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LEA LO SIGUIENTE: ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACIÓN SOBRE LOS 
MEDICAMENTOS QUE CUBRIMOS EN ESTE PLAN
Este formulario se actualizó en agosto de 2017. Para obtener información más reciente o hacer otras preguntas, 
comuníquese con TexanPlus® HMO-POS al 1-866-230-2513 o, para usuarios de TTY, al 711,  
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. en su zona horaria local, los 7 días de la semana, o visite www.TexanPlusPOS.com.

Formulario 2018
(Lista de medicamentos cubiertos)



Nota para miembros actuales: 

Este formulario ha cambiado con respecto al año pasado. Vuelva a leerlo para asegurarse de que todavía se 
incluyen los medicamentos que usted toma.

Cuando esta lista de medicamentos (formulario) indica “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa  
TexanPlus ® HMO-POS. Cuando indica “plan” o “nuestro plan”, significa TexanPlus® HMO-POS.

Este documento incluye una lista de los medicamentos (formulario) de nuestro plan, que estará vigente a partir 
de agosto de 2017. Comuníquese con nosotros para obtener un formulario actualizado. Nuestra información de 
contacto, junto con la fecha en la que actualizamos el formulario por última vez, aparece en la portada y en la 
contraportada.

Por lo general, usted debe utilizar las farmacias de la red para utilizar su beneficio de medicamentos recetados. 
Los beneficios, el formulario, la red de farmacias, y/o los copagos o el coseguro pueden cambiar a partir del  
1 de enero de 2018, y en ocasiones durante el año.
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¿Qué es el formulario de TexanPlus® HMO-POS?

Un formulario es una lista de medicamentos cubiertos seleccionados por nuestro plan tras consultar con un equipo 
de proveedores de atención médica, el cual representa los tratamientos de medicamentos de venta con receta 
considerados como una parte necesaria de un programa de tratamiento de calidad. Por lo general, cubriremos los 
medicamentos mencionados en nuestro formulario siempre que el medicamento sea médicamente necesario, la 
receta se haya abastecido en una farmacia de la red del plan y se cumplan otras reglas del plan. Si desea obtener 
más información sobre cómo adquirir medicamentos recetados, consulte la Evidencia de cobertura. 

¿Puede cambiar el formulario (lista de medicamentos)?

Por lo general, si usted toma un medicamento de nuestro formulario de 2018 que, al comenzar el año, estaba 
cubierto, no suspenderemos ni reduciremos la cobertura del medicamento durante el año de cobertura 2018, salvo 
que haya un nuevo medicamento genérico menos costoso o se publique nueva información adversa acerca de 
la seguridad o efectividad del medicamento. Otros tipos de cambios en el formulario, como la eliminación de un 
medicamento, no afectarán a los miembros que tomen el medicamento actualmente. Seguirá estando disponible 
durante el resto del año de cobertura, y con la misma participación en los costos, para los miembros que lo 
tomen. Creemos que es importante que, durante el resto del año de cobertura, usted siga teniendo acceso a los 
medicamentos del formulario que estaban disponibles cuando eligió nuestro plan. Se exceptúan los casos en los 
que existe la posibilidad de ahorrar dinero o en los que podemos resguardar su seguridad.

Si eliminamos un medicamento de nuestro formulario, requerimos una autorización previa, aplicamos límites en  
la cantidad y/o restricciones de terapia escalonada para un medicamento, o cambiamos un medicamento a un 
nivel de participación en los costos más alto, notificaremos a los miembros afectados 60 días antes de que el 
cambio entre en vigencia o en el momento en que el miembro solicite el reabastecimiento del medicamento,  
que en tal caso será por un suministro para 60 días. Si la Administración de Medicamentos y Alimentos  
(Food and Drug Administration, FDA) considera que un medicamento del formulario no es seguro, o si el fabricante 
retira un medicamento del mercado, lo quitaremos de inmediato del formulario y notificaremos a los miembros 
que lo toman. El formulario que se adjunta estará vigente a partir de agosto de 2017. Comuníquese con nosotros 
para obtener información actualizada sobre los medicamentos cubiertos por el plan. Nuestra información de 
contacto aparece en la portada y la contraportada. Puede solicitar un apéndice complementario mensual del 
formulario en www.TexanPlusPOS.com o si llama a Servicios a los Miembros al número que figura en la portada  
y contraportada.

¿Cómo uso el formulario? 

Hay dos maneras de encontrar un medicamento en el formulario:

Afección médica
El formulario comienza en la página 6. Los medicamentos de este formulario se agrupan en categorías, según 
qué tipo de afecciones médicas traten. Por ejemplo, los medicamentos que se utilizan para tratar afecciones del 
corazón se enumeran en la categoría “Agentes cardiovasculares”. Si sabe para qué se usa su medicamento, 
busque el nombre de la categoría en la lista que comienza en la página 6. Luego, busque el medicamento en esa 
categoría. 

