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Lista de cambios en medicamentos cubiertos:
Noviembre 2026
CCA One Care (HMO D-SNP)

Commonwealth Care Alliance Massachusetts, Inc. (CCA) revisa y realiza
cambios en el Formulario (Lista de medicamentos cubiertos) durante el afio.
Podemos agregar o eliminar medicamentos. Los cambios pueden incluir:

e Cambiar nuestras reglas o limites de un medicamento

e Eliminar el medicamento de marca y agregar el nuevo medicamento
geneérico

e Retirar un medicamento porque la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) dice que un medicamento no es seguro o el
fabricante del medicamento lo retira del mercado.

Si realizamos un cambio negativo (eliminar un medicamento o agregar reglas
restrictivas), le notificaremos al menos 60 dias antes de que el cambio entre en
vigencia. Los miembros de CCA One Care tienen un copago de $0 por
medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Servicios al miembro al 866-610-2273 (TTY 711), de
8 am a 8 pm, los 7 dias de la semana. La lista de medicamentos cubiertos esta
disponible en nuestro sitio web: www.ccama.org.

Cambios vigentes a partir de Noviembre 1, 2026

Alternative
Name of . L. Reason . Drug(s .
Description Alternative Drug(s) 2(s) Effective
Affected for " Cost-
of Change . Date
Drug Change Sharing
Tier
‘ AMPHOTERICIN B
ABELCET INJ Deletion Of Drug | Manufacturer 1 1\ 1y FOR SUSP Tier 1 01/01/2026
SMG/ML From Formulary Discontinuation SOMG
BACITRACIN OIN Deletion Of Drug M‘anufa‘cturer ERYTHROMYCIN OIN 0.5% Tier 1 06/01/2026
OP From Formulary Discontinuation | OP
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http://www.ccama.org/

