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Próximos cambios para 

la lista de medicamentos de 2021 de Santa Clara Family Health Plan Cal MediConnect Plan 
(plan de Medicare-Medicaid) 

 
Actualizado 5/1/2021 

 

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 año, o agregar reglas sobre si ciertos medicamentos están cubiertos y cuándo lo 
están.  

 
Si SCFHP elimina un medicamento cubierto o realiza algún cambio en la lista de medicamentos, SCFHP publicará los cambios en 
nuestra página web e informará a los miembros afectados al menos sesenta (60) días calendario antes de la fecha de entrada en vigor 

del cambio. Sin embargo, si la Administración de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) dice que algún 
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 comunicárselo.  

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

 

Fecha de entrada en 

vigor 

Nombre del 

medicamento 
Tipo de cambio Motivo del cambio 

Medicamentos 

alternativos 

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 



 Página 2 de 3 

Fecha de entrada en 

vigor 

Nombre del 

medicamento 
Tipo de cambio Motivo del cambio 

Medicamentos 

alternativos 

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 

 
Lo que usted y su médico pueden hacer 
Le informamos acerca de estos cambios ahora para que usted y su médico tengan tiempo (al menos 60 días) para decidir qué hacer. 

 
Según el tipo de cambio, se pueden considerar diferentes opciones. Por ejemplo: 

 Quizás su médico puede encontrar un medicamento distinto en la lista de medicamentos de SCFHP Cal MediConnect que 

funcione de la misma manera para usted. 

 Usted y su médico pueden pedirle al plan que haga una excepción por usted. Esto significa solicitarnos que aceptemos que el 

próximo cambio en la cobertura de un medicamento no se aplique a usted. 
o Su médico deberá explicarnos por qué esa excepción es médicamente necesaria para usted. 
o Consulte el Manual del miembro de SCFHP Cal MediConnect para saber cómo solicitar una excepción.  

 
Si usted no está de acuerdo con nuestra decisión 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 más información sobre cómo presentar una queja, consulte el Manual del miembro de SCFHP Cal MediConnect.  
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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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La discriminación es en contra de la ley 
 

Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) cumple con las leyes federales de derechos 
civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, 
discapacidad o sexo. SCFHP no excluye a las personas ni las trata de forma diferente 
debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. 
 

SCFHP: 
 

 Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para 
que se comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes: 
o Intérpretes de lenguaje de señas capacitados. 
o Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos 

accesibles, otros formatos). 
 

 Proporciona servicios lingüísticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el 
inglés, como los siguientes: 
o Intérpretes capacitados. 
o Información escrita en otros idiomas. 

 

Si necesita estos servicios, puede comunicarse con Servicio al cliente llamando al 1-877-
723-4795 (TTY: 711), de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.   
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Si considera que SCFHP no le proporcionó estos servicios o lo discriminó de otra manera por motivos de origen étnico, color, 
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la siguiente persona:  

 
Attn: Grievance and Appeals Department 
Santa Clara Family Health Plan 

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

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

 
Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrónico. Si necesita ayuda para presentar una queja, un 
representante de Servicio al cliente está disponible para ayudarle. 

 
También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del Department of 
Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE. UU. de manera electrónica a través de Office for 

Civil Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente 
dirección o por teléfono a los números que figuran a continuación: 
 

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

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

 
Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
 

mailto:CalMediConnectGrievances@scfhp.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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