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RESUMEN DE COPAGOS

Western Health Advantage cubriréd los medicamentos con receta médica en farmacias participantes, recetados en relacién con un
servicio cubierto y sujeto a las condiciones, limitaciones y exclusiones dispuestas en el Documento Combinado de Evidencia de
Cobertura y Formulario de Divulgacién (EOC/DF), ubicado en la barra de herramientas de MyWHA Plan en mywha.org.

Los medicamentos en el plan de recetas médicas tres escalas de un miembro se clasifican de la siguiente manera en la Lista de
Medicamentos Preferidos (PDL) de WHA:

® | os medicamentos genéricos preferidos que figuran en la PDL estén cubiertos a la menor escala de copago

* | os medicamentos de marca preferidos que figuran en la PDL se proporcionan en la segunda escala de copago

* | os medicamentos no preferidos que figuran en la PDL estan cubiertos a la tercera escala de copago

La PDL es una lista de medicamentos desarrollada por el Comité de Farmacia y Terapéutica de WHA como medicamentos de
eleccidn en sus respectivas escalas. El Comité evalta periddicamente los medicamentos para asegurar el uso racional y econémico
de los agentes farmacéuticos. El Comité evalla todos los medicamentos para determinar su eficacia, calidad, seguridad, alternativas
similares y costo en la determinacion de su inclusién en la PDL.

Tenga en cuenta que la presencia de una medicamento en la PDL de WHA no garantiza que el médico del miembro le recete dicho
medicamento. Existe un pequefio grupo de medicamentos que, independientemente de la escala, podrian requerir autorizacién
previa para asegurar el uso apropiado en funcién de los criterios dispuestos por el Comité.

Los miembros pueden solicitar una copia de la PDL llamando a Servicios para Miembros de WHA o pueden consultar el documento
en linea en mywha.org/pharmacy.

COSTO DE LA RECETA MEDICA PARA EL MIEMBRO Medicamentos con receta médica cubiertos

* Medicamentos orales que requieren una receta

Farmacia de atencidn al publico (suministro de hasta 30 dias) o
médica por ley federal o estatal, recetados por un

$5 Escala 1 - Medicamento genérico preferido médico participante o farmacéutico si lo permite la
$20 Escala 2 — Medicamento de marca preferido* ley, y distribuidos por una farmacia participante.
$40 Escala 3 - Medicamento no preferido* * Medicamentos con receta médica cubiertos

distribuidos por una farmacia no participante

Pedido por correo (suministro de hasta 90 dias) fuera del area de servicio de WHA solamente

$1O Escala 1 — Medicamento genérico preferido para atencion urgente o) de emergencia (se
$40 Escala 2 — Medicamento de marca preferido* puede enviar el recibo a WHA para obtener un
$80 Escala 3 — Medicamento no preferido* reembolso).
* Medicamentos con receta médica compuestos para
Cobertura de otras recetas médicas los cuales no existe una alternativa aprobada por la
20%**  Medicamento autoinyectable en el hogar, hasta $100 méximo por FDA y contienen por lo menos un ingrediente de la
suministro de 30 dias receta médica.
50%**  Medicamento para la disfuncion eréctil*, hasta $250 maximo por * Insulina, jeringas para insulina con agujas, tabletas
suministro de 30 dias y tiras para prueba de glucosa.
ninguno aspirina, acido félico, (incluido el que se encuentra en vitaminas « Anticonceptivos orales y diafragmas.

prenatales), fluoruro para los nifios en edad preescolar,
medicamentos para dejar de fumar y anticonceptivos para mujeres;
se requiere el genérico si esta disponible

En las farmacias de atencion al publico, si el costo real del medicamento con receta médica es menos que el copago aplicable, el miembro
solo seréd responsable de pagar el costo real del medicamento.

Los medicamentos especializados no inyectables pueden estar clasificados en las Escalas 1-3. Independientemente de la escala, todos los
medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias.

Los copagos de recetas médicas aportan al méximo gasto anual de bolsillo médico.

*Independientemente de que sea médicamente necesario o de que haya disponible un equivalente genérico, el miembro seré responsable
del copago aplicable cuando le entreguen un medicamento de Escala 2 o Escala 3. Si un medicamento de Escala 1 esté disponible y el
miembro solicita que le brinden un medicamento de Escala 2 o de Escala 3 sin indicacién médica del médico que expidid la receta, el
miembro serd responsable de pagar la diferencia en el costo entre el medicamento de Escala 1y el medicamento comprado, ademas del
copago de Escala 1. El monto pagado por la diferencia en el costo no contribuye al méximo gasto de bolsillo médico.

