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Introduccioén

Estimada farmacia:

Humana aprecia su papel en la entrega de servicios de farmacia de calidad a nuestros afiliados. Este
manual es una extension del acuerdo de su organizacion y tiene como objetivo ayudar al personal de
farmacia a procesar las reclamaciones de medicamentos recetados para los planes de Humana y
describir los requisitos del Programa de cumplimiento de Humana para su organizacion.

Los requisitos de procesamiento pueden variar segun el plan, y la adjudicaciéon de reclamaciones en linea
y los mensajes reflejan los beneficios mds actuales. Para conocer los campos requeridos para enviar
reclamaciones de recetas electronicamente a Humana, consulte los Formularios de pagadores del
Consejo Nacional para Programas de Medicamentos Recetados (NCPDP, por sus siglas en inglés) Version
D.0 de Medicare, comerciales y del Programa de Transicién para Personas Recién Elegibles y de Ingreso
Limitado (LI NET, por sus siglas en inglés) de Humana. Para ver los formularios de los pagadores de
CarePlus, visite la pdgina de Recursos de farmacia de CarePlus en CarePlusHealthPlans.com/CarePlus-
Providers/Pharmacy-Resources. En su Acuerdo de proveedor de farmacia, encontrard los requisitos de
participacion en la red.

Para ver las Listas de medicamentos de Humana para afiliados de Medicare y afiliados comerciales, visite
es-www.humana.com/DrugLists. Las Listas de medicamentos de CarePlus se encuentran en
CarePlusHealthPlans.com/CarePlus-Providers/Pharmacy-Resources.

Portal para farmacéuticos
El Portal para farmacéuticos de Humana proporciona un recurso en linea seguro donde los farmacéuticos
pueden:

» Obtener una lista actualizada de precios de costo maximo permitido (MAC, por sus siglas en inglés)
para medicamentos genéricos.

» Enviar consultas por correo electrénico directamente a Humana.
» Ver boletines de noticias y enlaces a alertas de noticias.

» Encontrar la elegibilidad del afiliado en lo referente a informacién sobre el plan de medicamentos, la
fecha de vigencia y el tipo de plan del afiliado.

 Ver las reclamaciones que un dfiliado ha surtido en su farmacia.
« Verificar el estado de un medicamento que requiere autorizacion previa para un afiliado.

Este recurso estd disponible para cualquier farmacia que tenga contrato con Humana y se proporciona
sin cargo. Para obtener acceso, visite es-www.humana.com/Logon, elija “Activar una cuenta en linea” y
seleccione el tipo de registro. Si tiene dificultades para registrarse, envie un correo electrénico a
PharmacyContracting@humana.com. Incluya el nombre de la farmacia, el Identificador Nacional de
Proveedores (NPI, por sus siglas en inglés), el nombre de contacto de la farmacia y el nimero de teléfono
de contacto.

Descripcion general de Enclara Pharmacia

Enclara Pharmacia es una administradora nacional de beneficios farmacéuticos de servicio completo y
un proveedor de medicamentos y servicios clinicos de pedido por correo desarrollados especificamente
para la industria de cuidados paliativos y de hospicio. Enclara Pharmacia atiende a unos 500
proveedores de hospicios y a mds de 130,000 pacientes en todo el pais, lo que ayuda a reducir los
costos de farmacia a través de un modelo clinicamente orientado que permite la entrega a domicilio
de productos farmacéuticos. Enclara Pharmacia tiene acceso a una red de mds de 62,000 farmacias
locales, incluidas mds de 7,000 farmacias minoristas, farmacias institucionales y centros propios de
abastecimiento de pedido por correo de Enclara Pharmacia.


https://www.careplushealthplans.com/careplus-providers/pharmacy-resources
https://www.careplushealthplans.com/careplus-providers/pharmacy-resources
https://www.espanol.humana.com/provider/pharmacy-resources/tools/humana-drug-lists
https://www.careplushealthplans.com/careplus-providers/pharmacy-resources
https://www.espanol.humana.com/logon/
mailto:PharmacyContracting@humana.com.

Como unirse a nuestra red

Si aun no forma parte de nuestra red, le invitamos a hacerlo. Si desea unirse, complete el Formulario de
solicitud de contrato de farmacia en
https://Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=9Mf%2fwxRucPzrJbILBCCHgA%3d%3d.

Envie los formularios completados a PharmacyContracting@humana.com.

Esperamos que este manual le resulte informativo y le agradecemos nuevamente por formar parte de la
red de proveedores de farmacia de Humana.

Atentamente,

El equipo de la Red de Humana Pharmacy


https://apps.humana.com/Marketing/Documents.asp?q=9Mf/wxRucPzrJbILBCCHgA==
https://apps.humana.com/Marketing/Documents.asp?q=9Mf/wxRucPzrJbILBCCHgA==
https://apps.humana.com/Marketing/Documents.asp?q=9Mf/wxRucPzrJbILBCCHgA==
mailto:PharmacyContracting@humana.com.

Informacion de contacto

Servicio de asistencia de farmacia

800-865-8715

Para anulaciones de repeticiones anticipadas de recetas y estado de
autorizacién previa

Servicio de asistencia de CarePlus Pharmacy
1-866-315-7587
Fax: 1-800-310-9071

Atencion al cliente de Medicare de Humana
800-281-6918 (TTY: 711)

Todos los dias, de 8 a.m. a 8 p.m.

Puerto Rico: 800-256-3316

De lunes a viernes, de 7 a.m.a 7 p.m.

Servicios para dfiliados de CarePlus

1-800-794-5907 (TTY: 711)

Todos los dias, de 8 a.m. a 8 p.m. (del 1 de octubre al 31 de marzo)

De lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. (del 1 de abril al 30 de septiembre)

LI NET
800-783-1307 (TTY: 711)
De lunes a viernes, de 8 a.m. a 7 p.m., hora del este

Revision de farmacia clinica de Humana (HCPR, por sus siglas en inglés)
800-555-CLIN (2546)

Fax en EE.UU.: 877-486-2621

Numero de teléfono de HCPR de Puerto Rico: 866-488-5991

Numero de fax de HCPR de Puerto Rico: 855-681-8650

Unidad de administracion de la utilizaciéon de CarePlus Pharmacy
Teléfono: 1-866-315-7587
Fax: 1-800-310-9071

Contrataciones de la red de Humana Pharmacy Solutions®
Solicitudes de contratos de farmacia

Correo electronico: PharmacyContractRequest@humana.com
Fax: 866-449-5380

Teléfono: 888-204-8349

Enclara Pharmacia

Servicio de asistencia para reclamaciones de farmacia

Teléfono: 866-597-3589, las 24 horas del diq, los siete dias de la semana

Rechazos de reclamaciones y preguntas generales sobre la cobertura del plan, incluidas las
autorizaciones previas y la elegibilidad

Correo electronico: PharmacyClaims@enclarapharmacia.com

Departamento de quejas formales y apelaciones para contratistas administrativos de Medicare (MAC)
Solo correo electrénico: PharmacyPricingReview@humana.com
Preguntas o inquietudes sobre reembolsos de farmacia

Programa de calidad de medicamentos recetados
Correo electrénico: RxQualityProgram@humana.com
Fax: 844-330-8892


mailto:PharmacyContractRequest@humana.com
mailto:PharmacyClaims@enclarapharmacia.com
mailto:PharmacyPricingReview@humana.com
file://louisilon02s/humanatranslationdocs/Translation_Files/Sharepoint_Projects/344705%20Translation%20-%202024%20Pharmacy%20Provider%20Manual%20-%20Medicare%20and%20Commercial/CD/RxQualityProgram@humana.com

Linea de ayuda en asuntos éticos de Humana
Teléfono: 877-5-THE-KEY (584-3539)

SS&C Health
Teléfono: 866-211-9459

Centro de llamadas de asistencia técnica de CarePlus (SS&C Health)
Teléfono: 1-800-865-4034

Sitio web de farmacéuticos de Humana

Visite es-www.humana.com/Pharmacists para acceder a los Formularios de pagadores, los boletines
de noticias de farmacia, la Guia de auditoria y revision de reclamaciones de Humana Pharmacy
Solutions y muchos otros recursos.

Visite CarePlusHealthPlans.com/CarePlus-Providers/Pharmacy-Resources para obtener los
formularios de los pagadores de CarePlus y otros recursos.

Asistencia para el sitio web de autoservicio del Portal para farmacéuticos
Correo electrénico: PharmacyContracting@humana.com

Sitio web de informacion sobre cumplimiento farmacéutico
es-www.humana.com/Provider/Pharmacy-Resources/Manuals-Forms


https://www.espanol.humana.com/provider/pharmacy-resources
https://www.careplushealthplans.com/careplus-providers/pharmacy-resources
mailto:PharmacyContracting@humana.com
https://www.espanol.humana.com/provider/pharmacy-resources/manuals-forms

Verificacion de elegibilidad

Tarjetas de identificacion del afiliado de Humana
Los siguientes son ejemplos de tarjetas de identificacién que los afiliados de Humana pueden mostrar

a los empleados de farmacia.

Tarjetas para afiliados comerciales:

Plan Premier de una Organizacién para el mantenimiento de la salud (HMO, por sus siglas en inglés)

o

#

Pharmacists: 1-800-865-8715
Humanu ANSI BIN # 610649
G PCN # 03190000
HMO Premier
MEMBER, SAMPLE R
Coverage: DEPENDENT
Group: SAMPLE GROUP LLC Group#: A1234

Benefit Information:
0OV$90/$200S RX$5G/$15B/$30NF ER$75H DME0%:

ID: HO0009764-00

Humana Health Plan, Inc.

\----------------"

e

HMO Select

o

#

Pharmacists: 1-800-865-8715

Humana. #5E5E

v PCN # 03190000
HMO Select
MEMBER, SAMPLE R
Coverage: DEPENDENT
Group: SAMPLE GROUP LLC Group#: A1234
Benefit Information:

0V$90/$200S RX$5G/$15B/$30NF ER$75H DME0%
Primary Care Physician: JOHN D SMITH MD

ID: HO0009764-00

IPA/Center Name: ABC HEALTH CENTER

ALL SERVICES MUST BE AUTHORIZED BY YOUR PRIMARY CARE PROVIDER.

Humana Medical Plan, Inc.

\-u------------------------------4;l

—

Punto de servicio nacional - Acceso abierto

o

&
Pharmacists: 1-800-865-8715
H u m 0 n a ANSI BIN # 610649
@ PCN # 03190000
National POS - Open Access
Subscriber: SAMPLE Q MEMBER Coverage Type: EMP

Group Name: GROUP NAME, LLC Group ID: 123456

Member ID: Member Name:
000007170 15 SAMPLE15 MEMBER
000007170 16 SAMPLE16 N MEMBER

Ofc Visit Co-pay ER Co-pay Pharmacy Benefit
$200/5250 $500 5100/5200/3500/2%
In,Out Plan ivi Deductible($) $1000

In,0ut Plan Family Deductible($) $2000
In,Out Individual Out of Pocket Max($) 54000
In,Out Family Out of Pocket Max($) $8000

\-u------------------------------4;l

o

o

4
I R e B LS e LAY ik e I
Out of network services are not covered. Card Issued: 11/09/2022
In Plan Deductiblefin Plan Out of Pocket Max
DED $225/$675
COINS $4000

Members: Amounts displayed are not inclusive of all plan member cost sharing.
Log into Humana.com or call Member/Provider Services for plan specifics.

Member/Provider Service: 1-800-448-6262
Nationwide Virtual Doctor 24/7: doctorondemand.com
Go365 Customer Service: 1-888-443-7942
Humana Claims

P.O. Box 14601

Lexington, KY 40512-4601 Payor ID: 61101

\.‘---------------‘;

~

-

o

r 4
M N i A B R SR LAY e L
Out of network services are not covered. Card Issued: 11/09/2022
In Plan Deductiblefin Plan Out of Pocket Max
DED $225/8675
COINS $4000

Members: Amounts displayed are not inclusive of all plan member cost sharing.
Log into Humana.com or call Member/Provider Services for plan specifics.

Member/Provider Service: 1-800-448-6262
Nationwide Virtual Doctor 24/7: doctorondemand.com
Go365 Customer Service: 1-888-443-7942

Humana Claims, P.O. Box 14601
Lexington, KY 40512-4601 Payor ID: 61101

\----------------4;

N

-

o

W B AP X IR D e LT W

Member/Provider Service: 1-866-427-7478  Humana Claims
Go365 Custormer Service: 1-888-443-7942 P.O. Box 14601
Lexington, KY 40512-4601
Nationwide Virtual Doctor 24/7: doctorondermand.com
Members: Amounts displayed are not inclusive of all plan member cost sharing.

Log into Humana.com or call Member/Provider Services for plan specifics.

Humana Health Plan, Inc. and Humana Insurance Company

----------------"

Payor ID: 61101 Card Issued: 11/08/2022
ChoiceWIR  ouee Eii
N BT WoOEK Form Juruny oy M0 Yok Oniy

o ’




Organizacion de proveedores preferidos (PPO, por sus siglas en inglés)

P L e e e e e e L T o e o

AT b el B s dele ol Bl L]

Pharmacists: 1-800-865-8715

Humana. s
= PCN # 03190000

PPO : G 2
Subscriber: SAMPLE Q MEMBER Coverage Type: EMP geg’é';egp'f‘”der g“’.‘“- :‘gg‘:jf;';g:;’ ;'“(;“EE': f'jézf
Group Name: GROUP NAME, LLC Group ID: 123456 o uslomer service. . i

Member ID: Member Name: Lexington, KY 40512-4601
000007170 15 SAMPLE15 MEMBER
000007170 16 SAMPLE16 N MEMBER Nationwide Virtual Doctor 24/7: doctorondemand.com

Members: Amounts displayed are not inclusive of all plan member cost sharing.

Ofc Visit Co- ER Co- Pharmacy Benefit h . . .
iy 5500'”" - Log into Humana.com or call Member/Provider Services for plan specifics.

$200/5250 $100/3200/$500/2%

Humana Insurance Company

\-|-----------------------------4'Il

In,Out Plan Indivi Deductible($) $§1000
In,Out Plan Family Deductible($) $2000 Payor ID: 61101 Card Issued: 11/08/2022
In,Out Individual Out of Pocket Max($) $4000
In,Out Family Out of Pocket Max($) $8000 d] . m@ ~ mggk
Olce QUALCARE DEtWor
s A ool L
~ — N ’

Tarjetas para afiliados de Medicare:

Tarjeta para un afiliado de Medicare con un plan de medicamentos recetados (PDP, por sus siglas
en inglés) - Parte D Gnicamente

Individual PDP Premier Rx

s A
Humana N
LA PREMIE X LA (0 DR R
[l hen' s N1 ENG LN i
RXBIN:_ XXKXXX BT SUEDIN/DD/YYYY Go to Humana.com/Member to verify benefits,
RxPCN:  XXXXXXXX heck drua list heck claim stat
RXGRP:  XXXXX check drug list, or check claim status.
Plan (80840) 9140461101 Submit Rx Claims only to: Humana Claims, PO Box 14140,
Member ID: HXXXOOXXX Lexington, KY 40512-4140
Customer Service: 1-800-281-6918
MEWWER B . If you use a TTY, call 711
Medicar [& Suicide and Crisis Lifeline: 988
Preseription Deug Coverage Pharmacist/Physician Rx Inquiries: 1-800-865-8715
CMS XXXXX XXX Mail Delivery Pharmacy: 1-844-467-9511
. J \ y y )

Tarjeta para un afiliado de HMO con un plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos
recetados (MAPD, por sus siglas en inglés) - Partes A,By D

Individual MAPD HMO
™

' e ™
Humana ‘ N
HUMANA GOLD PLUS (HMO) e S et e |
A Medicare Health Plan with Prescription Drug Coverage =
See Back for Dental CARD ISSUED: MM/DD/YYYY Set up your member account: Humana.com/myaccount
Member/Provider Service: 1-800-457-4708 (TTY:711)
MEMBER NAME Suicide and Crisis Lifeline: 988
Member ID: HXXXXXXXX Pharmacist/Physician Rx Inquiries: 1-800-865-8715
Plan (80840) 9140461101 IPA/Center Name: XXXXXKX
RxBIN: XXX Primary Physician: OO0
RXPCN:  JOOMXXXXX Claims, PO Box 14601, Lexington, KY 40512-4601
RXGRE: XXX For Dental: Humana.com/sb
Medica reR, Additional Benefits: DENXXX VISXXX HERXXX
Proseription Drig Coverage X EyeMed Vision: XXX-XXX-XXKX

\_ CMS XXXXX XXX \




Tarjeta para un dfiliado de PPO con cobertura MAPD - Partes A,By D

Individual MAPD PPO
I

s e
Humana ‘ T
HUMANACHOICE (PPO) it ittt
A Medicare Health Plan with Prescription Drug Coverage =
. Set up your member account: Humana.com/myaccount
See Back for Dental R Member/Provider Service: 1-800-457-4708 (TTV:711)
MEMBER NAME Suicide and Crisis Lifeline: 988
Member ID: HXOOOOXXX Pharmacist/Physician Rx Inquiries: 1-800-865-8715
Plan (80840) 9140461101 Claims, PO Box 14601, Lexington, KY 40512-4601
RxBIN:  XXXXXX
RXPCN:  XXXXXXXX Medicare limiting charges apply
RXGRP:  3O(XXX For Dental: Humana.com/sb
Medica H.&\ Additional Benefits: DENXXX VISXXX HERXXX
Preseription Drvg Coverage XK EyeMed Vision: XXX=KXXK-XXKX
\_ CMS XXX XXX )

/

_\

Tarjeta para un dfiliado de un plan privado de cargo por servicio (PFFS, por sus siglas en inglés) con
cobertura MAPD - Partes A,By D

Individual MAPD PFFS

//
Humana
HUMANA GOLD CHOICE (PFFS)

A Medicare Health Plan with Prescription Drug C

MEMBER NAME
Member ID: HXOOOXXXX
Plan (80840) 9140461101
RxBIN:  XXXXXX

RXPCN:  XXXXXXXX

RXGRP:  XXXXX

Network: XXXXX

o

See Back for Dental CARD ISSUED: MM/DD/YYYY

\

overage

MedicareRe
CMS 20000 XXX /

Set up your member account: Humana.com/myaccount
Member/Provider Service: 1-800-457-4708 (TTY:711)
Suicide and Crisis Lifeline: 988

For Payment Terms and Conditions: 1-866-291-9714
Pharmacist/Physician Rx Inquiries: 1-800-865-8715

PROVIDERS: DO NOT BILL MEDICARE.

Claims, PO Box 14601, Lexington, KY 40512-4601
Medicare limiting charges apply

For Dental: Humana.com/sb

Additional Benefits: DENXXX VISXXX HERXXX

Tarjeta para un afiliado de HMO con cobertura solo de Medicare Advantage — Partes Ay B

p
Humana

HUMANA GOLD PLUS (HMO)
A Medicare Health Plan

See Back for Dental CARD

MEMBER NAME

Member ID: HXXXXXXXX
Plan (80840) 9140461101
Part B BIN: XXXXXX

Part B PCN: XXXOXXXX

Group: XXKXX

\_

Individual M
™

ISSUED: MM/DD/YYYY

CMS XXXXX XXX )

A HMO
. N

N R A SRR |

Set up your member account: Humana.com/myaccount
Member/Provider Service: 1-800-457-4708 (TTY:711)
Suicide and Crisis Lifeline: 988

IPA/Center Name: XXXXXXX
Primary Physician: JOOOOOCOON

Claims, PO Box 14601, Lexington, KY 40512-4601
For Dental: Humana.com/sb

Additional Benefits: DENXXX VISXXX HERXXX
EyeMed Vision: XXX=XXX-XXXX

/

r ~
N R R R R |

\EyeMed Vision: XXX -XOO-XXXX )
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Tarjeta para un afiliado de PPO con cobertura solo de Medicare Advantage - Partes Ay B

Individual MA PPO

Humana A (. T—— )
HUMANACHOICE (PPO) bl Rt i e |
AMedicare Health Plan =
. Set up your member account: Humana.com/myaccount
See Back for Dental R L Ry DAY Member/Provider Service: 1-800-457-4708 (TTY:711)
MEMBER NAME Suicide and Crisis Lifeline: 988
Member ID: HXXCOOXXX
Plan (80840) 9140461101 Claims, PO Box 14601, Lexington, KY 40512-4601
Part B BIN: XXXXXX
Part B PCN: XXXXXXXX Medicare limiting charges apply
Group: KON For Dental: Humana.com/sb
Additional Benefits: DENXXX VISXXX HERXXX
EyeMed Vision: HOOK=XEK-XXHX
\_ CMS XO0KX XXX \ J

Tarjeta para un afiliado de PFFS con cobertura solo de Medicare Advantage — Partes Ay B

Individual MA PFFS

;. H ™ a ™
ANA CoLE Lt abie bl |
HUMANA GOLD CHOICE (PFFS) N LR TR
A Medicare Health Plan
Set up your member account: Humana.com/myaccount
See Back for Dental CARD ISSUED: MM/DD/YYYY Member/Provider Service: 1-800-457-4708 (TTY:711)
Suicide and Crisis Lifeline: 988
ni::.abil: ?[?T‘II;(XXXXXXX For Payment Terms and Conditions: 1-866-291-9714
Plan (80840) 9140461101 PROVIDERS: DO NOT BILL MEDICARE.
Part B BIN: XXXXXX Claims, PO Box 14601, Lexington, KY 40512-4601
Part B PCN: XXXXXXXX Medicare limiting charges apply
Group: AAHAK For Dental: Humana.com/sb
Network: XXXXX Additional Benefits: DENXXX VISXXX HERXXX
\_ CMS X00X XXX ) \EyeMed Vision: XXX-XXX-XXXXJ

Tenga en cuenta: Estas imdgenes responden a las pautas de cumplimiento/Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés)

y podria estar sujeto a cambios en cualquier momento. Se enviard una notificaciéon en caso de que
cambien las pautas de cumplimiento.

