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Nota para los miembros existentes:  Este formulario ha cambiado desde el año pasado.  Revise este 
documento para asegurarse de que aún contiene los medicamentos que toma. 

Cuando esta Lista de medicamentos (formulario) se refiere a “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa 
KelseyCare Advantage. Cuando se refiere a “plan” o “nuestro plan”, significa KelseyCare Advantage. 

Este documento incluye una lista de medicamentos (formulario) para nuestro plan, que está vigente a 
partir del 01/01/2027. Para obtener una lista de medicamentos actualizada (formulario), póngase en 
contacto con nosotros. Nuestra información de contacto, junto con la fecha en que actualizamos por 
última vez la Lista de medicamentos (formulario), aparece en las portadas y en la contraportada. 

Por lo general, debe usar farmacias de la red para usar su beneficio por medicamentos recetados.  Los 
beneficios, el formulario, la red de farmacias y/o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 
2027 y ocasionalmente durante el año. 
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¿Qué es el formulario de KelseyCare Advantage? 

En este documento, utilizamos los términos Lista de medicamentos y Formulario para significar lo 
mismo. Un formulario es una lista de medicamentos cubiertos seleccionados por KelseyCare Advantage 
en consulta con un equipo de profesionales sanitarios, que representa los tratamientos con receta que se 
cree que son una parte necesaria de un programa de tratamiento de calidad.  KelseyCare Advantage 
generalmente cubrirá los medicamentos enumerados en nuestro formulario siempre que el 
medicamento sea médicamente necesario, la receta se recete en una farmacia de la red KelseyCare 
Advantage y se sigan otras reglas del plan.  Para obtener más información sobre cómo surtir sus recetas, 
revise su Evidencia de Cobertura.   

Para obtener una lista completa de todos los medicamentos recetados cubiertos por KelseyCare 
Advantage, visite nuestro sitio web o llámenos.  Nuestra información de contacto, junto con la fecha en 
que actualizamos el formulario por última vez, aparece en la portada y en la contraportada. 

¿Puede cambiar el formulario? 

La mayoría de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1 de enero, pero podemos 
agregar o eliminar medicamentos en el formulario durante el año, moverlos a diferentes niveles de 
coparticipación o agregar nuevas restricciones. Debemos seguir las reglas de Medicare al realizar estos 
cambios. Las actualizaciones del formulario se publican mensualmente en nuestro sitio web aquí: 
www.kelseycareadvantage.com.  

Cambios que pueden afectarle este año: En los siguientes casos, usted se verá afectado por cambios en 
la cobertura durante el año:    

Sustituciones inmediatas de ciertas versiones nuevas de fármacos de marca y productos 
biológicos originales. Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de nuestro 
formulario si lo reemplazamos por una nueva versión de ese medicamento que aparecerá en 
el mismo nivel de coparticipación o en uno más bajo y con las mismas restricciones o menos. 
Cuando añadimos una nueva versión de un medicamento a nuestro formulario, podemos 
decidir mantener el medicamento de marca o producto biológico original en nuestro 
formulario, pero inmediatamente lo movemos a un nivel de coparticipación diferente o 
agregamos nuevas restricciones.  

Podemos realizar estos cambios inmediatos solo si estamos añadiendo una nueva versión 
genérica de un fármaco de marca o añadiendo ciertas nuevas versiones biosimilares de un 
producto biológico original, que ya estaba en el formulario (por ejemplo, añadiendo un 
biosimilar intercambiable que puede sustituirse por un producto biológico original por una 
farmacia sin una nueva receta). 

Si actualmente está tomando el fármaco de marca o el producto biológico original, es posible 
que no le informemos con antelación antes de realizar un cambio inmediato, pero más 
adelante le proporcionaremos información sobre el/los cambio(s) específicos que hemos 
realizado. 
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Si realizamos dicho cambio, usted o su médico pueden pedirnos que hagamos una excepción 
y que sigamos cubriendo por usted el fármaco que se está cambiando. Para obtener más 
información, consulte la sección a continuación titulada “¿Cómo solicito una excepción al 
formulario de KelseyCare Advantage?” 

Algunos de estos tipos de fármacos pueden ser nuevos para usted. Para obtener más 
información, consulte la sección a continuación titulada “¿Qué son los productos biológicos 
originales y cómo están relacionados con los biosimilares?” 

