Procedimiento y Politica de

Titulo de la politica:
ftulodela politica: | ¢\ i10 de Transicion 2022

Departamento: Farmacia ‘ I ove r

Numero de pdliza: CH-MCR-PH-01

Fecha de emision: Fecha de entrada en vigor:
1 de noviembre de 2021

Préxima fecha Fechas de revision:
derevisién: 1 de 20 de mayo de 2021
mayo de 2022

Propésito: En este procedimiento y politica, se describe el proceso operativo usado por el PBM (del inglés
Pharmacy Benefit Manager, gerente de beneficios farmacéuticos) delegado para realizar la transicidn de
formularios entre planes de Clover Health, con el objetivo de satisfacer los requisitos de los CMS (del inglés
Centers for Medicare and Medicaid Services, Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) respecto de la
Parte D de Medicare.

Alcance: Esta politica se aplica a todos los miembros de los productos de Clover Health Medicare Advantage.

Politica:
Las politicas de abastecimiento de transicion del PBM delegado son las siguientes:

1. EIPBM delegado implementa y lleva a cabo un proceso de transicion apropiado, aprobado por los
CMS y de conformidad con las reglas y pautas de dicha entidad. El proceso del PBM delegado
permite una transicidn significativa para los siguientes grupos de Beneficiarios cuyo tratamiento
farmacoldgico actual no esté cubierto por el plan: (a) nuevos Beneficiarios inscritos en el plan
después del periodo coordinado de eleccion anual; (b) nuevos Beneficiarios elegibles de Medicare de
otra cobertura; (c) la transicién de Beneficiarios que cambian de un plan a otro después del inicio de
un afo de contrato; (d) Beneficiarios actuales afectados por cambios negativos en el formulario en
los afios de contrato; (e) Beneficiarios que residen en centros de LTC (del inglés Long-Term Care,
cuidado a largo plazo), incluidos Beneficiarios que ingresan a tales centros o que reciben el alta.

2. El Patrocinador serd el responsable de presentar una copia del proceso de la politica de transicion a
los CMS.

3. La politica de transicién se aplicara a los medicamentos no incluidos en el formulario, lo que
significa: (a) medicamentos de la Parte D que no estan en el formulario del Patrocinador; (b)
medicamentos de la Parte D aprobados previamente para cobertura conforme a excepcion una vez
que la excepcidn expira, y (c) medicamentos de la Parte D que estan en el formulario del
Patrocinador, pero que requieren autorizacion previa, terapia escalonada o limites de cantidad
aprobados inferiores a la dosis actual del Beneficiario segun las reglas de administracién de
utilizacién del Patrocinador. El proceso de transicion permite la revision médica de las solicitudes de
medicamentos que no estén en el formulario y, cuando corresponda, un proceso para cambiar a los
nuevos Beneficiarios del plan de la Parte D a alternativas del formulario adecuadas desde el punto
de vista terapéutico que no constituyen una determinacién de necesidad médica positiva.
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Para el afo 2022, Clover Health delegara la administracion del formulario al PBM delegado, el
comité de P&T (del inglés Pharmacy and Therapeutics, Farmacia y Terapéutica) del PBM delegado
revisa los procedimientos para la determinacién de cobertura y las excepciones y, si corresponde, el
proceso para cambiar a nuevos Beneficiarios a alternativas del formulario adecuadas desde el punto
de vista terapéutico que no constituyen una determinacion de necesidad médica positiva. El PBM
delegado manejara los productos biosimilares como productos de marca/genéricos no
intercambiables para los programas y los procesos que implican el abastecimiento de transiciény
aplicara la distribucién de costos correspondiente de acuerdo con las directrices de los CMS.

4. ElIPBM delegado contard con capacidades de los sistemas que le permitiran proporcionar un
suministro temporal de medicamentos de la Parte D fuera del formulario, con el objetivo de satisfacer
las necesidades inmediatas de un Beneficiario, asi como también proporcionar al Patrocinador o al
Beneficiario el tiempo necesario para trabajar junto con la persona autorizada a dar recetas para
reemplazar el medicamento en cuestion por un medicamento terapéuticamente equivalente o para
completar una solicitud de excepcidn que permita mantener la cobertura de un medicamento
existente debido a que es médicamente necesario. Mediante los procesos y los codigos de TF (del
inglés Transition Fill, abastecimiento de transicién) del PBM delegado, se aplica un sistema de
mensajeria a través de POS (del inglés Point of Sale, puntos de venta) en las farmacias.

