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Política de transición de 2022 para la cobertura de 
medicamentos recetados de la Parte D de CarePlus  
 
En CarePlus, queremos garantizar que usted, en calidad de afiliado actual o nuevo, tenga una 
transición segura al año del plan 2022. En 2022, es posible que no pueda recibir su tratamiento 
farmacológico actual si el medicamento:  

 
• No está en la lista de medicamentos del formulario de CarePlus (es decir, “no está en el 

formulario” o “no está cubierto”); o  
• Tiene requisitos de control de la utilización, como requisitos de autorización previa, 

límites de cantidad o terapia por fases.  
 

Suministro de transición por única vez en una farmacia de pedido por correo o 
minorista  
A partir del 1 de enero de 2022, en caso de que su capacidad para recibir su tratamiento actual 
con medicamentos recetados esté limitada:  
 

• CarePlus cubrirá un suministro único de 30 días de un medicamento cubierto por la Parte 
D, a menos que la receta indique menos de 30 días (en cuyo caso CarePlus permitirá 
varios surtidos de la receta hasta cubrir un total de 30 días del medicamento) durante los 
primeros 90 días de su elegibilidad para el año del plan en curso, o durante los primeros 
90 días desde su inscripción, a partir de la fecha de vigencia de la cobertura, si las recetas 
de su tratamiento actual se surten en una farmacia de venta minorista/de pedido por 
correo. CarePlus proporcionará repeticiones de medicamentos recetados de transición 
que se despachen por una cantidad menor a la escrita debido a límites de cantidad por 
seguridad o a modificaciones en la utilización del medicamento basadas en la 
información aprobada del producto.  

 
• Una vez que reciba un suministro de transición, recibirá una carta en la que se explica el 

carácter temporal del suministro del medicamento de transición. Después de que reciba 
la carta, hable con el médico que emite las recetas y decida si debe cambiar a un 
medicamento alternativo o solicitar una excepción o autorización previa. Es posible que 
CarePlus no pague repeticiones de medicamentos recetados con suministro temporal 
hasta que no se haya solicitado y aprobado una excepción o una autorización previa.  
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Suministro de transición para residentes de centros de cuidado médico a largo 
plazo  
CarePlus ayuda a los afiliados que residen en centros de cuidado médico a largo plazo, que 
están haciendo una transición entre planes y que tienen los beneficios de Medicare, así como 
los beneficios completos de Medicaid, o que presentan una solicitud de apelación o excepción. 
Para los residentes de centros de cuidado a largo plazo, CarePlus cubrirá un suministro de 31 
días a menos que la receta indique menos de 31 días (en cuyo caso CarePlus permitirá varios 
surtidos de la receta hasta cubrir un total de 31 días del medicamento) de un medicamento 
cubierto de la Parte D. Esta cobertura se ofrece en cualquier momento durante los primeros 90 
días de elegibilidad para el año del plan en curso o durante los primeros 90 días de su 
inscripción, que comienza en la fecha de vigencia de su cobertura, si las recetas del tratamiento 
actual se surten en una farmacia de cuidado médico a largo plazo. 

 
Si su capacidad para recibir el tratamiento de medicamentos está limitada, pero ya han pasado 
los primeros 90 días de afiliación a su plan, CarePlus cubrirá un suministro de emergencia de 31 
días, a menos que la receta esté hecha para un período menor a 31 días. En dicho caso, CarePlus 
permitirá varios surtidos hasta alcanzar un total de 31 días de un medicamento cubierto de la 
Parte D, de manera que usted pueda continuar con su tratamiento mientras solicita una 
excepción o una autorización previa.  

 
Si es admitido o dado de alta de un centro de cuidado médico a largo plazo, se le permitirá 
tener acceso a una repetición de receta al momento de la admisión o del alta, y no se aplicarán 
las revisiones por repetición temprana. 
 
