Cambios en la Lista de Medicamentos Cubiertos de Wellcare Superior
HealthPlan Dual Align (HMO D-SNP) (Lista de Medicamentos)

By @
superior
healthplan.

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

Nombre del Descripcion del ALLLCOLE Fecha de

. . Motivo del Cambio Medicamentos Alternativos* Medicamentos . ]
Medicamento Afectado Cambio . Vigencia
Alternativos

L, BOMYNTRA 120 mg/1.7 mL
PROLIA, JERINGA DE Se Elimino el (70 mg/mL) Syringe and Vial;
’ Medicamento de la | Biosimilar Disponible & yrng ' Nivel 5 02/01/2026
60 MG/ML (ML) . : osenvelt 120 mg/1.7 mL
Lista de Medicamentos .
(70 mg/mL) solution
L, osenvelt 120 mg/1.7 mL
XGEVA VIAL DE 120 MG/ Se Elimino el (70 mg/mL) solution and vial;
Medicamento de la | Biosimilar Disponible ’ Nivel 5 02/01/2026
17 (ML) . . P BOMYNTRA 120 mg/1.7 mL /oY
Lista de Medicamentos :
(70 mg/mL) Solution
. Se Elimino el
GLEOSTINE CAPSULA DE . - . . . .
1OMG Medicamento de la | Genérico Disponible lomustine 10 mg capsule Nivel 4 02/01/2026
Lista de Medicamentos
. Se Elimind el
GLEOSTINE CAPSULA DE . . . . . .
Medicamentodela  Genérico Disponible lomustine 100 mg capsule Nivel 5 02/01/2026
100 MG . .
Lista de Medicamentos
) Se Elimin¢ el
GLEOST”;IE;AGPSULA DE Medicamento de la | Genérico Disponible lomustine 40 mg capsule Nivel 5 02/01/2026
Lista de Medicamentos
Se Elimin¢ el
DIFICID TABLETA DE Medicamento de la | Genérico Disponible fidaxomicin 200 mg tablet Nivel 5 02/01/2026
200 MG . .
Lista de Medicamentos
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Nombre del
Medicamento Afectado

Descripcion del
Cambio

Motivo del Cambio

Medicamentos Alternativos*

Nivel de los
Medicamentos
Alternativos

Fecha de
Vigencia

Se Elimind el

perampanel 0.5mg/ml suspension,

FYCOMPA Medicamento de la | Genérico Disponible . Nivel 5 04/01/2026
. : oral (Final Dose Form)
Lista de Medicamentos
Se Elimino el .
VYNDAQEL Medicamento de la Se Retiro del Consulte a.Slu Prolvgedor de N/A 05/01/2026
. : Mercado Atencion Médica
Lista de Medicamentos
Se Elimino el
. . . . POMALIDOMIDE TMG, 2MG, 3MG, .
POMALYST Medicamento de la | Genérico Disponible Nivel 5 05/01/2026
. . 4AMG CAPSULE
Lista de Medicamentos
Se Elimino el :
. » : . brivaracetam 10mg, 25mg, 50mg, :
BRIVIACT TABLETA Medicamento de la | Genérico Disponible & & & Nivel 5 06/01/2026
: : 75mg, 100mg tablet
Lista de Medicamentos
. Se Elimino el .
BRIVIACT SOLUCION . L . . brivaracetam 10mg/ml oral .
CTSOLUCIO Medicamento de la | Genérico Disponible . gl Nivel 5 06/01/2026
ORAL . : solution
Lista de Medicamentos
L, dapagliflozin-metformin ER
Se Elimino el 5mg-1000mg, 10mg-1000m
XIGDUO XR Medicamento de la | Genérico Disponible & g 8 & Nivel 3 06/01/2026
. : tablet Immediate and Extended
Lista de Medicamentos )
Rel Biphase 24hr
Se Elimino el .
. o . . stekinumab-TTWE 45mg/0.5ml .
STELARA Medicamento de la | Biosimilar Disponible Hsteriny . &/ Nivel 3 06/01/2026
: : vial
Lista de Medicamentos
Se Elimino el .
: . L . : ustekinumab-TTWE 45mg/0.5ml .
ustekinumab Medicamento de la | Biosimilar Disponible &l Nivel 3 06/01/2026

Lista de Medicamentos

vial
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Nombre del
Medicamento Afectado

