Proximos cambios para
la lista de medicamentos de 2022 de Santa Clara Family Health Plan Cal MediConnect Plan
(plan de Medicare-Medicaid)

Actualizado 5/1/2022

Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) Cal MediConnect Plan (plan de Medicare-Medicaid) puede agregar o quitar medicamentos
de nuestra lista (lista de medicamentos) durante el afio, o agregar reglas sobre si ciertos medicamentos estan cubiertos y cuando lo

estan.

Si SCFHP elimina un medicamento cubierto o realiza algun cambio en la lista de medicamentos, SCFHP publicara los cambios en
nuestra pagina web e informara a los miembros afectados al menos sesenta (60) dias calendario antes de la fecha de entrada en vigor
del cambio. Sin embargo, si la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) dice que algun
medicamento que usted esté tomando no es seguro, o si el fabricante del medicamento lo retira del mercado, lo sacaremos
inmediatamente de la lista de medicamentos. También le enviaremos una carta para comunicarselo.

La tabla a continuacion contiene los préximos cambios para la lista de medicamentos de SCFHP Cal MediConnect Plan: Estos
cambios pueden afectarlo.

Fecha de Nombre del Medicamentos
entrada en . Tipo de cambio Motivo del cambio -
vigor medicamento alternativos
ZYTIGA 250 MG FORMULARY
07/01/2022 ORAL TABLET DELETION FORMULARY DELETION
REMOVAL OF BRAND NAME DRUG
05/01/2022 CARBAGLU 200 MG | BRAND DELETION, | FROM FORMULARY DUE TO ,(\:AAGRSIIQ‘XEAJI%QCID 200
ORAL TAB DISPER ADD FRF GENERIC | ADDITION OF NEW GENERIC DISPER-1
EQUIVALENT
REMOVAL OF BRAND NAME DRUG
05/01/2022 SELZENTRY 150 MG | BRAND DELETION, | FROM FORMULARY DUE TO MARAVIROC 150 MG
ORAL TABLET ADD FRF GENERIC | ADDITION OF NEW GENERIC ORAL TABLET-1
EQUIVALENT
REMOVAL OF BRAND NAME DRUG
05/01/2022 SELZENTRY 300 MG | BRAND DELETION, | FROM FORMULARY DUE TO MARAVIROC 300 MG

ORAL TABLET

ADD FRF GENERIC

ADDITION OF NEW GENERIC
EQUIVALENT

ORAL TABLET-1
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Lo que usted y su médico pueden hacer
Le informamos acerca de estos cambios ahora para que usted y su meédico tengan tiempo (al menos 60 dias) para decidir qué hacer.

Segun el tipo de cambio, se pueden considerar diferentes opciones. Por ejemplo:
e Quizas su médico puede encontrar un medicamento distinto en la lista de medicamentos de SCFHP Cal MediConnect que
funcione de la misma manera para usted.
e Usted y su médico pueden pedirle al plan que haga una excepcion por usted. Esto significa solicitarnos que aceptemos que el
proximo cambio en la cobertura de un medicamento no se aplique a usted.
o Su médico debera explicarnos por qué esa excepcion es médicamente necesaria para usted.
o Consulte el Manual del miembro de SCFHP Cal MediConnect para saber como solicitar una excepcion.

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision de quitar o cambiar la cobertura para cualquiera de estos medicamentos, también
puede presentar una queja. Llame a Servicio al Cliente si desea presentar una queja. También puede enviarnos su queja escrita por
correo a:

Attn: Grievances and Appeals

Santa Clara Family Health Plan

PO Box 18880

San Jose, CA 95158

Para obtener mas informacién sobre cémo presentar una queja, consulte el Manual del miembro de SCFHP Cal MediConnect.
Si tiene alguna pregunta

Llame al 1-877-723-4795, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-800-735-2929 o al 711.
La llamada es gratuita.

Santa Clara Family Health Plan Cal MediConnect Plan (plan de Medicare-Medicaid) es un plan de salud que tiene contrato con
Medicare y con Medi-Cal para proporcionarles beneficios de ambos programas a los miembros.
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"”’ Santa Clara Family

iy Health Plan. AVISO DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion es ilegal. El Plan de Cal MediConnect de Santa Clara Family Health Plan (Plan de
Medicare-Medicaid) (Plan de Cal MediConnect de SCFHP) cumple las leyes federales y estatales de
derechos civiles. El Plan de Cal MediConnect de SCFHP no discrimina, no excluye ni trata a las
personas ilegalmente de manera diferente por motivos de sexo, raza, color, religion, ascendencia,
pais de origen, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad fisica o mental, estado médico,
informacion genética, estado civil, género, identidad de género u orientacién sexual.

