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Proceso de transicion de 2026 para CCA Senior Care Options
(HMO D-SNP)

Tratamos de que la cobertura de sus medicamentos funcione bien para usted, pero a
veces un medicamento puede no estar cubierto de la manera que usted desea. Por
ejemplo, es posible que CCA Senior Care Options (HMO D-SNP) no cubra el
medicamento que desea tomar. O bien, nuestro plan cubre el medicamento, pero
existen reglas o limites especiales en la cobertura. En algunos casos, podemos
proporcionarle un suministro temporal de un medicamento cuando este no esta en
nuestra Lista de medicamentos o tiene alguna limitacion. Esto le da tiempo para hablar
con su médico sobre obtener un medicamento diferente o para solicitarnos que
cubramos el medicamento. Para obtener mas informacion sobre como obtener sus
medicamentos como paciente ambulatorio, consulte el Capitulo 5 de su Manual para
miembros de 2026.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir con las dos
reglas siguientes:

1. El medicamento que ha estado tomando:
e ya no esta en nuestra Lista de medicamentos, o
e nunca estuvo en nuestra Lista de medicamentos, o
e ahora tiene alguna limitacion.
2. Debe encontrarse en una de estas situaciones:
e Estuvo en nuestro plan el afio pasado.

o Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias del ano calendario.

o Este suministro temporal es de hasta 31 dias.
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o Sisu receta es para menos dias, permitimos multiples resurtidos
para proporcionar hasta un maximo de 31 dias del medicamento.
Debe surtir la receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden proporcionarle el
medicamento en pequefias cantidades a la vez para evitar el
desperdicio.

Es nuevo en nuestro plan.

o Cubrimos un suministro temporal del medicamento durante los
primeros 90 dias de su membresia en nuestro plan.

o Este suministro temporal es de hasta 31 dias.

o Sisu receta es para menos dias, permitiremos multiples resurtidos
para proporcionar hasta un maximo de 31 dias del medicamento.
Debe surtir la receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden proporcionarle el
medicamento en pequefas cantidades a la vez para evitar el
desperdicio.

Si ha estado en nuestro plan durante mas de 90 dias, vive en un
centro de atencion a largo plazo y necesita un suministro de
inmediato:

o Cubriremos un suministro de 31 dias, 0 menos si su receta es para
menos dias. Esto es adicional al suministro temporal mencionado
anteriormente.

Para quienes tienen una transicion de nivel de atencion:

o Proporcionaremos un suministro de emergencia para al menos
31 dias (a menos que la receta esté indicada para menos dias)
para todos los medicamentos que no estén en el formulario,
incluidos los que pueden tener requisitos de tratamiento
escalonado o autorizacion previa. Un nivel de atencion no
planeado podria incluir cualquiera de las siguientes situaciones:

= El alta de un centro de atencidn a largo plazo o la admision
en este.

= El alta de un hospital o la admisidn en este.



= Un cambio de nivel de un centro de atencidon de enfermeria
especializada.

Para medicamentos de MassHealth (Medicaid):
e Esnuevo en el plan.

o Cubriremos un suministro del medicamento de MassHealth
(Medicaid) durante 90 dias o hasta que se complete su evaluacion
integral y su plan de atencion, o menos si su receta es para menos
dias.

o Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame a
Servicios al miembro al 866-610-2271 (TTY 711), de 8 am a 8 pm,
los 7 dias de la semana.

Cuando reciba un suministro temporal de un medicamento, hable con su médico
lo antes posible para decidir qué hacer cuando se le termine. Estas son sus
opciones:

e Cambiar a otro medicamento.

Nuestro plan puede cubrir un medicamento diferente que funcione
para usted. Llame a Servicios al miembro para solicitar una lista de
medicamentos que cubrimos y que tratan la misma afeccion médica.
La lista puede ayudar a su médico a encontrar un medicamento
cubierto que pueda ser adecuado para usted.

O BIEN
e Solicite una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitarnos que hagamos una
excepcion. Por ejemplo, puede solicitarnos que cubramos un
medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o
solicitarnos que cubramos el medicamento sin limites. Si su proveedor
dice que tiene una buena razén médica para una excepcion, puede
ayudarle a solicitarla.

