer qué medicamentos OTC tienen cobertura. 
	Puede leer la Lista de medicamentos de venta libre de MassHealth Standard (Medicaid) para conocer qué medicamentos OTC tienen cobertura. 

	Figure
	 
	 

	B16. ¿Tufts Health Plan Senior Care Options cubre los productos OTC que no son medicamentos? 
	B16. ¿Tufts Health Plan Senior Care Options cubre los productos OTC que no son medicamentos? 

	Tufts Health Plan Senior Care Options cubre algunos productos OTC que no son medicamentos cuando figuran en las recetas emitidas por el proveedor. 
	Tufts Health Plan Senior Care Options cubre algunos productos OTC que no son medicamentos cuando figuran en las recetas emitidas por el proveedor. 

	Algunos ejemplos de productos OTC que no son medicamentos son las toallitas con alcohol y las gasas. 
	Algunos ejemplos de productos OTC que no son medicamentos son las toallitas con alcohol y las gasas. 

	Puede leer la Lista de medicamentos de Tufts Health Plan Senior Care Options para conocer qué productos OTC que no son medicamentos tienen cobertura. 
	Puede leer la Lista de medicamentos de Tufts Health Plan Senior Care Options para conocer qué productos OTC que no son medicamentos tienen cobertura. 

	Figure
	 
	 

	B17. ¿Tufts Health Plan Senior Care Options cubre suministros prolongados de medicamentos de venta con receta? 
	B17. ¿Tufts Health Plan Senior Care Options cubre suministros prolongados de medicamentos de venta con receta? 

	Figure
	 
	 

	B18. ¿La farmacia de mi localidad puede enviar a mi casa los productos de mi receta? 
	B18. ¿La farmacia de mi localidad puede enviar a mi casa los productos de mi receta? 

	Es posible que la farmacia de su localidad entregue en su casa los productos de su receta. Puede llamar a la farmacia para averiguar si ofrecen entregas a domicilio. 
	Es posible que la farmacia de su localidad entregue en su casa los productos de su receta. Puede llamar a la farmacia para averiguar si ofrecen entregas a domicilio. 

	 
	 

	Figure
	Figure
	B19. ¿Cuál es mi copago? 
	B19. ¿Cuál es mi copago? 

	Los miembros de Tufts Health Plan Senior Care Options no tienen copagos para medicamentos recetados y OTC, así como productos que no son medicamentos siempre y cuando los miembros sigan las reglas del plan. Consulte las preguntas B15 y B16 para obtener más información sobre los medicamentos de venta libre y los productos que no son medicamentos. 
	Los miembros de Tufts Health Plan Senior Care Options no tienen copagos para medicamentos recetados y OTC, así como productos que no son medicamentos siempre y cuando los miembros sigan las reglas del plan. Consulte las preguntas B15 y B16 para obtener más información sobre los medicamentos de venta libre y los productos que no son medicamentos. 

	Los niveles son los grupos de medicamentos en nuestra Lista de medicamentos. Su plan tiene 1 nivel. Todos los medicamentos cubiertos están en este nivel. 
	Los niveles son los grupos de medicamentos en nuestra Lista de medicamentos. Su plan tiene 1 nivel. Todos los medicamentos cubiertos están en este nivel. 

	Todos los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos no tienen copago. 
	Todos los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos no tienen copago. 

	Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros al número que aparece en el pie de página de este documento. 
	Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros al número que aparece en el pie de página de este documento. 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	Figure
	 
	 

	Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m., 7 días a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener más 
	Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m., 7 días a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener más 

	 
	 

	Figure
	C.
	C.
	C.
	 Descripción general de la Lista de medicamentos cubiertos 
	 Descripción general de la Lista de medicamentos cubiertos 



	La Lista de medicamentos cubiertos le ofrece información sobre los medicamentos que cubre Tufts Health Plan Senior Care Options. En caso de tener problemas para encontrar su medicamento en la lista, consulte el Índice de medicamentos cubiertos que se encuentra en la sección D. El índice enumera alfabéticamente todos los medicamentos que cubre Tufts Health Plan Senior Care Options. 
	La Lista de medicamentos cubiertos le ofrece información sobre los medicamentos que cubre Tufts Health Plan Senior Care Options. En caso de tener problemas para encontrar su medicamento en la lista, consulte el Índice de medicamentos cubiertos que se encuentra en la sección D. El índice enumera alfabéticamente todos los medicamentos que cubre Tufts Health Plan Senior Care Options. 

