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ASPIRE HEALTH PLAN

SU MEDICAMENTO NO ESTA EN NUESTRA LISTA DE MEDICAMENTOS CUBIERTOS
(FORMULARIO) O ESTA SUJETO A CIERTOS LIMITES

[PROCESSED DATE]
[MEMBER NAME]
100 Main street
Madison, ct 06443

Estimado(a) [MEMBER NAME]:

Queremos informarle que Aspire Health Advantage (HMO) le ha dado un suministro temporal de la siguiente
receta: THIS IS A REALLY LONG DRUG NAME THAT GOES ON THE LETTER .

Este medicamento no esta incluido en nuestra lista de medicamento cubiertos (Ilamado nuestro formulario), o
esta incluido en el formulario pero est4 sujeto a ciertos limites, como se describe con mas detalle mas adelante
en esta carta. Aspire Health Advantage debe darle un suministro temporal de este medicamento. Si su receta
esta escrita por menos de [RTL DSLIMIT] dias, permitiremos multiples surtidos para dar hasta un maximo de
[RTL_DSLIMIT] dias del medicamento.

Es importante que comprenda que este es un suministro temporal de estos medicamentos. Mucho antes de que
se quede sin estos medicamento, debe hablar con Aspire Health Advantage o el profesional que receta sobre:

- cambiar el medicamento a otro medicamento que esta en nuestro formulario; o

- pedir aprobacion para el medicamento por demostrar que cumple con nuestros criterios de cobertura; o

- pedir una excepcidn de nuestro criterio de cobertura.
Cuando pide la aprobacion de la cobertura o una excepcion a los criterios de cobertura, esto se conoce como
determinaciones sobre cobertura. Solo porque recibe mas surtidos de un medicamento, no asuma que se
aprobo cualquier determinacidn sobre cobertura, incluyendo cualquier excepcion, que haya solicitado o
apelado. Si aprobamos la cobertura, entonces le enviaremos otro aviso por escrito.

Si necesita ayuda para pedir una determinacion sobre cobertura, incluyendo una excepcion, o si desea obtener
mas informacion sobre cuando cubriremos un suministro temporal de un medicamento, comuniquese con
nosotros al 888-495-3160. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 711. Los representantes en vivo estan
disponibles de 24 horas al dia, los siete dias de la semana. Puede pedirnos una determinacion sobre cobertura
en cualquier momento. También puede visitar nuestro sitio web en https://www.aspirehealthplan.org/drug-
coverage/.

Al final de esta carta hablamos sobre las instrucciones para cambiar sus recetas actuales, como solicitar

una determinacion sobre cobertura, incluyendo una excepcion, y como apelar una denegacion si no esta
de acuerdo con nuestra determinacion sobre cobertura.
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La siguiente es una explicacion especifica de por qué su medicamento no esta cubierto o es limitado.

Nombre del medicamento: THIS IS A REALLY LONG DRUG NAME THAT GOES ON THE
LETTER

Fecha de surtido: 04/11/1979

Razo6n para la notificacion: Este medicamento no esta en nuestro formulario. No continuaremos
pagando este medicamento después de que haya recibido el maximo [RTL DSLIMIT] dias de
suministro temporal que debemos cubrir, a menos que obtenga una excepcion al formulario de nuestra
parte.

Nombre del medicamento: THIS IS A REALLY LONG DRUG NAME THAT GOES ON THE
LETTER

Fecha de surtido: 04/11/1979

Razo6n para la notificacion: Este medicamento estd en nuestro formulario, pero necesita autorizacion
previa. A menos que obtenga una autorizacion previa de nosotros que muestre que cumple con ciertos
requisitos, o que aprobemos su solicitud de una excepcion a los requisitos de autorizacion previa, no
continuaremos pagando este medicamento después de que haya recibido el méximo [RTL DSLIMIT]
dias de suministro temporal que debemos cubrir.

Nombre del medicamento: THIS IS A REALLY LONG DRUG NAME THAT GOES ON THE
LETTER

Fecha de surtido: 04/11/1979

Razon para la notificacion: Este medicamento esta en nuestro formulario. Sin embargo,
generalmente solo pagaremos por este medicamento si primero prueba otros medicamentos,
especificamente [STEP THERAPY DRUGS], como parte de lo que llamamos programa de terapia
escalonada. La Terapia escalonada es la practica de comenzar la terapia con medicamentos con lo que
consideramos un medicamento seguro, eficaz y de menor costo antes de pasar a otros medicamentos
mas costosos. A menos que primero pruebe los otros medicamentos en nuestro formulario, o
aprobemos su peticion de una excepcidn al requisito de terapia escalonada, no continuaremos pagando
este medicamento después deque haya recibido el maximo [RTL DSLIMIT] dias de suministro
temporal que debemos cubrir.