Tarjetas de identificacion del afiliado de Enclara
Los siguientes son ejemplos de las tarjetas de identificacion que los afiliados de Enclara pueden
mostrar a los empleados de farmacia:

FFS Card PD Card Vitas Card

Enclara Rx Enclara Rx Enclara Rx
Patient Billing Information Patient Billing Information Patient Billing Information
RxBIN: 018232 RxBIN: 018232 RxBIN: 018232
RxPCHN: PBMOCE RxPCHN: PEMOCE RxPCM: PBMOCE
RxGRP: HOSPICEFFS BxGRP: HOSPICE RxGRP: HOSPICE12
Patient's Member ID: Patient's Member ID: Patient's Member 1D:

Questions [ Assistance Questions [/ Assistance Questions [ Assistance
PHARMACY HELP: 866-597-3589 PHARMACY HELP: 866-597-3589 PHARMACY HELP; 866-597-3589
\@)encloro \@emclora f“@)encloro
Card Version Date: 8172021 Card Version Date: 8/1/2021 Card Version Date: 8/1/2021
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Tarjeta de identificacion del afiliado de CarePlus

Los siguientes son ejemplos de las tarjetas de identificacion que los afiliados de CarePlus MAPD y solo

de Medicare Advantage (MA) pueden mostrar a los empleados de farmacia:

Tarjeta para un afiliado de HMO con cobertura MAPD - Partes A,By D

I s

CE]FGP'US CareOne (HMO)
HEALTH PLANS

JOHN SAMPLE

Member ID: 123456701 PCP: Robert Smith

Health Plan: (80840) PCP Telephone: 1-234-567-8900

91413 95092 Card Issued: 01/01/2024

RxBin- [015581]

RxPCN: [03200008] Cost-share protected: N

Copayments:

PCP Office Visit: [$XX] \lv(lh:aroIg(

Specialist: [$XX] Prescription Drug Coverage

Hospital Emergency: [$XXX] CMS H1019 001 000

%

- %
1-800-794-5907 TTY: 711

1-866-667-0483

Pharmacy Inquiries:
1-800-865-4034
1-866-315-7587

Member Services:
My CarePlus Connect:
Provider Services:
Eligibility:
Authorizations:
Claim Status

1-866-220-5448
1-800-201-4305
1-866-313-7587

P.O. BOX 14697 LEXINGTON, KY 40512

Claims Issues:

Authorizations:

CarePlus Claims:

JERE A AR

Please visit us at : CarePlusHealthPlans.com

e 4

Tarjeta para un afiliado de HMO-POS con cobertura MAPD - Partes A,By D

e
CarePlus

HEALTH PLANS

CareOne PLATINUM (HMO-POS)

JOHN SAMPLE

Member ID: 123456701 PCP: Robert Smith

Health Plan: (80840) PCP Telephone: 1-234-567-8900
91413 95092 Card Issued: 01/01/2024

RxBin- [015581]

RxPCN: [03200008] Cost-share protected: N

In-Network/Out-of-Network Copays:

PCP Office Visit: [SXX/NA] \l(‘(“(' ar .1%(
Specialist: [$XX/$XX] Prescription Drug Coverage
Hospital Emergency: [$XXX] CMS H1019 110 000

N,

%

- %
1-800-794-5907 TTY: 711

1-866-667-0483

Pharmacy Inquiries:
1-800-865-4034
1-866-315-7587

Member Services:
MyCarePlus Connect:
Provider Services:
Eligibility:
Authorizations:
Claim Status

1-866-220-5448
1-800-201-4305
1-866-313-7587
CarePlus Claims: P.O. BOX 14697 LEXINGTON, KY 40512

JEdsRa AR AR AR

Please visit us at : CarePlusHealthPlans.com

e D4

Claims Issues:
Authorizations:

Tarjeta para un afiliado de HMO con cobertura solo de Medicare Advantage - Partes Ay B

/ )
CarePlus

HEALTH PLANS

CareSalute (HMO)

JOHN SAMPLE
Member ID:
Health Plan:
91413 95092
For Part B drugs ONLY:

123456701
(80840)

PCP: Robert Smith
PCP Telephone: 1-234-567-8900
Card Issued: 01/01/2024

RxBin: [015581] Cost-share protected: N
RxPCN: [03200008]

Copayments:

PCP Office Visit: [$XX] 7\10(“(.;“7.(_1%(
Specialist: [$XX] Prescription Drug Coverage

Hospital Emergency: [$XXX]

CMS H1019 119 000

o

# 2
1-800-794-5907 TTY: 711

1-866-667-0483

Member Services:
My CarePlus Connect:

Provider Services:

Eligibility: 1-866-220-5448
Authorizations: 1-800-201-4305
Claim Status: 1-866-313-7587

CarePlus Claims: P.O. BOX 14697 LEXINGTON, KY 40512

JEd AR AR AR AR

Please visit us at : CarePlusHealthPlans.com

e D4
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Tarjeta para un afiliado de HMO-POS con cobertura solo de Medicare Advantage — Partes Ay B

F 2 N %
Member Services: 1-800-794-5907 TTY: 711
CarePlUS CareSalute (HMO-POS) e s
HELLTEURCANS My CarePlus Connect: 1-866-667-0483
JOHN SAMPLE Provider Services:
Member ID: 123456701 PCP: Robert Smith Eligibility: 1-866-220-5448
Health Plan: (80840) PCP Telephone: 1-234-567-8900 Authorizations: 1-800-201-4305
91413 95092 Card Issued: 01/01/2024 Claim Status 1-866-313-7587
For PartBdtugs GRLY: CarePlus Claims:  P.O. BOX 14697 LEXINGTON, KY 40512
RxBin: [610649] Cost-share protected: N
RxPCN: [03200000] » 7 ' ] ., o FanED) E
In-Network/Out-of-Network Copays: B T T T T T TR TR s T Tt TR
PCP Office Visit: [$XX/NA] \I('(“('zu‘(-]%( | g ! TR i
Specialist: [SXX/$XX] Prskiripbion Litug Cimerags o
Hospital Emergency: [$XXX] CMS H1019 143 000 Please visit us at : CarePlusHealthPlans.com
N S e A

ID del titular de la tarjeta

Siempre que sea posible, las farmacias deben indicar el nimero de identificacién del afiliado de
Humana y/o CarePlus en el campo “ID del titular de la tarjeta”. Puede encontrar este numero en la
tarjeta de identificacion del afiliado de Humana y/o CarePlus. Las imdgenes de las tarjetas de ejemplo
se muestran en las secciones anteriores “Tarjetas de identificacién (ID, por sus siglas en inglés) del
afiliado de Humana”y “Tarjetas de identificacion (ID) del afiliado de CarePlus”.

Para reclamaciones comerciales, Humana también permite el envio del nimero de Seguro Social del
afiliado en el campo ID del titular de la tarjeta. La reclamaciéon comercial se adjudicard con el nimero
de Seguro Social en caso de que el afiliado lo haya proporcionado a Humana en el momento de la
inscripcion. Ademds, las farmacias pueden llamar a nuestro servicio de asistencia de farmacia de
Humana al 800-865-8715, elegir la opcidn 3 y proporcionar el nombre y la fecha de nacimiento del
afiliado para obtener la identificaciéon del afiliado de Humana.

Para reclamaciones de LI NET, el Identificador de beneficiario de Medicare (MBI, por sus siglas en
inglés) puede enviarse en el campo ID del titular de la tarjeta.

En el caso de afiliados de Medicare que no tienen su nimero de identificacion de Humana, las
farmacias deben llamar al servicio de asistencia de farmacia al 800-865-8715 o enviar una consulta
E1l.

Para los afiliados de CarePlus Medicare que no tienen su nimero de identificacion de CarePlus, las
farmacias deben llamar a la Unidad de administracién de la utilizaciéon de CarePlus Pharmacy al 1-866-
315-7587.

Codigo de persona

Se requiere un cédigo de persona (también conocido como cédigo de dependiente o cédigo de
relacion) para los planes comerciales, pero no para los planes Medicare. En el campo de cédigo de
persona se deben ingresar dos digitos; si se introduce un solo digito, se producira un rechazo.

Determinaciones de cobertura de Medicare

Los afiliados de Medicare o sus representantes autorizados y médicos que recetan tienen el derecho
de solicitar a Humana y/o a CarePlus que tome una decisién con respecto a la cobertura de un
medicamento, al reembolso de un medicamento comprado con desembolso personal o al reembolso
de un medicamento comprado en una farmacia fuera de la red. Consulte el “Apéndice A: Cobertura
para medicamentos recetados de Medicare y sus derechos” en la pdgina 50 de este manual.

Los dfiliados, los médicos que recetan y los representantes designados o autorizados pueden
solicitar una determinacion de cobertura acelerada si la salud del afiliado se viera comprometida por
tener que esperar las 72 horas estandar para una decision conforme al beneficio de medicamentos
recetados o siete dias conforme al beneficio médico. Sin embargo, las solicitudes de pago o
reembolso no se pueden acelerar.

Los dfiliados, médicos que recetan y representantes designados o autorizados pueden solicitar una
determinacién de cobertura o una determinacion de cobertura acelerada enviando la solicitud por fax a
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Humana al 877-486-2621. Las solicitudes para afiliados de Puerto Rico se pueden enviar por fax al 855-
681-8650. Las solicitudes para afiliados de CarePlus se pueden enviar por fax al 1-800-310-9071.

Para solicitudes especificas de LI NET, envie un fax al 855-605-6385. Las solicitudes también pueden
enviarse por teléfono al 800-783-1307. Si tiene preguntas, comuniquese con LI NET al 800-783-1307.

Puede obtener mds informacién y los formularios correspondientes en:

¢ Humana.com/Provider/Pharmacy-Resources/Tools (elija el enlace debajo de “Determinaciones de
cobertura”)

e CarePlusHealthPlans.com/Careplus-Providers/Pharmacy-Resources

Beneficiarios elegibles para el subsidio por ingresos limitados (LIS, por sus siglas en
inglés)

El subsidio LIS de Medicare (también conocido como “Ayuda adicional”) ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados con los costos de sus medicamentos recetados. Las personas elegibles
para este programa reciben asistencia que les ayuda con el pago de primas, deducibles o costos
compartidos relacionados con su plan de medicamentos de Medicare. Algunas personas son elegibles
automdticamente para obtener este subsidio y no necesitan solicitarlo. Medicare les envia una carta a
estas personas.

A veces, un dfiliado cree que es elegible para el LIS y que estd pagando una cantidad de costo
compartido incorrecta por su(s) receta(s). Para abordar estas situaciones, Humana ha establecido un
proceso que permite al afiliado proporcionar la Mejor evidencia disponible (BAE, por sus siglas en
inglés) de su nivel adecuado de costos compartidos. En la farmacia, un afiliado puede mostrar
evidencia de Ayuda adicional al proveer cualquiera de los siguientes documentos:

¢ Una copia de la tarjeta de Medicaid del beneficiario que incluya el nombre del beneficiario y la fecha
de elegibilidad durante un mes posterior a junio del afo calendario anterior

¢ Una copia de un documento estatal que confirme la condicién activa de Medicaid durante un mes
posterior a junio del afio calendario anterior

e Una impresion del archivo electrénico de inscripcion estatal que muestre la condicion de Medicaid
durante un mes posterior a junio del afo calendario anterior

e Una impresion de pantalla de los sistemas estatales de Medicaid que muestren la condicion de
Medicaid durante un mes posterior a junio del afo calendario anterior

e Otra documentacién proporcionada por el estado que muestre la condicién de Medicaid durante un
mes posterior a junio del afo calendario anterior

e Una carta de la Administracion del Seguro Social (SSA, por sus siglas en inglés) que demuestre que
la persona recibe Ingreso suplementario de seguridad

e Una “Solicitud presentada por quien se considera elegible” donde se confirme que el beneficiario es
“...automdticamente elegible para ayuda adicional...” (publicacion HI 03094.605 de la SSA)

Tenga en cuenta que esta prueba debe confirmarla un farmacéutico y debe demostrar que la
elegibilidad de la persona se hizo efectiva a mas tardar en la fecha en que se surti6 la receta. Si el
afiliado no se encuentra en el sistema de SS&C Health, el farmacéutico puede llamar al el servicio de
asistencia de farmacia de Humana al 800-865-8715 y elegir la opcién 2 para anadir a un afiliado
recientemente inscrito de la Parte D de Medicare al sistema de procesamiento de reclamaciones de
SS&C Health mediante el uso del proceso de activacion rapida. El LIS también puede afadirse durante
el proceso de activacién rdapida (si corresponde).

Si el farmacéutico puede verificar una prueba de Ayuda adicional del afiliado, el afiliado demuestra ser
elegible en el sistema de SS&C Health y se realizé una llamada a Humana para actualizar el estado del
LIS de Medicare del dfiliado, el afiliado debe hacer un seguimiento enviando la prueba por correo
postal a Humana a la siguiente direccion en un plazo de 30 dias:
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https://www.espanol.humana.com/provider/pharmacy-resources/tools
https://www.careplushealthplans.com/careplus-providers/pharmacy-resources

Humana
P.O. Box 14168
Lexington, KY 40512-4168

El afiliado puede llamar a Atencion al cliente de Humana al 800-281-6918, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
este, para obtener asistencia adicional.

Si un afiliado desea solicitar el LIS de Medicare, debe llamar a la Administracién del Seguro Social al
800-772-1213, de lunes a viernes, de 8 a.m.a 7 p.m.

CarePlus

El farmacéutico puede llamar a la Unidad de administracién de la utilizacién de CarePlus Pharmacy al
1-866-315-7587. Una vez que se haya actualizado la informacién de elegibilidad para la Ayuda
adicional en la farmacia, el afiliado debe enviar la prueba por correo postal en un plazo de 30 dias a la
siguiente direcciéon para mantener el nivel de copago correcto:

CarePlus Health Plans

Attn: Departamento de servicios para afiliados
P.0.Box 277810

Miramar, FL 33027

Para obtener asistencia con inquietudes respecto a la Ayuda adicional, los afiliados pueden llamar a
Servicios para afiliados de CarePlus al

1-800-794-5907 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m., todos los dias (del 1 de octubre al 31 de marzo), y de
lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre), hora del este. Los afiliados pueden dejar un
mensaje de voz después del horario de atencion, los sabados, domingos y dias festivos. Humana
devolverd la llamada en el plazo de un dia habil.

Mejor evidencia disponible para residentes de centros de cuidado a largo plazo (LTC,
por sus siglas en inglés)

Los patrocinadores de la Parte D de Medicare deben aceptar cualquiera de las siguientes formas de
evidencia del beneficiario o del farmacéutico, defensor, representante, familiar u otra persona del
beneficiario que actue en nombre del beneficiario para establecer que un beneficiario esta
institucionalizado o que, a partir de una fecha especificada por el secretario, pero no antes del 1 de
enero de 2012, es una persona que recibe servicios comunitarios y domiciliarios (HCBS, por sus siglas
en inglés) y es elegible para cero costos compartidos:

e Un envio del centro que muestre el pago de Medicaid para un mes calendario completo para
esa persona durante un mes posterior a junio del ano calendario anterior

¢ Una copia de un documento estatal que confirme el pago de Medicaid en nombre de la persona
al centro durante un mes calendario completo posterior a junio del afo calendario anterior

e Unaimpresién de pantalla de los sistemas estatales de Medicaid que muestre que la condicién
institucional de la persona se basa en una estadia de por lo menos un mes calendario completo
a los fines del pago de Medicaid durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior

e Con vigencia a partir de una fecha especificada por el secretario, pero no antes del 1 de enero
de 2017, una copia de:

o Un Aviso de accién, Aviso de determinacion o Aviso de inscripcidon emitidos por el estado
que incluya el nombre del beneficiario y la fecha de elegibilidad para HCBS durante un mes
posterior a junio del afo calendario anterior

o Un plan de servicio HCBS aprobado por el estado que incluya el nombre del beneficiario y la
fecha de vigencia a partir de un mes posterior a junio del ano calendario anterior
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o Una carta de aprobacion de autorizacién previa emitida por el estado para HCBS que incluya
el nombre del beneficiario y la fecha de vigencia que comienza durante un mes posterior a
junio del afo calendario anterior

o Otra documentacién proporcionada por el estado que muestre la condicion de elegibilidad
para HCBS durante un mes posterior a junio del ano calendario anterior

o Un documento emitido por el estado, como un aviso de envio de fondos, que confirme el
pago para HCBS y que incluya el nombre del beneficiario y las fechas de HCBS

Los farmacéuticos que tengan evidencia de que la responsabilidad del costo compartido de un afiliado
de Medicare de Humana que reside en un centro de LTC debe ser diferente de la que aparece en las
reclamaciones adjudicadas pueden proporcionar evidencia aplicable a Humana con respecto a la
condicién de LIS del dfiliado. Los farmacéuticos pueden enviar a Humana la evidencia apropiada
utilizando el formulario de “Apelacién de cuidado a largo plazo para presentacién fuera de plazo”
disponible en
https://Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=y6nulBgevSGJhMcNrtXcIQ%3d%3d.

Las consultas relacionadas con los niveles de LIS de los afiliados pueden dirigirse a Humana al 800-
281-6918. Los farmacéuticos que tengan evidencia de que el costo compartido del afiliado en las
reclamaciones de dfiliado de Medicare es incorrecto y que deberia reflejar un nivel de LIS diferente
también deben llamar a este numero.

Para los dfiliados de CarePlus, los farmacéuticos pueden llamar al 1-866-315-7587, de lunes a viernes,
de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este, para proporcionar evidencia aplicable con respecto a la condicién de
LIS del afiliado.

Tabla del LIS 2024 - “Ayuda adicional” para dafiliados

Subsidio 1 N/A: persona S0 $4.50 por S0 100%
completo: doble considerada medicamentos

elegibilidad con elegible para genéricos/preferidos

beneficios Medicaid de origen multiple;

completos $11.20 por todos los

superior al 100% y demds

al 150% del nivel medicamentos

de pobreza

federal (FPL, por

sus siglas en

inglés)

Subsidio 1 Recursos/activos ~ $0 $4.50 por S0 100%
completo: doble inferiores o medicamentos

elegibilidad sin iguales a genéricos/preferidos

beneficios $17,220 soltero); de origen multiple o

completos igual o $34,360 biosimilares;

inferior al 150% (casado) $11.20 por todos los

del FPL demds

medicamentos
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Subsidio 2 N/A: persona $0 $1.55 por S0 100%

completo: doble considerada medicamento
elegibilidad con elegible para genérico/preferido
beneficios Medicaid de origen multiple o
completos inferior biosimilar; $4.60 por
o igual al 100% cualquier otro
del FPL medicamento
Personas 3 N/A: persona S0 Copago de $0 S0 100%
institucionalizadas considerada
con doble elegible para
elegibilidad y Medicaid
beneficios
completos

Notas:

e Los limites de recursos/activos indicados incluyen $1,500 por persona para gastos funebres.

¢ Siel dfiliado selecciona un plan con un deducible o costo compartido presentado inferior a su
cantidad de LIS, el afiliado seria responsable de pagar la cantidad menor.

e Apartir del 1 de enero de 2024, los miembros que recibieron LIS parcial recibiran LIS completo
conforme a la Ley de Reduccién de la Inflacién.

Cobertura de medicamentos

Listas de medicamentos

Humana administra numerosas Listas de medicamentos para los numerosos planes de beneficios de
medicamentos recetados que ofrece. Las farmacias pueden ver los detalles de estas Listas de
medicamentos en es-www.humana.com/Provider/Pharmacy-Resources/Tools/Humana-Drug-Lists.
Para ver las Listas de medicamentos de CarePlus, visite CarePlusHealthPlans.com/CarePlus-
Providers/Pharmacy-Resources.

El Comité de Farmacia y Tratamientos de Humana, compuesto por médicos y farmacéuticos, elabora y
mantiene las Listas de medicamentos. La cobertura de medicamentos del afiliado varia segun el plan.
Ciertos medicamentos pueden tener limitaciones de cobertura segun la duraciéon o la dosis, o pueden
requerir aprobacion previa. Humana puede afadir medicamentos a la lista, cambiar medicamentos de
la lista o eliminar medicamentos de la lista en cualquier momento, lo que podria afectar la cantidad
que el afiliado paga por los medicamentos recetados. Algunos estados y mercados tienen requisitos
especificos para realizar cambios en el formulario, como Texas, Louisiana, Illinois y Puerto Rico.

Excepciones a la cobertura del plan para dfiliados de Medicare

Los afiliados de Medicare pueden solicitar a Humana y/o a CarePlus que haga una excepcion a sus
reglas de cobertura; sin embargo, la solicitud debe incluir una declaracién de respaldo del médico que
receta del afiliado. Los afiliados pueden enviar varios tipos de solicitudes de excepcién, entre ellas:

¢ Solicitar que un medicamento sea cubierto, aunque no se encuentre en la Lista de
medicamentos de Humana y/o de CarePlus

¢ Solicitar una exenciéon a Humana y/o a CarePlus con respecto a restricciones o limites de
cobertura impuestos a un medicamento (por ejemplo, autorizacién previa, terapia por fases,
limites de despacho)

e Solicitar un mayor nivel de cobertura para un medicamento (por ejemplo, si un medicamento se
considera no preferido de Nivel 4, el afiliado puede solicitar que se cubra como medicamento de
marca preferido de Nivel 3. Esto puede resultar en un menor copago para el afiliado).

Se debe solicitar una decisién acelerada si la salud del afiliado se viera comprometida por tener que
esperar las 72 horas estdndar para tomar una decision.
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Los afiliados, los médicos que recetan y los representantes designados o autorizados pueden solicitar
una excepcién o una excepcion acelerada enviando la solicitud por fax a HCPR al 877-486-2621. Para
los afiliados de CarePlus, las solicitudes se pueden enviar por fax al 1-800-310-9071. Para presentar
esta solicitud, debe completarse un formulario de determinacién de cobertura que se encuentra en es-
www.humana.com/Provider/Pharmacy-Resources/Prior-Authorizations. Para obtener un formulario
de determinacion de cobertura de CarePlus, visite CarePlusHealthPlans.com/CarePlus-
Providers/Pharmacy-Resources. Los médicos que recetan o los farmacéuticos que tengan preguntas
pueden llamar a HCPR al 800-555-CLIN (2546). Las solicitudes para afiliados de Puerto Rico se pueden
enviar por teléfono al 866-488-5991 o por fax al 855-681-8650. Para CarePlus, los médicos que
recetan o los farmacéuticos que tengan preguntas pueden llamar a la Unidad de administracién de la
utilizacién de CarePlus Pharmacy al 1-866-315-7587.