	C1. Lista de medicamentos por tipo de medicamento 
	C1. Lista de medicamentos por tipo de medicamento 

	Los medicamentos de esta sección están agrupados en categorías por tipo. Por ejemplo, si está tomando un medicamento para las jaquecas, debe buscar en la categoría “Antijaquecosos”. Ahí es donde encontrará los medicamentos que tratan las jaquecas. 
	Los medicamentos de esta sección están agrupados en categorías por tipo. Por ejemplo, si está tomando un medicamento para las jaquecas, debe buscar en la categoría “Antijaquecosos”. Ahí es donde encontrará los medicamentos que tratan las jaquecas. 

	También aparece el significado de los códigos usados en la columna “Medidas necesarias, restricciones o límites de uso”: 
	También aparece el significado de los códigos usados en la columna “Medidas necesarias, restricciones o límites de uso”: 

	PA BvD: Se requiere autorización previa (PA, por sus siglas en inglés) de Medicare Part B o Part D 
	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. 
	Estos medicamentos requieren una autorización previa para determinar la cobertura adecuada según Medicare Part B o Part D. 

	 
	 

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

	Debido a posibles inquietudes sobre la seguridad y uso, Tufts Health Plan Senior Care Options ha establecido limitaciones de surtido en una cantidad pequeña de medicamentos. 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. 
	Debido a posibles inquietudes sobre la seguridad y uso, Tufts Health Plan Senior Care Options ha establecido limitaciones de surtido en una cantidad pequeña de medicamentos. 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. 

	 
	 

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

	Este medicamento está cubierto según nuestro beneficio médico. 
	Este medicamento está cubierto según nuestro beneficio médico. 

	 
	 

	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. 
	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. 

	 
	 

	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. 
	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. 

	 
	 

	Esta sección continúa en la página siguiente 
	Esta sección continúa en la página siguiente 

	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) 

	Figure
	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 Health Plan Senior Care Options para los miembros que no c
	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 Health Plan Senior Care Options para los miembros que no c

	 
	 

	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. Tenga en cuenta que los miembros elegibles no tienen copago por los medicamentos cubiertos. 
	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. Tenga en cuenta que los miembros elegibles no tienen copago por los medicamentos cubiertos. 

	 
	 

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

	Tiene la opción de obtener este medicamento mediante un proveedor designado de farmacia de especialidad. Estas farmacias se especializan en surtir una cantidad seleccionada de medicamentos directamente a nuestros miembros. También ofrecen entregas gratis a domicilio, apoyo educativo por teléfono 24 horas al día, 7 días a 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 tratamient
	Tiene la opción de obtener este medicamento mediante un proveedor designado de farmacia de especialidad. Estas farmacias se especializan en surtir una cantidad seleccionada de medicamentos directamente a nuestros miembros. También ofrecen entregas gratis a domicilio, apoyo educativo por teléfono 24 horas al día, 7 días a 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 tratamient

	 
	 

	Farmacia especializada Optum: 1-844-265-1705 
	Farmacia especializada Optum: 1-844-265-1705 
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	Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m., 7 días a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener más 
	Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m., 7 días a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener más 

	C2. Cobertura adicional 
	C2. Cobertura adicional 

	Suministros para pruebas de diabetes 
	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: 
	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 
	 Tiras reactivas Accu-Chek 


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


	•
	•
	 Sistemas de monitoreo continuo de glucosa FreeStyle Libre y Dexcom (se requiere autorización previa) 
	 Sistemas de monitoreo continuo de glucosa FreeStyle Libre y Dexcom (se requiere autorización previa) 



	Vacunas de Part B 
	Vacunas de Part B 

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

	•
	•
	•
	 Vacunas contra la COVID-19 
	 Vacunas contra la COVID-19 


	•
	•
	 Vacunas contra la gripe 
	 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 
	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 minoristas participantes. Algunos medicamentos orales contra el cáncer cubiertos por Part B son: 
	Algunos medicamentos orales contra el cáncer están cubiertos por los beneficios médicos del plan y pueden obtenerse en las farmacias minoristas participantes. Algunos medicamentos orales contra el cáncer cubiertos por Part B son: 