Suministro de transición para afiliados actuales  
Durante todo el año del plan, es posible que su tratamiento tenga cambios debido al nivel de 
cuidado que usted necesita. Entre esas transiciones se incluyen:  
 

• Afiliados que son dados de alta de un hospital o centro de enfermería especializada para 
volver a sus hogares.  

• Afiliados que dejan sus hogares y son admitidos en un hospital o centro de enfermería 
especializada.  

• Afiliados que son transferidos de un centro de enfermería especializada a otro y reciben 
servicios de una farmacia diferente.  

• Afiliados que finalizan su estadía en un centro de enfermería especializada de la Parte A 
de Medicare (donde los pagos incluyen todos los cargos de farmacia) y que ahora 
necesitan usar el beneficio de la Parte D de su plan.  

• Afiliados que cambian de estatus de hospicio y vuelven a la cobertura estándar de la 
Parte A y B de Medicare.  

• Afiliados que reciben el alta de hospitales para pacientes psiquiátricos crónicos con 
regímenes altamente individualizados de medicamentos.  
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Para estas modificaciones en el ámbito del tratamiento, CarePlus cubrirá un suministro de hasta 
31 días de un medicamento cubierto de la Parte D. Si cambia el ámbito de tratamiento en varias 
ocasiones dentro de un mismo mes, deberá solicitar una excepción o una autorización previa y 
obtener la aprobación para la continuidad de la cobertura de su medicamento. 
 
CarePlus revisará estas solicitudes de continuación del tratamiento considerando cada caso 
individualmente cuando usted tenga un régimen de medicamento estabilizado en el que se 
sabe que, en caso de alterarse, tendrá riesgos.  
 
Transición de un año de contrato a otro 
CarePlus proporciona un proceso de transición para los afiliados actuales compatible con el 
proceso de transición requerido para los afiliados nuevos. Para los afiliados actuales cuyos 
medicamentos se verán afectados por cambios negativos en el formulario en el próximo año, 
CarePlus realizará una transición lógica proporcionando un proceso de transición al comienzo 
del nuevo año de contrato. CarePlus también extiende la política de transición entre años de 
contrato en caso de que un afiliado se inscriba en un plan con una fecha de inscripción vigente 
desde el 1 de noviembre o 1 de diciembre y necesite acceso a un suministro de transición. 
 
Distinción de recetas totalmente nuevas 
CarePlus garantiza que aplicará todos los procesos de transición a una receta totalmente nueva 
para medicamentos que no estén en la lista de medicamentos (formulario) de CarePlus, o que 
tengan requisitos de control de la utilización, si no puede hacerse la distinción entre una receta 
totalmente nueva y una receta en curso en el punto de venta. Para hacer la distinción del 
tratamiento en curso, los afiliados deben tener un historial de reclamaciones de 108 días como 
mínimo. CarePlus analizará 180 días desde la fecha de vigencia o del comienzo del año del plan 
actual del afiliado para verificar la utilización previa del medicamento cuando el historial de 
reclamaciones esté disponible. 
 
Avisos de transición a los afiliados 
 La política de CarePlus es garantizar que se envíe un aviso del evento de transición al afiliado 
para la reclamación de la transición. Todas las cartas de notificación de la política de transición 
se envían a los afiliados a través de correo de primera clase de los Estados Unidos dentro de los 
tres (3) días hábiles desde que el sistema de adjudicación en el punto de venta reconozca el 
evento de surtido de transición. Estas cartas contienen los siguientes textos: 
 

• El suministro de transición proporcionado es temporal y no se puede repetir la receta 
fuera del período de transición, a menos que se apruebe una excepción al formulario u 
otra autorización; 

• El afiliado debe trabajar con CarePlus, así como con el profecional que le receta el 
medicamento, para satisfacer los requisitos de control de la utilización o identificar 
alternativas terapéuticas apropiadas que estén incluidas en el formulario de CarePlus y 
que probablemente reduzcan sus costos; 

• El afiliado tiene el derecho de solicitar una excepción al formulario, los plazos para 
procesar la excepción y el derecho del afiliado a solicitar una apelación si el patrocinador 
toma una decisión adversa; y 
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• Los procedimientos de CarePlus para solicitar excepciones. 
 

