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Mga Nalalapit na Pagbabago sa 

Santa Clara Family Health Plan Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) 
2021 na Listahan ng Gamot 

 
Petsa ng pagbabago 5/1/2021 

 

Ang Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) ay maaaring magdagdag o mag-alis ng 
mga gamot sa Formulary (listahan ng gamot) sa loob ng isang taon, o di kaya’y magdagdag ng mga panuntunan ukol sa kung o kailan 
sinasakop ang mga partikular na gamot.  

 
Kung aalisin ng SCFHP ang isang gamot o kung may pagbabago sa listahan ng gamot, ipo-post ang mga pagbabago sa aming website 
at aabisuhan ang mga apektadong miyembro ng hindi bababa sa animnapung (60) araw sa kalendaryo bago ang petsa ng 

pagkakaroon ng bisa ng pagbabago. Gayunpaman, kung sasabihin ng Food and Drug Administration (FDA) na hindi ligtas ang gamot 
na iniinom ninyo o di kaya’y aalisin ito ng tagagawa ng gamot sa merkado, kaagad namin itong tatanggalin sa listahan ng gamot. 
Magpapadala rin kami ng sulat sa inyo na nagsasabi sa inyo tungkol dito. 

 
Ang chart sa ibaba ay tinatala ang mga nalalapit na pagbabago sa listahan ng gamot ng SCFHP Cal MediConnect Plan. Maaari kayong 
maapektuhan ng mga pagbabagong ito. 

 

Petsa ng Pagkakaroon 

ng Bisa 
Pangalan ng Gamot Uri ng Pagbabago Dahilan ng Pagbabago Alternatibong Gamot 

4/3/2021 
LOTEMAX 0.5 % 

OPHTHALMIC DROPS 
GEL 

BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND 

NAME DRUG FROM 
FORMULARY DUE TO 

ADDITION OF NEW 

GENERIC 
EQUIVALENT 

LOTEPREDNOL 
ETABONATE 0.5 % 

OPHTHALMIC DROPS 

GEL-1 

4/3/2021 
TRUVADA 100-150 MG 

ORAL TABLET 
BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND 
NAME DRUG FROM 

FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW 

GENERIC 

EQUIVALENT 

EMTRICITABINE-

TENOFOVIR DISOP 
100-150 MG ORAL 

TABLET-1 
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Petsa ng Pagkakaroon 

ng Bisa 
Pangalan ng Gamot Uri ng Pagbabago Dahilan ng Pagbabago Alternatibong Gamot 

4/3/2021 
TRUVADA 133-200 MG 

ORAL TABLET 
BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND 
NAME DRUG FROM 

FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW 

GENERIC 

EQUIVALENT 

EMTRICITABINE-

TENOFOVIR DISOP 
133-200 MG ORAL 

TABLET-1 

4/3/2021 
TRUVADA 167-250 MG 

ORAL TABLET 
BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND 
NAME DRUG FROM 

FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW 

GENERIC 

EQUIVALENT 

EMTRICITABINE-

TENOFOVIR DISOP 
167-250 MG ORAL 

TABLET-1 
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Ano ang maaari ninyong gawin ng inyong doktor 
Ipinapaalam namin ang mga pagbabagong ito ngayon upang mabigyan kayo ng doktor ninyo ng sapat na panahon (hindi bababa ng  

60 araw) upang mapagpasyahan ang susunod ninyong gagawin. 
 

Depende sa uri ng pagbabago, maaaring may mga ibang opsyon na isasaalang-alang. Halimbawa: 

 Marahil ay maaaring humanap ng ibang gamot ang inyong doktor sa listahan ng gamot ng SCFHP Cal MediConnect na pareho 
ang bisa para sa inyo. 

 Maaari kayong humiling ng inyong doktor sa plan na gumawa ng pagbubukod para sa inyo. Nangangahulugan ito na hinihiling 
ninyo na sumang-ayon kami na ang nalalapit na pagbabago sa sakop ng isang gamot ay hindi naaangkop sa inyo. 

o Kinakailangang ipaalam ng inyong doktor kung bakit medikal na pangangailangan para sa inyo ang pagbibigay ng 

pagbubukod. 
o Upang malaman kung paano humiling ng pagbubukod, tingnan ang Handbook ng Miyembro ng SCFHP Cal MediConnect.  