	•
	•
	•
	 Tabletas de Alkeran 
	 Tabletas de Alkeran 


	•
	•
	 Tabletas de capecitabina 
	 Tabletas de capecitabina 


	•
	•
	 Cápsulas de etopósido 
	 Cápsulas de etopósido 


	•
	•
	 Cápsulas de Hycamtin 
	 Cápsulas de Hycamtin 


	•
	•
	 Tabletas de melfalán 
	 Tabletas de melfalán 


	•
	•
	 Tabletas de Myleran 
	 Tabletas de Myleran 


	•
	•
	 Cápsulas de temozolomida 
	 Cápsulas de temozolomida 



	La primera columna de la tabla indica el nombre del medicamento. Los medicamentos genéricos se indican en minúscula y cursiva (por ejemplo, omeprazol), mientras que los medicamentos de marca aparecen totalmente en mayúscula (por ejemplo, ENBREL). La información en la columna “Medidas necesarias, restricciones o límites de uso” le indica si Tufts Health Plan Senior Care Options tiene reglas para cubrir su medicamento. 
	La primera columna de la tabla indica el nombre del medicamento. Los medicamentos genéricos se indican en minúscula y cursiva (por ejemplo, omeprazol), mientras que los medicamentos de marca aparecen totalmente en mayúscula (por ejemplo, ENBREL). La información en la columna “Medidas necesarias, restricciones o límites de uso” le indica si Tufts Health Plan Senior Care Options tiene reglas para cubrir su medicamento. 

	 
	 

	Figure
	Figure
	D. Índice de Medicamentos Cubiertos 
	D. Índice de Medicamentos Cubiertos 

	En esta sección, puede buscar un medicamento por su nombre en orden alfabético. Esto le indicará el número de página donde puede encontrar información adicional sobre la cobertura de su medicamento. 
	En esta sección, puede buscar un medicamento por su nombre en orden alfabético. Esto le indicará el número de página donde puede encontrar información adicional sobre la cobertura de su medicamento. 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	Figure
	 
	 

	Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m., 7 días a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener más 
	Si tiene preguntas, llame a Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m., 7 días a la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratis. Para obtener más 

	Tabla de contenidos  
	 
	 
	Agentes antidemencia ...................................................................................................................................... 3
	Agentes antidemencia ...................................................................................................................................... 3
	Agentes antidemencia ...................................................................................................................................... 3

	 

	Agentes antiespásticos...................................................................................................................................... 3
	Agentes antiespásticos...................................................................................................................................... 3
	Agentes antiespásticos...................................................................................................................................... 3

	 

	Agentes antijaquecosos .................................................................................................................................... 3
	Agentes antijaquecosos .................................................................................................................................... 3
	Agentes antijaquecosos .................................................................................................................................... 3

	 

	Agentes antimiasténicos ................................................................................................................................... 4
	Agentes antimiasténicos ................................................................................................................................... 4
	Agentes antimiasténicos ................................................................................................................................... 4

	 

	Agentes antiparkinsonianos.............................................................................................................................. 4
	Agentes antiparkinsonianos.............................................................................................................................. 4
	Agentes antiparkinsonianos.............................................................................................................................. 4

	 

	Agentes cardiovasculares ................................................................................................................................. 5
	Agentes cardiovasculares ................................................................................................................................. 5
	Agentes cardiovasculares ................................................................................................................................. 5

	 

	Agentes de antigout ........................................................................................................................................ 10
	Agentes de antigout ........................................................................................................................................ 10
	Agentes de antigout ........................................................................................................................................ 10

	 

	Agentes de la enfermedad inflamatoria intestinal .......................................................................................... 11
	Agentes de la enfermedad inflamatoria intestinal .......................................................................................... 11
	Agentes de la enfermedad inflamatoria intestinal .......................................................................................... 11

	 

	Agentes de las enfermedades óseas metabólicas............................................................................................ 11
	Agentes de las enfermedades óseas metabólicas............................................................................................ 11
	Agentes de las enfermedades óseas metabólicas............................................................................................ 11

	 

	Agentes del sistema nervioso central ............................................................................................................. 11
	Agentes del sistema nervioso central ............................................................................................................. 11
	Agentes del sistema nervioso central ............................................................................................................. 11

	 