 
Fármacos retirados del mercado. Si el fabricante o la Administración de Alimentos y 
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) determina que un fármaco se retira de la 
venta por motivos de seguridad o eficacia, podemos retirar inmediatamente el fármaco de 
nuestro formulario y notificarlo posteriormente a los miembros que lo tomen. 
 
Otros cambios. Podemos hacer otros cambios que afecten a los miembros que actualmente 
toman un fármaco. Por ejemplo, podemos añadir un nuevo medicamento genérico para 
sustituir un medicamento de marca actualmente en el formulario, o añadir un nuevo 
biosimilar para sustituir un producto biológico original actualmente en el formulario, o añadir 
nuevas restricciones o mover un medicamento que mantenemos en el formulario a un nivel 
de coparticipación más alto o ambos después de añadir un medicamento correspondiente.  
Podemos eliminar un fármaco de marca del formulario al añadir un equivalente genérico o 
eliminar un producto biológico original al añadir un biosimilar. También podemos aplicar 
nuevas restricciones al fármaco de marca o producto biológico original, o moverlo a un nivel 
de coparticipación diferente, o ambos. Podemos realizar cambios basados en nuevas 
directrices clínicas. Si eliminamos medicamentos de nuestro formulario, añadimos 
autorización previa, límites de cantidad y/o restricciones de terapia escalonada para un 
medicamento, o movemos un medicamento a un nivel de coparticipación más alto, debemos 
notificar el cambio a los miembros afectados al menos 30 días antes de que el cambio entre en 
vigor. Alternativamente, cuando un miembro solicita una reposición del fármaco, puede 
recibir un suministro de 30 días del fármaco y una notificación del cambio. 

Si hacemos estos otros cambios, usted o su médico pueden pedirnos que hagamos una 
excepción para usted y que sigamos cubriendo el fármaco que ha estado tomando. El aviso 
que le proporcionamos también incluirá información sobre cómo solicitar una excepción, y 
también puede encontrar información en la sección a continuación titulada “¿Cómo solicito 
una excepción al formulario de KelseyCare Advantage?”  

 

Cambios que no le afectarán si actualmente está tomando el fármaco. Por lo general, si está tomando 
un medicamento de nuestro formulario de 2027 que estaba cubierto al comienzo del año, no 
interrumpiremos ni reduciremos la cobertura del medicamento durante el año de cobertura 2027, 
excepto según se describe anteriormente.  Esto significa que estos medicamentos permanecerán 
disponibles con el mismo costo compartido y sin nuevas restricciones para aquellos miembros que los 
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tomen durante el resto del año de cobertura. Este año no recibirá un aviso directo sobre cambios que no 
le afecten. Sin embargo, el 1 de enero del próximo año, dichos cambios le afectarían, y es importante 
revisar el formulario del nuevo año de beneficios para detectar cualquier cambio en los medicamentos.  

El formulario adjunto está actualizado al 01/01/2027. Para obtener información actualizada sobre los 
medicamentos cubiertos por KelseyCare Advantage, comuníquese con nosotros. Nuestra información de 
contacto aparece en la portada y en la contraportada.   Puede ponerse en contacto con nosotros en 
cualquier momento para solicitar la versión más actualizada del formulario y le proporcionaremos una 
copia actualizada. 

¿Cómo utilizo el formulario?  

Hay dos formas de encontrar su medicamento en el formulario: 
 

Afección médica 

El formulario comienza en la página 12.  Los fármacos de este formulario se agrupan en categorías en 
función del tipo de afecciones médicas que se utilicen para tratar. Por ejemplo, los fármacos 
utilizados para tratar una afección cardíaca se enumeran en la categoría Cardiovascular.  Si sabe para 
qué se utiliza su fármaco, busque el nombre de la categoría en la lista que comienza en la página 
 12.  A continuación, mire bajo el nombre de la categoría de su fármaco.  
 

Listado alfabético 

Si no está seguro de qué categoría buscar, debe buscar su medicamento en el Índice que comienza en 
la página 97.  El Índice proporciona una lista alfabética de todos los fármacos incluidos en este 
documento.  Tanto los fármacos de marca como los genéricos se enumeran en el Índice.  Consulte el 
Índice y encuentre su fármaco.  Junto a su medicamento, verá el número de página donde puede 
encontrar información de cobertura.  Vaya a la página que aparece en el Índice y busque el nombre 
de su fármaco en la primera columna de la lista. 

 

¿Qué son los medicamentos genéricos? 

