Cambios en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) de Superior HealthPlan STAR+PLUS
Medicare-Medicaid Plan (MMP)

En la siguiente tabla, se describen los cambios en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) que podrian afectarle.

Nivel de
. .. Distribucion de
Nombre del Descripcion del . . . . Fecha de
. . Motivo del Cambio = Medicamentos Alternativos *  Costos de los . .
Medicamento Afectado Cambio . Vigencia
Medicamentos
Alternativos **
Se Elimino el
SYMBICORT Medicamento del Genérico Disponible BREYNA 80/4.5 mcg Nivel1 02/01/2024
Formulario
Se Elimino el
SYMBICORT Medicamento del Genérico Disponible BREYNA 160/4.5 mcg Nivel 1 02/01/2024
Formulario

*Los medicamentos alternativos son medicamentos que puede considerar con su médico. Solo su médico puede determinar los medicamentos

alternativos adecuados para usted y su tratamiento farmacologico. Consulte a su médico para confirmar si este es el medicamento adecuado
para usted.

**Si actualmente toma este medicamento, este cambio no afectara la cobertura de este medicamento por el resto del afio del plan.

Superior HealthPlan STAR+PLUS Medicare-Medicaid Plan (MMP) es un plan de salud que tiene contrato con Medicare y Texas Medicaid para
proporcionar beneficios de ambos programas a las personas afiliadas.
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Statement of Non-Discrimination

Superior HealthPlan (Superior) STAR+PLUS Medicare-Medicaid Plan (MMP) complies with applicable federal civil rights laws
and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. Superior STAR+PLUS MMP does not
exclude people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

Superior STAR+PLUS MMP:
- Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as qualified sign language
interpreters and written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats).

- Provides free language services to people whose primary language is not English, such as qualified interpreters and
information written in other languages.

If you need these services, contact Superior STAR+PLUS MMP’s Member Services at 1-866-896-1844 (TTY: 711) from 8 a.m. to
8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and on holidays, you may be asked to leave a message. Your call will
be returned within the next business day. The call is free.

If you believe that Superior STAR+PLUS MMP has failed to provide these services or discriminated in another way on the basis
of race, color, national origin, age, disability or sex, you can file a grievance by calling the number above and telling them you
need help filing a grievance; Superior STAR+PLUS MMP’s Member Services is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,

or by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW, HHH Building Room 509F
Washington, DC 20201

1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697) NAAWCMINS99349M TXNM

Updated: 09/01/2023


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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Declaracion de No Discriminacion

Superior HealthPlan (Superior) STAR+PLUS Medicare-Medicaid Plan (MMP) cumple con las leyes de derechos civiles federales
aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Superior STAR+PLUS MMP no
excluye ni trata a las personas de manera diferente por su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Superior STAR+PLUS MMP:

- Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que puedan comunicarse
adecuadamente con nosotros, tales como intérpretes calificados de lengua de sefias e informacion escrita en otros
formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles y otros formatos).

Proporciona servicios linglisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales como intérpretes
calificados e informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para Miembros de Superior STAR+PLUS MMP al 1-866-896-1844
(TTY: 711), de 8a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. Después del horario de atencion, los fines de semana y dias feriados,
es posible que se le solicite dejar un mensaje. Se le devolvera la llamada el siguiente dia habil. La llamada es gratuita.

Si considera que Superior STAR+PLUS MMP no ha proporcionado estos servicios o lo ha discriminado por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja llamando al nimero indicado anteriormente
mencionando que necesita ayuda para presentar una queja; el Departamento de Servicios para Miembros de Superior
STAR+PLUS MMP esta disponible para ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de EE. UU. de manera electronica a través del Portal para Quejas de la Oficina de Derechos Civiles
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo postal o por teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW, HHH Building Room 509F
Washington, DC 20201 | 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697)


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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English: Language assistance services, auxiliary aids and services, and other alternative formats
are available to you free of charge. To obtain this, call 1-866-896-1844 (TTY: 711).

Spanish: Contamos con servicios de asistencia linglistica, servicios y asistencia auxiliares y otros
formatos alternativos para usted de forma gratuita. Para recibirlos, llame al
1-866-896-1844 (TTY: 711).