Nombre del medicamento: THIS IS A REALLY LONG DRUG NAME THAT GOES ON THE
LETTER

Fecha de surtido: 04/11/1979

Motivo de la notificacion: Este medicamento esta en nuestro formulario, pero esta sujeto a un limite de
cantidad (QL). No seguiremos proporcionando mas de lo que permite nuestro limite de cantidad, que es
[QUANTITY LIMIT], a menos que obtenga una excepcion de Aspire Health Advantage.

Nombre del medicamento: THIS IS A REALLY LONG DRUG NAME THAT GOES ON THE
LETTER

Fecha de surtido: 04/11/1979

Motivo de la notificacién: Este medicamento no esta en nuestro formulario. Cubriremos este
medicamento por un suministro diario de [RTL_DSLIMIT] mientras busca obtener una excepcion al
formulario de Aspire Health Advantage. Si estd buscando una excepcion, consideraremos permitir la
cobertura continua hasta que se tome una decision.
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Nombre del medicamento: THIS IS A REALLY LONG DRUG NAME THAT GOES ON THE
LETTER

Fecha de surtido: 04/11/1979

Motivo de la notificacién: Este medicamento esta en nuestro formulario, pero requiere autorizacion
previa (PA). Cubriremos este medicamento hasta por un suministro diario de [RTL DSLIMIT]
mientras busca obtener cobertura al mostrarnos que cumple con los requisitos de autorizacion previa.
También puede solicitarnos una excepcion a los requisitos de autorizacidon previa si considera que no
deberian aplicarse a usted por razones médicas.

Nombre del medicamento: THIS IS A REALLY LONG DRUG NAME THAT GOES ON THE

LETTER
Fecha de surtido: 04/11/1979
Motivo de la notificacién: Este medicamento esta en nuestro formulario, pero por lo general estara

cubierto solo si primero prueba otros medicamentos como parte de nuestro programa de terapia
escalonada. La terapia escalonada es la practica de empezar la terapia con medicamentos con lo que
consideramos medicamentos seguros, eficaces y de menor costo antes de pasar a otros medicamentos
mas costosos. Cubriremos este medicamento hasta por un suministro diario de [RTL_DSLIMIT]
mientras busca obtener cobertura al mostrarnos que cumple con los criterios de la terapia escalonada.
También puede solicitarnos una excepcion al requisito de la terapia escalonada si considera que no
deberia aplicarse a usted por razones médicas.

. Como cambio mi receta?

Si su medicamento no estd en nuestro formulario, o esta en nuestro formulario, pero le hemos puesto un limite,
entonces puede preguntarnos qué otros medicamento utilizados para tratar su condicion médica estan en
nuestro formulario, pedirnos que aprobemos la cobertura demostrando que cumple con nuestros criterios o
pedirnos una excepcion. Le recomendamos que le pregunte a su profesional que receta si este otro
medicamento que cubrimos es una opcion para usted. Tiene derecho a pedirnos una excepcion para cubrir sus
medicamento recetados originalmente. Si solicita una excepcion, su profesional que receta debera darnos una
declaracion que explique por qué una autorizacion previa, un limite de cantidad u otro limite que hayamos
establecido para su medicamento no es médicamente apropiado para usted.

. Como solicito la determinacion sobre cobertura, incluyendo una excepcion?

Usted, su representante o el médico que receta en su nombre pueden comunicarse con nosotros para solicitar
una determinacion de cobertura, incluyendo una excepcion. Envie las solicitudes por teléfono al 888-495-
3160, por fax: (858) 790-7100 o por correo a:

MedImpact Healthcare Systems

10181 Scripps Gateway Court

San Diego, CA 92131

Si pide cobertura de un medicamento que no esta en nuestro formulario, o una excepcion a una regla de
cobertura, su profesional que receta debe dar una declaracion que respalde su peticion. Puede ser util llevar
este aviso al médico que receta o enviarle una copia a su consultorio. Si la solicitud de excepcion incluye un
medicamento que no esta en nuestro formulario, la declaracion del médico debe indicar que el medicamento
solicitado es médicamente necesario para tratar su condicion, porque todos los medicamentos en nuestro
formulario serian menos eficaces que el medicamento solicitado o tendrian efectos adversos para usted. Si la
solicitud de excepcion incluye una autorizacion previa o otra regla de cobertura que hemos colocado en un
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medicamento que esta en nuestro formulario, la declaracion del médico debe indicar que la regla de cobertura
no seria apropiada para usted dada su condicidn o tendria efectos adversos para usted.