Consulte el “Apéndice A: Cobertura para medicamentos recetados de Medicare y sus derechos” en
la pagina 50 de este manual.

Tenga en cuenta: Humana y CarePlus no aceptan solicitudes de autorizaciéon previa directamente de
las farmacias. El afiliado o el médico que receta deben iniciar la solicitud.

Control de la utilizacion (UM, por sus siglas en inglés)
Ciertos medicamentos recetados deben pasar por un proceso de aprobacion basada en criterios antes
de que se tome una decisién de cobertura.

e Autorizacion previa (PA, por sus siglas en inglés): el Comité de Farmacia y Tratamientos de
Humana revisa los medicamentos sobre la base de la seguridad, la eficacia y el beneficio clinico,
y puede hacer adiciones o eliminaciones en la lista de medicamentos que requieren autorizacion
previa.

o Terapia por fases: los planes que estdn sujetos a terapia por fases, como componente del
programa estdndar de revision de la utilizacién de medicamentos (DUR, por sus siglas en inglés)
de Humana y/o CarePlus, requieren que el afiliado utilice medicamentos que comunmente se
consideran de primera linea antes de usar aquellos que se consideran de segunda o tercera
linea. Estos requisitos promueven pautas de tratamiento nacionales establecidas y ayudan a
promover un tratamiento con medicamentos seguro y eficiente con relacién al costo.

e Limites de cantidad: Los limites de cantidad se aplican a diversas clases de medicamentos a fin
de facilitar el uso terapéutico adecuado y aprobado de estos agentes. A juicio de Humana, este
programa ayuda a los afiliados a obtener la dosis éptima requerida para tratar sus afecciones. Si
la afeccion médica de un dfiliado justifica una cantidad adicional, el farmacéutico debe pedir al
médico que receta que envie una solicitud a la Unidad de administracion de la utilizacién de
HCPR y/o de CarePlus Pharmacy.

Tenga en cuenta: Humana y CarePlus no aceptan solicitudes de determinaciones de cobertura
directamente de las farmacias. El afiliado o el médico que receta deben iniciar la solicitud.

Los médicos que recetan pueden solicitar lo siguiente para autorizacién previa de medicamentos,
terapia por fases, limites de cantidad y excepciones de medicamentos mediante la guia de referencia
rapida para médicos que recetan que se encuentra en el siguiente enlace:
Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=QChm%2fH%2b%2b11i0cQ51gbWwpA%3d%3d.

Los médicos que recetan en Puerto Rico pueden usar la guia de referencia rdpida en
Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=KrMROr9TH4Lv19U4zyeNSg%3d%3d.

Los médicos que recetan o los farmacéuticos que tengan preguntas pueden llamar a HCPR al 800-555-
CLIN (2546).

Las solicitudes para afiliados de Puerto Rico se pueden enviar por teléfono al 866-488-5991 o por fax
al 855-681-8650.
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Para los afiliados de CarePlus, los médicos que recetan pueden visitar

CarePlusHealthPlans.com/Members/Drug-Coverage-Determination. Los médicos que recetan o los

farmacéuticos que tengan preguntas pueden llamar a la Unidad de administracién de la utilizacién de
CarePlus Pharmacy al 1-866-315-7587, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Procedimientos generales de reclamaciones

Envio de reclamaciones de farmacia

Todas las farmacias participantes deben cumplir con las normas de transacciones del NCPDP para
reclamaciones de medicamentos de farmacia, coordinacién de beneficios y servicios de farmacia
relacionados. Antes de enviar una reclamacion, la farmacia debe tener registrada una receta valida.

La farmacia no puede enviar reclamaciones de prueba. Las reclamaciones de prueba son envios de
reclamaciones que se utilizan para confirmar la elegibilidad del paciente o para determinar la

existencia de restricciones o requisitos de cobertura o la cantidad maxima de reembolso.

Numeros de identificacion del banco (BIN, por sus siglas en inglés) y nimeros de

control del procesador (PCN, por sus siglas en inglés)

Plan BIN PCN

Sin Medicare* 610649 03190000

Plan de medicamentos recetados (PDP, por sus siglas en 015581 03200000

inglés) de Medicare Parte D*

Use esto si el afiliado tiene un plan MAPD o PDP.

Planes Medicare Advantage (MA, por sus siglas en inglés) 610649 03200004

(Parte B unicamente)*

Use esto si el afiliado tiene un plan solo de MA.

LI NET 015599 05440000

Planes CarePlus MAPD 015581 03200008

Planes CarePlus solo de MA 610469 03200000
* Envie con el numero de identificacion del afiliado de Humana que se encuentra en la tarjeta de identificacion del
dfiliado.

Plan BIN PCN Grupal

Hospicio de Enclara con cargo por 018232 PBMOCE HOSPICEFFS

servicio

Hospicio de Enclara por dia 018232 PBMOCE HOSPICIO

Hospicio de Enclara Vitas 018232 PBMOCE HOSPICIO12

Requisitos de codigo de origen de la receta

Humana exige que en todas las recetas se incluya el cédigo de origen de la receta (campo 419-DJ de la

norma de telecomunicaciones D.0 del NCPDP). Si no se incluye este cédigo, todas las reclamaciones

enviadas se rechazardn en el punto de venta. Si el farmacéutico no puede incluir este cédigo dentro del

sistema de gestion de la farmacia, debe comunicarse con el proveedor de software actual de la

farmacia para obtener asistencia. SS&C Health no puede anular esta modificacion.
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Todas las recetas nuevas deben contener uno de los siguientes valores numéricos:

Valor Tipo de valor

1 Escrito

2 Teléfono

3 Electronico

4 Fax

5 Situaciones en las que es necesario crear un nuevo numero de receta a partir de una receta vdlida

existente, como transferencias tradicionales, transferencias intracadena, compras de archivos y
actualizaciones/migraciones de software. Este valor también es el valor apropiado para “despacho
de farmacia”, cuando corresponda, como en el caso de OTC, Plan B, protocolos establecidos,
autoridad de los farmacéuticos para recetar, etc.

Ndmero de repeticion de receta
Las recetas, incluidas las repeticiones de recetas, deben contener el nimero de repeticién de receta
segun la siguiente tabla:

Valor Tipo de valor
00 Despacho original: el primer despacho
01-99 Numero de repeticion de receta: numero de reabastecimiento

Impuesto sobre las ventas

Para los estados donde se aplica el impuesto sobre las ventas, este impuesto debe enviarse como un
valor equivalente al porcentaje del cargo normal y habitual que equivale a la tasa del impuesto sobre
las ventas aplicable. El farmacéutico debe introducir una cantidad impositiva en el campo 482-GE del
NCPDP. Si este campo se deja en blanco, no se calculard el impuesto sobre las ventas.

La direccion del afiliado no es un elemento necesario para tramitar la reclamacién, a menos que el
medicamento sea para envio. La direccion del afiliado debe afadirse al lugar al cual se envie el
medicamento. La farmacia debe introducir la siguiente informacién en el campo NCPDP
correspondiente para que se aplique el impuesto de envio: El Tipo de servicio de farmacia (Pharmacy
Service type) es 03 (HIT), 05 (LTC), 6 (MO) u 8 (Especialidad).

Para permitir el cumplimiento de la ley estatal de Louisiana, las farmacias de Louisiana también deben
enviar la tarifa del proveedor en el campo 481-HA del NCPDP. El pago se reflejard en el campo 558-AW
del NCPDP, cuando corresponda. Si la farmacia tiene preguntas sobre el impuesto sobre las ventas,
envie un correo electrénico a PharmacyPricingReview@humana.com.

Envio oportuno de reclamaciones

Las reclamaciones deben enviarse en la fecha del servicio (DOS, por sus siglas en inglés). Sin perjuicio
de lo anterior, las farmacias tienen al menos 30 dias, pero no mas de 90, desde la DOS para enviar
reclamaciones por servicios de farmacia de LTC. Ademds, existen circunstancias especiales conforme a
las cuales una farmacia puede enviar reclamaciones después de la DOS, incluidas las siguientes:

e Resolucién de problemas de coordinacion de beneficios que requieran la anulacién de
reclamaciones y la refacturacién a los pagadores correspondientes de la Parte D de Medicare,
que disponen de 36 meses para su presentacion
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e Reclamaciones de LI NET (consulte los “Limites para envio dentro del plazo” en los Formularios
para los pagadores de LI NET disponibles en
Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=pRwj6AN%2fILbcLuGYsH%2bHSQ%3d%3d.)

¢ Reclamaciones de subrogacion, que tienen 36 meses para su envio

¢ Reclamaciones comerciales con cobertura total, que tienen 480 dias a partir de la DOS para su
envio

e Reclamaciones de Medicare, que tienen hasta el 31 de marzo del afio posterior a la DOS

Intentar adjudicar una transaccién de POS después de la fecha limite de envio de reclamaciones puede
dar lugar a un rechazo con el mensaje “Reclamacion demasiado antigua” (Rechazo 81 del NCPDP). Esto
incluye:

¢ Pagos, reversiones o ajustes del POS

e Reclamaciones del formulario de reclamacién universal para pago y reversiones

Llame al servicio de asistencia de farmacia de Humana al 800-865-8715 si tiene preguntas sobre el
procesamiento de reclamaciones. Esta linea estd operativa las 24 horas, los siete dias de la semana. Si
tiene preguntas sobre el procesamiento de reclamaciones de CarePlus, llame a la Unidad de
administracion de la utilizacion de CarePlus Pharmacy al 1-866-315-7587.

Tenga en cuenta: Esto no se aplica a reclamaciones de afiliados con LIS que se inscribieron
retroactivamente.

Apelaciones de LTC por envio fuera de plazo

Segun lo establecido en la Seccion 423.505(b)(20) del Titulo del 42 del Cédigo de Regulaciones
Federales (CFR, por sus siglas en inglés), las reclamaciones de farmacia se deben enviar para las
personas elegibles a mas tardar 90 dias después de la DOS. Humana y CarePlus reconocen la necesidad
de hacer excepciones cuando no se pueden enviar reclamaciones en este plazo. En estos casos, la
farmacia de LTC que solicita dicha excepcién debe completar, firmar y fechar el formulario de
apelacion de LTC para su envio fuera de plazo.

Este es un enlace al formulario, que proporcionard una lista de excepciones permitidas, junto con la
forma de enviar el formulario para su consideracion:
https://Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=y6nulBgevSGJhMcNrtXcIQ%3d%3d.

Formularios de pagadores de SS&C Health especificos de Humana

Los farmacéuticos pueden encontrar los correspondientes formularios para el pagador de farmacias
de Medicaid y Medicare en es-www.humana.com/Pharmacists. Busque el enlace “Manuales y
formularios de farmacia”. Los enlaces directos a los Formularios de pagadores son los siguientes:

e Formulario D.0 de pagadores comerciales/pagadores de Medicaid:
https://Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=FA%2f7ArlFigliIZ9n2NZT1A%3d%3d

 Formulario D.0 de pagadores de Medicare:
https://Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=tMtRgGL3q5LywAy3LN2kQw%3d%3d

e Formulario de LI NET:
Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=pRwj6AN%2fILbcLuGYsH%2bHSQ%3d%3d

Formularios de pagadores de SS&C Health de CarePlus
Los farmacéuticos pueden encontrar los formularios correspondientes de los pagadores de farmacia
de CarePlus en CarePlusHealthPlans.com/CarePlus-Providers/Pharmacy-Resources.

Formulario de pagadores de SS&C Health de Enclara

Los farmacéuticos pueden encontrar el formulario de pagadores de Enclara en es-
www.humana.com/Pharmacists. Busque el enlace “Manuales y formularios de farmacia”. El enlace
directo al formulario de pagadores es
https://Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?file=4298385.
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Presentacion del Nimero de Identificacion Nacional del Profesional que receta (NPI,

por sus siglas en inglés) del médico que receta

Humana y CarePlus exigen que en todas las transacciones electrénicas se use un NPI del médico que
receta de Tipo 1 (también conocido como “individual”) vdlido y preciso. Las reclamaciones enviadas sin
un NPI de Tipo 1 vdlido y activo se rechazardn en el punto de venta con el siguiente mensaje de error:
“Se requiere NPI de Tipo 1 del médico que receta”.

Ademads, los cédigos de error que se indican a continuacién aparecerdn en los mensajes de formato
libre que se envian a las farmacias. Si la farmacia considera que ha recibido uno de estos cédigos por
error (es decir, el NPI enviado es un nimero de NPI individual, valido y activo), la farmacia puede
anular la modificacién con el cédigo de aclaracion de envio (SCC, por sus siglas en inglés)
correspondiente. Las reclamaciones procesadas con un SCC pueden estar sujetas a una revision de
validacién posterior a la adjudicacion.

Descripcion Descripcion del cédigo de error Mensajes en formato libre ScC
delNcppp  del NCPDP correspondiente
56 ID del médico que receta no No se encontré el ID enviado del médico | 42

coincide. que receta. Si se valida, envie el SCC

correspondiente.

42 La base de datos de médicos que ELID del médico que receta no estd 42
recetan del plan indica que el ID activo. Si se valida, envie el SCC
del médico que receta enviado estd | correspondiente.
inactivo, no se encuentra, o vencié.

43 La base de datos de médicos que | Se requiere la validacién del estado 43
recetan del plan indica que el activo del numero de la DEA. Si se valida,
numero de la Administracion de envie el SCC correspondiente.

Control de Drogas (DEA, por sus
siglas en inglés) de los EE.UU.
asociado para el ID del médico que
receta enviado estd inactivo o

vencio.

44 La base de datos de médicos que | Se requiere validacién de un nimero 43 0 45
recetan del plan indica que no se activo de la DEA para la receta. Si se
encuentra el nimero de la DEA valida, envie el SCC correspondiente.

asociado con el ID del médico que
receta que se envio.

46 La base de datos de médicos que | Se requiere la validacion de la categoria | 46
recetan del plan indica que el de nimeros de la DEA activos. Si se
numero de la DEA asociado con el | valida, envie el SCC correspondiente.
ID del médico que receta enviado
no permite esta categoria de
numeros de la DEA para
medicamentos.

543 No se admite el valor del Se requiere el Tipo 1 del médico que No aplica
calificador de ID del médico que receta. No se permite ID del médico que
receta. receta extranjero.
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619 Se requiere NPI de Tipo 1 del Reclamacion sin cobertura debido a No aplica
médico que receta. requisito de NPI del médico que receta
vdlido y activo de la Parte D de Medicare

El campo NPI de la farmacia debe contener informacién precisa que identifique a la farmacia para
cada reclamacion enviada. EL NPI de la farmacia debe enviarse en el campo 201-B1 del NCPDP (ID del
proveedor de servicios) con el calificador “01” en el campo 202-B2 del NCPDP (calificador del ID del
proveedor de servicios). El NPI del médico que receta también debe enviarse en el campo 411-DB del
NCPDP (ID del médico que receta) con el calificador “01” en el campo 466-EZ del NCPDP (calificador del
ID del médico que receta).

Codigos para Despachar como se especifica (DAW, por sus siglas en inglés)

Humana y CarePlus reconocen los cédigos DAW estandar del NCPDP. Los medicamentos recetados con
una solicitud DAW deben designar el coédigo de seleccion del producto DAW (campo 408-D8 del NCPDP)
en la reclamacioén enviada.

Para una receta enviada con un cédigo DAW distinto a cero, el motivo del cédigo seleccionado debe
documentarse y tiene que cumplir con todas las leyes, normas y reglamentaciones aplicables.

Codigos DAW para medicamentos de multiples fuentes de marca

Las reclamaciones serdn negadas si no se ingresa un cédigo DAW o si el coédigo DAW con un valor de
“0” se ingresa cuando se surte un medicamento de multiples fuentes de marca. El cédigo de error
SS&C de “100” mostrard el siguiente mensaje: “DRUG MULTSRCE - DISP Generic or Enter DAW Code.”
Un codigo DAW de “5” debe de ser ingresado si la farmacia considera que el medicamento de
multiples fuentes de marca es un medicamento genérico.

Valor Tipo de valor

0 No se indica seleccién de producto

1 El médico que receta no permite sustitucion

2 Se permite sustituciéon — se despacho6 producto solicitado por el paciente
3 Se permite sustituciéon — se despaché producto seleccionado por el

farmacéutico

4 Se permite sustitucion — medicamento genérico no disponible

5 Se permite sustituciéon — se despacha medicamento de marca como
genérico

6 Anular

7 No se permite sustitucion — la ley exige uso de medicamento de marca

8 Se permite sustitucién — medicamento genérico no disponible en el
mercado

9 El médico que receta permite sustitucion, pero el plan solicita que se

despache el producto de marca solicitado por el plan del paciente

Modificaciones de seguridad de la revision de la utilizacion de medicamentos (DUR,
por sus siglas en inglés)

Humana y CarePlus implementan revisiones concurrentes o modificaciones de seguridad en el punto
de servicio para ayudar a las farmacias a identificar y responder ante terapias de medicamentos
potencialmente inapropiadas o inseguras antes del despacho. Estas modificaciones de seguridad
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pueden presentarse como un mensaje, un rechazo suave o un rechazo duro e incluyen, sin limitarse a

ello:

Tipo de DUR

Interaccién entre
medicamentos

Interaccién entre
medicamentos y
enfermedades

Interaccién entre
medicamentos y
la edad

Interaccién entre
medicamentos y
sexo

Dosis maxima

Dosis alta de
MED*

Uso excesivo de
MED* (solo
comercial)

Sin tratamiento
previo con
opioides

Se superaron las
limitaciones del
plan:
acumulacion

Duplicacién
terapéutica

Informacion de la farmacia

Identifica posibles interacciones adversas entre el
medicamento enviado y otros medicamentos en el historial
de medicamentos recetados del paciente.

Identifica un riesgo de seguridad cuando un medicamento
activo estd contraindicado para el estado de enfermedad de
un paciente. La enfermedad puede inferirse o identificarse a
través del historial de reclamaciones médicas.

Identifica un riesgo de seguridad relacionado con el uso de
medicamentos especificos para la edad del paciente.

Alerta de riesgo de seguridad relacionado con el uso de
medicamentos especificos para el sexo informado.
Tenga en cuenta: Las modificaciones por sexo solo se
aplican para el drea comercial y Medicaid cuando

corresponda.

Identifica el riesgo de seguridad cuando la dosis supera la
dosis diaria maxima para adultos del First Databank (FDB).
La proporciéon de superacion de la dosis méaxima del FDB es
especifica para el medicamento.

Identifica a pacientes con mayor riesgo de sobredosis o uso
inapropiado de opioides. Si la dosis es superior a 90 mg de
MED por dia, se desencadenard este codigo de error.

Identifica a pacientes con mayor riesgo de sobredosis o uso
inapropiado de opioides. Para uso comercial, dosis
superiores a 250 mg de MED al dia.

Identifica a los pacientes que no han surtido un
medicamento opioide en los ultimos 108 dias. A estos
pacientes se les aplicard un limite de suministro de
medicamentos opioides de siete dias o menos.

Identifica la posibilidad de sobredosis que redunde en que
haya uno o varios medicamentos o dosis acumulativas que
superen los mdximos diarios seguros.

Identifica la duplicacién dentro de una clase terapéutica de
medicamentos activos con superposicién de reclamaciones
en el historial de medicamentos recetados del paciente.

* MED - dosis equivalente de morfina

DUR de rechazo suave
En la farmacia minorista se pueden resolver determinadas alertas de seguridad de DUR. Cuando se
reciben estos rechazos, los farmacéuticos deben aplicar el criterio clinico para revisar la alerta,
recomendar cambios en el tratamiento o anular la alerta cuando sea clinicamente apropiado. El

Ejemplo

Inhibidores selectivos de la
recaptacién de
serotonina/inhibidores de
monoaminoxidasa

Anfetaminas —
miocardiopatia

Adderall para menores de 6
anos

Makena

Dosis diaria de digoxina
mayor que 500 mcg

MS Contin 30 mg dos veces al
dia mas Percocet 10/325 mg
dos comprimidos cada ocho
horas, segun sea necesario.