El Plan de Cal MediConnect de SCFHP presta:
e Apoyo y servicios gratis a personas con discapacidades para ayudarlas a comunicarse
mejor, como:
o intérpretes calificados de lenguaje de sefas;
o informacion por escrito en otros formatos (letra grande, audio y formatos electrénicos
accesibles, entre otros).

e Servicios de idioma gratis a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:
o intérpretes calificados;
o informacion por escrito en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Plan de Cal MediConnect de SCFHP de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., llamando al 1-877-723-4795. Si tiene dificultades auditivas o del habla,
llame al 711. Si lo pide, este documento puede estar disponible en braille, letra grande, casete de
audio o en formato electronico. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos, llame
o escriba a:

Santa Clara Family Health Plan
PO Box 18880

San Jose, CA 95158
1-877-723-4795 (TTY: 711)

COMO PRESENTAR UNA QUEJA

Si cree que el Plan de Cal MediConnect de SCFHP no le ha prestado estos servicios o lo ha
discriminado ilegalmente de otra manera por su sexo, raza, color, religion, ascendencia, pais de
origen, identificacidon de grupo étnico, edad, discapacidad fisica 0 mental, estado médico, informacién
genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja
ante el Departamento de Quejas y Apelaciones del Plan de Cal MediConnect de SCFHP. Puede
hacerlo por teléfono, por escrito, en persona o de forma electrénica:

e Por teléfono: Comuniquese con el Plan de Cal MediConnect de SCFHP de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., llamando al 1-877-723-4795. Si tiene dificultades auditivas o del habla, llame
al 711.

e Por escrito: Complete un formulario de queja o escriba una carta y enviela a:

Attn: Grievance and Appeals Department
Santa Clara Family Health Plan

6201 San Ignacio Ave

San Jose, CA 95119
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e En persona: Vaya al consultorio de su meédico o al Plan de Cal MediConnect de SCFHP y diga
gue quiere presentar una queja.

e De forma electronica: Visite el sitio web del Plan de Cal MediConnect de SCFHP en
www.scfhp.com.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES: DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA
(DHCS) DE CALIFORNIA

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Servicios de Atencion Médica (DHCS) de California por teléfono, por escrito o de
manera electrénica:

e Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si tiene dificultades auditivas o del habla, llame al 711
(Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones).

e Por escrito: Complete un formulario de queja o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de quejas estan disponibles en
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e De forma electrénica: Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES: DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
(DHHS) DE LOS EE. UU.

Si cree que lo han discriminado por su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, también
puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. por teléfono, por escrito o de manera electronica:

e Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si tiene dificultades para oir o hablar, llame al
1-800-537-7697 (TTY/TDD).

e Por escrito: Complete un formulario de queja o envie una carta a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de quejas estan disponibles en htip://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e De forma electrénica: Visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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"h’ Santa Clara Family

t,’ 3\ * Health Plan.

Language Assistance Services

English Tagline

ATTENTION: If you need help in your language call 1-877-273-4795 (TTY: 711), Monday through
Friday, 8 a.m. to 8 p.m. Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and
large print, are also available. Call 1-877-273-4795 (TTY: 711), Monday through Friday, 8 a.m. to 8
p.m. These services are free of charge.

Mensaje en espaiol (Spanish)

ATENCION: Si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-877-723-4795, de lunes a viernes, de 8 a.m.
a8 p.m. (TTY: 711). También hay ayudas y servicios para personas con discapacidades, como
documentos en braille y en letra grande. Llame al 1-877-723-4795, de lunes a viernes, de 8 a.m. a
8 p.m. (TTY: 711). Estos servicios no tienen costo.

Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gitp bang ngdn ngir ctia quy vi, hay goi 1-877-723-4795, t&» Thir Hai dén
Thir S4u, 8 gidr sang dén 8 gid téi. (TTY: 711). Cling ¢6 cac hd tro va dich vu danh cho ngudi khuyét
tat, nhw tai liéu bang chi ndi braille va ban in chi I&n. Hay goi 1-877-723-4795, tlr Thir Hai dén Tha
S4u, 8 gi®r sang dén 8 gi® tdi. (TTY: 711). Cac dich vu nay déu mién phi.

{ifA H SCARIE (Chinese)
HE: MEFEEREIESE, WTEYW—-2ER RS 8 S e - 8 SEH 1-877-723-4795
(TTY FPESE 711). BRATE NEREE N L 348 E SO K 7 RS S T B AR 55 . 15T 21—
SRR 8 SEM | 8 SEH 1-877-723-4795 (TTY H/EEHE 711)., iXEEAR S 4L,

Tagalog Tagline (Tagaloq)

PAUNAWA: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 1-877-723-4795, Lunes
hanggang Biyernes, 8 a.m. hanggang 8 p.m. (TTY: 711). Available din ang mga tulong at serbisyo
para sa mga taong may kapansanan, tulad ng mga dokumento sa braille at malalaking titik. Tumawag
sa 1-877-723-4795, Lunes hanggang Biyernes, 8 a.m. hanggang 8 p.m. (TTY: 711). Libre ang mga
serbisyong ito.