Alternative

Name of . L. Reason . Drug(s .
Description Alternative Drug(s) 2(s) Effective
Affected for . Cost-
of Change . Date
Drug Change Sharing
Tier
DENGVAXIA SUS Deletion Of Drug Manufa_cturq Con;ult Your Health Care 09/01/2026
From Formulary Discontinuation | Provider
DIFICID TAB Deletion Of Drug Generic .
200MG From Formulary pavinen FIDAXOMICIN TAB 200MG | Tier 1 02/01/2026
ENTRESTO TAB Deletion Of Drug | Generic SACUBITRIL-VALSARTAN | . 01/01/2026
From Formulary Available TAB
EPITOL TAB Deletion Of Drug Manufacturer CARBAMAZEPINE TAB 200 .
200MG From Formulary Discontinuation | MG Tier 1 01/01/2026
EPRONTIA SOL Deletion Of Drug | Generic TOPIRAMATE SOL .
25MG/ML From Formulary Available 25MG/ML Tier 1 01/01/2026
ETONOGESTREL-ETHINYL
. ESTRADIOL VA RING 0.12-
E%Lé) ETTE VA FDflfrf‘;“n?lf g %’ﬁan“rfiic;“reé | 0015 MG4HR; Tier 1 04/01/2026
om rormutary scontimuation | pNLLORING VA RING;
ELURYNG VA RING
HUMULIN R INJ U- | Deletion Of Drug Manufacturer HUMULIN R INJ U-500 Tier 1 11/01/2026
500 VIAL From Formulary Discontinuation | KWIKPEN ¢
IMPAVIDO CAP Deletion Of Drug Manufacturer Consult Your Health Care 09/01/2026
S0MG From Formulary Discontinuation | Provider
Deletion Of Drug Market VIMKUNYA INJ .
IXCHIQINJ From Formulary Removal 40MCG/0.8ML Tier 1 01/01/2026
JYNARQUE TAB Deletion Of Drug | Generic TOLVAPTAN TAB Tier 1 01/01/2026
From Formulary Available
KELNOR 1/50 TAB Deletion Of Drug Manufacturer VALTYA 1/50 TAB 1 MG-50 Tier 1 01/01/2026
1 MG-50 MCG From Formulary Discontinuation | MCG ¢
KISQALI 400 PAK Deletion Of Drug Manufacturer LETROZOLE TAB 2.5MG; Tier 1 08/01/2026
FEMARA From Formulary Discontinuation | KISQALI TAB
KISQALI 600 PAK Deletion Of Drug Manufacturer LETROZOLE TAB 2.5MG; Tier 1 08/01/2026
FEMARA From Formulary Discontinuation | KISQALI TAB
. LEVOTHYROXINE SODIUM
%&’N?C'ETAB ?gzlggn?f ?ar“g g‘;‘;gﬁfﬁ“r;ron TAB; LEVOXYL TAB; Tier 1 09/01/2026
uary uatt UNITHROID TAB
. LEVOTHYROXINE SODIUM
f;’N?C'ETAB ?gzlggn?f ?ar“g g‘;‘;gﬁfﬁ“r;ron TAB; LEVOXYL TAB; Tier 1 09/01/2026
uary uatt UNITHROID TAB
. LEVOTHYROXINE SODIUM
}f;’h?c'gTAB FDeletlgn of ?r“g ga“”f‘i?t“ri? TAB; LEVOXYL TAB; Tier 1 09/01/2026
rom rFormulary 1Scontinuation UNITHROID TAB
. LEVOTHYROXINE SODIUM
]1“3E7Vlv?c€; TAB FDgzlggn?lf g gasz‘;filc;‘;;fon TAB; LEVOXYL TAB; Tier 1 09/01/2026
wary UNITHROID TAB
. LEVOTHYROXINE SODIUM
ffOVN?CE TAB FDgzlggn?lf g gasz‘;filc;‘;;fon TAB; LEVOXYL TAB; Tier 1 09/01/2026
wary UNITHROID TAB
. LEVOTHYROXINE SODIUM
]f7Es\/1\/?c2 TAB FDflfrf‘;“r?nf g %’ﬁan“rfiic;“reé | TAB: LEVOXYL TAB; Tier 1 09/01/2026
om rormurary scontmuation | NITHROID TAB
. LEVOTHYROXINE SODIUM
%&’N‘?ég TAB FDflf’rf‘gnr?nf g lgian“rfiic;“reé | TAB:LEVOXYL TAB; Tier 1 09/01/2026
om rormutary scontinualion | ;NITHROID TAB
. LEVOTHYROXINE SODIUM
551:4/8; TAB FDflf’rf‘gnr?nf Il)r”g lgian“rfiic;“reé | TAB: LEVOXYL TAB; Tier 1 09/01/2026
om rormutary scontinualion | ;NITHROID TAB
) LEVOTHYROXINE SODIUM
1%/1ECVGO-T TAB 300 FD"I"“;“ of Il)r”g g[.an“fi.ct“re; TAB; LEVOXYL TAB; Tier 1 09/01/2026
rom rormulary 1scontinuation UNITHROID TAB
. LEVOTHYROXINE SODIUM
LEVO-T TAB Deletion Of Drug Manufacturer ) - .
S50MCG From Formulary Discontinuation TAB; LEVOXYL TAB; Tier 1 09/01/2026