Spanish: Contamos con servicios de interpretacion gratuitos para responder cualquier pregunta que pueda tener sobre
nuestro plan de salud o medicamentos. Para obtener un intérprete, llamenos al 1-866-896-1844 (TTY: 711). El horario de
atencion es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias festivos, es
posible que se le pida que deje un mensaje. Se le devolvera la llamada el siguiente dia habil. Alguien que habla espafiol puede
ayudarle. Este es un servicio gratuito.

Vietnamese: Chuing t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra |5i bat ky cau hoi nao clia quy vi vé chuang trinh stic
khée hodc chuang trinh thudc ctia ching téi. D€ nhan thong dich vién, chi can goi cho chiing téi theo s6
1-866-896-1844 (TTY: 7T11). GiG lam viéc la ti Thi Hai dén Thi Sau, tir 8 a.m. dén 8 p.m. Vao cac ngay cudi tuan va
ngay |é cua tiéu bang hoac lién bang, quy vi c6 thé dugc yéu cau dé lai tin nhan. Sé c6 ngudi phan héi cudc goi clia
quy Vi vao ngay lam viéc tiép theo. Mét nhan vién néi ti€ng Viét c6 thé gidp quy vi. Dich vu nay dugc mién phi.

Chinese : TAM$E Mt B i L REARTS, Pl RS B BRAM A (@ FE B ZE 5T & vl Be A IR SE R . W7 e B ARTS,
T EFE R FA- 8 BhE M I 8 BLFTE 1-866-896-1844 (TTY: 711) BLIRAMH4% . 1 A SN sl B FOE H B,
AREEEREHE S RIMEAET M T/EHNEELE. b N8 r LLE G, A% &R

Korean: AL 714 L= O|fE St HEGM 20{E = U= 2= EE0| HHSH| 2ot 5 &9
MH|ATE QELICE SYAF ERSH 82 22YU~-32 Y, @7 gA|RE 2F gA|7}X| 1-866-896-1844 (TTY: 711)
HOo = SHALO| AEfs A T 8 S50 HAIXE &7 FTAIH Cts SYUL0 M= ZSL C
St Ol & ARSI 89A E22 E2 = YSLICE 89 MH|As R2E AMSE L CH

£9
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Slia alla) 8 Zaasll ) GV (e c2lie 8 de Ll Alal LAl 8 dcludl e (711 :TTY) 1-866-896-1844 &1 e Uy JuaiV) oo
acliy o oSy AU daal a5y DA @y Juai¥) o laian s Al ol <l aY) 514V 6l <l Jla) JOA 5 & saal) Al cldae & Al ) &
(e JSG il sda Ty Ay jall Saathy el

25 2 e U s e Glan 5 e iy 2 e S e Sl S sl e (o8 Sl e 2 0L S0 S5 Leile s e tUKdu
5) s AT 3 S OIS mman B g eSS 2 8 L e a8 i s (711 :TTY) 1-866-896-1844 L i s ey
S 53l S e (Sl oS BIJE SOl ULl LS S e ol oS Gl (e Oant Bl 5 1 iy
s ey o S S aae (Sl padd o S S Y

Tagalog: May mga libre kaming serbisyo ng interpreter para sagutin ang anumang posible ninyong tanong tungkol sa aming
planong pangkalusugan o plano sa gamot. Upang makakuha ng interpreter, tumawag lang sa amin sa 1-866-896-1844
(TTY: 711) mula 8 a.m. hanggang 8 p.m., Lunes hanggang Biyernes. Para sa mga oras pagkatapos ng trabaho, Sabado at
Linggo, at pista opisyal, maaaring magpaiwan sa inyo ng mensahe. May tatawag sa inyo sa susunod na araw na may pasok.
May makakatulong sa inyo na nagsasalita ng Tagalog. Isa itong libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services d’interpretes gratuits pour répondre a toutes vos questions sur notre régime de santé
ou de médicaments. Pour obtenir les services d’un interprete, appelez-nous au 1-866-896-1844 (TTY : 711) du lundi au
vendredi, de 8 h a 20 h. Si vous appelez pendant les week-ends et jours fériés, vous devrez peut-étre laisser un message. Nous
vous rappellerons le jour ouvrable suivant. Un interlocuteur francophone pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Hindi: B TR 1 g7 &I b SR H 3i10ch foball Hl Faref ob] Stare & ob forg, &7 o | guiivgr a ad €1
glﬂ%@ﬂﬁ%%ﬁ?ﬂ%m -866-896-1844 (TTY 711) R BId B | B T R {-IIJ-IOIIQ ehdR Yag 8 Tl
3Td 8 Tl dd | Jugid 3R o7 A1 Teig 3UY T TS BISH & o HaT o bl & | 3FTd B