Listado alfabético
Si no está seguro de en qué categoría se encuentra, debe buscar su medicamento en el Índice que comienza en 
la página 110. En el Índice encontrará una lista ordenada alfabéticamente de todos los medicamentos que figuran 
en este documento. Se incluyen los medicamentos de marca y los genéricos. Consulte el Índice para encontrar 
el medicamento que desee. Junto al nombre del medicamento, verá el número de página donde se encuentra la 
información sobre cobertura. Vaya a la página que aparece en el Índice y busque el nombre del medicamento en la 
primera columna de la lista.
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¿Qué son los medicamentos genéricos?

Nuestro plan cubre los medicamentos genéricos y los medicamentos de marca. Un medicamento genérico tiene la 
aprobación de la FDA, mediante la cual se certifica que contiene el mismo principio activo que el de marca. Por lo 
general, los medicamentos genéricos son más económicos que los medicamentos de marca.

¿Existen restricciones en la cobertura?

Es posible que algunos medicamentos cubiertos estén sujetos a requisitos adicionales o límites en la cobertura. 
Estos requisitos y límites pueden incluir: 
	 • �Autorización previa: nuestro plan le exige a usted o a su médico que consiga una autorización 

previa para obtener determinados medicamentos. Esto significa que usted tendrá que obtener nuestra 
aprobación antes de surtir sus recetas. Si no obtiene la aprobación, es posible que no cubramos el 
medicamento. 

	 • �Límites de cantidad: en el caso de determinados medicamentos, nuestro plan limita la cantidad que 
cubriremos. Por ejemplo, nuestro plan proporciona 30 comprimidos de simvastatina por receta. Esto 
podría ser adicional al suministro estándar de un mes o de tres meses. 

	 • �Terapia escalonada: en algunos casos, nuestro plan exige que usted pruebe primero determinados 
medicamentos para tratar su afección médica antes de que cubramos otro medicamento para esa 
afección. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan su afección médica, es posible 
que nuestro plan no cubra el medicamento B a menos que pruebe el medicamento A primero. Si el 
medicamento A no funciona para usted, entonces cubriremos el medicamento B. 

En el formulario que comienza en la página 6, puede averiguar si su medicamento está sujeto a requisitos o 
a límites adicionales. También puede obtener más información acerca de las restricciones que se aplican a 
medicamentos específicos cubiertos si visita nuestro sitio web. Hemos publicado en Internet los documentos 
que explican los detalles de nuestras restricciones de autorización previa y terapia escalonada. Usted también 
puede solicitarnos que le enviemos una copia. Nuestra información de contacto, junto con la fecha en la que 
actualizamos el formulario por última vez, aparece en la portada y en la contraportada.

Puede solicitar que hagamos una excepción respecto de estas restricciones o límites, o pedir una lista de otros 
medicamentos similares que puedan servir para tratar su afección médica. Consulte la sección “¿Cómo solicito 
una excepción al formulario del plan?” en la página iv, para obtener más información sobre cómo solicitar  
una excepción.

¿Qué sucede si el medicamento que necesito no está incluido en el formulario?

Si su medicamento no está en este formulario (lista de medicamentos cubiertos), comuníquese primero con 
Servicios a los Miembros y pregunte si su medicamento está cubierto.
Si le informan que nuestro plan no cubre su medicamento, tiene dos opciones:
	 • �Puede solicitar a Servicios a los Miembros una lista de medicamentos similares que estén cubiertos 

por nuestro plan. Cuando reciba la lista, muéstrela a su médico y pídale que le recete un medicamento 
similar que cubra nuestro plan.

	 • �Puede solicitar que hagamos una excepción y cubramos su medicamento. Consulte la información que 
se brinda a continuación sobre cómo solicitar una excepción. 
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¿Cómo solicito una excepción al formulario de TexanPlus® HMO-POS?

Puede solicitar que hagamos una excepción a nuestras reglas de cobertura. Existen varios tipos de excepciones 
que puede solicitarnos.
	 • �Puede pedirnos que cubramos el medicamento, incluso si no está incluido en nuestro formulario. Si se 

aprueba, este medicamento será cubierto en un nivel predeterminado de participación en los costos, y 
usted no podrá solicitar que le proporcionemos el medicamento a un nivel más bajo de participación en 
los costos.

	 • �Puede solicitar que cubramos un medicamento del formulario a un nivel más bajo de participación 
en los costos, si este medicamento no se encuentra en el nivel de especialidad. De aprobarse, esto 
reduciría el monto que debe pagar por el medicamento.