**Los copagos estructurados como un porcentaje del costo total se basan en las tarifas contractuales que tiene WHA con el proveedor del servicio.
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Western Health Advantage cumple con las leyes de derechos civiles federales y de California aplicables y no discrimina
por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, religién, sexo, estado civil, género, identidad de género,
orientacion sexual, edad o discapacidad, segun corresponda. Western Health Advantage no excluye a las personas ni las
trata diferente por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de
género, orientacién sexual, edad o discapacidad.

Western Health Advantage:

Proporciona ayudas y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para comunicarse eficazmente con
nosotros, tales como:

¢ Intérpretes calificados en el lenguaje de senas

¢ Informacidn escrita en otros formatos (impresion grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)
Proporciona servicios gratuitos de idiomas a personas que no hablan inglés como idioma materno, tales como:

¢ Intérpretes calificados

¢ Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, pdéngase en contacto con el Administrador de Servicios para Miembros al 888.563.2250 y
encuentre mds informacién en linea en https://www.westernhealth.com/legal/non-discrimination-notice/.

Si usted cree que Western Health Advantage no ha brindado estos servicios o ha sido discrminado de ofra manera por
motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, religién, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacion
sexual, edad o discapacidad, puede presentar una queja formal por teléfono, correo, fax, correo electrénico o en linea:
Administrador de Servicios para Miembros, 2349 Gateway Oaks Drive, Suite 100, Sacramento, CA 95833, 888.563.2250 o
916.563.2250, 888.877.5378 (TTY), 916.568.0126 (fax), memberservices@westernhealth.com,
https://www.westernhealth.com/legal/grievance-form.

Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el Administrador de Servicios para Miembros estd disponible para
ayudarlo. Para obtener mds informacidn sobre el proceso de queja formal de Western Health Advantage y sus derechos
de queja formal ante el Departamento de Atencidén Médica Administrada de California, visite nuestro sitio web en
https://www.westernhealth.com/legal/grievance-form/.

Si existe una preocupaciéon de discriminacién basada en raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo,
también puede presentar una queja sobre derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, electrénicamente a través del portal de la Oficina de Quejas sobre Derechos
Civiles disponible en:
Sitio web: https://ocrportal.nhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf; Por correo: U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509 F, HHH Building, Washington, D.C. 20201; Teléfono: 800.368.1019 o
800.537.7697 (TDD); Los formularios de quejas estdn disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ENGLISH
If you, or someone you're helping, have questions about Western Health Advantage, you have the right to get help
and information in your language at no cost. To talk to an interpreter, call 888.563.2250 or TTY 888.877.5378.

SPANISH

Si usted, o alguien a quien usted estd ayudando, tiene preguntas acerca de Western Health Advantage, tiene
derecho a obtener ayuda e informaciéon en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al
888.563.2250, o al TTY 888.877.5378 si tiene dificultades auditivas.

CHINESE
MREE  HEEBEEHBNER , BEMWestern Health Advantage FEIRERE , B EEAN R EBULENBESEIE
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VIETNAMESE

Néu quy vi, hay ngudi ma quy vi dang giup dd, c6 cau hoi vé Western Health Advantage, quy vi s& c6 quyén duogc gitp va co
thém thong tin bang ngdn ngir ciia minh mién phi. Dé ndi chuyén véi mot théng dich vién, xin goi s6 888.563.2250, hoic goi
dudng day TTY danh cho ngudi khiém thinh tai s 888.877.5378.

TAGALOG

Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan fungkol sa Western Health Advantage, may
karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap ang
isang tagasalin, ftumawag sa 888.563.2250 o TTY para sa may kapansanan sa pandinig sa 888.877.5378.
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RUSSIAN

Ecnny Bac unu nnuya, KOToOpomy Bbl NOMOraeTe, UMeKTCA BONpockl No nosoagy Western Health Advantage, To Bbl
nMmeeTe NpPaBo Ha becnaaTHoe NoAyYeHWe NOMOLLM U MHPOPMALLIMKM Ha Ballem A3biKke. [1na pa3rosopa ¢
nepeBoAYNMKOM NO3BOHUTE NO TenedoHy 888.563.2250 unmn Bocnonb3yntecb AMHMen TTY Ana nnL, ¢ HapyLeHUamm
cnyxa no Homepy 888.877.5378.
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PEOSIUHA USINMMEURNNGWER NSAIAMNGH Western Health Advantage 18, HRAMSAIGSGUSSWSHARNS
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HMONG

Yog koj, los yog tej tus neeg uas koj pab ntfawd, muqj lus nug txog Western Health Advantage, koj muaj cai kom lawv
muab cov ntshiab lus ghia uas fau muab sau ua koj hom lus pub dawb rau koj. Yog koj xav nrog ib fug neeg txhais
lus tham, hu rau 888.563.2250 los sis TTY rau cov neeg uas tsis hnov lus zoo nyob ntawm 888.877.5378.
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