Para los residentes de cuidado a largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés) a los que se les 
proporcionan varios suministros de un medicamento de la Parte D en incrementos de 14 (o 
menos) días, la carta de notificación de la política de transición se enviará dentro de los tres (3) 
días hábiles después del procesamiento de la primera repetición temporal. 
 
Avisos de transición al profesional que receta medicamentos 
La política de CarePlus es garantizar que se envíe un aviso del evento de transición al 
profesional que receta el medicamento que figura en los registros para la reclamación de la 
transición. La carta al profesional que receta el medicamento proporciona la siguiente 
información: 
 

• Nombre del afiliado 
• Fecha de nacimiento del afiliado 
• Nombre del medicamento 
• Fecha de surtido 
• Revisión del control de la utilización 
• Instrucciones sobre cómo usar la herramienta de búsqueda de la lista de medicamentos 

para proveedores de CarePlus 
• Información sobre el proceso de determinación de cobertura de CarePlus 

 
 
Costos compartidos para medicamentos proporcionados bajo la Política de 
transición  
 

• Si es elegible para el subsidio por ingresos limitados (LIS, por sus siglas en inglés) en 
2022, su copago o coseguro por un suministro temporal de medicamentos provisto 
durante el período de transición no excederá su límite de LIS.  

• Para los afiliados que no tienen LIS, el copago o coseguro se basará en los niveles de 
costos compartidos de los medicamentos aprobados para su plan y es consistente con los 
niveles de costos compartidos que CarePlus cobraría para medicamentos aprobados 
fuera de formulario bajo una excepción de la cobertura y los mismos costos compartidos 
para medicamentos del formulario sujetos a modificaciones de control de la utilización 
provistos durante la transición que aplicarían una vez que se cumplan los criterios de 
control de la utilización.  

 
Extensión de la transición  
CarePlus dispone de medidas para continuar proporcionándole los medicamentos necesarios 
mediante una extensión del período de transición, caso por caso, siempre que su solicitud de 
excepción o apelación no haya sido procesada antes del fin del período de transición mínimo y 
hasta el momento en que se haya completado una transición (ya sea a través de un cambio a un 
medicamento del formulario apropiado o de una decisión sobre una solicitud de excepción). 
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Comité de Farmacia y Terapéutica  
El Comité de Farmacia y Terapéutica (P&T, por sus siglas en inglés) supervisa la lista de 
medicamentos (formulario) de la Parte D de CarePlus y las políticas relacionadas. El Comité de 
Farmacia y Terapéutica diseñó estas políticas para ciertos medicamentos de la Parte D. Las 
políticas fueron diseñadas para garantizar que el medicamento se utilice según pautas clínicas 
aceptadas desde el punto de vista médico para las indicaciones en las que el medicamento haya 
demostrado ser seguro y efectivo y se recete de acuerdo con las recomendaciones del 
fabricante.  
 
Una vez que reciba su suministro temporal de un medicamento de la Parte D, es posible que el 
medicamento requiera una revisión médica si:  
 

• no forma parte de la lista de medicamentos (formulario); o  
• tiene requisitos de control de la utilización, como requisitos de autorización previa, 

límites de cantidad o terapia por fases.  
 
Si usted tiene un régimen estabilizado con un medicamento no incluido en la lista de 
medicamentos (formulario) o con un medicamento que requiere autorización previa, límites de 
cantidad o si ha probado otros medicamentos alternativos, su médico tratante puede proveer a 
CarePlus un informe de su historia clínica para colaborar con el proceso de solicitud de 
excepción o de autorización previa.  
 
Procedimientos para solicitar una excepción o cambiar de medicamento 
recetado  
 
¿Cómo solicito una excepción?  
El primer paso para solicitar una excepción es que usted o el profesional que le receta se 
comuniquen con nosotros.  
 