(Arabic) 4n 2lb il

Alia 8 delidl (o cnaall Y V) (e «1-877-723-4795 i 1L Joaild cclialy saclal) o J puanl) ) Aalay <€ 1) 14
Clatiual Jie dlleY) 5 5 (alaidl cleadll s claclual) (TTY: 711) aall 5 aand) Cilasal aaill Cailgll) slue 8 delud) i
2lae 8 N Alua 8 dhanall L (V) (e <1-877-723-4795 8l Joail Ll 58 530 68 A Llall g ol s 38y yhay &, 53al)
Dlae daaall 028 i &y (TTY: 711) aall s el Gilaal ail) (il

Swjtptu yhwnwy (Armenian)

NEFSUNCNHFE@3NFL' Grb Q6p [Gayny oguniLpjwl Ywphp ntubp, quugwhwnbp 1-877-723-4795
hwdwnny, Gnynwwprhhg nLppwpe, 8:00-hg 20:00: (TTY' 711): SwuwUbh U bwl ogunipynLuutn W
Swnwjncejntlutp hw2dwunwd wudwug hwdwn, huswtu® ppwyh wypniptuny W fun2nn
nwwwnwntnpny thwunwpnrbp: 2Qwuqwhwnbp 1-877-723-4795 hwdwpny, Gpynwwprehhg nLppwie,
8:00-hg 20:00: (TTY" 711): Wu dwnwjnLpjnLtuutnu wuysdwp Gu:
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UNIN UM anigi (Cambodian)

SNBGAMAMNSGAM: [UNSIOEARIMISSWMMaIUNHS U SIunu™Miug 1-877-723-
4795 NIBG SZMIGUFIUNENH G/ UIENH & Wud (TTY: 711) 1 ISw
SHINAYUENURSAMISGNARMMINMHSHNU SHMITTENYEIAEISHHETNM

MU SIINERIUE 1-877-723-4795 NIBGSZMIBRIUNIENS G~ 20U oy (TTY: 711) 4
INFRYSINISBSARIgiSY

() O 4 b (Farsi)

L5 4795-723-877-1 1 25 8 () zmanm 8 el (s Anan L aiidips 51 e s glinsd ol 4 S il 0 4 Sl S 1an s
58 &5 Cigsa s dpdad b aliad (s Sa ety oeald 15 4S LS 4yl jrilend 5SS (711 :TTY) 2
Glesd cul (711 TTY) a8 (il 4795-723-877-1 L i 8 L s 8 Clelus (g daen B4t g2 ) ol Sl
it G5

&} &TarsA (Hindi)

& ¢ i SATUBT ST T T T B Sagdhdl g, df SR ¥ YHaR, UTd: 8 §9 I W 8 §91 d&
1-877-723-4795 R HId B | (TTY: 711 ﬁwmﬁ$mm&%im,éﬁ§asﬁiaéﬁzﬁ
gxaras Ht SUA g | MHAR ¥ YhaAR, UTd: 8 T J M 8 Il dh 1-877-723-4795 TR Hid B | (TTY:
711) T YaT¢ -} =0 F IUa g |

Nge Lus Hmoob Cob (Hmongq)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab ua koj hom lus hu rau 1-877-723-4795, Hauv Hnub Monday
txog Hnub Friday, 8 teev sawv ntxov txog 8 teev tsaus ntuj. (TTY: 711). Kev pab thiab cov kev pab
cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws li cov ntaub ntawv ua ntawv su rau neeg dig muag thiab luam
kom loj, puav leej muaj. Hu rau 1-877-723-4795, Hnub Monday txog Hnub Friday, 8 teev sawv ntxov
txog 8 teev tsaus ntuj. (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

BAEEREC (Japanese)

FE - BEETORENBERIGEX. A~EDFH] 8 B~F1% 8 BT T 1-877-723-4795(TTY:
7T IZEBVEOhELEEN HEEBEERFICAEFOREFFOXELEDIIEY—ERLFHETEET
c A~ENDFRISE~F% 8 BDEETH T 1-877-723-4795(TTY: 71 IZERBLVEHELZELY, Thid
DH—ERIFEHTTRRWN=EITET,

gt 0f Ef 12}l (Korean)