KelseyCare Advantage cubre tanto los medicamentos de marca como los genéricos. Un fármaco genérico 
está aprobado por la FDA por tener el mismo principio activo que el fármaco de marca.  Por lo general, 
los medicamentos genéricos funcionan igual de bien y, por lo general, cuestan menos que los 
medicamentos de marca. Hay sustitutos genéricos de medicamentos disponibles para muchos 
medicamentos de marca. Los medicamentos genéricos generalmente pueden sustituirse por el 
medicamento de marca en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, dependiendo de las leyes 
estatales. 

¿Qué son los productos biológicos originales y cómo están relacionados con los biosimilares? 

En el formulario, cuando nos referimos a fármacos, esto podría significar un fármaco o un producto 
biológico. Los productos biológicos son fármacos más complejos que los típicos. Dado que los productos 
biológicos son más complejos que los fármacos típicos, en lugar de tener una forma genérica, tienen 
alternativas que se denominan biosimilares. Por lo general, los biosimilares funcionan igual de bien que 
el producto biológico original y pueden costar menos. Existen alternativas biosimilares para algunos 
productos biológicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, dependiendo 
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de las leyes estatales, pueden sustituirse por el producto biológico original en la farmacia sin necesidad 
de una nueva prescripción, al igual que los fármacos genéricos pueden sustituirse por fármacos de 
marca.  

Para conocer los tipos de medicamentos, consulte la Evidencia de cobertura, Capítulo 5, Sección 3.1, 
“La ‘Lista de medicamentos’ indica qué medicamentos de la Parte D están cubiertos”. 

¿Hay alguna restricción en mi cobertura? 

Algunos medicamentos cubiertos pueden tener requisitos adicionales o límites de cobertura. Estos 
requisitos y límites pueden incluir:   
 

Autorización previa: KelseyCare Advantage requiere que usted [o su médico] obtenga 
autorización previa para ciertos fármacos.  Esto significa que deberá obtener la aprobación de 
KelseyCare Advantage en función de criterios específicos antes de surtir sus recetas.  Si no obtiene 
la aprobación, es posible que KelseyCare Advantage no cubra el fármaco.  

 
Límites de cantidad: Para ciertos fármacos, KelseyCare Advantage limita la cantidad de fármaco 
que KelseyCare Advantage cubrirá.  Por ejemplo, KelseyCare Advantage proporciona 30 
comprimidos por receta para OZEMPIC.  Esto puede ser adicional a un suministro estándar de uno 
o tres meses.  

 
Terapia escalonada: En algunos casos, KelseyCare Advantage requiere que primero pruebe 
ciertos fármacos para tratar su afección médica antes de que cubramos otro fármaco para esa 
afección.  Por ejemplo, si tanto el Fármaco A como el Fármaco B tratan su afección médica, 
KelseyCare Advantage puede no cubrir el Fármaco B a menos que pruebe primero el Fármaco A.  
Si el Fármaco A no funciona para usted, KelseyCare Advantage cubrirá el Fármaco B.  

 

Puede averiguar si su medicamento tiene requisitos o límites adicionales consultando el formulario que 
comienza en la página 12.  También puede obtener más información sobre las restricciones aplicadas a 
medicamentos cubiertos específicos visitando nuestro sitio web. Hemos publicado documentos en línea 
que explican nuestra restricción de autorización previa y restricciones de terapia escalonada. También 
puede pedirnos que le enviemos una copia. Nuestra información de contacto, junto con la fecha en que 
actualizamos el formulario por última vez, aparece en la portada y en la contraportada. 

Puede pedir a KelseyCare Advantage que haga una excepción a estas restricciones o límites o para 
obtener una lista de otros fármacos similares que puedan tratar su afección médica. Consulte la sección 
“¿Cómo solicito una excepción al formulario de KelseyCare Advantage?” en la página siguiente para 
obtener información sobre cómo solicitar una excepción. 

¿Qué sucede si mi medicamento no está en el formulario? 

Si su medicamento no está incluido en este formulario (lista de medicamentos cubiertos), primero debe 
comunicarse con Servicios para Miembros y preguntar si su medicamento está cubierto.    

Si descubre que KelseyCare Advantage no cubre su medicamento, tiene dos opciones: 
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Puede solicitar a Servicios para Miembros una lista de medicamentos similares cubiertos por 
KelseyCare Advantage.  Cuando reciba la lista, muéstresela a su médico y pídale que le recete un 
fármaco similar que esté cubierto por KelseyCare Advantage. 