MS Contin 100 mg tres veces
por dia

Suministro de
hidrocodona/paracetamol
5/325 mg durante 8 dias

Dosis de paracetamol
superior a 4 gramos al dia

Dos recetas para diferentes
bloqueadores de los
receptores de angiotensina
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mensaje sobre rechazos de reclamaciones indicard “Rechazo suave: El pagador permite anulaciéon del
codigo DUR/PPS”. Si la farmacia aprueba el surtido de la receta, el rechazo puede anularse utilizando el
codigo profesional y de resultados apropiado de la siguiente lista:

Codigo de error
del NCPDP

88: Error de rechazo
de DUR

70: Error de rechazo
de DUR

Descripcion
del NCPDP

Este medicamento
interactua con otros
medicamentos del
paciente

El medicamento
interactua con el
estado de enfermedad
del paciente

Motivo del
servicio

DD:
Interacciéon de
medicamentos

DC:
Toxicomania

Servicio profesional

DE: Evaluacion de la
dosis

MO: Se consulté con el
médico que recetalk
MP: Se controlard al
pacienteX

PE: Se educé al
pacienteX

PO: Se consultoé con el
pacienteX

RO: El farmacéutico
consulté con otra
fuente X

SW: Busqueda/revisiéon
bibliogrdfica

DE: Evaluacion de la
dosis

MO: Se consulté con el
médico que receta
MP: Se controlard al
paciente

PE: Se educo al
paciente

PO: Se consultoé con el
paciente

RO: El farmacéutico
consulté con otra
fuente

SW: Busqueda/revision
bibliogrdfica

Resultado del
servicio

1A: Se surtié tal cual,
falso positivo

1B: Se surtié la receta
tal cualX

1D: Se surtié con
diferentes
instruccionesX

1F: Se surtié con
diferente cantidad X
1G: Se surti6 con la
aprobacion del
médico que recetalk
4A: Se recet6 con
acuse de recibo X

4B: Se surtio, cuidado
paliativoX

4D: Se surtio,
tratamiento contra el
cancer

1A: Se surti6 tal cual,
falso positivo

1B: Se surtié la receta
tal cual

1D: Se surtié con
diferentes
instrucciones

1F: Se surtié con
diferente cantidad X
1G: Se surtio6 con la
aprobacion del
médico que recetalk
4A: Se recetd con
acuse de reciboX

4B: Se surtio, cuidado
paliativoX

4D: Se surtio,
tratamiento contra el
cdncer

25



Codigo de error
del NCPDP

88: Error de rechazo
de DUR

88: Error de rechazo
de DUR

922: La dosis
equivalente de
morfina supera el
limite**

88: Error de rechazo
de DUR

922: La dosis
equivalente de
morfina supera el
limite**

Descripcion
del NCPDP

Este medicamento
puede duplicar el
tratamiento actual del
paciente

Se limita la dosis diaria
equivalente a
miligramos de morfina
(MME) acumulada en
todas las recetas de
opioides a un umbral
inferior entre 90 y 200
MME

Se limita la dosis diaria
acumulada de MME en
todas las recetas de
opioides a un umbral
superior de mds de 200
MME

Motivo del
servicio

TD:
Duplicacién
terapéutica

HD: Dosis
alta

ER: Uso
excesivo

Servicio profesional

MO: Se consulté con el
médico que receta

PE: Se educé al paciente

PO: Se consulté con el
paciente

RO: El farmacéutico
consulté con otra
fuente

SW: Busqueda/revisiéon
bibliograficaX

TH: Intercambio
terapéutico de producto

MO: Se consulté con el
médico que receta

DE: Evaluacion de la
dosis

DP: Dosis evaluada

MO: Se consulté con el
médico que receta

Resultado del servicio

1A: Se surtié tal cual,
falso positivo

1B: Se surtié la receta
tal cual

1D: Se surtié con
diferentes
instrucciones

1F: Se surtié con
diferente cantidad K
1G: Se surtio6 con la
aprobacion del
médico que recetalk
4A: Se recet6 con
acuse de recibo X

4B: Se surtio, cuidado
paliativo

4D: Se surtio,
tratamiento contra el
cancer

1B: Se surtid la receta
tal cual

1D: Se surtié con
diferentes
instrucciones

1F: Se surtié con
diferente cantidad
1G: Se surtio6 con la
aprobacion del
médico que receta
4A: Se receto6 con
acuse de recibo

4B: Se surtio, cuidado
paliativo

4D: Se surtio,
tratamiento contra el
cdncer

4K: Exencion por
especialidad del
médico que receta -
oncologia de cuidados
paliativos no en
hospicio

4L: Exencion por
especialidad del
médico que receta -
hospicio

4B: Se surtio, cuidado
paliativo

4L: Exencion por
especialidad del
médico que receta -
hospicio
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Codigo de error
del NCPDP

88: Error de rechazo
de DUR

SOLO COMERCIAL

AG: Supera los
limites de surtido

inicial de opioides
925: El suministro de
dias de surtido
inicial supera el
limite

SOLO MEDICARE

AG: Supera los
limites de surtido

inicial de opioides
925: El suministro de
dias de surtido
inicial supera el
limite

Descripcion
del NCPDP

Uso concomitante de
opioides y
benzodiazepinas

Sin tratamiento previo
con opioides - limite de
suministro de siete dias
(18 o mas)

Limite para pacientes
pedidtricos sin
tratamiento previo con
opioides - se puede
anular el suministro de
tres a siete dias para
exenciones elegibles

Anular el uso de los
codigos ICD-10
elegibles si un paciente
tiene una exencién
apropiada (es decir,
enfermedad de células
falciformes, cdancer,
cuidados paliativos,
hospicio)

El surtido inicial se
limita a menos de 50
MME por dia

Sin tratamiento previo
con opioides - limite de
suministro de siete dias

Anular el uso de los
codigos ICD-10
elegibles si un paciente
tiene una exencion
apropiada (es decir,
enfermedad de células
falciformes, cancer,

Motivo del
servicio

AT:
Toxicidad
del aditivo

MX:
Duracion
excesiva

No
corresponde

Servicio profesional

DE: Evaluacion de la
dosis

MO: Se consulté con el
médico que receta

MP: Se controlard al
paciente

PE: Se educé al paciente
PO: Se consultoé con el
paciente

RO: El farmacéutico
consulté con otra
fuente

SW: Busqueda/revisiéon
bibliogrdfica

MO: Se consulté con el
médico que receta
PH: Historial de
medicamentos del
paciente

RO: El farmacéutico
consulté con otra
fuente

No corresponde

Resultado del
servicio

1F: Se surtié con
diferente cantidad
1G: Se surti6 con la
aprobacion del
médico que receta
4A: Se recet6 con
acuse de recibo

4B: Se surtio, cuidado
paliativo

4D: Se surtio,
tratamiento contra el
cancer

1G: Se surti6 con la
aprobacion del
médico que receta
4B: Se surtio, cuidado
paliativo

4D: Se surtio,
tratamiento contra el
cancer

4J: Se despacho, el
paciente ha recibido
opioides previamente
4K: Exencién por
especialidad del
médico que receta -
oncologia de cuidados
paliativos no en
hospicio

4L: Exencion por
especialidad del
médico que receta -
hospicio

No corresponde
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cuidados paliativos,
hospicio, diagnéstico de
manejo del dolor
crénico [G89, M25, M47,
M50, M51, M54] - solo
para Medicare)

** La nota 922 puede aplicarse a limites MED de reclamacion unica o reclamacién acumulada para opioides.

Remito de medicamentos 340B

Al dispensar medicamentos adquiridos bajo el programa 340B (segun se definen los términos por los
CMS dichos), las farmacias deben utilizar un campo SCC (42@-DK) con un valor de 20, o deben usar el
estandar NCPDP mds actual para la identificacién de medicamentos 340B (a menos prohibido por ley).
Humana puede exigir que las farmacias completen un anexo de contrato para dispensar
medicamentos 340B segun el acuerdo de farmacia.

Tarjeta de débito Mastercard® de Humana Access®

La tarjeta Humana Access estd disefiada para facilitar las transacciones de pago de cuidado de la
salud para afiliados, farmacéuticos y otros proveedores de cuidado de la salud. Esta tarjeta permite a
los afiliados comerciales que hayan seleccionado una cuenta de ahorros para la salud (HSA, por sus
siglas en inglés) de Humana, un acuerdo de reembolsos de salud (HRA, por sus siglas en inglés) o una
cuenta de gastos flexibles (FSA, por sus siglas en inglés) deducir directamente de estas cuentas los
copagos correspondientes y otros gastos de desembolso personal cubiertos al pagar articulos y
servicios que reunen los requisitos relacionados con el cuidado de la salud.

Hay una sola tarjeta de débito para todas las cuentas de gastos de Humana Access.

Tarjeta Humana Access para afiliados con planes HSA, HRA y FSA de Humana: esta tarjeta brinda a
los afiliados acceso a los fondos de sus cuentas de gastos. Esta no es una tarjeta de identificacion
médica. Los afiliados de Humana tienen una tarjeta de identificacién de sequro médico aparte. Este es
un ejemplo de la tarjeta Humana Access:
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Como realizar transacciones con la tarjeta Humana Access
Se deben cumplir los siguientes criterios para realizar satisfactoriamente una transaccion:

« Un dfiliado debe estar inscrito en una cuenta de gastos de Humana Access.

e Para una FSA o HRA, la cantidad cobrada debe coincidir exactamente con el costo de la receta del
afiliado.

o Articulos de cuidado de la salud de venta sin receta (OTC, por sus siglas en inglés): la mayoria de
los empleadores permiten el reembolso de articulos de cuidado de la salud de venta sin receta que
son elegibles. Los articulos de venta sin receta elegibles del Servicio de Impuestos Internos (IRS, por
sus siglas en inglés) incluyen analgésicos y medicamentos para la alergia, pero no vitaminas ni
suplementos. Los articulos de venta sin receta ya no requieren una receta para ser elegibles para el
reembolso. Los insumos menstruales y el equipo de proteccion personal ahora también son
elegibles para el reembolso. Si el plan y los sistemas del proveedor lo permiten, puede utilizarse la
tarjeta Humana Access para comprar articulos de venta sin receta.
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Tenga en cuenta estos consejos adicionales:

 Las farmacias siempre pueden seleccionar la opcion de “crédito” y procesar la transaccién con la firma
del dfiliado.

» Los pagos de los proveedores con la tarjeta Humana Access pueden procesarse como una tarjeta de
crédito, que solo requiere una firma, o como una transaccién de débito utilizando el nimero de
identificacion personal (PIN, por sus siglas en inglés) preasignado del afiliado. Los dafiliados que no
conocen su PIN pueden iniciar sesién en HumanaAccess.com/Page/Home para obtenerlo. Después
de iniciar sesion, el afiliado debe seleccionar “Debit Card(s)” (Tarjeta(s) de débito) en el menu debajo
de su nombre ubicado en la esquina superior derecha de la pagina. Al seleccionar “View PIN” (Ver
PIN) justo arriba del botén “Report Lost/Stolen” (Denunciar pérdida/robo) aparecerd el PIN de cuatro
digitos.

» La tarjeta no puede utilizarse junto con cupones u otros descuentos porque se requiere una
coincidencia exacta del copago del medicamento recetado del afiliado.

Motivos de los rechazos
Las transacciones con la tarjeta Humana Access suelen procesarse correctamente. Cuando se rechaza
una transaccion, puede deberse a uno de los siguientes motivos:

» Fondos insuficientes: El afiliado no tenia suficiente dinero en su cuenta para cubrir la cantidad total
de la transaccion.

« Sin coincidencia de comprobacion: La cantidad del medicamento recetado debe coincidir con la
cantidad de la transaccién.

o Comercio no valido: No es un comercio relacionado con el cuidado de la salud.

 Tarjeta inactiva/gasto que no redne los requisitos: La nueva tarjeta del afiliado deberia activarse
automdaticamente la primera vez que se utilice para pagar un gasto de cuidado de la salud que
reune los requisitos, por lo que es posible que pueda estar intentando pagar por articulos no
permitidos segun las pautas del IRS. Si el afiliado considera que el rechazo es incorrecto, puede
pedir al comercio el cédigo de rechazo, llamar al numero a continuacion y proporcionar el cédigo
para que Humana pueda investigarlo y corregirlo en el sistema de Humana (si corresponde).

 El beneficio del afiliado no lo permite: El plan del afiliado no permite que se compren
medicamentos recetados con su cuenta de gastos.

Los afiliados pueden llamar a la administracién de cuentas de gastos de Humana al 800-604-6228
(TTY: 711) para obtener informacién sobre reembolsos. La asistencia estd disponible de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 7 p.m., hora del este.

Tarjeta de la cuenta de gastos Spending Account de Humana

La tarjeta de la cuenta de gastos Spending Account de Humana proporciona un subsidio mensual para
Healthy Options, un subsidio mensual o trimestral para productos de venta sin receta y un subsidio
anual para Humana Flex a los afiliados de Medicare. Visite HealthyBenefitsPlus.com/Humana o llame
al 855-396-0691 (TTY: 711) en cualquier momento para obtener detalles completos del programa.
Este es un ejemplo de la tarjeta de la cuenta de gastos Spending Account de Humana.
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Sustancias controladas

Reclamaciones de sustancias controladas

Durante la adjudicacién de reclamaciones, Humana y CarePlus intentan confirmar la validez del ID del
médico que receta enviado en las reclamaciones de sustancias controladas (Categoria II-V) y que la
sustancia controlada estd dentro del alcance de la prdctica profesional del médico que receta. Las
reclamaciones de medicamentos que se determine que estan fuera de la autoridad para emitir recetas
del médico que receta (segun los numeros de la DEA) se rechazardan con el siguiente mensaje de error:
“La base de datos de médicos que recetan del plan indica que el numero de la DEA asociado con el ID
del médico que receta enviado no permite esta clase de medicamento de la DEA”.

El mensaje en formato libre en la reclamacién también indicara: “Se requiere la validacion de la
categoria de numeros de la DEA activos. Si se valida, envie el SCC correspondiente”.

Aclaracion de los requisitos federales — Medicamentos de la Categoria II

Humana y CarePlus quieren recordar a las farmacias la importancia de controlar la exactitud de las
reclamaciones de farmacia y de cumplir con las leyes, normas y reglamentaciones federales y
estatales. Esto es especialmente importante cuando se surten recetas y se envian reclamaciones por
surtidos parciales de medicamentos de la Categoria II. Conforme al Acuerdo del proveedor de
farmacia, las farmacias participantes deben cumplir con todas las leyes, normas y reglamentaciones
federales y estatales relacionadas con el despacho de medicamentos.

La Ley de sustancias controladas establecio cinco categorias, que se basan en la aceptacion del uso
médico y el potencial de abuso de una sustancia o medicamento. Los medicamentos de la Categoria II
tienen un alto potencial de abuso, tienen un uso médico aceptado (incluidas restricciones graves) y
pueden causar dependencia psicolégica o fisica grave si se abusa de ellos. De conformidad con la
Seccién 1306.12(a) del Titulo 21 del Cédigo de Regulaciones Federales (CFR, por sus siglas en inglés),
no se puede repetir la receta de medicamentos recetados de la Categoria II.

Las farmacias deben tomar las medidas apropiadas (incluida la verificacion con el médico que receta,
cuando sea necesario) para confirmar que las sustancias controladas, incluidos los medicamentos de
la Categoria II, se surtan unicamente de acuerdo con las leyes federales y estatales. Esto incluye evitar
repeticiones de recetas y surtidos parciales de medicamentos de la Categoria II que no estan
permitidos segun la Ley de Sustancias Controladas.

Envio de reclamaciones CII

La norma CMS-0055-F de los CMS ordena que se envie una cantidad recetada valida (campo 460-ET del
NCPDP) en todas las reclamaciones de medicamentos de Nivel II (CII) de sustancias controladas
designadas a nivel federal. Esto afecta el envio de datos de reclamaciones de farmacia, las
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modificaciones de adjudicacion del procesador para validar la cantidad recetada y las actualizaciones
del Formulario de pagadores para incluir el campo Quantity Prescribed (Cantidad recetada).

Si el campo (Cantidad recetada 460-ET) no se rellena para un medicamento CII, usted recibird el
Codigo ET de rechazo del NCPDP. Ingrese una cantidad recetada vdlida y vuelva a enviarla.

Acceda a este boletin de reclamaciones de CII para obtener informacién adicional:
https://Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=1bX%2fllaqxhxA%2bedS6wPj%2fg%3d%3
d.

Modificaciones y anulaciones en el punto de venta (POS)
Para respaldar las reglamentaciones estatales y federales relacionadas con los opioides y otras
sustancias controladas, Humana y CarePlus emplean varias modificaciones en el POS.

Para obtener informacién de la guia actual sobre modificaciones y anulaciones, visite es-
www.humana.com/Provider/Pharmacy-Resources/Manuals-Forms y seleccione la pestafia “Recursos
de farmacia” en “Manuales y formularios”.

Cobertura de reclamaciones de Medicare

Cobertura de la Parte B en comparacion con la Parte D de Medicare

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) hacen una distincion
entre medicamentos cubiertos segun la Parte B de Medicare y los cubiertos segun la Parte D de
Medicare. Estas distinciones ayudan a los farmacéuticos a determinar la compania de seguros
adecuada a la que deben facturar. En general, Humana y CarePlus cubren la mayoria de los
medicamentos que cumplen con la definicion de los CMS de medicamento de la Parte Dy se
despachan en una farmacia minorista conforme a la Parte D de Medicare y la mayoria de los
medicamentos administrados incidentalmente a un servicio médico conforme a la Parte B de
Medicare. Para los dfiliados que tienen un plan de la Parte B y un plan de la Parte D, se aplican las
siguientes pautas.

La Parte B de Medicare cubre los siguientes medicamentos (esta no es una lista completa):
e Medicamentos inmunosupresores orales después de un trasplante aprobado por Medicare
e Medicamentos antieméticos orales durante las primeras 48 horas después de la quimioterapia

e Medicamentos para inhalacion suministrados a través de un nebulizador cuyo lugar de servicio es el
hogar del paciente

e Suministros para pruebas de diabetes, como medidores de glucosa en sangre, tiras reactivas y
lancetas

¢ Algunos medicamentos que se administran en el hogar y que requieren el uso de una bomba de
infusion, como ciertos medicamentos antifungicos o antivirales y analgésicos

e Vacunas contra influenza y neumonia
e Insulina utilizada en una bomba

e Medicamentos inyectables administrados por un médico, si se administran en el consultorio con un
suministro del médico

La Parte D de Medicare cubre los siguientes medicamentos (esta no es una lista completa):

e La mayoria de los medicamentos con receta para pacientes ambulatorios
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¢ Insulina (excluye la insulina utilizada en una bomba)

¢ Suministros de insulina, como jeringas estandar y sin aguja, agujas, gasa, almohadillas con alcohol y
lapiceras para insulina

e La mayoria de las vacunas (producto y administracion); las excepciones incluyen vacunas contra la
influenza y la neumonia, vacunas contra la hepatitis B (cuando cumplen con los requisitos de los
CMS para la cobertura de la Parte B) y vacunas utilizadas para el tratamiento de una lesién o
enfermedad (por ejemplo, vacuna contra el tétanos)

e Productos recetados para dejar de fumar

e Medicamentos inyectables administrados por un médico, si se despachan en una farmacia
minorista

e Medicamentos inyectables que pueden autoadministrarse

e Medicamentos inyectables o infusibles administrados en el hogar y no cubiertos por las Partes Ao B
de Medicare

e Medicamentos para infusion no cubiertos conforme a la Parte B y administrados en el hogar
mediante goteo intravenoso (IV) o inyeccién por presion; entre los ejemplos se incluyen, entre otros,
medicamentos intramusculares, antibiéticos, nutricion parenteral, inmunoglobulina y otros
medicamentos para infusién

Para que un medicamento se incluya en el beneficio de la Parte D de Medicare, debe cumplir con la
definicion de medicamento de la Parte D y no debe excluirse de ningun modo. La Administracién de
Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) de los EE.UU. debe regular un medicamento
de la Parte D como medicamento, producto biolégico o vacuna.

Los planes de medicamentos recetados cubren los medicamentos de la Parte D, los planes MA cubren
los medicamentos de la Parte B y los planes MAPD cubren los medicamentos de la Parte By la Parte D.
La determinacién de cobertura para la Parte B o la Parte D se basa en las pautas de cobertura de los
CMS. Una reclamacion de medicamentos nunca serd elegible para cobertura de la Parte By de la
Parte D simultdneamente.

Si la farmacia tiene alguna pregunta sobre la cobertura apropiada de la Parte B en comparacion con la
Parte D, llame al numero que aparece al reverso de la tarjeta de identificacion del afiliado.

Humana y CarePlus siguen las pautas de cobertura de los CMS. Para ayudar a tomar la determinacion
apropiada para la cobertura y el pago de la Parte B o la Parte D, Humana y CarePlus pueden requerir
autorizacion previa. Para solicitar autorizacién previa cuando sea necesario, los afiliados, los médicos
que recetan y los representantes designados o autorizados deben llamar a HCPR al 800-555-CLIN
(2546). La persona que llama debe estar preparada para responder preguntas relacionadas con el
medicamento recetado. Estas preguntas se utilizan para ayudar a determinar la cobertura y el pago ya
sea de la Parte B o la Parte D. Las solicitudes de dfiliados de Puerto Rico se pueden enviar por teléfono
al 866-488-5991 o por fax al 855-681-8650. Las solicitudes para afiliados de CarePlus pueden
enviarse por teléfono al 1-866-315-7587 o por fax al 1-800-310-9071.

Tenga en cuenta: Humana y CarePlus no aceptan solicitudes de autorizacion previa directamente de
las farmacias. El afiliado o el médico que receta deben iniciar la solicitud.

Si se recibe informacién insuficiente o incompleta y no es posible tomar la determinacién de la
cobertura de la Parte B o la Parte D de Medicare, se puede enviar un formulario por fax para solicitar
mas informacién al médico que receta.

Prohibicion de facturar saldos a afiliados con proteccion de costos compartidos

Como recordatorio, las pautas de los CMS y las pautas estatales de Medicaid prohiben que los
proveedores contratados por Medicare cobren costos compartidos por servicios cubiertos por Medicare,
incluidos servicios de la Parte B proporcionados en POS a afiliados protegidos por el estado con
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respecto a costos compartidos. Esto incluye a algunos afiliados de MA y del Plan de necesidades
especiales para personas con doble elegibilidad de Humana.

Los afiliados con proteccion de costos compartidos no tienen la obligacién legal de realizar pagos
adicionales a un proveedor por medicamentos y/o suministros cubiertos por la Parte B de Medicare. Los
saldos deben facturarse a Medicaid como el pagador secundario, siguiendo las pautas de Medicaid
para el envio de reclamaciones. El costo compartido no se le puede cobrar al afiliado. Segun las pautas
de los CMS, si queda un saldo total o parcial después de facturar a Medicaid, o si el proveedor no puede
facturar a Medicaid, aun asi, el proveedor debe despachar el medicamento y/o suministro sin facturar
el saldo al afiliado. Los proveedores que facturan indebidamente a pacientes con proteccion de costos
compartidos pueden quedar sujetos a sanciones segun lo establecido en el Articulo 1902(n)(3)(C) de la
Ley de Seguro Social.

Envio de reclamaciones de la Parte B en comparacion con la Parte D de Medicare
Un afiliado puede tener planes de la Parte B y la Parte D de Medicare separados con Humana. En esos
casos, el farmacéutico recibird un rechazo del plan de la Parte D de Humana por articulos y servicios
cubiertos por la Parte B. Para procesar la reclamacién segun el plan de la Parte B de Humana del
afiliado, el farmacéutico debe volver a enviar la reclamacion con la combinacion BIN/PCN
correspondiente. Toda la informacion del afiliado, como el ID del titular de la tarjetaq, sigue siendo la
misma. Si hay problemas, los farmacéuticos pueden llamar al servicio de asistencia de farmacia al
800-865-8715.