Solicitar una excepcion

Si un medicamento que toma sera retirado de nuestra Lista de medicamentos o tendra
alguna limitacién el préximo afio, le permitimos solicitar una excepcion antes de que
comience el aio.



e Le informamos sobre cualquier cambio en la cobertura de su
medicamento para el préximo afo. Puede solicitarnos que se haga una
excepcion y que cubramos el medicamento el proximo afio de la manera
que usted desee.

e Daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibida su
solicitud (o declaracion de su médico que respalda su solicitud).

e Siaprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el
cambio entre en vigencia.

Para obtener mas informacién sobre cémo solicitar una excepcion, consulte el
Capitulo 9 de su Manual para miembros de 2026.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcion o si tiene alguna pregunta sobre este
aviso, llame a Servicios al miembro al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 am a 8 pm, los
7 dias de la semana.

CCA Senior Care Options (HMO D-SNP) es un plan de necesidades especiales de
doble elegibilidad (D-SNP) con un contrato de Medicare y un contrato con el programa
de Commonwealth of Massachusetts Medicaid. La inscripcion en el plan depende de la
renovacion del contrato del plan con Medicare.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 866-610-2273 (TTY 711).

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros
formatos, como letra grande, braille o audio. Llame al
866-610-2273 (TTY 711), de 8 am a 8 pm, los 7 dias de la
semana. La llamada es gratuita.



Aviso de no discriminacion

Commonwealth Care Alliance, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina, excluye a las personas ni las trata de manera diferente por
cuestiones relacionadas con afecciones médicas, estado de salud, recepcion de
servicios de salud, experiencia con reclamaciones, historia clinica, discapacidad
(incluido el deterioro conductual), estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos
sexuales y la identidad de género), orientacidn sexual, nacionalidad, raza, color,
religion, credo, asistencia publica o lugar de residencia.

Commonwealth Care Alliance, Inc.:

e Proporciona recursos y servicios gratuitos a personas con discapacidades para
que puedan comunicarse de forma eficaz con nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos)
e Proporciona servicios de idioma gratuitos para personas cuya lengua materna no
es el inglés, como los siguientes:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios al miembro.

Si considera que Commonwealth Care Alliance, Inc. no ha proporcionado estos
servicios o lo ha discriminado de otra manera por cuestiones relacionadas con
afecciones médicas, estado de salud, recepcion de servicios de salud, experiencia con
reclamaciones, antecedentes médicos, discapacidad (incluido el deterioro conductual),
estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos sexuales y la identidad de género),
orientacion sexual, nacionalidad, raza, color, religion, credo, asistencia publica o lugar
de residencia, puede presentar un reclamo en la siguiente direccion:

Commonwealth Care Alliance, Inc.

Civil Rights Coordinator

30 Winter Street, 11" Floor

Boston, MA 02108

Teléfono: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY: 711) fax: 857-453-4517
Correo electronico: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

Puede presentar un reclamo en persona o por correo, fax o correo electronico. Si
necesita ayuda para presentar un reclamo, el coordinador de derechos civiles esta
disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, de
manera electrénica a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
disponible en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Notice of Availability
Interpreter Services

English: If you speak English, free language assistance services are available. Auxiliary aids
and services to provide information in accessible formats are also available free of charge.
Call 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Spanish: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios de asistencia linguistica gratuitos.
También estan disponibles sin costo recursos auxiliares y servicios para proporcionar
informacion en formatos accesibles. Llame al 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Chinese Mandarin: 4R fERE 1S - AT UL RDTHES hBIIR ST © IEOh > i tiett
LIERERS e 5 S AVRBI MRS - 1520H 1-866-610-2273 (TTY: 711),

Chinese Cantonese: {IRLGHEEE > TR DRt 0B HEES IR - HEoh - BB HED
IR S\ e B SRR AR BN T ERIARES - 5550 1-866-610-2273 (TTY: 711) -

Tagalog: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit ang mga libreng serbisyo sa tulong sa
wika. Ang mga pantulong na tulong at serbisyo para magbigay ng impormasyon sa mga naa-
access na format ay makukuha rin nang walang bayad. Tumawag sa 1-866-610-2273 (TTY:
711).

French: Si vous parlez francgais, des services d’assistance linguistique gratuits sont
disponibles. Des aides et services auxiliaires permettant de fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-866-610-2273
(TTY : 711).