 
Puede pedir a KelseyCare Advantage que haga una excepción y cubra su fármaco. Consulte a 
continuación la información sobre cómo solicitar una excepción.  

¿Cómo solicito una excepción al formulario de KelseyCare Advantage? 

Puede pedir a KelseyCare Advantage que haga una excepción a nuestras reglas de cobertura. Hay varios 
tipos de excepciones que puede pedirnos que hagamos. 

Puede pedirnos que cubramos un fármaco aunque no esté en nuestro formulario. Si se aprueba, 
este medicamento estará cubierto a un nivel de coparticipación predeterminado, y usted no 
podrá pedirnos que le proporcionemos el medicamento a un nivel de coparticipación más bajo. 
 
Puede pedirnos que eximimos una restricción de cobertura que incluye autorización previa, 
terapia escalonada o un límite de cantidad de su medicamento. Por ejemplo, para ciertos 
medicamentos, KelseyCare Advantage limita la cantidad de medicamento que cubriremos. Si su 
medicamento tiene un límite de cantidad, puede pedirnos que renunciemos al límite y cubramos 
una cantidad mayor. 
 
Puede pedirnos que cubramos un medicamento del formulario a un nivel de coparticipación más 
bajo a menos que el medicamento esté en el nivel de especialidad. 

Por lo general, KelseyCare Advantage solo aprobará su solicitud de una excepción si los medicamentos 
alternativos incluidos en el formulario del plan, el medicamento de menor costo compartido o la 
aplicación de la restricción no serían tan efectivos para usted y/o harían que tuviera efectos adversos.  

Usted o su médico prescriptor deben comunicarse con nosotros para solicitar una excepción de 
nivelación o formulario, incluida una excepción a una restricción de cobertura. Cuando solicite una 
excepción, su médico deberá explicarle los motivos médicos por los que necesita la excepción. Por lo 
general, debemos tomar nuestra decisión en un plazo de 72 horas desde la recepción de la declaración 
de apoyo de su médico. Puede solicitar una decisión acelerada (rápida) si cree, y estamos de acuerdo, 
que su salud podría verse gravemente perjudicada al esperar hasta 72 horas para tomar una decisión. Si 
estamos de acuerdo, o si su médico prescriptor solicita una decisión rápida, debemos darle una decisión 
a más tardar 24 horas después de que recibamos la declaración de respaldo de su médico prescriptor.  

¿Qué puedo hacer si mi medicamento no está en el formulario o tiene una restricción? 

Como miembro nuevo o continuo de nuestro plan, es posible que esté tomando medicamentos que no 
están en nuestro formulario. O puede estar tomando un medicamento que está en nuestro formulario 
pero tiene una restricción de cobertura, como una autorización previa. Debe hablar con su médico sobre 
la solicitud de una decisión de cobertura para demostrar que cumple los criterios de aprobación, 
cambiar a un medicamento alternativo que cubrimos o solicitar una excepción del formulario para que 
cubramos el medicamento que toma. Si bien usted y su médico determinan el curso de acción correcto 
para usted, podemos cubrir su medicamento en ciertos casos durante los primeros 90 días en que usted 
sea miembro de nuestro plan. 
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Para cada uno de sus medicamentos que no esté en nuestro formulario o que tenga una restricción de 
cobertura, cubriremos un suministro temporal de 30 días. Si su receta se receta durante menos días, 
permitiremos que las reposiciones proporcionen un suministro máximo de medicamentos para 30 días. 
Si no se aprueba la cobertura, después de su primer suministro para 30 días, no pagaremos estos 
medicamentos, incluso si usted ha sido miembro del plan menos de 90 días.  

Si usted es residente de un centro de atención a largo plazo y necesita un medicamento que no está en 
nuestro formulario o si su capacidad para recibir sus medicamentos es limitada, pero ha pasado los 
primeros 90 días de membresía en nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia para 31 días 
de ese medicamento mientras busca una excepción en el formulario. 

KelseyCare Advantage puede proporcionar un suministro temporal si se traslada de un entorno de 
atención a otro, también llamado cambio de nivel de atención. Para cada uno de sus medicamentos que 
no esté en nuestro formulario o que tenga una restricción de cobertura, cubriremos un suministro 
temporal de 30 días. Esto ayuda a garantizar que no experimente una interrupción del tratamiento 
mientras usted y su médico revisan sus opciones de medicación. 