Administracion de vacunas de Medicare

El programa de la Parte D de Medicare cubre los gastos de administracién asociados con la inyeccién
de vacunas de la Parte D. Los farmacéuticos de las farmacias participantes de Humana y CarePlus
pueden administrar las vacunas, si lo permiten las leyes estatales.

Envio de reclamaciones para administracion de vacunas

Para enviar reclamaciones tanto del medicamento como de la administracion, la farmacia debe
facturar un valor superior a cero en el campo de cantidad de incentivo enviada (438-E3) y enviar el
codigo de servicio profesional “MA” en el campo 44@-E5.

Para enviar una reclamacién por el cargo administrativo nicamente, la farmacia debe enviar el
Codigo farmacolégico nacional (NDC, por sus siglas en inglés) correspondiente al medicamento
administrado, enviar un valor de cero en el campo de costo de ingredientes y un valor superior a cero
en el campo de cantidad de incentivo enviada (438-E3). La farmacia también debe enviar un cédigo de
servicio profesional de “MA” en el campo 44@-E5.

Las vacunas contra la influenza, neumococo y hepatitis B no estdn cubiertas por el programa de la
Parte D de Medicare. Sin embargo, son un beneficio cubierto para afiliados que tienen cobertura de la
Parte B de Humana y CarePlus.

Procesamiento de Humana de las exclusiones de medicamentos de Medicare
En el caso de los afiliados a planes PDP de Medicare, Humana procesara las reclamaciones de
medicamentos excluidos de la siguiente manera:

e Medicamentos de la Parte B de Medicare: Rechazo con un mensaje que dice “Facturar a
aseguradora de la Parte B”

e Medicamentos de la Parte D de Medicare, incluidos los medicamentos sin receta: Procesar a
través del beneficio del afiliado, a menos que el afiliado sea elegible para un LIS o tenga otro seguro
secundario, en cuyo caso la reclamacion se rechazara.

Los farmacéuticos que no reciban estos mensajes deben verificar con la sede central de su cadena o
con su proveedor de software. Humana envia este mensaje, pero la sede central o el proveedor de
software de la farmacia pueden optar por no mostrar mensajes en las reclamaciones que se adjudican
satisfactoriamente.
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Continuidad del cuidado de Medicare

Politica de transicion de minoristas y LTC

Esta politica se aplica a medicamentos recetados que estdn sujetos a ciertas limitaciones, como
medicamentos no enumerados en la Lista de medicamentos y aquellos que requieren autorizacién
previa, terapia por fases o limite de cantidad. Esta politica ayuda al proporcionar un suministro
temporal a los afiliados que tienen una capacidad limitada para recibir el tratamiento con
medicamentos recetados. Para afiliados nuevos y los reinscritos que vayan a una farmacia minorista,
reciban medicamentos recetados de pedido por correo o se encuentren en un centro de LTC, Humana y
CarePlus cubrirdn un suministro temporal durante los primeros 90 dias del ano del plan actual o
durante los primeros 90 dias de la inscripcion del afiliado, segun corresponda. Humana y Careplus
cubrirdn un suministro de 30 dias para dfiliados en una farmacia minorista o de pedido por correo y un
suministro de 31 dias para afiliados en centros de LTC. Si el afiliado presenta una receta escrita para
menos de los dias permitidos de suministro, Humana y Careplus permitirdn varios surtidos para
proveer hasta el total de dias permitidos de suministro del medicamento. Para afiliados que tengan un
historial de reclamaciones de mas de 108 dias, Humana y Careplus analizardn los 180 dias desde la
fecha de vigencia o del comienzo del afio del plan actual del afiliado para revisar la utilizacion previa
del medicamento cuando el historial de reclamaciones esté disponible. En el caso de surtidos para
casos de emergencia para afiliados residentes de LTC que hayan pasado los primeros 90 dias de
elegibilidad, Humana y CarePlus cubrirdn un suministro de 31 dias (a menos que la receta sea por
menos) mientras se procesa una excepcién o una solicitud de autorizaciéon previa. En ese caso,
Humana y CarePlus permitirdn varios surtidos para proveer hasta un total de 31 dias de un
medicamento cubierto por la Parte D de Medicare cuando el medicamento recetado se surta en la
farmacia de la red.

Humana y CarePlus indicardn que un medicamento recetado es un surtido de transicién en el campo
de mensaje de la respuesta a la reclamacién pagada. El farmacéutico debe comunicar esta
informacién al afiliado. La entrega de un suministro temporal da tiempo al afiliado para que hable con
su médico que receta para decidir si un medicamento alternativo es apropiado o para solicitar una
excepcion o autorizacién previa. Humana y CarePlus no pagardan repeticiones adicionales de la receta
de medicamentos que se suministran temporalmente hasta que se haya obtenido una excepcién o
autorizacioén previa.

Puede aplicarse control de la utilizaciéon durante el periodo de transicién de un afiliado, por ejemplo:

¢ Medicamento excluido por los CMS
e Medicamento de la Parte B de Medicare

e Medicamentos que requieren una determinaciéon de la Parte B versus la Parte D de Medicare y,
por lo tanto, deben pasar por el proceso de autorizaciéon previa estandar

e Medicamentos que requieren un diagnostico para determinar el uso aceptado por razones
médicas de la Parte D

e Modificaciones de seguridad
e No se cumplen los criterios iniciales de elegibilidad para la transicion

Cambios en el nivel de cuidado
A lo largo del afo del plan, es posible que los afiliados tengan cambios en el dmbito de su tratamiento
debido al nivel de cuidado que requieren. Estas transiciones incluyen:

¢ Afiliados que son dados de alta de un hospital o centro de enfermeria especializada para volver a
sus hogares

¢ Afiliados que dejan sus hogares y son admitidos en un hospital o centro de enfermeria especializada

o Afiliados que son transferidos de un centro de enfermeria especializada a otro y reciben servicios de
una farmacia diferente
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¢ Afiliados que finalizan su estadia en un centro de enfermeria especializada de la Parte A de
Medicare (donde los pagos incluyen todos los cargos de farmacia) y que ahora necesitan usar
beneficios de la Parte D de su plan

¢ Afiliados que cambian de estatus de hospicio y vuelven a la cobertura estandar de las Partes Ay B
de Medicare

o Afiliados que reciben el alta de hospitales para pacientes psiquidtricos crénicos con regimenes
altamente individualizados de medicamentos

Para estas modificaciones en el dmbito del tratamiento, Humana y CarePlus cubrirdan un suministro
temporal de hasta 31 dias de un medicamento cubierto de la Parte D cuando la receta se surta en una
farmacia de la red. Si los afiliados cambian el dmbito de tratamiento en varias ocasiones dentro de un
mismo mes, es posible que deban solicitar una excepcién o una autorizacion previa y obtener la
aprobacioén para la continuidad de la cobertura de su medicamento. Humana y CarePlus revisaran
estas solicitudes de continuacién del tratamiento considerando cada caso individualmente cuando los
afiliados tengan regimenes de medicamento estabilizados para los que se sabe que, en caso de
alterarse, tendrdn riesgos.

La politica de transicion se aplica unicamente a medicamentos que no estdn en las Listas de
medicamentos, la terapia por fases, las limitaciones de cantidad y los requisitos clinicos de
autorizacion previa de Humana y CarePlus. La politica de transicion no se aplica a modificaciones de
seguridad, medicamentos que requieren un diagnéstico para determinar el uso aceptado por la Parte
D de Medicare, medicamentos de la Parte B, medicamentos excluidos por los CMS o determinaciones
de la Parte B versus la Parte D de Medicare.

Cuando se procese una reclamaciéon conforme al beneficio de transicién, se enviard un mensaje en
formato libre, que indicard que la reclamacion se pagé conforme al beneficio de transicidn del dfiliado.

Este mensaje debe enviarse al afiliado para informarle que recibié un suministro temporal de su
medicamento y que debe tomar medidas antes de la préxima repeticion de la receta.

Cuidado a largo plazo (LTC)

Informacion de farmacia de LTC

Humana y CarePlus reconocen el modelo operativo Unico y los servicios proporcionados por las
farmacias en su red de LTC. Independientemente de que el alcance de los servicios de farmacia con
respecto a los centros de LTC sea predominantemente institucional o forme parte de la combinaciéon
de servicios ofrecidos por una farmacia minorista, los siguientes recursos proporcionan politicas e
instrucciones para los servicios a los afiliados de Humana y CarePlus en entornos institucionales.
Aunque la mayoria de las necesidades que tienen las farmacias de LTC estdn cubiertas por los
materiales de la parte principal de este manual, lo siguiente aborda algunas de las caracteristicas
unicas de la red de farmacias de LTC.

Pautas para el procesamiento de reclamaciones de LTC

Los CMS exigen que todas las farmacias envien el cédigo de residencia del paciente (campo 384-4X del
NCPDP) y el tipo de servicio de farmacia (campo 147-U7 del NCPDP) en todas las reclamaciones de la
Parte D de Medicare. Las reclamaciones enviadas con un cédigo faltante o no vdlido se rechazardn en
el punto de venta. Las tablas a continuacién enumeran cédigos de residencia de pacientes y tipos de
servicio de farmacia validos.

Codigos de residencia del Descripcion
paciente
0 No especificado; otra residencia del paciente no identificada a

continuacion
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1 Residencia

3 Centro de enfermeria

4 Centro de residencia asistida

6 Hogar grupal

9 Cuidado intermedio/retraso mental*
11 Hospicio

* Solo cédigo de farmacia. Este no es un lenguaje aprobado por Humana/CarePlus.

Si la farmacia envia una reclamacién con un cédigo de residencia del paciente faltante, la reclamacion
se rechazard con el cédigo de rechazo 4X del NCPDP y enviard el siguiente mensaje: Codigo de
residencia del paciente faltante/no vdlido.

Si la farmacia envia una reclamacién con un cédigo de residencia del paciente no vdlido, la
reclamacion se rechazard con el cédigo de rechazo 4Y del NCPDP y enviard el siguiente mensaje: No se
admite la residencia del paciente.

Tipos de servicio de la Descripcion

farmacia

1 Servicios de farmacia comunitaria/minorista

2 Servicios de farmacia de medicamentos compuestos

3 Servicios de proveedores de terapia de infusién en el hogar

4 Servicios de farmacia institucionales

5 Servicios de farmacia de cuidado a largo plazo

6 Servicio de farmacia de pedido por correo

7 Servicios de farmacia de una organizacién de cuidado administrado
8 Servicios de farmacia de cuidado de especialidad

99 Otro

Si la farmacia envia una reclamacién de la Parte D de Medicare con un tipo de servicio de farmacia
faltante o no valido, la reclamacién se rechazard con el cédigo de error U7 del NCPDP y se enviard el
siguiente mensaje: Tipo de servicio de farmacia faltante/no valido.

Soluciones para nebulizadores cubiertas segin la Parte D para residentes de LTC
Para que el sistema de procesamiento de reclamaciones de Humana y CarePlus reconozca que una
reclamacion de soluciones para inhalacién, como el albuterol (que se utiliza en nebulizadores, no en
inhaladores con dosificador), es para un residente de un centro de LTC, la reclamacién debe enviarse
con un cédigo de residencia del paciente de 03 o0 09. Si no se presenta este cédigo de residencia del
paciente con la reclamacién, esta serd rechazada.

Despacho de ciclo corto para LTC

Humana y CarePlus han implementado la légica de procesamiento de reclamaciones en POS para
cumplir con los requisitos de la Parte D de los CMS relacionados con el despacho apropiado de
medicamentos sélidos orales de marca en el dmbito de la farmacia de LTC.

Requisitos de envio

Las farmacias de LTC que envien reclamaciones por medicamentos sélidos orales de marca y que
estén sujetos a los requisitos de despacho apropiados deben enviar los siguientes campos para la
adjudicacion adecuada de la reclamacion:

¢ Residencia del paciente (campo NCPDP 384-4X): Este campo comunica donde reside el paciente.
En este campo se utilizan varios valores para comunicar el LTC, pero Humana y CarePlus aplican los
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requisitos de despacho apropiados solo a las reclamaciones enviadas con un cédigo de residencia
del paciente de 03 (centro de enfermeria).

e Tipo de servicio de la farmacia (campo NCPDP 147-U7); Este campo comunica el tipo de servicio
que realiza una farmacia cuando existen diferentes condiciones contractuales entre un pagador y la
farmacia o cuando los beneficios se basan en el tipo de servicio realizado.

o Cddigo de aclaracion de envio (campo NCPDP 420-DK): Este campo se utiliza para identificar la
frecuencia de despacho utilizada por la farmacia (por ejemplo, cada 14 dias, cada siete dias, etc.).

e Indicador de envase especial (campo NCPDP 429-DT): Este campo se utiliza en el despacho
adecuado para identificar el tipo de envase utilizado en el despacho del medicamento.

Las reclamaciones enviadas por farmacias de LTC para medicamentos genéricos sélidos no orales (por
ejemplo, cremas tdpicas, lociones, etc.) y envases irrompibles (fisicamente irrompibles o con etiqueta
de la FDA para ser despachados en el envase del fabricante) estan excluidas de los requisitos de
despacho adecuados de Humana y CarePlus y no se someten a esta modificacion. De acuerdo con la
guia de los CMS, Humana y CarePlus consideran un producto como “de marca” o “genérico” segun la
aprobacioén de la FDA. Los medicamentos de marca son aquellos que reciben la aprobaciéon de solicitud
de nuevo medicamento; los genéricos reciben aprobacién abreviada de solicitud de nuevo
medicamento.

Rechazos

Si una farmacia de LTC envia una reclamacién por un medicamento sélido oral de marca que estd
sujeto al requisito de despacho apropiado, esta debe contener informacién valida en todos los campos
correspondientes (segun se indicé anteriormente para el despacho apropiado y en el Formulario de
pagadores de Humana y CarePlus para todas las reclamaciones) para poder procesarla. Si una
farmacia de LTC no envia los campos obligatorios, se devolverd uno de los siguientes mensajes a la
farmacia con el rechazo de la reclamacién:

o Coddigo de rechazo 613 del NCPDP: “Falta la metodologia de envase o la frecuencia de despacho o
es inapropiada para el ciclo corto de LTC”. Este rechazo se devuelve si la farmacia envia una
reclamacion de LTC, pero no incluye un cédigo de aclaracion de envio apropiado ni un indicador de
paquete especial.

o Cddigo de rechazo 597 del NCPDP: “El tipo de despacho de LTC no admite el tipo de envase”.

o Coddigo de rechazo 612 del NCPDP: “Combinacion de cédigo de aclaracién de envio (SCC, por sus
siglas en inglés) no vdlido para despacho adecuado de LTC”.

Farmacias combinadas

Algunas farmacias participan en la red de farmacias de Humana bajo multiples tipos de servicios. Por
ejemplo, una farmacia puede mantener una farmacia comunitaria tradicional (ambulatoria) con un
escaparate que atiende a clientes que llegan sin cita previa, pero que también atiende a afiliados que
residen en un entorno institucional. Al enviar reclamaciones, estas farmacias deben incluir los campos
de despacho adecuados para LTC que son obligatorios en las reclamaciones de LTC. De lo contrario, la
reclamacion se procesard como una reclamaciéon “minorista” y omitird las modificaciones de despacho
apropiadas.

Copagos

Cuando una reclamacion de despacho adecuada para LTC cumple satisfactoriamente con los
elementos requeridos (es decir, los campos adicionales que se deben enviar estan presentes y son
vdlidos) y, por lo demds, es pagadera adecuadamente (es decir, no se aplican otras modificaciones), el
sistema de POS de Humana calculard y prorrateard cualquier copago del afiliado que se aplique a la
reclamacion de acuerdo con el beneficio de la Parte D de Medicare del afiliado. A continuacién, se
muestra un ejemplo del procedimiento de prorrateo de Humana:
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Copago aplicable al afiliado (31 dias) $31
Dias de suministro enviados en la reclamacién | $14
Copago prorrateado $14

Copago diario calculado $1

Certificacion de LTC

Humana reembolsa a las farmacias de LTC contratadas las cantidades de costos compartidos
relacionadas con cambios retroactivos en el nivel de subsidio para beneficiarios elegibles con LIS de la
Parte D de Medicare que cumplan con la definicién de los CMS de personas institucionalizadas
(“afiliado”) segun la guia de la Parte D de Medicare. Humana entiende que la practica general de las
farmacias de LTC es no cobrar cantidades de costos compartidos a los afiliados con LIS o presuntos
afiliados con LIS o a su persona responsable, sino aplazar el cobro hasta que el plan de salud del
afiliado remita directamente el pago del costo compartido. La ley aplicable prohibe eximir o reducir
cargos de costos compartidos para beneficiarios de Medicare, excepto si (i) la exencién o reducciéon no
se ofrece como parte de un anuncio publicitario o una oferta; (ii) la farmacia no exime ni reduce
habitualmente las cantidades de costos compartidos; y (iii) la farmacia exime o reduce las cantidades
de costos compartidos solo después de determinar (y documentar) de buena fe que una persona tiene
necesidades financieras o después de no poder cobrar las cantidades de costos compartidos luego de
hacer esfuerzos razonables de cobro. Una farmacia solo debe cumplir con el primer requisito para
reducir o eximir el costo compartido para los afiliados con LIS. Las prdcticas de cobro de costos
compartidos de la farmacia deben guiarse por los siguientes principios:

1. Prdctica de farmacia: Humana solicita que la farmacia certifique que su practica general
consiste en (i) no cobrar el costo compartido del afiliado con LIS o presunto afiliado con LIS; (ii)
aplazar el cobro; y (iii) aceptar el pago del plan de salud que cumpla con los términos del plan de
beneficios del afiliado como pago total.

2. Notificacion: Como farmacia de LTC contratada, la farmacia acepta notificar a Humana en un
plazo de 30 dias calendario sobre los cambios en esta declaracién de prdcticas de cobro de
costos compartidos de LIS para beneficiarios elegibles para LIS.

Llame a Humana al 888-204-8349 si no se han enviado las prdcticas de cobro de costos compartidos
de la farmacia. Esta declaracion se recopila de acuerdo con los requisitos de las reglamentaciones e
instrucciones aplicables de los CMS.

Procedimientos de facturacién para servicios de
infusién en el hogar

e Para planes comerciales/con cobertura total: Todos los medicamentos, suministros y servicios de
enfermeria cubiertos para infusién en el hogar deben facturarse a través del beneficio médico de
Humana del dfiliado.

e Para planes Medicare:

o Planes MAPD: Todos los medicamentos cubiertos de la Parte D de Medicare deben facturarse
a través del beneficio de farmacia de Humana o de CarePlus del afiliado utilizando el BIN/PCN
correspondiente. Todos los medicamentos, suministros y servicios de enfermeria cubiertos de
la Parte B deben facturarse a través del beneficio médico de Humana o de CarePlus del
afiliado.
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o Planes PDP unicamente: Todos los medicamentos cubiertos de la Parte D de Medicare deben
facturarse a través del beneficio de farmacia de Humana del afiliado utilizando el BIN/PCN
correspondiente.

o Planes MA Unicamente: Todos los medicamentos, suministros y servicios de enfermeria
cubiertos de la Parte B de Medicare deben facturarse a través del beneficio médico de
Humana o de CarePlus del dfiliado. Todos los medicamentos de la Parte D deben facturarse a
través del plan de medicamentos de la Parte D del afiliado.

Reclamaciones de medicamentos compuestos

Envio de reclamaciones de medicamentos compuestos
La farmacia debe enviar el monto correcto con las cantidades precisas correspondientes y los cdlculos
de suministros por dia basados en una receta valida para el afiliado. La farmacia debe enviar en la
misma reclamacion todos los ingredientes que conforman un medicamento compuesto. El ingrediente
mas costoso se mostrard en el nivel de la reclamacién. Se devuelven modificaciones para cada
ingrediente segun los beneficios del afiliado. Un SCC de 08 puede enviarse en la reclamacién cuando
una farmacia acepta el reembolso solo para ingredientes aprobados.
e Seenviard a la farmacia un mensaje en formato libre cuando se pueda enviar un SCC de 08.
e Segun la guia de los CMS, las farmacias tienen prohibido facturar al beneficiario el costo de
cualquier ingrediente que no pertenezca a la Parte D contenido en el medicamento compuesto de
la Parte D de Medicare.

La farmacia no debe intentar eludir el disefio de beneficios de un plan ni participar en prdcticas de
facturacion inapropiadas de medicamentos compuestos. Dichas prdcticas incluyen, entre otras:
e Enviar reclamaciones de prueba para un medicamento compuesto
e Enviar una reclamacién multiples veces con variaciones en los ingredientes, costos de los
ingredientes, tarifas de despacho, montos de la cantidad o dias de suministro para obtener el
reembolso mas alto posible
o Volver a enviar ingredientes rechazados del medicamento recetado compuesto como ingredientes
individuales no compuestos
« Enviar surtidos parciales o reclamaciones multiples por surtidos que sean inferiores a un
suministro de 30 dias para evitar limitaciones en la cobertura u obtener cantidades adicionales de
reembolso o copago

Compuesto no incluido en el formulario (solo Medicare)
Los medicamentos recetados compuestos de varios ingredientes de la Parte D de Medicare (a
excepcion de la nutricion parenteral IV y los productos de infusién en el hogar 1V) se consideraran
no incluidos en el formulario y requerirdn una excepcion antes de que los afiliados de Medicare
puedan surtir sus recetas conforme a los beneficios de la Parte D. En estos casos, Humana puede
rechazar la reclamacién de la Parte D para medicamentos recetados compuestos de varios
ingredientes de la siguiente manera:
1. Cédigo de rechazo: MR
2. Mensajes de rechazo:

e Producto no incluido en el formulario

¢ Medicamento compuesto no incluido en el formulario

EL SCC 08 del NCPDP no puede utilizarse para anular el rechazo de medicamentos compuestos no
incluidos en el formulario.
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Cuando se devuelva este mensaje de error, al igual que con cualquier medicamento no cubierto,
explique al afiliado que su médico que receta puede enviar una solicitud de excepcion llamando a
HCPR al 800-555-CLIN (2546). En Puerto Rico, el médico que receta puede llamar al 866-488-
5991. Para los dfiliados de CarePlus, llame a la Unidad de administracion de la utilizacién de
CarePlus Pharmacy al 1-866-315-7587.