Descripcion del
Cambio

Motivo del Cambio

Medicamentos Alternativos*

Nivel de los
Medicamentos

Fecha de
Vigencia

Se Elimind el

NINTEDANIB ESYLATE 100 MG, 150

Alternativos

OFEV Medicamento de la | Genérico Disponible Nivel 5 09/01/2026
. . MG CAPSULE
Lista de Medicamentos
Se Elimin¢ el
: L : : DAPAGLIFLOZIN 5 MG, 10 MG .
FARXIGA Medicamento de la | Genérico Disponible Nivel 3 09/01/2026
: . TABLET
Lista de Medicamentos
Lo, DAPAGLIFLOZIN/METFORMIN
Se Elimino el 5 MG-500MG, 10MG-500MG
XIGDUO XR .Medlcamehto dela | Genérico Disponible TABLET. IMMED AND EXTEND REL Nivel 3 09/01/2026
Lista de Medicamentos
BIPHASE 24HR
Se Elimino el
. . . : MILNACIPRAN HCL 12.5 MG, 25 :
SAVELLA . Medlcamer\to dela | Genérico Disponible MG. 50 MG. 100 MG TABLET Nivel 3 09/01/2026
Lista de Medicamentos
l\jz;lc'r;r'r:‘;ié TOFACITINIB CITRATE ER 11 MG
XELJANZ XR de la Lista de Geneérico Disponible | TABLET, 22 MG TABLET EXTENDED Nivel 5 09/01/2026
. RELEASE 24 HR
Medicamentos
Se Elimino el
BOSULIF Medicamento Genérico Disponible BOSUTINIB 400MG TABLET Nivel 5 09/01/2026
de la Lista de
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* 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 farmacolégico. Consulte a su médico con el fin de confirmar si este es el medicamento
adecuado para usted.

Para los Miembros de Texas D-SNP: Como miembro de Wellcare HMO D-SNP, usted cuenta con la cobertura de Medicare y Medicaid. Usted
recibe su cobertura de atencion médica y medicamentos recetados de Medicare a través de Wellcare y, ademas, es elegible para recibir servicios
adicionales de atencion médica y cobertura a través de Texas Medicaid. Para obtener mas informacion acerca de los proveedores que participan
en Texas Medicaid, visite https://www.wellcarefindaprovider.com/navigate-a-network.html. Para obtener informacion detallada sobre los
beneficios de Texas Medicaid, visite el sitio web de Texas Medicaid en https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicaid-chip/medicaid-
chipmembers/starplus. Para solicitar una copia escrita de nuestro Directorio de Proveedores de Medicaid, comuniquese con nosotros.
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Notificacion de Disponibilidad de Servicios de Asistencia Lingiiistica y Ayudas y Servicios Auxiliares

ATTENTION: If you speak a language other than English, free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids
and services to provide information in accessible formats are also available free of charge. Call 1-855-445-3556 (TTY: 711).

Espafiol ATENCION: Contamos con servicios de asistencia lingiiistica que se encuentran disponibles para usted de manera gratuita.
También se encuentran disponibles de manera gratuita ayudas y servicios auxiliares adecuados para proporcionar informacion en
formatos accesibles. Llame al 1-855-445-3556 (TTY: 711).

Tiéng Viét LUU Y: Chung ti c6 cung cap dich vu hé trg ngdn ngtt miérj phi. Cac dich vu va trg gitip bo trg pht hgp dé cung
cap théng tin & cac dinh dang cé thé truy cap cling dugc cung cap mién phi. Goi 1-855-445-3556 (TTY: 711).

PR PR BATDAEIRBE S e 2 OB IR S5, R UL 6 B G A OB LR S5 . ARG MR SR A0 5 .
THE L 1-855-445-3556 (TTY: 711)

SR PR TIPSR O E B RO SR 1R R . T
1-855-445-3556 (TTY : 711),
20 e Jomil Laal) g sl A0S gyl shaal) 35 50 Kaide Alm) lans 5 lae lune Ul US55 Alaa A 58] Bac s ot ol 55 2oLl Ay ol
(711 :TTY) 1-855-445-3556

fedl & <: 3 o 3o UTST TeTadT AT SUA §. UoRT - Aig Bife H STHBRI UaH &R & [0 Sugad Jgrd
T 3R FaTg 1} - 3[eh IUTR §. 1-855-445-3556 (TTY: 711) TR HId PN,

Yoruba AKIYESI: Awon isé irdnldwo ti éde wa nilé fun o [6féé. Awon isé ati awon iranwd arannildowd toye [ati pése iwifunni ni awon ona
kikosilé toseé raaye si tun wa nilé bakan nda lofeé ldisan owd rard. Pe 1-855-445-3556 (TTY: 711).