Algunos ejemplos de cambios en el nivel de atención incluyen: 

Recibe el alta hospitalaria y regresa a su casa, se muda a un centro de vivienda asistida o ingresa a 
un centro de atención a largo plazo (LTC). 

Usted abandona un centro de enfermería especializada (SNF) después de una estadía en Medicare 
Parte A y necesita sus medicamentos cubiertos por su plan de medicamentos recetados Parte D. 

Deja de recibir servicios de cuidados paliativos y vuelve a los beneficios estándar de Medicare. 

Sale de un centro de atención a largo plazo y vuelve a vivir en la comunidad. 

Le dan el alta de un hospital psiquiátrico y está tomando medicamentos especialmente 
adaptados a sus necesidades de tratamiento. 

Para obtener más información 

Para obtener información más detallada sobre su cobertura de medicamentos recetados KelseyCare 
Advantage, revise su Evidencia de cobertura y otros materiales del plan. 

Si tiene preguntas sobre KelseyCare Advantage, póngase en contacto con nosotros. Nuestra información 
de contacto, junto con la fecha en 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. 

Formulario de KelseyCare Advantage 

El formulario que comienza en la página 12 proporciona información de cobertura sobre los 
medicamentos cubiertos por KelseyCare Advantage.  Si tiene problemas para encontrar su medicamento 
en la lista, vaya al Índice que comienza en la página 97. 

La primera columna del gráfico muestra el nombre del fármaco. Los fármacos de marca se ponen en 
mayúsculas (p. ej., OZEMPIC) y los fármacos genéricos se enumeran en cursiva minúscula (p. ej., 
metformina).  
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La información de la columna Requisitos/Límites le indica si KelseyCare Advantage tiene algún requisito 
especial para la cobertura de su medicamento.  

Requisitos/Límites Consejos útiles 
B/D Cubierto por Medicare Parte B o Parte D. Este medicamento recetado tiene un 

requisito de autorización previa administrativa de Parte B contra Parte D. Este 
medicamento puede estar cubierto por Medicare Parte B o Parte D dependiendo 
de las circunstancias. Es posible que deba enviarse información que describa el 
uso y la configuración del fármaco para tomar la determinación. 

ED Fármacos excluidos. Este medicamento recetado normalmente no está 
cubierto por un plan de medicamentos recetados de Medicare. El monto que 
usted paga cuando adquiere una receta para este medicamento no cuenta para 
el total de los costos del medicamento (es decir, el monto que usted paga no lo 
ayuda a calificar para una cobertura catastrófica). Además, si recibe ayuda 
adicional para pagar sus recetas, no recibirá ayuda adicional para pagar este 
medicamento. 

PA Autorización previa. KelseyCare Advantage requiere que usted o su médico 
obtengan autorización previa para ciertos fármacos. Esto significa que deberá 
obtener la aprobación antes de surtir sus recetas. Si no obtiene la aprobación, 
es posible que su medicamento no esté cubierto. 

QL Límite de cantidad. Para ciertos medicamentos, KelseyCare Advantage limita la 
cantidad del medicamento que se cubrirá. 

ST Terapia escalonada. En algunos casos, KelseyCare Advantage requiere que 
primero pruebe ciertos fármacos para tratar su afección médica antes de que 
cubramos otro fármaco para esa afección. Por ejemplo, si tanto el Fármaco A 
como el Fármaco B tratan su afección médica, el Fármaco B puede no estar 
cubierto a menos que pruebe primero el Fármaco A.  

 

Junto a la columna “Nombre del fármaco” hay una columna denominada “Nivel”. Esto identifica el nivel 
al que se asigna el medicamento y determinará la cantidad que usted paga por su receta. El monto que 
usted paga por sus medicamentos recetados depende del nivel del medicamento. Cada medicamento de 
la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de los seis niveles de coparticipación. En general, 
cuanto mayor sea el número de nivel de coparticipación, mayor será el costo del medicamento. 
 
 
Nivel de coparticipación Fármacos incluidos en el 

nivel 
Nivel 1 Genérico preferido 
Nivel 2 Genérico 
Nivel 3 Marca preferida 
Nivel 4 Fármaco no preferido 
Nivel 5 Nivel de especialidad 
Nivel 6 Seleccionar medicamentos de 

atención 
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Nivel 1 genérico preferido 
Incluye los medicamentos genéricos preferidos. Los medicamentos genéricos tienen la misma fórmula 
de principio activo que un medicamento de marca. Los fármacos genéricos suelen costar menos que los 
fármacos de marca y la Administración de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, 
FDA) considera que son seguros y eficaces como fármacos de marca. No todos los medicamentos 
genéricos de la lista de medicamentos (formulario) están incluidos en este nivel.  
 