Vietnamese: Néu quy vi noi tiéng Viét, chung t6i cung cap dich vu hé tr ngdn ngtr mién phi.
Cép dich vu va phwong tién phu tro cung cap théng tin & dinh dang dé tiep can cling dwoc
mién phi. Goi 1-866-610-2273 (TTY: 711).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachunterstiitzungsdienste
zur Verfugung. Hilfsmittel und Dienstleistungen zur Bereitstellung von Informationen in
barrierefreien Formaten sind ebenfalls kostenlos verfugbar. Rufen Sie die Nummer
+1-866-610-2273 (TTY: 711) an.

Korean: 3l o] & FALS= A%, 55 A A 25 o] 88 = JFUY. AL 7S
FAog AHE AFEE B T o AU A2E a2 A3E Ut} 1-866-610-2273
(TTY: 711) 2. & A 3}3s}A] Q.

Russian: Ecnv Bbl roBopuTE Ha pycCKOM s13blke, BAM MOryT npeaocTaButb becnnaTHble
ycnyru nepeBoguvka. Takke 6ecnnaTHO NpefoCTaBnsOTCS BCNOMOraTefibHble cpeacTsa u
ycryru, No3BonstoLLmMe NoyyYaTb MHpOpMaLMIO B AOCTYNHbIX hopMaTax. 3BOHUTE NO HOMEpPY
1-866-610-2273 (TTY: 711).

b gt Adlida) ciladd g i bica Lyl A gii g Anilacall 4 gall) BasLucall cladd Al A al) dall Gaaats i€ 13 s Arabic
(TTY: 711) 1-866-610-2273 280 o Juail ,Ulaa Lgal) J o sl Sy ilaaly il glaal)

Hindi: af¢ oy iRt Sierd €, af - [eeh U gt JaTd SUasy § | aH Ued | Yo Iuasy
gﬁ?s%ﬁmmwr 3R Tary ot f:eh IuAS § 1 1-866-610-2273 (TTY: 711) W Hid
|
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Italian: Se parla italiano, pud usufruire di servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono
disponibili gratuitamente anche dei servizi e supporti ausiliari che forniscono informazioni in
formati accessibili. Chiami il numero 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Portuguese: se vocé fala portugués, servigos de assisténcia linguistica gratuitos estéo
disponiveis. Recursos e servigos auxiliares para fornecer informagcdes em formatos acessiveis
também estdo disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Cape Verdean Creole: Si bu ta papia Kriolu di Kabu Verdi, sirvisus di apoiu lingustikui ta sta
dispunivel. També ta sta dispunivel apoiu y sirvisus ausiliaris pa da informason na formatus
asesivel. Txoma pa 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Haitian Creole: Si ou pale kreyol Ayisyen, gen sevis asistans lang gratis ki disponib. Gen éd
ak sevis oksilyé pou bay enfomasyon nan foma aksesib ki disponib gratis tou. Rele 1-866-610-
2273 (TTY: 711).

Polish: Jesli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnych ustug pomocy jezykowe;j.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg rowniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Japanese: BAREZHEE AL, BHOERBZEY—EXRZZFRAWNETEY, Z2ITAQ
ARERAETREBREAFT A -ODOHNFEREPT—ERLERTITIRAWETET,
1-866-610-2273 (TTY: 711) [THBEELL =LY,

Gujarati: S d? el 6lldstiR ©), dl Usd MMl Usld Adl Gudey 8. Hiledla yae stHeui
Ut lel 50l HIS USIUS USIY Aol Al URL H5dHI Guaey 8. 1-866-610-2273 (TTY: 711) UR sld
5.

Lao/Laotian: 1919101999290, BUINIVROSCTHOOIMWIFIIS. NIVQOBCHD CIE

o o & & & & o o ' o 3 '
NIVO3NIVCBOITBVOY2NL WSLCCLLHFIVIOCSICTNTCLVOITIVI0LGLGLoBLCIBE. L1 1-866-
610-2273 (TTY: 711).

Greek: Edv piIAaTe eAANVIKE, diaTiBevTal dwpedv utTnPETieg YAWOOIKNG BonBeiag. AiatiBevtal
eTTiong dwpedv BondNTIKA JECA KAl UTTAPETIES YIa TNV TTAPOXT TTANPOPOPIWYV OE TTPOCRACIKN
Mopory. KaAéoTte oTo 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Khmer: [UASIOHASUNWMaNIST iS1iSHENS

MUY SIUNNSWIAMUINWSSASINY SSW SHIUNSFHMIRUNSISM SN
BUMGGUITSASHUISRUNSINWNSASIYREIRMY giunisi 1-866-610-2273
(TTY: 711)4
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