Debemos notificarle sobre nuestra decision dentro de las 24 horas si la solicitud ha sido acelerada, o no mas
tarde de 72 horas, si se trata de una solicitud estandar, desde que recibimos su solicitud. Para la solicitud de
una excepcion, el plazo comienza cuando obtenemos la declaracion de la persona autorizada a dar recetas. Su
solicitud se acelerara si determinamos, o su profesional que receta nos dice, que su vida, su salud o capacidad
para recuperar la funcién maxima pueden verse gravemente comprometidas al esperar una decision estandar.

.Qué sucede si mi solicitud de cobertura es denegada?

Si se deniega su solicitud de cobertura, tiene derecho a apelar pidiendo una revision de la decision previa, que
se denomina redeterminacion. Debe presentar esta apelacion dentro de los 60 dias calendario a partir de la
fecha de nuestra decision por escrito sobre su solicitud de determinacioén de cobertura. Aceptamos solicitudes
de apelacion estandar por teléfono y por escrito. Aceptamos solicitudes de apelacion acelerada por teléfono y
por escrito Envie todas las solicitudes por teléfono al 888-495-3160, por fax al: (858) 790-7100 o por correo a:
MedImpact Healthcare Systems

Attn: Appeals & Grievance

10181 Scripps Gateway Court

San Diego, CA 92131

Atentamente,

Aspire Health Plan

H8764 Part D TL 1123 C
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Form Approved
OMB# 0938-1421

A

ASPIREHEALTHPLAN

Multi-Language Insert

Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-855-5700-
1600 (TTY:711). Someone who speaks English/Language can help you. This is a
free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-855-5700-1600 (TTY:711).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: B H1RHREBIEIERS | BEGESASTRENAYIRKRAETAIEE D),
WMRTBEZPENFIRSS |, 1BREE 1-855-5700-1600 (TTY:711). HMIWIXTIEAREBRE
IR, XE—INRZERS.

Chinese Cantonese: T MAVZENEYRIRCIBEFAREE |, A URMRERERNERE R
¥, WFRENERTS , 553 1-855-5700-1600 (TTY:711). HRFABEPNXHWAERESDTIE
HER., B 2 RRER.

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-
855-5700-1600 (TTY:711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-855-5700-1600 (TTY:711). Un interlocuteur parlant Francais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Form CMS-10802
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Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra 15i cic cau hoi vé
chudng suic khoe va chudng trinh thu6c men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1-855-5700-1600 (TTY:711) s€ cé nhan vién noi ti€ng Viét giup d& qui vi. Day
la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-855-5700-1600 (TTY:711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

.
1=
olglf FHAIR. ot=015 otz HYAE 2ot EE AYLILE O MBE[AE FEE

Russian: Ecnuv y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCbI OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro uim
MeAMKAMEHTHOro njaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCs HaWMMM 6ecniaTHbIMU
ycnyramm nepeBoaumkoB. HYTobbl BOCN0OAb30BaTbCs YC/yraMmn rnepeBoaymka,
Nno3BOHWUTE HaM no TenedoHy 1-855-5700-1600 (TTY:711). Bam okaxeT NOMOLLUb
COTPYAHUK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-pyccku. [laHHaga ycnyra 6ecnnatHas.

Laal & a1 Jpan o dacally ol Aind 61 e Wla Dl dslad) (5 ) an jiall Cilexa 385 W) : Arabic
asiaw  1-855-5700-1600 (TTY:711) e W Jeai¥) (g s lile Ll (5 ) 8 ax jin Ao J paall
JAuilae 4ed o0 liac b Ay pall haathy e (il

Hindi: §HR W 1 a1 &1 A1 & SR H 3M10eh fob it Hi 091 & wrare <7 o forg s9R Uy g
U Vaml Iuas §. T gHIRET U - & forg, 9 8/ 1-855-5700-1600 (TTY:711)WR
HIF B, BIg AT Sl fga! Sl § 3MUH! AGE B Tohdl §. I8 Uh T 9aT 6.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-855-5700-1600 (TTY:711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-855-5700-1600
(TTY:711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este
servigo é gratuito.
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French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konseénan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entepret, jis
rele nou nan 1-855-5700-1600 (TTY:711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w.
Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-855-5700-1600 (TTY:711). Ta ustuga jest bezptatna.
Japanese: ¥ O EE RERRE ERNASET S D CETACEBICEELT S0
o, BEROBRY—E2NHNFTS0FET, BRECHMICE S,
1-855-5700-1600 (TTY:711)C HEFEL L&\, HEABEFEIA B IRV L
¥, ChiEERNO— E2TY,
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