UNITHROID TAB




Alternative

Name of Description Reason Alternative Drug(s) Drug(s) Effective
Affected for Cost-
of Change ® . Date
Drug Change Sharing
Tier
. LEVOTHYROXINE SODIUM
LEVO-T TAB Deletion Of Dru, Manufacturer .
75MCG From Formularyg Discontinuation TAB; LEVOXYL TAB; Tier 1 09/01/2026
UNITHROID TAB
. LEVOTHYROXINE SODIUM
LEVO-T TAB Deletion Of D Manufacturer .
88M8G From }gor?nularrl}l/g Discontinlliation TAB; LEVOXYL TAB; Tier 1 09/01/2026
UNITHROID TAB
NALOXONESPR | Deletion Of Drug | Manufacturer | oy )y Ay SpR 8MG Tier 1 07/01/2026
4AMG From Formulary Discontinuation
BACITRACIN-POLYMY XIN-
NEO-POLYCIN HC Deletion Of Drug Manufacturer NEOMYCIN- Tier 1 03/01/2026
OPHTH OINT 1% From Formulary Discontinuation | HYDROCORTISONE OPHTH
OINT 1%
NEO-POLYCIN Deletion Of Drug Manufacturer NEOMYCIN-BACITRACIN
OPHTH OINT 5-400- From Formulary Discontinuation ZINC-POLYMYXIN OPHTH Tier 1 03/01/2026
10000 OINT 5-400-10000
DROSPIRENONE-ETHINYL
. ESTRADIOL TAB 3-0.03 MG;
OCELLA TAB 3- Deletion Of Dru Manufacturer ’ .
0.03MG From F ormularyg Discontinuation SYEDA TAB 3-0.03MG; Tier 1 02/01/2026
ZUMANDIMINE TAB 3-
0.03MG
OGSIVEO TAB Deletion Of Dru; Manufacturer OGSIVEO TAB 100MG, .
S0MG From Forrnularyg Discontinuation | 150MG Tier 1 02/01/2026
POLYCIN OPHTH Deletion Of Drug Manufacturer BACITRACIN-POLYMYXIN Tier 1 03/01/2026
OINT From Formulary Discontinuation | B OPHTH OINT
REGRANEX GEL Deletion Of Drug Manufacturer Consult Your Health Care 01/01/2026
0.01% From Formulary Discontinuation | Provider
SULFACETAMIDE Deletion Of Drug Manufacturer SULFACETAMIDE SODIUM .
SODIUM OPHTH . . . Tier 1 03/01/2026
From Formulary Discontinuation | OPHTH SOLN 10%
OINT 10%
SUMATRIPTAN SUMATRIPTAN
SUCCINATE Deletion Of Drug Manufacturer SUCCINATE SOLUTION
SOLUTION AUTO- From Formulary Discontinuation AUTO-INJECTOR Tier 1 02/01/2026
INJECTOR 6MG/0.5ML; SUMATRIPTAN
4MG/0.5ML SUCCINATE INJ 6MG/0.5ML
SUMATRIPTAN SUMATRIPTAN
SUCCINATE Deletion Of Drug Manufacturer SUCCINATE SOLUTION
SOLUTION From Formulary Discontinuation AUTO-INJECTOR Tier 1 02/01/2026
CARTRIDGE 6MG/0.5ML; SUMATRIPTAN
4MG/0.5ML SUCCINATE INJ 6MG/0.5ML
SUMATRIPTAN SUMATRIPTAN
SUCCINATE Deletion Of Drug Manufacturer SUCCINATE SOLUTION
SOLUTION From Formulary Discontinuation AUTO-INJECTOR Tier 1 02/01/2026
CARTRIDGE 6MG/0.5ML; SUMATRIPTAN
6MG/0.5ML SUCCINATE INJ 6MG/0.5ML
TAZICEF INJ 1GM | Deletion Of Drug ) Manufacturer ' cper o 71p1vE 1Ny 1GM Tier 1 08/01/2026
From Formulary Discontinuation
TAZVERIK TAB Deletion Of Drug Market Consult Your Health Care 06/01/2026
200MG From Formulary Removal Provider
TOBRAMYCIN Deletion Of Drug Manufacturer TOBRAMYCIN SULFATE .
SULFATE INJ From Formulary Discontinuation | INJ 80MG/2ML Tier 1 02/01/2026
2GM/50ML
VIGPODER POW Deletion Of Drug Manufacturer VIGABATRIN PAK 500MG; Tier 1 02/01/2026
500MG From Formulary Discontinuation | VIGADRONE POW 500MG
XARELTO SUSP Deletion Of Drug Generic RIVAROXABAN SUSP Tier 1 01/01/2026
IMG/ML From Formulary Available IMG/ML

* Alternative drug(s) are drugs that you could consider with your prescriber. Only your
prescriber can determine alternative drugs that are appropriate for you given the




individualized nature of drug therapy. Please consult your prescriber to confirm if this is
an appropriate drug for you.