T=O[: 7ot 102 =50 HAotA|H
8 A~ 8 A|). (TTY: 711). &0j2lI=
o= QUELICH 1-877-723-4795 HIo 2 RO
M| A= FEYLCH

1-877-723-4795 HO 2 2 O[5}
oF X[ ME[A0: Btz A
|5

AlLA
I:I
gAEAM, 2 €AhE 0| 8ot
SHUAIL (ERY~=RY, 2T 1

8 A~ 8 Al). (TTY: 711).

ccuNlowrgrnro (Laotian)

29cGov: NIILcIBINIVaOIVgoBCTRClLWIZIZEII LMY 1-877-723-4795, SVHL 1Y SVLIN, €O
8 29cq9 9 8 Lw9cco. (TTY: 711). chongoecio ccaz NILOINIVFISLHVENIW,
caucenzImictudngeuyy ot GoBulnenscauiv. Wilnms 1-877-723-4795, Sv5L ¢fjy ovIN,
c029 8 29cq9 19 8 Lw9cco. (TTY: 711). mDéﬁnﬁvc@ﬁﬁccbvélo”csem.
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Mien Tagline (Mien)

CAU FIM JANGX LONGX: Beiv taux meih giemx zuqc heuc tengx faan benx meih nyei fingz waac
nor douc waac lorx taux 1-877-723-4795, yiem liv baaiz yietv mingh taux liv baaiz hmz, yiem 8 diemv
ziangh hoc lungh ndorm mingh taux 8 diemv lungh muonx (TTY: 711). Mbenc maaih sou-nzangc
benx nzangc-pokc aengx caux aamz benx domh sou-daan liouh bun wuaaic fangx mienh longc. Douc
waac lorx taux 1-877-723-4795, yiem liv baaiz yietv mingh taux liv baaiz hmz, yiem 8 diemv ziangh
hoc lungh ndorm mingh taux 8 diemv lungh muonx (TTY: 711). Naaiv se baeqc benx wang-henh nzie
weih gong maiv zuqc feix zinh nyaanh oc.

Ut JII®TES (Punjabi)

s fe6: Aiad 3T8 WSt 3T S Hee €1 83 J 31 AT 3 Haded, Aed 8 ed 3 d3 8 R 3 1-
877-723-4795 3 A& A3| (TTY: 711) fea&ial 8t T3 A3 w3 A<, fi< fa 98 »3 <3 fife feq
THIH <l BUSEU 6| AHEd 3 TJIL'd, Ad 8 @r 3 9131 8 T1 3 1-877-723-4795 3 A& 4|
(TTY: 711) fea AS<i He3 G|

Pycckun cnoraH (Russian)

BHUMAHWE! Ecnun Bam Hy)XHa nNOMOLLb Ha BalleM po4HOM S3blke, 3BOHUTE NO HoMepy 1-877-273-
4795 (nnHna TTY: 711). Takke npeaoCcTaBnsOTCa cpeacTsa v ycnyru ans fogen ¢ orpaHnYeHHbIMK
BO3MOXXHOCTSIMU, HAaNpuMep OOKYMEHTbI KPpYMNHbIM WprudToM unu wpudtom bpanna. 3BoHuTe no
Homepy 1-877-273-4795 (nuHua TTY:711). Takue ycnyrn npegocrtaensaoTca 6ecnnaTHo.

wiinlavlmw lug (Thai)

WNUWR; nnAsaIMsAMNthomdslunsnvasnn Wselus 1-877-723-4795 fusunsasiuans nan 8.00 u.
9 20.00 u. (TTY: 711) uenanilfafiudnsanuzsmdod msuinnnan v igu
lenansTilusnusiusagiazisnusounane luselns 1-877-723-4795 fusunsiaiudns nan 8.00 u. fs 20.00
u. (TTY: 711) vdmawmanil lifden Toanulag

MpumiTtka ykpaiHcbKor (Ukrainian)

YBATA. Bu moxeTte oTpumaTti 4OBIAKY BaLlO MOBO, 3aTerniepoHyBaBLUM 3a HOMepoMm 1-877-723-
4795 3 noHeAinka no m’aTHuuto, 3 8:00 go 20:00 (Tenetann: 711). Takox gocTynHa gonomMora Ta
nocnyru ans ocié 3 obMexxeHMMnN PisMYHUIMN MOXNNBOCTAMM, HaNpUKNag AOKYMEHTWN, HA4PYKOBaHi
BeNMKNM Wpudgtom abo wpudptom bpanns. TenedoHynTe 3a Homepom 1-877-723-4795 3 noHeainka
no n’atHuuto, 3 8:00 go 20:00 (tenetaunn: 711). Lli nocnyrn HagaTbcs 6€3KOLLTOBHO.
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