Recordatorio importante sobre medicamentos compuestos para afiliados de Medicare

Debido a los reglamentos de Medicare, las farmacias tienen prohibido facturar el saldo y deben
liberar de responsabilidad al afiliado por el costo de cualquier ingrediente que no pertenezca a la
Parte D contenido en el medicamento compuesto de la Parte D.

Programa de manejo de terapias de
medicamentos (MTM, por sus siglas en inglés)

El manejo de terapias con medicamentos (MTM) es un programa que busca mejorar el tratamiento con
medicamentos de un afiliado y minimizar las reacciones adversas al medicamento. El programa MTM
de Humana y CarePlus utiliza una variedad de recursos, como servicios de consulta por teléfono y en
farmacias, para beneficiarios ambulatorios e institucionalizados.

Humana y CarePlus trabajan con farmacias de la comunidad para ofrecer a los dfiliados elegibles de
Medicare una serie de servicios de consultas presenciales sobre el programa MTM en sus farmacias
locales.

Humana y CarePlus tienen contratos con un proveedor para brindar asistencia en la entrega de
servicios de MTM. Si una farmacia estd interesada en proporcionar servicios de MTM a los dfiliados de
Humana y CarePlus, puede visitar www.getoutcomes.com para obtener mds informacion.

Auditoria y cumplimiento de normas de farmacia

Programa de auditoria de farmacias
Humana mantiene un programa de auditoria de farmacias para:

» Ayudar a garantizar la validez y exactitud de las reclamaciones de farmacia para sus clientes
(incluidos los CMS y las agencias estatales que supervisan un programa para beneficiarios elegibles
para Medicaid)

e Ayudar a garantizar el cumplimiento del acuerdo de proveedor entre Humana, sus farmacias de la
red y este manual

e Ayudar a garantizar el cumplimiento de las leyes/reglamentos federales y estatales y los requisitos
especificos de medicamentos

» Informar a las farmacias de la red con respecto al envio y la documentacién adecuados de las
reclamaciones de farmacia

Segun el Acuerdo del proveedor de farmacia entre Humana y sus farmacias de la red, Humana,
cualquier auditor externo designado por Humana o cualquier agencia gubernamental permitida por
ley estd autorizado a realizar auditorias de todos y cada uno de los libros, registros y archivos de
medicamentos recetados de la farmacia relacionados con los servicios brindados a los afiliados, asi
como el programa de cumplimiento de farmacias.

Los objetivos de auditoria especificos de reclamaciones incluyen, entre otros, la correccion de los
siguientes errores:
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« Despacho de repeticiones de recetas no » Se envié un cddigo de residencia del paciente no

autorizadas, anticipadas o excesivas valido
+ Despacho de un medicamento incorrecto  Cdlculo incorrecto del suministro por dia
o Facturacién al afiliado equivocado ¢ Uso incorrecto de un cédigo DAW
« Facturacién a un médico incorrecto « Sobrefacturacion de cantidades

e Uso inadecuado de un nimero NCPDP/NPI » No conservar/proporcionar la copia impresa de las
« Se envié un tipo de servicio de farmacia no recetas o un registro de firmas/manifiesto de
vdlido entrego
» Reclamaciones pagadas al beneficio incorrecto

Humana notifica a las farmacias sobre su intencion de realizar una auditoria y proporciona
instrucciones especificas con respecto al proceso. Las auditorias in situ de Humana se llevan a cabo de
forma profesional y de conformidad con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguro Médico
(HIPAA, por sus siglas en inglés) de 1996, con respecto a los pacientes y al personal de farmacia. Para
acceder a la Guia de auditorias y revisién de reclamaciones de Humana Pharmacy Solutions, visite es-
www.humana.com/Provider/Pharmacy-Resources/Manuals-Forms y seleccione la pestaia “Guia de
auditorias, formulario de reclamaciones y otros materiales”.

Auditorias de farmacia de LTC

Humana tiene derecho a auditar los libros, registros, archivos de medicamentos recetados y
registros de firmas de una farmacia de LTC con el fin de verificar la informacion de las
reclamaciones. Las farmacias de LTC deben tener 6rdenes firmadas de los médicos que recetan
disponibles para su revisién para una auditoria. Estas 6rdenes pueden ser en forma de recetas
firmadas tradicionales, copias de las érdenes firmadas del médico que receta de la historia clinica
del afiliado u otra documentacién que contenga todos los elementos requeridos de una receta.

El tiempo para recuperar estos documentos se considerard parte de los requisitos de auditoria de
Humana. Las farmacias de LTC deben tener un registro de firma o recibo del paciente, un manifiesto
de entrega, una copia de un Registro de administraciéon de medicamentos que muestre que se
administro la receta y el nombre y la firma de la persona que administré el medicamento, junto con
la fecha y la hora en que se dio el medicamento. Para acceder a las pautas de documentacion de
farmacia de cuidado a largo plazo, visite es-www.humana.com/Provider/Pharmacy-
Resources/Manuals-Forms y seleccione la pestana “Guia de auditorias, formulario de reclamaciones
y otros materiales”.

Auditorias del programa de cumplimiento

Humana mantiene una auditoria del programa de cumplimiento farmacéutico para garantizar el
cumplimiento de este manual, de los requisitos gubernamentales y del correspondiente material de
cumplimiento y normas de conducta. Las entidades contratadas por Humana o una entidad
relacionada con Humana (“Humana”) que respaldan los productos de Medicare de Humana estan
sujetas a auditorias del programa de cumplimiento que puedan hacerse ad hoc. Humana notifica a
una farmacia sobre su intencion de realizar una auditoria y proporciona instrucciones especificas con
respecto al proceso. Si una auditoria identifica deficiencias, se emite un plan de acciéon correctiva.
Luego, Humana trabaja con la farmacia para garantizar que las deficiencias se subsanen de manera
oportuna y para garantizar que exista un proceso y una politica suficientes para evitar la recurrencia.

Requisitos del programa de cumplimiento y de fraude, malgasto y abuso (FWA, por
sus siglas en inglés)

Declaracion de la politica
Humana y CarePlus no toleran actividades o acciones fraudulentas que violen sus normas de conducta
o sus politicas de cumplimiento (disponible en es-www.humana.com/Provider/Pharmacy-
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Resources/Manuals-Forms), que cometan empleados de Humana y CarePlus, proveedores de farmacia
contratados, o aquellos que respaldan las obligaciones contractuales de los proveedores con Humana
y CarePlus, dfiliados, clientes, proveedores, contratistas u otras entidades comerciales. Ademads de los
planes y productos administrados por Humana que tienen un beneficio de farmacia para los
beneficiarios elegibles de Medicare, Humana es un administrador de productos de Medicaid que tienen
un beneficio de farmacia. Todas las organizaciones que respalden cualquiera de estos productos
administrados por Humana deben tener un plan integral para detectar FWA. Humana se compromete
a:
1. Investigar cualquier sospecha de incumplimiento o actividad fraudulenta identificada o
notificada;
2. Tomar medidas adicionales segun sea necesario; e
3. Denunciar el asunto (cuando corresponda) ante las agencias reguladoras, federales o
estatales afectadas para que emprendan acciones e investiguen.

Humana es una organizaciéon Medicare Advantage, un patrocinador de un plan PDP de la Parte D de
Medicare y un administrador de productos de Medicaid que tienen un beneficio de farmacia. Todas las
organizaciones que respaldan cualquiera de estos productos administrados por Humana deben tener
un plan integral para detectar fraude, malgasto y abuso (FWA, por sus siglas en inglés). Humana tiene
un plan de este tipo.

Capacitacion para combatir el fraude, el malgasto y el abuso
Cada entidad contratada por Humana que respalde los productos Medicare de Humana es responsable
de:

¢ Brindar capacitacion sobre la prevencién, la deteccion y la correccion de fraude, malgasto y abuso a
sus empleados que administren, brinden o respalden beneficios o servicios del programa federal de
cuidado de la salud

e Proporcionar capacitacién en prevencion, deteccién y correccion de fraude, malgasto y abuso a sus
contratistas que administren, brinden o respalden la administracién del plan de Humana, o
notificarles que deben realizar dicha capacitacion

e Hacer un seguimiento del cumplimiento de la obligacién de capacitaciéon y comprender los
requisitos descritos en los materiales de capacitaciéon sobre FWA y cumplirlos

Material que se utilizara

Una farmacia puede utilizar su propio material para cumplir con el requisito de capacitacién sobre FWA
o adoptar la capacitacion de otra organizacién sobre el tema. Humana también ofrece contenido sobre
este tema en los siguientes documentos:

e Politica de cumplimiento de Humana para proveedores de cuidado de la salud y terceros
contratados
Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=kaOUjtwlbGCAf367eB0Z7Q%3d%3d

e Etica todos los dias de Humana para proveedores de cuidado de la salud y terceros contratados
Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=PxY%2fgulHDJm74ctVrMWa6Q%3d%3d

Tenga en cuenta: Los materiales de Humana por si solos no se pueden utilizar para cumplir con
el requisito de capacitacién en fraude, malgasto y abuso. Sin embargo, una farmacia puede
utilizar estos documentos para complementar o integrar su capacitacion en fraude, malgasto y
abuso.

Registros de capacitacion
Las entidades contratadas por Humana deben mantener durante 11 afios (o mds, si asi lo exigen las
leyes estatales) registros de capacitaciéon sobre fraude, malgasto y abuso, que incluyan la fecha de
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finalizacion, la asistencia, el tema, el certificado de finalizacion (si corresponde) y los resultados de
todos los exdmenes que se hayan tomado.

Garantia adicional

Humana y los CMS se reservan el derecho de llevar a cabo la supervision de las farmacias contratadas
para evaluar su compromiso con los requisitos de capacitacion sobre fraude, malgasto y abuso,
incluidas las solicitudes que los CMS hagan a Humana y que requieran que estas farmacias
proporcionen la documentacién correspondiente.

Requisito de denunciar casos de fraude, malgasto y abuso o incumplimiento
presuntos o detectados

Todos los empleados de farmacia y subcontratistas que respalden el contrato de la farmacia con
Humana deben notificar las actividades fraudulentas o de incumplimiento sospechadas o detectadas
mediante uno de los métodos de notificacién proporcionados por la farmacia. Cuando el objeto de las
actividades notificadas afecte a un plan administrado por Humana, la farmacia debe notificar el
asunto y las medidas tomadas por la farmacia a Humana.

Humana ofrece varias opciones para informar inquietudes. La manera mds conveniente es llamar a la
Unidad de investigaciones especiales (SIU, por sus siglas en inglés) de Humana al 800-614-4126. Esta
linea directa gratuita estd disponible las 24 horas del dia, y las personas que llaman pueden mantener
el anonimato. Humana se esfuerza por mantener la confidencialidad de la informacién.

Quienes notifiquen presuntas actividades estan protegidos contra represalias segun la disposicién
sobre denunciantes en la Seccion 3730(h) del Titulo 31 del Cédigo de los Estados Unidos de la Ley
sobre Reclamaciones Falsas.

Una vez que la SIU lleve a cabo su investigacion inicial, remitird el caso a las agencias encargadas del
cumplimiento de las leyes o a las agencias reguladoras (segun corresponda). Puede encontrar
informacién adicional sobre la SIU y los esfuerzos de Humana para abordar el fraude, el malgasto y el
abuso en es-www.humana.com/Fraud.

Humana pone a disposicién las siguientes opciones de rendicion de informes:
Teléfono:

. Unidad de investigaciones especiales de
Humana (sistema de mensajeria de voz):
800-614-4126

. Linea de ayuda en asuntos éticos
de Humana:
877-5-THE-KEY (584-3539)

Ambos métodos telefénicos descritos estdn disponibles las 24 horas del dia y permiten que las
personas que llaman mantengan el anonimato. Humana solicita que, si un denunciante desea
mantenerse anénimo, suministre suficiente informacién para permitir que Humana investigue el
asunto.

Fax: 920-339-3613
Correo electronico: siureferrals@humana.com o ethics@humana.com

Correo postal:

Unidad de investigaciones especiales de Humana
1100 Employers Blvd.

Green Bay, WI 54344

Sitio web para denuncias de la Linea de ayuda en asuntos éticos: www.ethicshelpline.com
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Tenga en cuenta: Cuando se utiliza una opcién de Humana para informar una inquietud, se dispone de
un seguimiento confidencial para verificar el estado de una investigacion.

Si una farmacia contratada opta por ofrecer cualquier opcién de informe en lugar de, o ademds de, las
que Humana pone a disposicion, la farmacia aun debe hacer lo siguiente de manera oportuna:
Transmitir a Humana informes que podrian afectar a Humana o a sus afiliados y describir la(s)
medida(s) adoptada(s).

Prohibicion de intimidaciones o represalias

Humana tiene una politica de tolerancia cero con respecto a intimidacién, represalias o venganza
contra cualquier persona que tenga conocimiento de una presunta conducta indebida y, de buena fe,
la denuncie o participe en una investigacion sobre ella.

Normas disciplinarias
Humana puede tomar alguna o todas las siguientes medidas relacionadas con fraude, malgasto y
abuso o infracciones a las normas de conducta de Humana:

¢ Advertencias o reprimendas verbales o escritas

¢ Despido o rescision del contrato

¢ Otras medidas que pueden estar estipuladas en el contrato

e Repeticion obligatoria de la capacitacion

e Plan(es) de medidas correctivas formal(es) y por escrito con seguimiento hasta el cierre

e Denunciar la conducta ante cualquier entidad externa apropiada, como los CMS, una persona
designada por los CMS, una agencia estatal donde Humana administra un producto de Medicaid o
agencias encargadas del cumplimiento de las leyes

Tenga en cuenta: Todos los empleados, gerentes, miembros de organismos gubernamentales y
cualquier parte con quien una farmacia tenga un contrato para respaldar un contrato con Humana
deben denunciar presunto fraude, malgasto y abuso o infracciones a las normas de conducta o la
politica de cumplimiento de Humana (disponibles en es-www.humana.com/Provider/Pharmacy-
Resources/Manuals-Form). Se confirmard que quienes no informen un asunto correspondiente que se
determine que ha afectado adversamente a Humana estdan infringiendo los requisitos de Humana y
estardn sujetos a alguna o todas las medidas disciplinarias anteriores.

Todas las entidades contratadas por Humana deben tener normas disciplinarias y tomar las medidas
apropiadas ante el descubrimiento de fraude, malgasto y abuso e infracciones a las normas de
conducta o la politica de cumplimiento de Humana, o acciones que puedan conducir a fraude,
malgasto y abuso o las infracciones antes mencionadas.

Ademds, dependiendo de las caracteristicas especificas de un caso, los CMS pueden optar por excluir a
cualquier persona involucrada en una infraccion de fraude, malgasto y abuso para que no pueda
participar en oportunidades de adquisiciones federales, incluido el trabajo de apoyo para cualquier
contrato que Humana tenga con los CMS.

Expectativas correspondientes
También se espera que las farmacias:

e Difundan ampliamente los métodos para denunciar cuestiones relacionadas con el
cumplimiento y las normas sobre fraude, derroche y abuso, asi como la politica de no
represalias. Algunos ejemplos de como lograr esto incluyen poésteres, almohadillas para mouse,
tarjetas de acceso y otros exhibidores destacados dentro de una instalacion de farmacia, como
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en un sitio de intranet o por correo electrénico enviado a quienes desempenan una funcién de
respaldo a Humana.

o No es suficiente publicar informacién solo dentro de un establecimiento y no
compartirla por correo electrénico o en un sitio de intranet de la farmacia cuando
alguna persona que necesite la informacién trabaje fuera del establecimiento (por
ejemplo, a distancia o en su domicilio).

e Refuercen la politica de Humana contra la intimidacién y las represalias.

Normas de conducta/ética
Cada entidad contratada por Humana debe realizar de manera rutinaria las siguientes accionesy, a
solicitud de Humana, proporcionar una certificacién de estas acciones:

Exigir a los empleados, la gerencia, los 6rganos de gobierno y aquellos con quienes la farmacia
tenga un contrato que respalde las obligaciones contractuales de la farmacia con los productos
Medicare de Humana que revisen y certifiquen el cumplimiento del documento de normas de
conducta de la farmacia al momento de la contratacién o el contrato, y anualmente de alli en
adelante. Si la farmacia contratada no adopta ni tiene sus propias normas de conducta escritas que
sean sustancialmente similares a las normas de conducta escritas de Humana, entonces se podrd
utilizar el documento de las normas de conducta de Humana. Para acceder, imprimir y descargar
una copia, visite
https://Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=PxY%2fgulHDJm74ctVrMWa6Q%3d%3d

Realice lo siguiente para todos los nuevos empleados, miembros de la gerencia, 6rganos de
gobierno y personas contratadas antes de la contratacidn/contrato y posteriormente una vez al
mes, cuando sean designados para ayudar en la administracion o entrega de beneficios del
programa de cuidado de la salud federal en respaldo de un contrato con Humana: Revisar las listas
de exclusién separadas de la Oficina del Inspector General y del Sistema para la Gestién de
Adjudicaciones de la Administracién de Servicios Generales.

Conservar evidencia de la prueba de exclusion durante 11 afios (o mds, segun lo exija la ley estatal).
Tenga en cuenta: Si se termina un contrato con Humana, la evidencia de evaluacién debe
conservarse durante un minimo de 10 afos después de la fecha de finalizacion.

Tomar las medidas correctivas apropiadas para las infracciones a las normas de conducta y, cuando
se trate de fraude, malgasto o abuso, denunciar los hallazgos ante la Unidad de investigaciones
especiales de Humana al 800-614-4126.

Los contratos con los CMS de Humana exigen que todas las farmacias que tengan contrato con
Humana o subsidiarias de Humana cumplan los requisitos del programa de cumplimiento. Esto incluye
las farmacias empleadas o contratadas por estas organizaciones ajenas a Humana para proveer o
respaldar servicios de cuidado de la salud para afiliados de Medicare de Humana.

Requisitos del programa de cumplimiento

La informacién a continuacién se proporciona para ayudar a la farmacia y a las personas que la
farmacia contrata o emplea para respaldar las actividades comerciales de Humana a confirmar que
sus programas de cumplimiento tengan los elementos necesarios para ser eficaces.

Los requisitos del programa de cumplimiento de Humana para farmacias contratadas también incluyen,
entre otros:

Supervision: Supervisar y auditar el cumplimiento de empleados y subcontratistas que proporcionan
servicios o realizan funciones de apoyo relacionadas con servicios administrativos o de cuidado de la
salud proporcionados a un afiliado de un plan MA de Humana, un plan PDP de Medicare o un plan

Medicaid administrado por Humana. Esto se realiza tanto desde el punto de vista operativo como de
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cumplimiento e incluye comprobaciones de exclusién de todas las personas y entidades contratadas
que respaldan los productos Medicare de Humana.

Notificacion inmediata a Humana de las intenciones de la organizacion de utilizar recursos en el
extranjero para cumplir con cualquier obligacion con Humana: Esto incluye nuevos acuerdos o
cambios en las relaciones existentes o en ubicaciones en el extranjero y dénde o cémo se procesan,
transfieren o almacenan los datos, o bien dénde se accede a estos.

Aprobacion previa de Humana antes de avanzar con un acuerdo en el extranjero para trabajar
en respaldo a un contrato con Humana: Existen varias razones para ello:

o Algunos contratos gubernamentales prohiben o limitan la prestacion de servicios contratados
en el extranjero o la transmision, el procesamiento, el acceso o el almacenamiento de
informacién relacionada en el extranjero.

o Es posible que Humana deba notificar a los CMS sobre cualquier entidad con ubicacion fuera
de los Estados Unidos o un territorio de los EE.UU. que reciba, procese, transfiera, almacene o
acceda, de forma oral, escrita o electrénica, a informacion de salud protegida de un afiliado
de Medicare o sobre una persona que sea elegible para Medicare.

Establecimiento, documentacion y comunicacion de politicas de cumplimiento eficaces: Contar
con politicas y procedimientos para prevenir y detectar presuntos casos de fraude, malgasto y
abuso, y luego, corregir y denunciar las instancias identificadas, asi como otros aspectos del
incumplimiento, lo que incluye, entre otras cosas:

o Exigir a empleados, miembros de la junta directiva y subcontratistas que informen casos
presuntos o detectados de fraude, malgasto y abuso y presuntas infracciones a la politica de
cumplimiento o de las normas de conducta de Humana (estos documentos estdn disponibles
en es-www.humana.com/Provider/Pharmacy-Resources/Manuals-Forms). Toda instancia
presunta y confirmada de infracciones éticas, de cumplimiento o de fraude, malgasto y abuso
debe denunciarse a Humana.

o Resguardar la informacion confidencial y de propiedad exclusiva de Humana, asi como la
informacion personal y de salud protegida de los afiliados del plan.

o Suministrar informacién/datos precisos y oportunos durante el transcurso regular de las
operaciones comerciales.

o Supervisar y auditar actividades.
o Mantener normas disciplinarias.

Capacitacion: Garantizar que toda la capacitacién requerida para el programa de cumplimiento la
complete no solo el contacto de cumplimiento en la farmacia, sino también aquellos que apoyan
las obligaciones contractuales que tiene la farmacia con Humana. Cuando corresponda, debera
impartirse capacitacién operativa. Este requisito incluye contar con un método de seguimiento
implementado para proporcionar evidencia de estos esfuerzos a pedido; por ejemplo, quién recibié
capacitacién, cudndo, como y con qué materiales.

Cooperacion: Cooperar plenamente con Humana por cualquier solicitud relacionada con el
cumplimiento y cualquier auditoria o investigacién de una entidad gubernamental o sobre una
infraccion supuesta, presunta o detectada de este manual, de las politicas y procedimientos de
Humana, de las leyes o reglamentaciones estatales o federales aplicables o de las medidas
correctivas.

Comunicacion: Difundir métodos para denunciar presuntas infracciones a las politicas de Humana
y reglamentaciones gubernamentales, y también las correspondientes normas disciplinarias para
empleados, voluntarios, miembros de la junta y subcontratistas.