%@éﬂ?ammmmqulqmwwl ; @IIQ'Hdlc1|wlslﬁoqldd&TWHdddvﬁﬁde%Ia_s’WﬁW
|
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OKa)) A8 dan 5 ciladd (23l 48315 Le (s )1 b iblagy & sl ol 0 Gl (San 4S gy 4ad 43 (o KAy 51 L :Persian/Farsi
L L (711 :TTY) 1-866-896-1844 o lei 5ok )l 2l 8 U mua 8 ) 4ren U 4l 90 4l shae o jia (SN JUEAS 53 (6] 0 aadase 431 )
i Lo L (s2my (5 IS 5 0 2130 Ly 4S 058 4l g3 Lad ) ol (Sae ot ol 555 5 Legin AT o) Gilels ) a0 580 (il

A gdine ) 8L ) shey cilaad () | 03K CSS Lk 4n 2 gl 280 Cusa ol L) 40 4S ek S 0k aa) A 4 K

German: Wir bieten Ihnen einen kostenlosen Dolmetschservice, wenn Sie Fragen zu unseren Gesundheits- oder
Medikamentenplanen haben. Um einen Dolmetscher in Anspruch zu nehmen, rufen Sie uns von Montag bis Freitag zwischen
8 und 20 Uhr unter folgender Telefonnummer an: 1-866-896-1844 (TTY: 711). An Wochenenden und an Feiertagen

werden Sie moglicherweise aufgefordert, eine Nachricht zu hinterlassen. Wir rufen Sie am nachsten Werktag zurtck. Ein
deutschsprachiger Mitarbeiter wird hnen behilflich sein. Dieser Service ist kostenlos.

Gujarati: VRO Acll el Aoltll Aol Al dHal Sl 25 Adl SleFurl Y2lelletl ol AUl HE2
23 WA gettRUell Hgct A B. ey Aadal HI2, ol WM 1-866-896-1844 (TTY: T11) UR SlA
5. AUHIRL SIHSI%ell A ARl ysar Yol AarR 8 qtomteﬂ Aclotl 8 adul Yol 8. dlBats U
Ual AUl 3 Aella At (AR, A A5 NA% ysal M2 sl Al 93 B, dHRL Setell dadl
ogcllod SIHSLsell WLl £Quol BER UM v ARl el 818 qasdaduil ee s3 a3 .
WL WS HEA Al 9.

Russian: ECnin y Bac BO3HWKNM KaKne-nbo BOMPOCh O HaLleM nfaHe MeanLMHCKOrO CTPAxXOBaHWA UK MiaHe C
MOKPbITUEM NeKapCTBEHHbIX MPENapaToB, Bam AOCTYNHbI becnnaTHble yCyr nepeBoayrka. ECm Bam Hy»KeH nepeBoauuK,
NPOCTO MO3BOHWTE Ham MO HOMepy 1-866-896-1844 (TTY: 711). Yacbl paboTbl: C 8a.m. 40 8 p.m. C NoHeAeNbHM1Ka NO
NATHNLY. B BbIXOgHbIE 1 MPa3aHUYHbIE AHW defepanbHOro YPOBHA MM Ha YPOBHE LWTaTa BaC MOryT MOMPOCUTL OCTaBUTb
coobleHne. Bam nepe3BOHAT Ha cieaytoLlni pabounin AeHb. Bam okaxeT MOMOLLb COTPYAHVK, FOBOPALLMI Ha PYCCKOM
A3blke. [laHHadA ycnyra becnnaTtHa.