CCA One Care (HMO D-SNP) es un plan de necesidades especiales de doble
elegibilidad (D-SNP) que tiene contratos con Medicare y MassHealth (Medicaid) para
brindar los beneficios de ambos programas a los inscritos. La inscripcion en el plan
depende de la renovacion del contrato del plan con Medicare.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién 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), orientacidén 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
electrénicos 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: [1 [ )00 00 000 0000000000000 000O00000TM
Jooooooooooooooooonoon 1-866-610-2273 (TTY: 711)0

ChineseCantonese: (1 [ 0000000000000 ooooooonoo
oonoooooooooooooooooonn 1-866-610-2273 (TTY: 711)10

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 néi tiéng Viét, chung t6i cung cap dich vu hd trg' ngdn ngtr mién phi.
Cac dich vu va phuwong tién phu trg cung cap thong tin & dinh dang dé tiép can ciling duogc
mién phi. Goi 1-866-610-2273 (TTY: 711).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachunterstitzungsdienste
zur Verfigung. 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: 000 OO0 00,0000 00 0000 00D 0000000 o0n
o000 oo o000 D0 o000 o000 00D oogon. 1-866-610-2273
(TTY: 7411) 00 00000,

Russian: Ecnv Bbl roBopuTE Ha PyCCKOM si3blke, BAM MOryT npeaocTaButb becnnaTHble
ycnyru nepeBoguvka. Takke 6ecnnaTHO NpegocTaBnsloTCs BCoMoraTenbHble CpeacTsa U
ycryru, No3BonsioLLME NONyYaTb MHpOpMaLMIO B AOCTYMNHbIX dhopMaTax. 3BOHUTE MO HOMeEpY
1-866-610-2273 (TTY: 711).

b gl Adlida) ciladd g i lica Layl Jdgii g Anilaall 4 gall) BasLucall ciladd Jaj.u A 2l dall daaats i< 13 s Arabic
(TTY: 711) 1-866-610-2273 220 o Juail Ulaa L) J gua sl S iy ila glaal)

Hindi: Tfe 30 iRt e €, d Yo HIST TradT Jamd Iuas § | JaH IRy H Y1 Suasy
?%WWWW@TWI?[?{:WW%I 1-866-610-2273 (TTY: 711) W Hid
|

Notice of Availability 2026



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 informagdes em formatos acessiveis
também estéo 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 sévis 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: BAFEZHEE 543, BHOEEXEY —EXZIFRAVVETFET. ZITAN
ARG AE CHBEAF T 5-OOHEMFROF—ERIEMTIFANETET,
1-866-610-2273 (TTY: 711) ITBEEE L =& LY,

Gujarati: %) di o521l vildellR ), dl Hsd Nl usld Adl Gueed 8. HiledlA yaet sieni
Uelol 5L HIC ASIUS S M Al UL HsdH Budoed 8. 1-866-610-2273 (TTY: 711) U2 514
52

Lao/Laotian: 119190c509w999290, BOINIVKOSCTHOOIMWIFIIS. NIVQOBCHD €%
NILOINIVCBOTTTVSI2LHV ILSVECLLTTFIVINCEICTHNACCHVEYFTIVIOIRGLoBLCIOD. I 1-866-
610-2273 (TTY: 711).

Greek: Edv pIAaTE eAANVIKE, diaTiBevTal dwpedv uTTNPETieG YAWOOIKNG BonBciag. AlaTiBevtal
etTiong dwpedv BondNTIKA JECA KAl UTTNPETIES yIa TNV TTAPOXT TTANPOPOPIWY CE TTPOCRACIUN
popony. KaAéoTte oTo 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Khmer: [UAISIOHASUNWManig! iS1iSHS
MIRUNSINSSWIRAMUINWHSASINY ISW SHIUNSHMIRUNSEISNMS[EHN
BUMGEUT SASHUISRUNSINWHNSASIZRHIRM Siunis! 1-866-610-2273
(TTY: 711)
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