Normas disciplinarias: Tener establecidas normas disciplinarias que se ejecuten cuando haya
infracciones por parte del proveedor de farmacia sus empleados o aquellos con quienes el
proveedor tenga un contrato para respaldar sus obligaciones con Humana.
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e Garantia: Cumplir con las solicitudes de Humana de proporcionar garantia relacionada con el
programa de cumplimiento de la farmacia.

Los ejemplos anteriores son formas de implementar un programa de cumplimiento eficaz. Para
obtener una descripcion general de los siete elementos de un programa de cumplimiento eficaz,
consulte la politica de cumplimiento de Humana
enhttps://Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=kaOUjtwlbGCAf367eB0Z7Q%3d%3d.

Preguntas frecuentes

Humana pone a disposicién del publico en Internet un documento de guia que incluye preguntas
frecuentes e informacién adicional sobre los requisitos de cumplimiento que se puede ver en:
https://Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=uhZ%2bjqKP1UP%2bQ1pmcyu86Q%3d%3d.

Para mas informacion sobre los requisitos del programa de cumplimiento para farmacias que
respaldan los productos Medicare de Humanag, visite
https://Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=kaOUjtwlbGCAf367eB0Z7Q%3d%3d.

Si una farmacia también respalda actividades comerciales de Humana Medicaid, se aplicardn
requisitos de cumplimiento adicionales. descritos en los documentos anteriores.

Para preguntas sobre capacitacién que no se tratan en este manual, envie un correo electrénico a
HumanaPharmacyCompliance@humana.com.

Educacion obligatoria sobre el programa de cumplimiento

Se debe proporcionar lo siguiente a aquellas personas contratadas o empleadas para apoyar un
contrato de Humana para un producto Medicare o Medicaid del cual Humana es responsable en ultima
instancia:

 Politica(s) de cumplimiento que describa(n) los requisitos del programa de cumplimiento
* Normas de conducta

Pueden utilizarse documentos de Humana, o documentos que sean sustancialmente similares, para
cumplir con los requisitos de la politica de cumplimiento y de las normas de conducta. Estos materiales
estan disponibles en es-www.humana.com/Provider/Pharmacy-Resources/Manuals-Forms e incluyen
informacion sobre:

» Capacitacion sobre cumplimiento general

» Capacitacion para comprender y abordar casos de FWA

Su organizacion puede desarrollar o adoptar otros materiales para cumplir con estos dos ultimos
requisitos.

Los plazos de los individuos para cumplir con los requisitos anteriores son a partir de la
contratacion/contrato y anualmente a partir de entonces.

Garantia de cumplimiento

Humana se reserva el derecho de solicitar documentacién como garantia de que se han implementado
la capacitacién y ciertos requisitos del programa de cumplimiento para cumplir con las obligaciones de
los contratos gubernamentales.

Si se requiere una certificacion:
e Se basard en multiples factores, como las expectativas de contratos gubernamentales y las
correspondientes actividades de supervision del programa de cumplimiento de Humana.
e Serd para una certificacion a nivel de la organizacién de una farmacia de la red que respalde
cualquier plan administrado por Humana para beneficiarios elegibles para Medicare.
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Humana le notificard a la farmacia si debe enviarse una certificacion.

El material educativo sobre cumplimiento se actualiza al menos cada ano calendario para ayudar a las
farmacias a cumplir con estos requisitos y con otros relacionados. Las instrucciones correspondientes se
enumeran en las preguntas frecuentes sobre requisitos de cumplimiento para farmacias en
https://Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=uhZ%2bjqKP1UP%2bQ1pmcyu86Q%3d%3d.

Tenga en cuenta: Dado que los requisitos de Humana pueden cambiar, Humana se reserva el derecho
de exigir capacitacién o componentes adicionales o diferentes del programa de cumplimiento, aunque
se esfuerza por no hacer cambios a mitad de afo.

Instrucciones de es-www.humana.com

Las instrucciones de Informaciéon de cumplimiento requerida, que se encuentran en
https://Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?q=nR%2fWvra3yhHIXLdxGzCwGg%3d%3d %20,
cubren cémo:

e Completar los requisitos de cumplimiento en es-www.humana.com
* Registrarse en es~-www.humana.com

« Crear un registro de nuevo usuario

 Asignar la funciéon comercial de cumplimiento a otro usuario

e Actualizar el nUmero de identificacion fiscal de una organizacion

Acreditacion de farmacias de Humana

Humana exige que todas las farmacias de la red estén acreditadas durante el proceso de contratacion

inicial y que se les realice una nueva acreditacion, como minimo, cada tres anos. La solicitud de

reacreditacion se envia a la farmacia por fax y esta debe devolver dicha solicitud de reacreditacion,

que incluya:

« Informacioén sobre licencias de farmacia estatales

« Informacion de farmacia sobre licencias de la DEA y/o informacién sobre sustancias peligrosas
controladas de la DEA

e Declaracion firmada y fechada que indique que la farmacia estd libre de sanciones impuestas por
autoridades federales, estatales y locales

o Copia de la cobertura del seguro de responsabilidad profesional vigente que cumpla con el requisito
minimo de $1 millén en total, o que supere dicho monto

e Numero del NCPDP de la farmacia

Las farmacias que no cumplan con los estdndares que exija Humana se eliminardn de la red de
farmacias de Humana.

Conflictos de intereses

Todas las entidades y personas que apoyan a Humana deben evitar los conflictos de intereses. Las
farmacias nunca deben ofrecer ni proporaonar de forma directa o indirecta, nada de valor, como
dinero en efectivo, coimas o sobornos, a ningun empleado, contratista, representante, agente, cliente
de Humana nia ningt’m funcionario gubernamental en relacion con ninguna adquisicién, transaccion
o trato comercial de Humana Pharmacy Solutions. Esta prohibicién incluye, entre otras cosas, un
proveedor de farmacia que ofrezca o provea servicios de consultoria, empleo o puestos similares a
cualquier empleado de Humana involucrado en las labores de adquisiciones de Humana o a los
familiares o parejas de ese empleado.

Las farmacias deben obtener una declaraciéon firmada de conflicto de intereses de todos los
empleados y subcontratistas dentro de los 90 dias posteriores a la contratacién o al contrato y
anualmente a partir de entonces. Esta declaracién certifica que el empleado o la entidad subordinada
estd libre de cualquier conflicto de intereses para administrar o brindar beneficios o servicios del
programa federal de cuidado de la salud.
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Todas las farmacias deben revisar si hay posibles conflictos de intereses y eliminar el conflicto o, si
corresponde, solicitar la aprobacion de Humana para continuar con el trabajo a pesar del conflicto.

Humana se reserva el derecho de:

e Obtener certificaciones de conflictos de intereses o de la posible ausencia de conflictos de
intereses de todos los proveedores y de aquellos que empleen o contraten para apoyar los
negocios de Humana

e Exigir que se eliminen determinados conflictos o que el o los empleados o entidades
subordinadas correspondientes dejen de respaldar Humana

Las farmacias y las personas que ellas emplean o contratan para respaldar las actividades
comerciales de Humana tienen prohibido tener relaciones financieras conectadas con la entrega o
la facturacién de articulos o servicios cubiertos conforme a un programa federal de cuidado de la
salud que:

» Violen la Ley Stark federal, Titulo 42 del Cédigo de los Estados Unidos, Seccion 1395nn, si los
articulos o servicios entregados en conexién con la relacion se facturaron a un programa federal
de cuidado de la salud, o que violen leyes estatales comparables

» Violen el Estatuto Antisoborno federal, Titulo 42 del Cédigo de los Estados Unidos, Seccién 1320a-
7b, si los articulos o servicios entregados en conexién con la relacion se facturaron a un programa
federal de cuidado de la salud, o violen leyes estatales comparables

* A juicio de Humana, se podria prever razonablemente que influyan en un proveedor para que
utilice o facture articulos o servicios cubiertos conforme a un programa federal de cuidado de la
salud de una manera que no concuerde con las normas o estandares profesionales de la
comunidad local

Una violaciéon de esta prohibicion podria dar lugar a que Humana rescinda un contrato con un
proveedor de farmacia o le exija al proveedor que destituya a cualquier parte empleada o contratada
para respaldar las actividades comerciales de Humana que corresponda. Humana se reserva el
derecho de solicitar informacion y datos para verificar el cumplimiento continuo de estas
disposiciones.

Sistema de quejas

Proceso de disputa de precios de farmacia para planes comerciales, de Medicare,
Medicaid y de hospicio

Las farmacias de la red tienen derecho a enviar a Humana una solicitud para apelar, investigar o
impugnar MAC dentro de los 60 dias calendario posteriores a la reclamacion inicial. La farmacia puede
enviar su solicitud para apelar, investigar o impugnar por escrito a Humana el precio del MAC por fax al
855-381-1332 o por correo electronico a PharmacyPricingReview@humana.com. Envie la solicitud
utilizando uno de los archivos de Solicitud de revision de precios de Humana a continuacion, que
también estan disponibles en el portal de farmacéuticos de es-www.humana.com.

e Archivo para multiples solicitudes (descargue este archivo de Excel):
https://Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?file=4212377

e Solicitud de revision de precios de farmacia:
https://Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?file=2661815

Envie un correo electronico a PharmacyPricingReview@humana.com para solicitar el archivo si no se
puede descargar.

La farmacia puede llamar a Humana y hablar con un representante con respecto a su solicitud al
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888-204-8349 para reclamaciones minoristas o al 866-597-3589 para reclamaciones de hospicio. En
la solicitud se debe incluir todo lo siguiente:
e Nombre de la farmacia
Direccion de la farmacia
NCPDP de la farmacia
PCN
N.° de la receta
Nombre del medicamento
Concentraciéon del medicamento
NDC del medicamento
Fecha de surtido inicial
Cantidad de surtido
La documentacién relevante que respalde que el MAC estd por debajo del costo disponible para
la farmacia
e Cualquier otra documentacién de respaldo, segun sea necesario

Humana responderd a la solicitud de la farmacia de la red en un plazo de cinco dias hdbiles posteriores
a la recepcidn por parte de Humana. En caso de que se deniegue la apelacién de MAC, Humana
proporcionard el motivo de la denegacion e identificard un NDC para el medicamento al precio actual
de MAC o por debajo de este. Si se aprueba la solicitud de MAC, Humana ajustard el precio de MAC a la
fecha de la o las reclamaciones en disputa. La farmacia es responsable de volver a enviar la
reclamacion y de cobrar o reembolsar cualquier cantidad de copago.

Tenga en cuenta: Los plazos pueden variar de un estado a otro y estdn sujetos a cambios.

Proceso de la farmacia para presentar una queja
Reclamaciones y disputas de farmacia

Problemas con el sistema SS&C Health

Se recomienda a todas las farmacias que tengan contrato con Humana que llamen al servicio de
asistencia de SS&C Health al

866-211-9459 (o al 1-800-865-4034 para CarePlus) en caso de que tengan alguna pregunta o queja
relacionada con un problema del sistema o transaccion de reclamaciones. SS&C Health tiene una
unidad de apoyo telefénico dedicada que proporciona orientacion para llamadas relacionadas con
reclamaciones de farmacia. Todos los problemas que SS&C Health no puede abordar o resolver se
derivardn al Departamento de Redes de Farmacia para su investigacion y resolucién, cuyo teléfono es
el 888-204-8349.

Consultas sobre iniciativas de farmacia

Humana cuenta con una unidad de apoyo telefénico de HCPR exclusivo que brinda asistencia para
consultas y quejas de farmacia relacionadas con iniciativas corporativas especificas de administracién
de farmacia. Cualquier pregunta de iniciativa especifica que la unidad de apoyo telefénico de HCPR no
pueda responder se derivard al Departamento de Redes de Farmacia para su investigacién y
resolucién, cuyo teléfono es el 888-204-8349.

Sistema de quejas de dfiliados

La seccién a continuacion estd tomada del procedimiento de quejas formales y apelaciones de los
afiliados de Humana, segun se establece en el Manual para los afiliados. Esta informacién se
proporciona para que el farmacéutico pueda ayudar a los afiliados de Humana en este proceso si
solicitan asistencia. Si la farmacia tiene preguntas sobre este proceso, contacte con el representante
de contratacion de la red de farmacias.
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Humana tiene representantes que manejan las quejas, lo que incluye todas las quejas formales y
apelaciones de los afiliados. Humana Family posee una serie de archivos especiales con el motivo, la
fecha y los resultados. Estos registros se conservan en la oficina central.

Quejas formales y apelaciones de dfiliados de planes comerciales
El plazo para enviar una queja formal o apelacién de un afiliado de un plan comercial varia segun el
estado. Las quejas formales y apelaciones por escrito pueden enviarse a:

Grievance and Appeal
P.O. Box 14546

Lexington, KY 40512-4546
Fax: 888-556-2128

Los afiliados también pueden llamar al Servicio al cliente al nimero gratuito que aparece al reverso de su
tarjeta de identificacion del afiliado. Los afiliados de Puerto Rico pueden llamar al 866-773-5959. Los
afiliados con discapacidad del habla o un trastornos auditivos que utilizan un TTY deben llamar al 711. El
horario de atencion es todos los dias, de 5 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Quejas formales de dafiliados de Medicare
Las quejas formales de los dfiliados de Medicare deben presentarse en un plazo de 60 dias a partir del
suceso. Dirija las quejas formales por escrito a:

Humana Grievances and Appeals
P.O. Box 14165

Lexington, KY 40512-4165

Fax: 800-949-2961

Cuando presente una queja formal verbal, indique al afiliado que llame a Servicio al cliente al 800-457-
4708. Los afiliados con discapacidad del habla o un trastornos auditivos que utilizan un TTY deben llamar
al 711. El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

El afiliado debe incluir su nombre, direccién, niUmero de teléfono, nimero de identificacion de Humana,
el motivo de la queja formal y cualquier documento de respaldo. Humana investigard la queja formal e
informara al afiliado sobre la resolucién.

Apelaciones de dfiliados de Medicare

El afiliado, el médico que receta o el representante del afiliado de Medicare pueden enviar una
apelacion por escrito en un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha en que se recibe el aviso de
denegacion por parte de Humana. Opciones para el envio de la apelacién (solicitud de
redeterminacion):

» Descargue una copia del formulario de apelacion que se encuentra en es-www.humana.com y
envielo a Humana por fax o por correo postal. Incluya el nombre del afiliado, su direccién, su
nuamero de identificacién de Humana, el motivo de la apelacién y cualquier documento de respaldo.
Humana investigard la apelacion e informara al afiliado sobre la resolucién. Si el afiliado no puede
presentar una apelacién por escrito, se aceptardn apelaciones orales.

» Para apelaciones por escrito, los afiliados de Medicare deben utilizar lo siguiente:

Humana Grievances and Appeals
P.O. Box 14165

Lexington, KY 40512-4165

Fax: 855-251-7594

Mediante el inicio de sesion en MyHumana, los afiliados de la Parte D de Medicare pueden presentar
solicitudes en linea a través de este enlace: Resolutions.Humana.com/Grievances-Appeals-
Forms/Member-Info
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Respecto a todos los dfiliados, el médico, el médico que receta u otra persona pueden presentar la
apelacion en nombre del dfiliado. Se debe completar el formulario de Designacién de representante o
una notificacion por escrito equivalente que incluya la misma informacién requerida en el formulario
de Designacidn de representante. Este formulario proporciona permiso para que otra persona actie en
nombre del dfiliado.

Para obtener un formulario de Designacion de representante, el afiliado puede llamar a Atencién al cliente
y solicitar uno, o visitar el sitio web de Humana en Humana.com/Individual-And-Family-
Support/Tools/Member-Forms. Los afiliados de Medicare también pueden acceder al formulario a través
del sitio web de Medicare en www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf.

 Sila apelacién proviene de otra persona que no sea el afiliado, Humana debe recibir el formulario de
designacioén de representante completado antes de que Humana pueda revisar la apelacion.

e Tenga en cuenta que, segun el programa Medicare, el médico u otro proveedor pueden presentar
una apelacion sin el formulario de designacion de representante.

Resolucion de quejas formales y apelaciones

Si el afiliado tiene preguntas sobre su queja formal o apelacién, indiquele que revise el Manual para los
afiliados o que llame a Humana utilizando el nimero que aparece al reverso de su tarjeta de
identificacion.

Apelaciones de afiliados de CarePlus

El primer nivel de apelacién es una redeterminacion. Las redeterminaciones estdndar se deben
presentar por escrito, y las redeterminaciones aceleradas se pueden solicitar verbalmente o por
escrito. Ambos tipos de redeterminaciones deben presentarse en un plazo de 60 dias calendario a
partir de la fecha de la notificacion de la decision inicial de CarePlus.

Envie las solicitudes a:

CarePlus Health Plans Inc.

Attn: Grievance and Appeals

P.O.Box 277810

Miramar, FL 33027

o

Attn: Departamento de Quejas y Apelaciones
Fax: 1-800-956-4288

CarePlus puede prorrogar el plazo de 60 dias para presentar la solicitud de redeterminacién si el
afiliado tiene una causa que justifique haber sobrepasado la fecha limite. Para una redeterminacion
estandar, CarePlus revisard la apelacion y emitird una notificacién por escrito de su decision al afiliado
dentro de los siete dias calendario posteriores a la recepcién de la solicitud. El afiliado, su médico o
médico que receta, o el representante designado del afiliado pueden solicitar una redeterminaciéon
acelerada si consideran que la espera de una decision estdndar (siete dias) podria comprometer
gravemente la vida, la salud o la capacidad del afiliado para recuperar el méximo de sus funciones.
CarePlus acelerard automdticamente una redeterminacién si el médico o el médico que receta del
afiliado presentan la solicitud, o si el dfiliado tiene una declaracién de respaldo de su médico o médico
que receta que indique por qué la redeterminaciéon debe procesarse con celeridad.

Si el afiliado solicita una redeterminacién acelerada por su cuenta sin el respaldo del médico que
receta, CarePlus decidira si su salud requiere una redeterminacion acelerada. Para presentar una
redeterminacion acelerada, el afiliado, el representante designado por el afiliado o el médico pueden
llamar a Servicios para afiliados de CarePlus al 1-800-794-5907 (TTY: 711). La solicitud también puede
enviarse por fax al 1-800-956-4288. Una redeterminacién acelerada se decidird con la celeridad que
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requiera la afeccion médica del afiliado, pero a mas tardar 72 horas después de recibir la solicitud si
CarePlus determina que la redeterminacién debe manejarse como una solicitud acelerada.

Informacion sobre la fuente del precio y el costo
maximo permitido (MAC, por sus siglas en inglés)

Fuente de precios
La fuente nacional de precios de medicamentos que se utiliza para determinar el precio promedio al
por mayor de un medicamento recetado que no esta incluido en la lista de MAC es Medi-Span.

La fuente nacional de precios de medicamentos que se utiliza para determinar el costo de adquisicion
al por mayor de un medicamento recetado que no esta incluido en la lista de MAC es First Databank.

Ubicacion de la lista de MAC de la farmacia

Cuando las farmacias de la red necesiten localizar la lista actual de MAC, pueden seguir los pasos a
continuacion en es-www.humana.com. Verdan la pantalla a continuacion. Seleccione el botéon “Iniciar
sesion” ubicado en la esquina superior derecha de la pantalla.

Other Humana Sites v Help Espanol

HUlTIUl'\Cl Shop for Plans ~ Member Resources ~

L Hello

Healthcare plans for more
healthy days

Humana plans focus on your whole-person health, inside and out.

Explore Medicare plans —

Luego, la farmacia debe ingresar el nombre de usuario y la contrasefa que configuré al momento de
suscribir el contrato con Humana. Si la farmacia no estd segura de su nombre de usuario y contrasefa,
debe comunicarse con el equipo de contratacién de farmacias a PharmacyContracting@humana.com
y solicitar que se restablezca la cuenta del portal en linea de la farmacia.
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HUIT]CII'IO Sign in Contactus  Espafiol

Your Humana profile  #sHumane. secomem o

Sign in Don’t have a profile?

Enter your existing sign-in information to occess all of Start your online profile today and

your accounts. Learn more you'll have immediate access to

your MyHumona, CenterWell
Pharmacy™ and Go365 accounts
all in one place.

Activate online profile —>

usemname @

Possword

| =

Sign in tips @

Forgot your username or password?

If youaread o
HumanaOneMembers.com &

ber looking for Applying for coverage?

Finish your Humana insurance
sign in here enrollment -

Para la lista actual de MAC aplicable al NPI que la farmacia utilizé para registrar su cuenta, la cual
incluye actualizaciones recientes, seleccione el enlace de “Precios y apelaciones”:

H u m G n G £ Other Humana Sites Welcome Pharmacist & Sign Out

ﬁ Pharmacist Tools v Rx Resources ~ Pharmacy News v \ccoul
| ——

Contact Us —»

‘ 7
Manuals, Forms and Documents - l ' ‘ .

Pharmacy Compliance -

Pricing and Appeals @

Pharmacy Pricing Review Request

The Pharmacist Portal gives you acce e IyaE ey
resources that make it easy to condug

Training >
Humana. 9

Credentialing =

& Pharmacist Tools & Member Eligibility

smet bout 0 member's You can search for a member in one of two ways. If you search by Member ID, you don't

Una vez que la farmacia seleccione ese enlace, aparecerd un cuadro de busqueda de MAC. Cierre la
casilla y seleccione la lista adecuada en el menu desplegable. La lista elegida aparecerd tnicamente
como descarga o se cargard en la pagina.

Una farmacia de la red con una disputa sobre precios debe sequir los pasos a continuacién para enviar
un formulario de revision de precios a Humana. Seleccione “Pharmacy Pricing Review Request”
(Solicitud de revision de precios de farmacia) en la esquina superior derecha.
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Source List Date of Fill @
‘ Select Source List v ‘ mm/dd/yyyy (m] |_|Include inactive price records
Generic Code Number (GCN) NDC Number Drug Name

| »

Para iniciar el proceso de disputa, la farmacia debe completar todos los campos del formulario y
devolverlo a Humanag; para ello, debe seleccionar el botén “Submit” (Enviar) ubicado en la esquina
inferior derecha del formulario.

Cuando se reciba el formulario, Humana comenzard el proceso de investigacion e informard a la
farmacia por fax o correo electrénico de los resultados de la disputa en un plazo de cinco dias habiles a
partir de la fecha en que se recibi6 el formulario.