TEXAS TEXAS'\."‘M‘ca'd @ su erlor
§ Health and Human MEdlcare . PLAN healthplan

¢ Services Your Health Plan % Your Choice

Japanese: BBt DREEDLEFIFTEICOVWT CERMAH HI5EE. BEHOBRY—EXZZRAWNZTE

9, BIRZFIAT HIZIE. JEJH%EE ~EEBDTFR] 8 BE~F1% 8 BFIC. 1-866-896-1844 (TTY : TN) T THE

ni%( =30y, B3R, fBX, BFEFEEIEICA vt—*‘)’&ﬁ%'ﬁ'%%b“%é%Ah‘“&U 9., TDEEIX. RD
EEXBICHYRLPERE WV :-LET, BAZOERBLEELSRIELET, CNITEHODHS—ERXTT,

Laotian: WONCSHIVVINIVCVWIFINSS (WDODVNNOITILNUNIVDINFLLNJONVCED IF2LWIV U] £59299O0NCS.
MINIDINIVHVALVWITI WIYCNNMIWONCSIU) 1-866-896-1844 (TTY: 711) cIcce 8 Lwocaam 8 LY, O
SVWIOVIN. V1HFOLVICS0OIN, LWWIBDITO 2% (HOVWN, VIVBINHTTTNVEN INEINZB0IVLO. VIVHLOSLNIVIY
HLUWIB LW UCS0OINUVOLY. FLUBVUTOIWIFTINIOTIVINOS VIV, VECLHVNIVUDINIVWS

Italian: Sono disponibili servizi di interpretariato gratuiti per rispondere a qualsiasi domanda possa avere in merito al nostro
piano farmacologico o sanitario. Per usufruire di un interprete, € sufficiente contattare il numero 1-866-896-1844 (TTY: 711)
dal lunedi al venerdi, dalle 8:00 alle 20:00. Nei fine settimana e nei giorni festivi statali o federali potrebbe essere necessario
lasciare un messaggio. La ricontatteremo entro il giorno lavorativo successivo. Qualcuno la assistera in lingua italiana. E un
servizio gratuito.

Portuguese: Temos servicos de intérprete gratuitos para responder a quaisquer duvidas que possa ter sobre o nosso plano
de saude ou medicagdo. Para obter um intérprete, contacte-nos atraveés do numero 1-866-896-1844 (TTY: 711). O servico
esta disponivel de segunda-feira a sexta-feira, das 8:00 as 20:00. Se ligar ao fim de semana ou num feriado, podera ter de
deixar mensagem. A sua chamada sera devolvida no proximo dia util. Um falante de portugués podera ajuda-lo. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou gen sevis entepret gratis pou reponn nenpot kesyon ou ka genyen sou plan sante oswa plan medikaman
nou an. Pou jwenn yon entepret, senpleman rele nou nan 1-866-896-1844 (TTY: 711) soti 8¢ a.m. rive 8¢ p.m., Lendi pou
Vandredi. Apre le biwo yo femen, nan wikenn ak pandan jou ferye, yo gendwa mande w pou ou kite yon mesaj. Y ap tounen rele
w pwochen jou biwo yo louvri a. Yon moun ki pale Kreyol Ayisyen kapab ede w. Se yon sévis gratis.
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Polish: Oferujemy bezptatng ustuge ttumaczenia ustnego, ktéra pomoze Panstwu uzyska¢ odpowiedzi na ewentualne pytania
dotyczace naszego planu leczenia lub planu refundacji lekow. Aby skorzystac z ustugi ttumaczenia ustnego, wystarczy
zadzwoni¢ pod numer 1-866-896-1844 (telefon tekstowy (TTY): 711) w godzinach od 8:00 do 20:00, od poniedziatku do
pigtku. W weekendy i Swieta konieczne moze by¢ pozostawienie wiadomosci. Oddzwonimy w nastepnym dniu roboczym.
Zapewni to Panstwu pomoc osoby méwigcej po polsku. Ustuga ta jest bezptatna.
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