 

Kung hindi kayo sumasang-ayon sa aming pasya na alisin o baguhin ang sakop ng alinmang gamot, maaari din kayong maghain ng 
karaingan sa amin. Pakitawagan ang Serbisyo sa Customer kung gusto ninyong maghain ng karaingan sa amin. Maaari ding kayong 

maghain ng karaingan sa pamamagitan ng pagsulat sa amin sa:  
Attn: Grievances and Appeals 
Santa Clara Family Health Plan 
PO Box 18880 

San Jose, CA 95158 
 

Para sa karagdagang impormasyon sa paghahain ng karaingan, tingnan ang Handbook ng Miyembro ng SCFHP Cal MediConnect.  
 

Kung mayroon kayong mga tanong 

Tumawag sa 1-877-723-4795, Lunes hanggang Biyernes, 8 a.m. hanggang 8 p.m. Dapat tumawag ang mga gumagamit ng TTY/TDD 
sa 1-800-735-2929 o 711. Libre ang pagtawag. 
 

 
 

Ang Santa Clara Family Health Plan Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) ay isang planong pangkalusugan na 

nakikipagkontrata sa parehong Medicare at Medi-Cal para maibigay ang mga benepisyo ng parehong programa sa mga nagpatala.
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Ang Diskriminasyon ay Labag sa Batas 
 

Sumusunod ang Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) sa mga naaangkop na 
Pampederal na batas sa karapatang sibil at hindi nandidiskrimina batay sa lahi, kulay, 
bansang pinagmulan, edad, kapansanan o kasarian. Ang SCFHP ay hindi nagtatangi ng 
mga tao o hindi nagpapakita ng ibang pakikitungo dahil sa lahi, kulay, bansang 
pinagmulan, edad, kapansanan o kasarian. 
 

Ang SCFHP ay: 
 

 Nagbibigay ng mga libreng tulong at serbisyo sa mga taong may kapansanan upang 
mahusay silang makipag-ugnayan sa amin, gaya ng: 
o Mga kwalipikadong interpreter ng sign language 
o Nakasulat na impormasyon sa iba pang mga format (malaking print, audio, mga 

naa-access na electronic na format, iba pang mga format) 
 

 Nagbibigay ng mga libreng serbisyo sa wika sa mga taong hindi Ingles ang 
pangunahing wika, gaya ng: 
o Mga kwalipikadong interpreter 
o Impormasyong nakasulat sa iba pang mga wika 
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Kung kailangan mo ang mga serbisyong ito, makipag-ugnayan sa Serbisyo para sa 
Customer sa 1-877-723-4795 (TTY: 711), Lunes hanggang Biyernes, 8 a.m. hanggang 8 
p.m.   
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Kung naniniwala kang hindi naibigay ng SCFHP ang mga serbisyong ito o nandiskrimina ito sa ibang paraan batay sa lahi, kulay,  
bansang pinagmulan, edad, kapansanan o kasarian, maaari kang maghain ng karaingan sa:  

 
Attn: Grievance and Appeals Department 
Santa Clara Family Health Plan 

6201 San Ignacio Ave 
San Jose, CA  95119 
Telepono: 1-877-723-4795 

TTY: 711 
Fax: 1-408-874-1962 
Email: CalMediConnectGrievances@scfhp.com 

 
Maaari kang maghain ng karaingan nang personal o sa pamamagitan ng koreo, fax o email. Kung kailangan mo ng tulong sa 
paghahain ng hinaing, maaari kang tulungan ng kinatawan ng Serbisyo para sa Customer. 

 
Maaari ka ring maghain ng reklamo sa mga karapatang sibil sa U.S. Department of Health and Human Services (Kagawaran ng Mga 
Serbisyong Pangkalusugan at Pantao ng U.S.), Office for Civil Rights (Tanggapan para sa Mga Karapatang Sibil), sa electronic na 

paraan sa Office for Civil Rights Complaint Portal, na makikita sa https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o sa pamamagitan ng 
koreo o telepono sa: 
 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201 
Telepono: 1-800-368-1019 
TDD: 1-800-537-7697 

 
Ang mga form ng reklamo ay makukuha sa www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
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