	 • �Puede solicitarnos que dejemos sin efecto las restricciones o los límites en la cobertura de su 
medicamento. Por ejemplo, para determinados medicamentos, nuestro plan limita la cantidad del 
medicamento que cubriremos. Si existe un límite de cantidad para el medicamento, puede pedirnos que 
lo dejemos sin efecto y que cubramos una mayor cantidad.

Por lo general, solamente aprobaremos su solicitud de una excepción si los medicamentos alternativos incluidos 
en el formulario del plan, el medicamento de menor nivel de participación en los costos o las restricciones de uso 
adicionales no son tan eficaces para tratar su afección y/o le podrían causar efectos médicos adversos. 

Si desea solicitar una excepción al formulario, a los niveles o a las restricciones de utilización, debe comunicarse 
con nosotros para que tomemos una decisión de cobertura inicial. Cuando solicite una excepción al formulario, 
a los niveles o a las restricciones de utilización, debe presentar una declaración de la persona que emite 
la receta o del médico en respaldo de su solicitud. Por lo general, debemos tomar una decisión antes de 
transcurridas 72 horas de haber recibido la declaración de la persona que emitió la receta. Puede solicitar una 
excepción expedita (rápida) si usted o su médico creen que su salud podría verse seriamente afectada si espera 
hasta 72 horas para tomar una decisión. Si se acepta su solicitud para una apelación expedita, debemos tomar 
una decisión, a más tardar, 24 horas después de recibir la declaración de su médico u otra persona que emita la 
receta. 

¿Qué debo hacer antes de hablar con mi médico acerca de cambiar los 
medicamentos o solicitar una excepción?

Como miembro nuevo o existente de nuestro plan, es posible que tome medicamentos que no se encuentran 
en nuestro formulario. O quizá tome un medicamento que está en el formulario, pero existen limitaciones para 
conseguirlo. Por ejemplo, podría necesitar nuestra autorización previa para poder adquirir su medicamento 
recetado. Debe hablar con su médico para decidir si debe cambiar a un medicamento adecuado que cubramos o 
si debe solicitar una excepción al formulario, de modo que cubramos el medicamento que usted toma. Mientras 
decide junto con su médico qué pasos seguirán, podemos cubrir el medicamento, en algunos casos, durante los 
primeros 90 días de membrecía en nuestro plan.

Para cada uno de sus medicamentos que no se encuentre en nuestro formulario, o en el caso de que su 
capacidad para adquirir los medicamentos sea limitada, cubriremos un suministro temporal para 30 días (a menos 
que tenga una receta emitida para menos días) cuando los adquiera en una farmacia de la red. Después de su 
primer suministro para 30 días, no continuaremos pagando esos medicamentos, aun cuando haya sido miembro 
del plan durante menos de 90 días. 

Si reside en un centro de atención a largo plazo, le permitiremos que reabastezca su receta hasta que le hayamos 
otorgado un suministro de transición de 98 días de acuerdo con el incremento de preparación (a menos que la 
receta se indique por menos días). Cubriremos más de un reabastecimiento de estos medicamentos durante los 
primeros 90 días de su membrecía en el plan. Si necesita un medicamento que no está en nuestro formulario o si 
existen limitaciones para conseguirlo y ya han pasado 90 días desde que se hizo miembro del plan, cubriremos 
un suministro de emergencia de 34 días de ese medicamento (a menos que tenga una receta médica por menos 
días) mientras solicita una excepción al formulario. 
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Si es miembro actual de nuestro plan, también cubriremos un suministro temporal de transición si hay un cambio 
en sus medicamentos debido a un cambio en el nivel de atención. Esto podría incluir cambios no planificados en 
los centros de tratamiento, por ejemplo, ser dado de alta de un centro de atención aguda (hospital) o ingresar, 
o ser dado de alta de un centro de atención a largo plazo. Para cada medicamento que no esté en nuestro 
formulario, o si existen limitaciones para conseguirlo, cubriremos un suministro temporal para 30 días (un 
suministro para hasta 34 días si usted reside en un centro de cuidados a largo plazo) cuando vaya a una farmacia 
de la red.

Información adicional

Para obtener información más detallada acerca de la cobertura de los medicamentos recetados de su plan, revise 
su Evidencia de cobertura y otros materiales del plan.

Si tiene preguntas sobre nuestro plan, comuníquese con nosotros. Nuestra información de contacto, junto con la 
fecha en la que actualizamos el formulario por última vez, aparece en la portada y en la contraportada.

Si tiene preguntas generales sobre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare, llame a Medicare al  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben 
llamar al 1-877-486-2048. O visite http://www.medicare.gov.

Nuestro formulario del plan

El formulario que comienza en la página 6 proporciona información de cobertura sobre los medicamentos 
cubiertos por nuestro plan. Si no puede encontrar su medicamento en la lista, vaya al Índice que comienza en la 
página 110.