Nivel 2 genérico  
Incluye genéricos que son medicamentos genéricos de alto costo y/o medicamentos genéricos solo 
disponibles de un fabricante, y algunos medicamentos de marca.  
 
Marca preferida de nivel 3 
Incluye fármacos de marca preferida y fármacos genéricos no preferidos.  
 
Fármaco no preferido de nivel 4 
Incluye medicamentos genéricos y de marca no preferida.  
 
Nivel 5 Nivel de especialidad 
Nivel de coste más alto. Contiene fármacos genéricos y de marca de muy alto coste que pueden requerir 
una manipulación especial y/o una supervisión estrecha. Los fármacos especializados pueden ser de 
marca o genéricos.  
 
Nivel 6 Selección de medicamentos para el cuidado 
Nivel de coste más bajo. Contiene fármacos genéricos de cuidados seleccionados para tratar afecciones 
como diabetes, presión arterial alta y colesterol alto.
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Nivel Suministro 
30-Day  

Suministro 
90-Day  

1 $7.00 $21.00 

2 $15.00 $45.00 

3 $47.00 $141.00 

4 35% 35% 

5 30% N/C± 

6 $0.00 $0.00  

KelseyCare Advantage Freedom (HMO-POS)  

 Costo compartido preferido*   Costo compartido estándar* 

       

Nivel Suministro 
30-Day  

Suministro 
90-Day  

1 $0.00 $0.00 

2 $5.00 $12.50 

3 $40.00 $100.00 

4 35% 35% 

5 30% N/C± 

6 $0.00 $0.00  

 

KelseyCare Advantage Signature (HMO) 

 Costo compartido preferido   Costo compartido estándar 

 

Nivel Suministro 
30-Day  

Suministro 
90-Day  

1 $7.00 $21.00 

2 $15.00 $45.00 

3 25% 25% 

4 35% 35% 

5 30% N/C± 

6 $0.00 $0.00  

Nivel Suministro 
30-Day  

Suministro 
90-Day  

1 $0.00 $0.00 

2 $5.00 $12.50 

3 25% 25% 

4 35% 35% 

5 30% N/C± 

6 $0.00 $0.00  
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*Después de que se alcance el deducible anual cuando corresponda. Para obtener más información 
sobre su deducible y a qué medicamentos recetados se aplica, revise su Evidencia de Cobertura y otros 
materiales del plan. 

±No se dispone de un suministro a largo plazo para los fármacos del nivel 5. 

 
La red de farmacias de KelseyCare Advantage incluye farmacias que ofrecen coparticipación estándar y 
farmacias que ofrecen coparticipación preferida. Puede ir a cualquier tipo de farmacia de la red para 
recibir sus medicamentos recetados cubiertos. Su participación en los costos puede ser menor en 
farmacias con participación en los costos preferida. 
 
Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoría de las vacunas 
de la Parte D sin costo para usted, incluso si no ha pagado su deducible. Llame a Servicios para Miembros 
para obtener más información.  
 
Mensaje sobre lo que paga por insulina: no pagará más de $35 por un suministro de un mes (30 días) de 
cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente del nivel de coparticipación 
en el que se encuentre, incluso si no ha pagado su deducible.  
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[1-xxx-xxx-xxxx] 

 

Notice of Availability of Language Assistance Services 
 
ATTENTION: If you speak English, free language assistance services and free communications in 
other formats, such as large print, are available to you. Call 1-866-535-8343. (TTY: 711). 

Spanish: ATENCIÓN: Si habla español, hay servicios de asistencia de idiomas y comunicaciones en 
otros formatos como letra grande, sin cargo, a su disposición. Llame al   1-866-535-8343. (TTY: 711). 
 
Vietnamese: LƯU Ý: Nếu bạn nói tiếng Việt, chúng tôi cung cấp miễn phí các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ. Các hỗ 
trợ dịch vụ phù hợp để cung cấp thông tin theo các định dạng dễ tiếp cận cũng được cung cấp miễn phí. Vui 
lòng gọi theo số 1-866-535-8343 (Người khuyết tật: 711) hoặc trao đổi với người cung cấp dịch vụ của bạn. 
 