	Agentes del trastorno del sueño ..................................................................................................................... 14
	Agentes del trastorno del sueño ..................................................................................................................... 14
	Agentes del trastorno del sueño ..................................................................................................................... 14

	 

	Agentes dentales y orales ............................................................................................................................... 14
	Agentes dentales y orales ............................................................................................................................... 14
	Agentes dentales y orales ............................................................................................................................... 14

	 

	Agentes dermatológicos ................................................................................................................................. 14
	Agentes dermatológicos ................................................................................................................................. 14
	Agentes dermatológicos ................................................................................................................................. 14

	 

	Agentes gastrointestinales .............................................................................................................................. 17
	Agentes gastrointestinales .............................................................................................................................. 17
	Agentes gastrointestinales .............................................................................................................................. 17

	 

	Agentes genitourinarios.................................................................................................................................. 19
	Agentes genitourinarios.................................................................................................................................. 19
	Agentes genitourinarios.................................................................................................................................. 19

	 

	Agentes hormonales, estimulación/sustitución/modificación (hipófisis)....................................................... 20
	Agentes hormonales, estimulación/sustitución/modificación (hipófisis)....................................................... 20
	Agentes hormonales, estimulación/sustitución/modificación (hipófisis)....................................................... 20

	 

	Agentes hormonales, estimulación/sustitución/modificación (hormonas sexuales/modificadores) .............. 20
	Agentes hormonales, estimulación/sustitución/modificación (hormonas sexuales/modificadores) .............. 20
	Agentes hormonales, estimulación/sustitución/modificación (hormonas sexuales/modificadores) .............. 20

	 

	Agentes hormonales, estimulación/sustitución/modificación (suprarrenal) .................................................. 23
	Agentes hormonales, estimulación/sustitución/modificación (suprarrenal) .................................................. 23
	Agentes hormonales, estimulación/sustitución/modificación (suprarrenal) .................................................. 23

	 

	Agentes hormonales, estimulación/sustitución/modificación (tiroides) ........................................................ 24
	Agentes hormonales, estimulación/sustitución/modificación (tiroides) ........................................................ 24
	Agentes hormonales, estimulación/sustitución/modificación (tiroides) ........................................................ 24

	 

	Agentes hormonales, inhibidor (tiroides) ....................................................................................................... 24
	Agentes hormonales, inhibidor (tiroides) ....................................................................................................... 24
	Agentes hormonales, inhibidor (tiroides) ....................................................................................................... 24

	 

	Agentes hormonales, supresores (suprarrenales o pituitaria) ......................................................................... 24
	Agentes hormonales, supresores (suprarrenales o pituitaria) ......................................................................... 24
	Agentes hormonales, supresores (suprarrenales o pituitaria) ......................................................................... 24

	 

	Agentes inmunológicos .................................................................................................................................. 25
	Agentes inmunológicos .................................................................................................................................. 25
	Agentes inmunológicos .................................................................................................................................. 25

	 

	Agentes oftálmicos ......................................................................................................................................... 30
	Agentes oftálmicos ......................................................................................................................................... 30
	Agentes oftálmicos ......................................................................................................................................... 30

	 

	Agentes para la bipolaridad ............................................................................................................................ 33
	Agentes para la bipolaridad ............................................................................................................................ 33
	Agentes para la bipolaridad ............................................................................................................................ 33

	 

	Agentes para tratamientos antiadicción/contra la drogadicción ..................................................................... 33
	Agentes para tratamientos antiadicción/contra la drogadicción ..................................................................... 33
	Agentes para tratamientos antiadicción/contra la drogadicción ..................................................................... 33

	 

	Agentes para vías respiratorias/pulmonares ................................................................................................... 34
	Agentes para vías respiratorias/pulmonares ................................................................................................... 34
	Agentes para vías respiratorias/pulmonares ................................................................................................... 34

	 

	Agentes Terapéuticos, Misceláneos ............................................................................................................... 37
	Agentes Terapéuticos, Misceláneos ............................................................................................................... 37
	Agentes Terapéuticos, Misceláneos ............................................................................................................... 37

	 

	Agentes óticos ................................................................................................................................................ 38
	Agentes óticos ................................................................................................................................................ 38
	Agentes óticos ................................................................................................................................................ 38

	 