En la primera columna del cuadro, se menciona el nombre del medicamento. Los medicamentos de marca 
aparecen en mayúsculas (p. ej., COUMADIN) y los genéricos, en cursiva minúscula (p. ej., warfarina).

La información de la columna Requisitos/Limitaciones le indica si nuestro plan tiene algún requisito especial para 
la cobertura de su medicamento. 
	 • �Los medicamentos que requieren autorización previa se designan con la abreviatura “PA”  

(Prior Authorization).
	 • �Los medicamentos con cantidad limitada se designan con la abreviatura “QL” (Quantity Limit). 
	 • �Los medicamentos para terapia escalonada se designan con la abreviatura “ST” (Step Therapy).
	 • �Los medicamentos que requieren una determinación sobre la cobertura para la Parte B o la Parte D de 

Medicare se designan con la abreviatura “B/D”.
	 • �Los medicamentos de acceso limitado se designan con la abreviatura “LA” (Limited Access). Es 

posible que esta receta esté disponible únicamente en determinadas farmacias. Para obtener más 
información, consulte el Directorio de farmacias o llame a Servicios a los Miembros al 1-866-230-2513, 
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. en su zona horaria local, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY/TDD 
deben llamar al 711.

	 • �Los medicamentos no disponibles para pedido por correo se designan con la abreviatura “NM”  
(No Mail-Order).

	 • �Medicamentos de suministro diario no extendido se designan con la abreviatura “NDS”  
(Non-Extended Day Supply). Estos medicamentos no están disponibles como un suministro diario 
extendido (superior a 1 mes).

	 • �Los medicamentos en período sin cobertura se designan con la abreviatura “GC” (Gap Coverage). 
Proporcionamos cobertura adicional de este medicamento recetado en el período sin cobertura. 
Consulte la Evidencia de cobertura para obtener más información acerca de esta cobertura.
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La discriminación está prohibida por la ley

 

 
 

 

 

 
 

English:
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of charge,  
are available to you. Call 1-888-736-7442 (TTY: 711).
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Spanish:  
ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia 
lingüística. Llame al 1-888-736-7442 (TTY: 711). 
 
Chinese:  
 

1-888-736-7442 (TTY: 711)
 
Russian:  

:       ,    
  .  1-888-736-7442 (телетайп: 711). 

 
French: 
ATTENTION: Si vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont 
proposés gratuitement. Appelez le 1-888-736-7442 (ATS: 711). 
 

TexanPlus® HMO, TexanPlus® HMO-POS, TexanPlus® HMO-SNP, Today’s Options® PFFS, Today’s Options® PPO 
y Today’s Options® HMO (de aquí en adelante “el Plan”) cumplen con las leyes federales que protegen los 
derechos civiles correspondientes y no discriminan por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad 
o sexo. El Plan no excluye a personas ni las trata de forma diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, 
edad, discapacidad o sexo.

El Plan: 

• Brinda asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que puedan comunicarse con
 nosotros de manera efectiva, como por ejemplo: 

 – Intérpretes de lenguaje de señas calificados
 – Información escrita en otros formatos (en letra grande, audio, formatos electrónicos accesibles, otros formatos)

• Brinda servicios lingüísticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como por ejemplo:  
 – Intérpretes calificados 
 – Información escrita en otros idiomas

Si usted necesita estos servicios, comuníquese con el Coordinador de Derechos Civiles.

Si cree que el Plan no le ha brindado estos servicios o le ha discriminado de alguna otra manera por motivos de 
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante: Coordinador de Derechos 
Civiles, el nombre de su plan, P.O. Box 18200, Austin, TX 78760-8200, c/o Appeals and Grievances, 
1-866-422-1690 (los usuarios de TTY deben llamar al 711), Fax: 1-800-817-3516, Correo electrónico: 
AGMailbox@UniversalAmerican.com. Puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo 
electrónico. Si necesita ayuda para presentar una queja, el Coordinador de Derechos Civiles puede ayudarle.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento 
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de manera electrónica a través del Portal de Quejas sobre 
Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien por correo o teléfono a: 
U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, 
Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD).

Los formularios de queja están disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html





Servicios a los Miembros
Este formulario se actualizó en agosto de 2017. Para obtener información más reciente o hacer otras preguntas, 
comuníquese con TexanPlus® HMO-POS al 1-866-230-2513 o, para usuarios de TTY, al 711,  
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. en su zona horaria local, los 7 días de la semana, o visite www.TexanPlusPOS.com.

TexanPlus® HMO-POS es un plan de Medicare Advantage con un contrato de Medicare. La inscripción en  
TexanPlus® HMO-POS depende de la renovación del contrato.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden modificarse en cualquier momento. Usted recibirá 
una notificación cuando sea necesario.