El profesional que le receta debe enviar una declaración de respaldo a su solicitud. La 
declaración del profesional que le receta debe indicar que el medicamento solicitado es 
necesario por razones médicas para el tratamiento de su afección porque ninguno de los 
medicamentos que cubrimos tendría la misma eficacia que el medicamento solicitado o estos le 
produciría efectos adversos a usted. Si la excepción implica una autorización previa, límite de 
cantidad u otro límite que hayamos asignado al medicamento, la declaración del profesional 
que le receta debe indicar que la autorización previa, o el límite de cantidad, no sería lo 
apropiado dada su afección o tendría efectos adversos para usted.  
 
Una vez presentada la declaración del profesional que le receta, debemos notificarle sobre 
nuestra decisión en un plazo máximo de 24 horas, si la solicitud es acelerada, o bien en un plazo 
máximo de 72 horas, si se trata de una solicitud estándar. Su solicitud será acelerada si nosotros 
determinamos, o si el profesional que le receta nos informa, que su vida, salud o capacidad para 
recuperar el máximo de sus funciones podrían correr grave peligro por esperar la decisión de 
una solicitud estándar.  
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¿Qué ocurre si deniegan mi solicitud?  
Si su medicamento no está cubierto en nuestra lista de medicamentos (formulario) o si está 
cubierto, pero le hemos aplicado un requisito de control de la utilización, como autorización 
previa, terapia por fases o límite de cantidad, puede preguntarnos si cubrimos otros 
medicamentos utilizados para el tratamiento de su afección médica.  
 
Si cubrimos otros medicamentos para su afección, le recomendamos que consulte al profesional 
que le receta si los medicamentos que cubrimos son una opción para usted.  
 
Si su solicitud es denegada, también tiene derecho a apelar la decisión. En tal caso, debe 
solicitarnos una revisión de la decisión de rechazo. Esta apelación debe presentarse dentro de 
los 60 días calendario posteriores a la fecha de la decisión de rechazo. 
  
Si necesita asistencia para solicitar una excepción o apelación, ayuda para cambiar a un 
medicamento alternativo o más información sobre nuestra política de transición, llame al 
número de Servicios para Afiliados al 1-800-794-5907; TTY: 711. Desde el 1 de octubre hasta el 
31 de marzo, atendemos los 7 días de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1 de abril hasta el 
30 de septiembre, atendemos de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. Usted también puede dejar 
un mensaje de voz fuera del horario de atención, sábados, domingos y feriados, y le 
devolveremos la llamada dentro de un día hábil.  
 
Los formularios de solicitud de excepción y autorización previa están disponibles para usted y el 
profesional que receta en el sitio web de CarePlus, es.CarePlusHealthPlans.com, o también 
puede llamar a Servicios para Afiliados para que se los enviemos por correo postal, fax o correo 
electrónico.  
 
Aviso público sobre la Política de transición  
Esta política de transición se encuentra disponible en el sitio web de CarePlus, 
es.CarePlusHealthPlans.com, en la misma sección donde se muestra el formulario de la Parte D. 
 
 
CarePlus Health Plans, Inc. cumple con las leyes de derechos civiles federales correspondientes 
y no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, 
orientación sexual, género, identidad de género, ascendencia, estado civil o religión en sus 
programas y actividades, incluyendo la admisión o el acceso a, o el tratamiento y el empleo en, 
sus programas y actividades. Para cualquier consulta sobre las políticas de no discriminación de 
CarePlus y/o para presentar una queja, también conocida como queja formal, favor de 
comunicarse con Servicios para Afiliados al 1-800-794-5907 (TTY: 711).  
 
English: This information is available for free in other languages. Please call our Member 
Services number listed above. 
    
Kreyòl Ayisyen (French Creole): Enfòmasyon sa a disponib gratis nan lòt lang. Tanpri rele 
nimewo Sèvis pou Manm nou yo ki nan lis anwo an. 
 