Twi HYE NO NSO: Kasa ho mmoa dwumadie ahodos wa ho ma wo a wontua hwee. Nnesma a ebeboa wo ama wate nsem ne dwumadie
ahodoo a ede nsem bema wo wo akwan bebree so nso wa ho a wontua hwee. Fre 1-855-445-3556 (TTY: 711).

lgbo NLERUANYA: A na-enye gi oru enyemaka asusu n’efu. Enyemaka na oru ndi kwesiri ekwesi iji nye ozi n’udi ndi di mfe inweta dikrawa
n‘akwughi ugwo. Kpoo 1-855-445-3556 (TTY: 711).
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Tagalog ATENSYON: May mga libreng serbisyo ng tulong sa wika na available para sa inyo. Available din nang libre ang mga naaangkop na
karagdagang tulong at serbisyo para makapagbigay ng impormasyon sa mga accessible na format. Tumawag sa 1-855-445-3556 (TTY: 711).

G o ladd ) alaal alae i S 5 K il b ae JS5 ey QB S ilaglaa o litiy e ol S0l cilead (S iglae b tan st 50 )
- S J& Ly (TTY: 711) 1-855-445-3556 - aliass

Francais REMARQUE : des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des services et aides pour obtenir des
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-855-445-3556 (TTY : 711).

Francais cadien COMMUNIQUE: Des services d'aide linguistique sans frais sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires
appropriés pour fournir des informations en formats accessibles sont également proposés sans frais. Composez le 1-855-445-3556
(TTY : 711).

BenthH HRE: Q& ¢S 2R H0200¢5 DIFFADHE DSen 90T’ 53200, ASPEY0 FAHEAD rTderds® HSeTR)
290805EPRS 0K DFOHE eareSen, D K3t eS0T e9otSerend® e2yom. 1-855-445-3556 (TTY: 711) Soesb8 5o 3a$ods.

St=20 F9: 22 A ANE AMHIAE 0|20tal = UASLICH A2 HE=S ol Heset EX &3 & M| A L5 HA A
Jtsst %Mgi 22 00| JFs&LICH 1-855-445-3556 (TTY: 711)H O & &M Stoll =& Al 2.

Deutsch ACHTUNG: Sprachdienstleistungen stehen Ihnen kostenlos zur Verfligung. Geeignete zusatzliche Unterstitzung und
Dienstleistungen fur Informationen in zuganglichen Formaten stehen Ihnen ebenfalls kostenlos zur Verfigung. Rufen Sie folgende
Nummer an: 1-855-445-3556 (TTY: 711).

Tl & faTg: AUIS T AT HTTRISRIT TERId] YA (H:X[eh S HT IUds & | JaH BRITCEHT SHBRI UG THehT MR
SIS AR X YA U (:3[ed 0T ST B| 1-855-445-3556 (TTY: 711) AT & Tg |

TRIS! Wef S AT THARITS] [aTHe HIST T8 aT Suetsd e, JaH WU Hifgdl UG HRugrardl amg Sifdied Had 3ffor
JaTewId e SUds 318d. 1-855-445-3556 (TTY: 711) IR PId PRI,

DRIWIs0 (LEVH): MEBRUBHE MVDRMY BIaHI MaNIW CVNIMEBRUE ~IBLAAM. @RYHEMVMV 6)alQONM
GaNIBMIN B8 13 N1NUEBBRUZ M@BHHIMD M), MVDVRMIRNIQ| @OMEWIRINIQ 63080V 1RO
MNANWEBBRE0 BIVOUMEBBE)0 AIBLAI6N). 1-855-445-3556 (TTY: 711) af)(m MNMUO @3 N1 H6)bs.



TG D), NaNTT,: e G233 230530 FTOO RN ©235e)T3. &je3 AR WTITIOE A BRBINF). 23303030,
2WBNA) BRT 0T AT/ONT FOESNED 203, AN AT VL FedoN ©235eITS. TS 3008 1-855-445-3556 (TTY: 711).

LA 2_MIG6MN60 H6U6tIHHMG: 2 MisHEHHE CLom 2§66 Qlevaud C&emeus e HlemL &&l6sTment.
L6 (B & & SHdalg Ll 61ig QIS0 & H6UVEHEMEN QUG USMG LI GILIM(hHSHSHLOMETT L6V 60T 26001116 &
& (HISEHLD CF6m6USEHLD QEVEUFLOMSHS HlLSHE6TIMET. 1-855-445-3556 (TTY: 711) 61631 6T6T160)6001
360G S (BTSN,
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