Programa NET para personas con ingresos
limitados (LI NET, por sus siglas en inglés)

LI NET es un programa de Medicare que proporciona cobertura inmediata para medicamentos
recetados a beneficiarios de Medicare que son elegibles para Medicaid o Ayuda adicional y no tienen
cobertura para medicamentos recetados.

Tenga en cuenta estos detalles sobre LI NET:

e Los pacientes que cumplen con los requisitos deben ser elegibles para la Parte D de Medicare y
Medicaid, para recibir Ayuda adicional o para recibir Ingreso suplementario de seguridad.

e El programa proporciona cobertura inmediata para medicamentos recetados en la farmacia; la
inscripcion se tramita al presentar la reclamacion.

e Existen restricciones limitadas en la red de farmacias.

e No hay primas.

e La cobertura suele durar unos dos meses.

e Puede haber un reembolso retroactivo disponible para gastos de desembolso personal.

Los beneficiarios se pueden inscribir en el programa LI NET de cuatro maneras:
e Inscripcién automadtica: inscripciones periodicas por parte de los CMS
e Punto de venta: inscripcién por presentaciéon de reclamacion
e Retroactivo: solicitud de reembolso
e Formulario de inscripcién en LI NET:
https://Apps.Humana.com/Marketing/Documents.asp?file=3603210
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Confirmacion de la elegibilidad
Para confirmar la elegibilidad para LI NET, envie una consulta E1 (transaccion de elegibilidad).

Resultados de E1
ID del contrato = X0001

Categoria

Paciente actualmente inscrito en LI
NET

‘ Accion

Enviar reclamacion a LI NET
utilizando datos de 4
medicamentos recetados

LICS/Ayuda adicional sin
informacion del plan = Sf

El paciente puede ser elegible para
LI NET—aun no inscrito

Enviar reclamacion a LI NET
utilizando datos de 4
medicamentos recetados

LICS/Ayuda adicional sin
informacioén del plan = NO

Paciente no elegible para LI NET

Remitir paciente al ¥
800-MEDICARE (633-4227)

N.° de BIN/PCN del plan

El paciente estd inscrito en un plan
de la Parte D de Medicare

Enviar reclamacioén al plan
utilizando datos de 4
medicamentos recetados

Numero de teléfono del plan

El paciente estd inscrito en un plan
de la Parte D de
Medicare/problemas

Llamar al ndmero de
teléfono proporcionado

Informacion sobre la presentacion de reclamaciones
Envie las reclamaciones de farmacia electrénicas con la siguiente informacion:

015599 05440000

ID. de grupo

Se puede dejar
en blanco

Numero de Medicare

ID del titular de la tarjeta

Campo opcional: ID
del paciente

ID de Medicaid o
numero del Seguro
Social

Como puede un beneficiario solicitar un reembolso retroactivo:

e Complete el formulario de Reembolso directo para afiliados en es-www.humana.com/LI NET.
e Adjunte una copia del recibo o una copia impresa de la farmacia y un comprobante de pago.

e Envie por correo o por fax el formulario completo con el recibo a:

LI NET
P.O. Box 14310

Lexington, KY 40512-4310

Fax: 877-210-5592

Preguntas

Si necesita ayuda o informacion, llame al servicio de asistencia de LI NET al 800-783-1307.



https://www.espanol.humana.com/member/medicare-linet-beneficiary-resources

Anexo A: Cobertura para medicamentos
recetados de Medicare y sus derechos

Los CMS exigen que las farmacias de la red distribuyan a los beneficiarios el aviso “Cobertura para
medicamentos recetados de Medicare y sus derechos”. Este aviso informa a los beneficiarios de
Medicare sobre sus derechos de comunicarse con sus planes para obtener una determinacién de
cobertura o solicitar una excepcion si no estdn de acuerdo con la informacién proporcionada por el
farmacéutico. La informacién esta disponible en: https://www.cms.gov/Medicare/Appeals-and-
Grievances/MedPrescriptDrugApplGriev/PlanNoticesAndDocuments.

Se permite imprimir el aviso de farmacia en el material para etiquetas de medicamentos recetados o
en un recibo de medicamentos recetados integrado, siempre y cuando el aviso se proporcione en una
fuente de al menos 12 puntos. Se permite la distribucion electrénica del aviso si el afiliado o el
representante designado del afiliado han proporcionado una direccion de correo electrénico y han
indicado su preferencia por ese método de comunicacion.

Las farmacias con servicios de infusiones en el hogar deben distribuir al afiliado el aviso “Cobertura
para medicamentos recetados de Medicare y sus derechos” en forma electrénica, por fax, en persona
o por correo de primera clase con la celeridad que exija la afeccion médica del afiliado, pero a mas
tardar 72 horas después de que la farmacia reciba la respuesta de la transaccién original que indica
que la reclamacion no estd cubierta por la Parte D.

Los CMS exigen que, para resolver el asunto, las farmacias de LTC se comuniquen con el médico que
receta o un miembro adecuado del personal del centro de LTC. Si el asunto no puede resolverse, la
farmacia debe proporcionar a un miembro adecuado del personal del centro de LTC, al representante
del afiliado, al médico que receta o al afiliado el aviso “Cobertura para medicamentos recetados de
Medicare y sus derechos” con la celeridad que exija la afeccién de salud del afiliado, pero a mas
tardar 72 horas después de que la farmacia reciba la respuesta de la transaccion original que indique
que la reclamacion no estd cubierta por la Parte D.

Tenga en cuenta: Si el afiliado es un residente que paga con desembolso personal y la farmacia no
puede surtir el medicamento recetado conforme al beneficio de la Parte D, la farmacia debe, al
momento de recibir la respuesta a la transaccién, enviar el aviso por fax o bien entregarlo al afiliado, al
representante del afiliado, al médico que receta o al miembro correspondiente del personal en el
centro de LTC. Después de la distribucién del aviso, la farmacia de LTC debe continuar trabajando con
el médico que receta o el centro para resolver el asunto y garantizar que el residente reciba el
medicamento necesario o un sustituto adecuado.
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Nombre del afiliado: (Opcional)

Numero de medicamento y receta: (Opcional)

Cobertura para medicamentos recetados de Medicare
y sus derechos

Sus derechos de Medicare

Usted tiene derecho a solicitar una determinacion de cobertura de su plan de
medicamentos de Medicare si no estd de acuerdo con la informacién proporcionada por la
farmacia. También tiene derecho a solicitar un tipo especial de determinacion de
cobertura denominado “excepcion” si considera que necesita:

e un medicamento que no estd en la lista de medicamentos cubiertos de su plan de
medicamentos. La lista de medicamentos cubiertos también se conoce como
“formulario”;

e una norma de cobertura (como una autorizacion previa o un limite de cantidad)
no debe aplicdrsele por razones médicas; o

e usted necesita tomar un medicamento no preferido y desea que el plan lo cubra al
precio de un medicamento preferido.

Qué necesita hacer

Usted o el médico que receta pueden contactar con el plan de medicamentos de Medicare
para solicitar una determinacion de cobertura al numero telefénico gratuito del plan que se
encuentra al reverso de su tarjeta de afiliacién del plan, o mediante el sitio web del plan.
Usted o el médico que receta pueden solicitar una decision acelerada (24 horas) en caso de
que su salud pudiera verse gravemente afectada por la espera de hasta 72 horas para una
decisién. Esté preparado para decir a su plan de medicamentos de Medicare:

1. Elnombre del medicamento recetado que no se surtid. Incluya la dosis y la concentraciéon
si las conoce.

2. Elnombre de la farmacia que traté de surtir su receta.

3. Lafecha en la que usted traté de surtir su receta.

4. Sisolicita una excepcion, el médico que receta debera proporcionar al plan de
medicamentos una declaracion que explique por qué necesita usted el medicamento
no preferido o no incluido en el formulario, o por qué la norma de la cobertura no
deberia aplicarse a usted.

Su plan de medicamentos de Medicare le proporcionard una decisién por escrito. Si no se
aprueba la cobertura, el aviso del plan explicara por qué se denegé la cobertura y como
solicitar una apelacién si usted no estd de acuerdo con la decisién del plan.

Consulte los documentos de su plan o llame al 1-800-Medicare para solicitar mds
informacion.

Declaracién de divulgacion de la PRA Segun la Paperwork Reduction Act (Ley de Reduccién de Tramites) de
1995, ninguna persona estd obligada a responder a una solicitud de recopilacién de informacién, a menos que
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esta tenga un numero de control vdlido de la Oficina de Administracién y Presupuesto (OMB, por sus siglas en
inglés). El numero de control valido de la OMB para esta recopilaciéon es 0938-0975. Se calcula que el tiempo
requerido para completar esta recopilacién de informacion es de un promedio de 1 minuto por respuesta,
incluido el tiempo para repasar las instrucciones, buscar recursos de informacién existentes, reunir los datos
necesarios y completar y revisar la recopilaciéon de informacion. Si desea hacer algun comentario con respecto a
la precisién de los cdlculos de tiempo o tiene alguna sugerencia para mejorar este formulario, dirijase por escrito
a CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Baltimore, Maryland 21244-1850.

Los CMS no discriminan en sus programas y actividades: Para solicitar este formulario en un
formato accesible (p. ej., Braille, letra grande, o CD de audio), comuniquese con su Plan de
medicamentos de Medicare. Si necesita ayuda para comunicarse con su plan, llame al: 1-800-
MEDICARE.

Formulario CMS -10147 N.° de aprobacién de la OMB 0938-0975 (Expira: 28/02/2025)
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Nombre del beneficiario: (opcional)

Numero de receta y de medicamento: (opcional)

La cobertura de Medicare de las recetas médicas y sus derechos
Sus derechos si tiene Medicare

Usted tiene el derecho de solicitar una determinacion de cobertura de su plan Medicare de
recetas médicas si estd en desacuerdo con la informacién proporcionada por la farmacia.
También tiene el derecho de solicitar una determinacion de cobertura especial conocida
como “excepcion” si piensa que:

e Necesita un medicamento que no estd en la lista de su plan. A la lista de medicamentos
cubiertos se la conoce como “formulario”.

e Unaregla de cobertura (como la autorizacién previa o un limite de cantidad) no debe
aplicarse debido a su problema médico; o

e Necesita tomar un medicamento no preferido y usted quiere que su plan lo cubra al precio
de un medicamento preferido.

Lo que necesita hacer

Usted o la persona que le ha recetado el medicamento pueden pedirle al plan una
determinacion de cobertura, llamando al nimero gratis que aparece en la parte de atrds de la
tarjeta del plan, o visitando el sitio web del plan. Usted o su médico pueden pedir una
determinacion acelerada (24 horas) si su salud pudiera estar en peligro si tiene que esperar 72
horas para obtener la respuesta. Usted tendrd que informarle al plan:

El nombre del medicamento que no pudo obtener, la dosis y concentracion si lo sabe.

El nombre de la farmacia donde intent6 obtener el medicamento.

La fecha en que intento obtenerlo.

Si solicita una excepcién, el médico que lo receté tiene que enviarle a su plan una
declaracién explicandole el motivo por el cual usted necesita el medicamento que no estd
en el formulario, el medicamento no preferido o no se debe aplicar una regla de cobertura
a usted.

M WN -

Su plan Medicare de medicamentos recetados le comunicard su decisién por escrito. Si no
aprueban la cobertura, la carta del plan le explicard el motivo y cémo apelar la decision si no
estd de acuerdo.

Si desea mds informacion, consulte los materiales del plan o llame al 1-800-MEDICARE.

Declaracién sobre la Ley para la Reduccién de Tramites De acuerdo con la Ley para la Reduccién de Tramites de
1995 (PRA en inglés), las personas no estdn obligadas a responder una recopilacién de informacién a menos que
se exhiba un numero de control de la oficina de Gerencia y Presupuesto (OMB en inglés) vdlido. El nUmero de
control de la OMB vdlido para esta recopilacién de informacién es 0938-0829. El tiempo necesario para responder
esta recopilacién de informacién es de aproximadamente 10 minutos por respuesta, incluido el tiempo para
revisar instrucciones, buscar fuentes de datos existentes, reunir los datos necesarios y completar y revisar la
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recopilacién de informacién. Si tiene preguntas sobre la precision de los tiempos estimados o sugerencias para
mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop
C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

CMS no discrimina en sus programas y actividades. Para solicitar esta publicaciéon en un
formato alternativo, llame al 1-800-MEDICARE o envie un correo electrénico a:
AltFormat@cms.hhs.gov.

Formulario de CMS-10147-espafiol Ndmero de OMB 0938-0972 (Expiracion: 28/02/2025)

61


mailto:AltFormat@cms.hhs.gov

Anexo B: Declaraciones estatales sobre
advertencias de fraude

Toda persona que, con la intencion de defraudar o a sabiendas de que estd facilitando un fraude
contra una aseguradora, presente una solicitud o realice una declaracién falsa o enganosa puede estar
sujeta a procesamiento por fraude.

Al proporcionar estos avisos, ni Humana ni sus subsidiarias dan a entender que estén autorizadas a
suscribir seguros en los 50 estados.

Alabama: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago
de una pérdida o un beneficio, o que, a sabiendas, presente informacién falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas retributivas o a encarcelamiento, o a
cualquier combinacién de ambas.

Alaska: Una persona que, a sabiendas y con la intencién de herir, defraudar o engafiar a una compadia
de seguro, presenta una reclamacion que contiene informacion incompleta o enganosa puede ser
procesada en virtud de las leyes estatales.

Arizona: Para su proteccién, las leyes de Arizona exigen que la siguiente declaracién figure en o
acompane a este formulario. Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o
fraudulenta para el cobro de una pérdida queda sujeta a sanciones administrativas y penales. La
autorizaciéon permanecerd vigente durante el plazo de su cobertura. Usted o su representante
designado tienen derecho a recibir una copia de este formulario de reclamacién.

Arkansas: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacioén falsa o fraudulenta para el pago
de una pérdida o un beneficio, o que, a sabiendas, presente informacién falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y encarcelamiento.

California: Para su proteccidn, las leyes de California exigen que lo siguiente figure en o acomparfie a
este formulario. Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacién falsa o fraudulenta
para el pago de una pérdida es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y encarcelamiento
en una prisioén estatal.

Colorado: Es ilegal facilitar informacién o datos erréneos, incompletos o enganosos a la compania
aseguradora con el propésito de defraudar o intentar defraudar a la compafia. Las sanciones pueden
incluir encarcelamiento, multas, denegacion del seguro y perjuicios civiles. Toda compafia de seguro o
agente de una compania de seguro que a sabiendas facilite informacién o datos erréneos, incompletos
o enganosos al titular de una poliza o al reclamante con el propésito de defraudar o intentar defraudar
al titular de la péliza o al reclamante respecto al pago o a la adjudicacién de beneficios pagaderos con
los fondos del seguro serd denunciado ante el Department of Regulatory Agencies (Departamento de
Agencias Reguladoras) de la Colorado Division of Insurance (Divisién del Seguro de Colorado).

Delaware: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de perjudicar, defraudar o engafiar a
cualquier aseguradora, presente una declaracién de reclamacién que contenga informacion falsa,
incompleta o enganosa es culpable de un delito.

District of Columbia: ADVERTENCIA: Es un delito proporcionar informacién falsa o engafiosa a una
aseguradora con el propésito de defraudar a la aseguradora o a cualquier otra persona. Las sanciones
incluyen encarcelamiento y/o multas. Ademads, una aseguradora puede denegar beneficios del seguro
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si la informacién falsa relacionada sustancialmente con una reclamacion fue proporcionada por el
solicitante.

Florida: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de perjudicar, defraudar o enganar a
cualquier aseguradora, presente una declaracién de reclamacién o una solicitud que contenga
informacién falsa, incompleta o enganosa es culpable de un delito de tercer grado.

Hawaii: Para su proteccion, la ley de Hawaii exige que se le informe que el hecho de presentar una
reclamacion fraudulenta para el pago de una pérdida o un beneficio constituye un delito punible con
multas o encarcelamiento, o ambos.

Idaho: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de defraudar o engafiar a cualquier
compafia de seguro, presente una declaracion que contenga informacién falsa, incompleta o
enganosa es culpable de un delito.

Indiana: Una persona que, a sabiendas y con la intencion de defraudar a cualquier aseguradora,
presente una declaraciéon de reclamacion que contenga informacion falsa, incompleta o engafosa
comete un delito.

Kansas: Cualquier persona que, con la intencion de defraudar o a sabiendas de que estd facilitando un
fraude contra una aseguradora, presente una solicitud o una reclamacién que contenga una
declaracion falsa o engafnosa puede estar sujeta a procesamiento por fraude y ser culpable de fraude a
una aseguradora segun lo determine un tribunal.

Kentucky: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a cualquier compafia de
seguro u otra persona, presente una declaracion de reclamacién que contenga informacion
sustancialmente falsa u oculte, con el propésito de engafiar, informacién relacionada con cualquier
hecho material, comete un acto de fraude al seguro, lo cual constituye un delito.

Louisiana: Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el
pago de una pérdida o un beneficio, o que, a sabiendas, presente informacién falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas.

Maine: Es un delito proveer, a sabiendas, informacién falsa, incompleta o engafiosa a una compadia de
seguro con el proposito de defraudar a la compania. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento,
multas y la denegaciéon de beneficios del seguro.

Maryland: Toda persona que, a sabiendas O voluntariamente, presente una reclamacion falsa o
fraudulenta para el pago de una pérdida o un beneficio, O que a sabiendas o voluntariamente presente
informacion falsa en una solicitud de seguro

es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y encarcelamiento.

Minnesota: Cualquier persona que presente una reclamacion con la intencién de defraudar o que
ayude a cometer un fraude contra una aseguradora es culpable de un delito.

New Hampshire: Cualquier persona que, con el propésito de perjudicar, defraudar o enganar a
cualquier compania de seguro, presente una declaracién de reclamacion que contenga informacién
falsa, incompleta o engafiosa estd sujeta a enjuiciamiento y sanciones por fraude al seguro, segun lo
dispuesto en la Seccién 20 del Capitulo 638 de los Estatutos Revisados Anotados (RSA, por sus siglas en
inglés).
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New Jersey: Cualquier persona que, a sabiendas, presente una declaracién de reclamacién que
contenga informacioén falsa o engafnosa estd sujeta a sanciones penales y civiles.

New Mexico: Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el
pago de una pérdida o un beneficio, o que, a sabiendas, presente informacién falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas civiles y sanciones penales.

New York: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a cualquier compafiia
de seguro o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracién de reclamacién que
contenga informacioén falsa o que oculte, con el propésito de enganar, informacién relacionada con
cualquier hecho sustancial, comete un acto de fraude al seguro, lo cual constituye un delito, y estd
sujeta a una multa civil que no superard los cinco mil délares y el valor establecido de la reclamacién
por cada infraccion.

Ohio: Toda persona que, con la intencién de defraudar o a sabiendas de que esta facilitando un fraude
contra una aseguradora, envie una solicitud o presente una reclamacién que contenga una
declaracion falsa o engafosa es culpable de fraude al seguro.

Oklahoma: ADVERTENCIA: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de perjudicar,
defraudar o enganar a cualquier aseguradora, presente una reclamacioén por fondos de una péliza de
seguro que contenga informacién falsa, incompleta o enganosa es culpable de un delito.

Oregon: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a cualquier compafia de
seguro u otra persona: (1) presente una solicitud de seguro o una declaracién de reclamacién que
contenga informacién sustancialmente falsa; o bien (2) oculte, con el propésito de engaiar,
informacién relacionada con cualquier hecho material, puede haber cometido un acto de fraude al
seguro.

Pennsylvania: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a cualquier
compania de seguro u otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de
reclamacion que contenga informacién sustancialmente falsa u oculte, con el propésito de enganar,
informacion relacionada con cualquier hecho material, comete un acto de fraude al seguro, lo cual
constituye un delito, y estd sujeta a sanciones civiles y penales.

Puerto Rico: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar, presente informacién
falsa en una solicitud de seguro o presente, ayude a presentar o haga presentar una reclamacion
fraudulenta para el pago de una pérdida o cualquier otro beneficio, o presente mas de una
reclamacion para el mismo dafo o pérdida, incurrird en un delito y, luego de ser condenada, sera
sancionada por cada infraccién con una multa que no serd inferior a cinco mil délares ($5,000) y no
serd superior a diez mil délares ($10,000), o con encarcelamiento durante una cantidad fija de tiempo
de tres (3) anos, o ambas sanciones. Si existieran circunstancias agravantes, la sancion establecida
entonces podria incrementarse a un maximo de cinco (5) anos; si existieran circunstancias atenuantes,
podria reducirse a un minimo de dos (2) anos.

Rhode Island: Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para
el pago de una pérdida o un beneficio, o que, a sabiendas, presente informacién falsa en una solicitud
de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y encarcelamiento.

Tennessee: Es un delito proveer, a sabiendas, informacion falsa, incompleta o engafosa a una
compania de seguro con el propésito de defraudar a la compaiiia. Las sanciones incluyen
encarcelamiento, multas y la denegacién de beneficios del seguro.
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Texas: Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago
de una pérdida es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y encarcelamiento en una
prision estatal.

Utah: Cualquier persona que, a sabiendas, presente informacion de suscripcion falsa o fraudulenta,
presente o haga presentar una reclamacioén falsa o fraudulenta para compensacion por discapacidad o
beneficios médicos, o presente un informe o una factura de honorarios de cuidado de la salud u otros
servicios profesionales que sean falsos o fraudulentos es culpable de un delito y puede estar sujeta a
multas y encarcelamiento en una prisién estatal.

Virginia: Cualquier persona que, con la intencién de defraudar o sabiendo que esta facilitando un
fraude contra una aseguradora, presente una solicitud o una reclamacién que contenga una
declaracion falsa o engafnosa puede haber violado la ley estatal.

Washington: Es un delito facilitar, a sabiendas, informacién falsa, incompleta o engafnosa a una
compania de seguro con el propésito de defraudar a la compafiia. Las sanciones incluyen
encarcelamiento, multas y denegacion de beneficios del seguro.

West Virginia: Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para

el pago de una pérdida o un beneficio, o que, a sabiendas, presente informacién falsa en una solicitud
de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y encarcelamiento.
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