Chinese: 
[ ]

 1-866-535-

8343 711  
 

Korean: : [ ]          .  
          . 1-866-535-8343 

(TTY: 711)     . 
 Arabic: تنبیھ :إذا كنت تتحدث اللغة العربیة، فستتوفر لك خدمات المساعدة اللغویة المجانیة .كما تتوفر وسائل مساعدة وخدمات مناسبة 

لتوفیر المعلومات بتنسیقات یمكن الوصول إلیھا  مجاناً .اتصل على الرقم-  أو تحدث إلى مقدم الخدمة  
 
مواصلات مفت اور خدمات کی مدد  میں زبان مفت تو ہیں بولتے اردو آپ اگر :دیں دھیان : Urdu  

۔کریں کال پر 8343-535-866-1 ۔ہیں دستیاب لیے کے آپ پرنٹ، بڑے جیسے فارمیٹس، دوسرے  

Tagalog: PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa 
wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng 
impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-866-535-8343 (TTY: 711) o makipag-usap sa 
iyong provider. 
French: ATTENTION: Si vous parlez français, des services d’assistance linguistique et des communications 
dans d’autres formats, notamment en gros caractères, sont mis à votre disposition gratuitement. Appelez le 
1-866-535-8343. (TTY: 711). 

Hindi: Úयान दɅ: यǑद आप Ǒहदंȣ बोलते हɇ, तो आपके ͧलए Ǔनःशुãक भाषा सहायता सेवाएं 
उपलÞध होती हɇ। सुलभ ĤाǾपɉ मɅ जानकारȣ Ĥदान करने के ͧलए उपयुÈत सहायक साधन और 
सेवाएँ भी Ǔनःशुãक उपलÞध हɇ। 1-866-535-8343. (TTY: 711) पर कॉल करɅ या अपने Ĥदाता से बात 
करɅ। 

شما برای بزرگ، چاپ مانند  دیگر، ھایقالب  در رایگان ارتباطات و زبانی کمک رایگان خدمات کنید،می  صحبت فارسی زبان بھ اگر :توجھ  
Persian در دسترس است .با شماره (TTY: 711).1-866-535-8343  تماس بگیرید 
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German: ACHTUNG: Falls Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste und 
kostenlose Kommunikation in anderen Formaten, wie zum große Schrift, zur Verfügung. Rufen Sie 1-866-
535-8343. (TTY: 711). 

 

Gujarati: ƚયાન આપો: જો તમે Ȥજુરાતી બોલતા હો, તો મફત ભાષા સહાય સેવાઓ અને મોટા અëરો Ȑવા અƛય 

ફોમ±ટમા ંમફત સદં°શાƥયવહાર તમારા માટ° ઉપલƞધ છે. 1-866-535-8343 પર કૉલ કરો. (TTY: 711). 

Russian: ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русский, вам доступны бесплатные услуги языковой 
поддержки. Соответствующие вспомогательные средства и услуги по предоставлению информации в 
доступных форматах также предоставляются бесплатно. Позвоните по телефону 1-866-535-8343 (TTY: 711) 
или обратитесь к своему поставщику услуг. 

Japanese: 

1-866-535-8343 TTY 711

Laotian: ເຊີນຊາບ ຖ້າທ່ານເວ້ົາພາສາ ລາວ ຈະມີບໍລິການຊ່ວຍດ້ານພາສາແບບບ່ໍເສຍຄ່າໃຫ້ທ່ານ ມີເຄ່ືອງຊ່ວຍ ແລະ 
ການບໍລິການແບບບ່ໍເສຍຄ່າທ່ີເໝາະສົມເພ່ືອໃຫ້ຂ້ໍມູນໃນຮູບແບບທ່ີສາມາດເຂ້ົາເຖິງໄດ້. ໂທຫາເບີ 1-866-535-8343 (TTY: 

711) ຫືຼ ລົມກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຂອງທ່ານ. 
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Este formulario se actualizó el 01/01/2027.Paramásinformaciónootraspreguntas,
comuníqueseconOptumRxal1-800-707-8194(losusuariosdeTTYdebenllamaral711),las
24 horas del día, los 7 días de la semana, o visite KelseyCareAdvantage.com.

1-866-535-8343 (TTY:711)
KelseyCareAdvantage.com