	Analgésicos .................................................................................................................................................... 38
	Analgésicos .................................................................................................................................................... 38
	Analgésicos .................................................................................................................................................... 38

	 

	Anestésicos ..................................................................................................................................................... 40
	Anestésicos ..................................................................................................................................................... 40
	Anestésicos ..................................................................................................................................................... 40

	 

	Ansiolíticos..................................................................................................................................................... 40
	Ansiolíticos..................................................................................................................................................... 40
	Ansiolíticos..................................................................................................................................................... 40

	 

	Antibacterianos............................................................................................................................................... 41
	Antibacterianos............................................................................................................................................... 41
	Antibacterianos............................................................................................................................................... 41

	 

	Anticonvulsivos .............................................................................................................................................. 45
	Anticonvulsivos .............................................................................................................................................. 45
	Anticonvulsivos .............................................................................................................................................. 45

	 

	Antidepresivos ................................................................................................................................................ 48
	Antidepresivos ................................................................................................................................................ 48
	Antidepresivos ................................................................................................................................................ 48

	 

	Antidepressants .............................................................................................................................................. 49
	Antidepressants .............................................................................................................................................. 49
	Antidepressants .............................................................................................................................................. 49

	 

	Antieméticos................................................................................................................................................... 50
	Antieméticos................................................................................................................................................... 50
	Antieméticos................................................................................................................................................... 50

	 

	Antimicobacterianos....................................................................................................................................... 50
	Antimicobacterianos....................................................................................................................................... 50
	Antimicobacterianos....................................................................................................................................... 50

	 

	Antimicóticos ................................................................................................................................................. 50
	Antimicóticos ................................................................................................................................................. 50
	Antimicóticos ................................................................................................................................................. 50

	 

	Antineoplásicos .............................................................................................................................................. 51
	Antineoplásicos .............................................................................................................................................. 51
	Antineoplásicos .............................................................................................................................................. 51

	 

	Antiparasitarios .............................................................................................................................................. 58
	Antiparasitarios .............................................................................................................................................. 58
	Antiparasitarios .............................................................................................................................................. 58

	 

	Antipsicóticos ................................................................................................................................................. 58
	Antipsicóticos ................................................................................................................................................. 58
	Antipsicóticos ................................................................................................................................................. 58

	 

	Antivírico ....................................................................................................................................................... 60
	Antivírico ....................................................................................................................................................... 60
	Antivírico ....................................................................................................................................................... 60

	 

	Electrolitos/minerales/metales/vitaminas ....................................................................................................... 64
	Electrolitos/minerales/metales/vitaminas ....................................................................................................... 64
	Electrolitos/minerales/metales/vitaminas ....................................................................................................... 64

	 

	Productos y modificadores sanguíneos .......................................................................................................... 67
	Productos y modificadores sanguíneos .......................................................................................................... 67
	Productos y modificadores sanguíneos .......................................................................................................... 67

	 

	Reguladores de la glucemia............................................................................................................................ 69
	Reguladores de la glucemia............................................................................................................................ 69
	Reguladores de la glucemia............................................................................................................................ 69

	 

	Relajantes musculares esqueléticos ................................................................................................................ 72
	Relajantes musculares esqueléticos ................................................................................................................ 72
	Relajantes musculares esqueléticos ................................................................................................................ 72

	 

	Trastorno genético, enzimático o proteico: Reemplazo, modificadores, tratamiento .................................... 72
	Trastorno genético, enzimático o proteico: Reemplazo, modificadores, tratamiento .................................... 72
	Trastorno genético, enzimático o proteico: Reemplazo, modificadores, tratamiento .................................... 72

	 


	 
	Nombre del medicamento 
	Nombre del medicamento 
	 Agentes antidemencia 
	 Agentes antidemencia 


	D. Indice de Medicamentos Cubiertos  
	Nombre del medicamento 
	Nombre del medicamento 
	abacavir 

	 
	Span
	Este formulario se actualizó el 08/01/2026. 
	Este formulario se actualizó el 08/01/2026. 

	 
	 

	Figure
	Figure
	Figure
	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	1 Wellness Way 
	1 Wellness Way 

	Figure
	Figure
	Figure
	Figure
	Figure
	Figure
	Figure
	Figure
	Figure
	Figure
	Figure
	Figure
	Figure
	Figure
	Figure
	Canton, MA 02021 
	Canton, MA 02021 