5. El proceso de transicion del PBM delegado se aplicard en entornos que no sean centros de LTC,
de modo que, a través de la politica de transicidén, se proporcione, al menos, un abastecimiento
temporal de 30 dias por Unica vez, con multiples abastecimientos hasta alcanzar un suministro
acumulativo de 30 dias que permita proporcionar abastecimientos por cantidades inferiores a las
recetadas, en cualquier momento, durante los primeros 90 dias posteriores a la inscripcién de un
Beneficiario en un plan, a partir de la fecha de entrada en vigor de la cobertura de dicho
Beneficiario. Los limites en las cantidades y los plazos del plan podran ser superiores segun los beneficios
que ofrece el Patrocinador, y estaran limitadas por la cantidad recetada. Para 2022, la configuracion del
plan de Clover Health permite un suministro de 30 meses dentro de un Plazo de TF de 90 dias.

6. El PBM delegado aplicara el nivel de costo compartido del Patrocinador a un suministro temporal
de medicamentos proporcionados durante el proceso de transicion, de modo que no se superen
los montos de copagos maximos regulados para los Beneficiarios elegibles que perciben un LIS
(del inglés Low-Income Subsidy, subsidio por bajos ingresos).

En el caso de los Beneficiarios elegibles que no perciban LIS:

a. El suministro de transicién de los medicamentos de la Parte D no incluidos en el
formulario recibird el mismo monto de costo compartido que los medicamentos
fuera del formulario aprobados a través de una excepcién al formulario, en virtud
de la seccion 423.578(b), titulo 42 del CFR (del inglés Federal Regulations Code,

Cddigo de Regulaciones Federales).

b. En los abastecimientos de transicidon de los medicamentos del formulario, se aplicara el
mismo nivel de costo compartido que en los medicamentos del formulario sujetos a las
revisiones de administracion de utilizacidon que se realicen durante la transicién y que se
deberian aplicar si se cumplen los criterios de administracién de utilizacion.
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7. El proceso de transicion del PBM delegado en el entorno de LTC incluird los siguientes atributos: (a)
mediante la politica de transicidn, se proporcionara un abastecimiento temporal Unico de, al menos, un
suministro mensual correspondiente (a menos que el Beneficiario presente una receta por escrito para
menos) de acuerdo con el incremento de abastecimiento aplicable en el entorno de LTC con multiples
suministros permitidos para proporcionar hasta un total de un mes de suministro de medicamentos si es
necesario durante los primeros 90 dias de la inscripcién de un Beneficiario en un plan, a partir de la fecha
de entrada en vigor de la cobertura del Beneficiario; (b) después de que el periodo de transiciéon haya
caducado o de que se haya agotado el suministro de dias, mediante la politica de transicién, se
proporcionard un suministro de emergencia, de al menos 31 dias, de medicamentos de la Parte D no
incluidos en el formulario (a menos que el Beneficiario presente una receta escrita por menos de 31 dias
de suministro) mientras esté pendiente una determinacion de excepcidn o de autorizacion previa, y (c)
en el caso de los Beneficiarios que ingresen a centros de LTC o que reciban el alta, no se emplearan
revisiones de reabastecimientos anticipados para limitar el acceso apropiado y necesario al beneficio de
la Parte D correspondiente, y dichos Beneficiarios podran acceder a un reabastecimiento en el momento
de la admision o del alta. Para 2021, en la configuracion del plan de Clover Health, se permite un
suministro de un mes de 31 dias dentro del Plazo de TF de 90 dias para LTC y Nuevo paciente o cambio
en el Nivel de atencidn. El suministro de emergencia de LTC permite un suministro de 31 dias; este
suministro esta permitido por 30 dias consecutivos.

8. EIPBM delegado no aplicara las siguientes revisiones de administracidn de utilizacion durante la
transicion en los POS: revisiones para determinar la cobertura de la Parte A o B en comparacion con
la cobertura de la Parte D, revisiones para impedir la cobertura de los medicamentos no incluidos en
la Parte D y revisiones para promocionar la utilizacion segura de medicamentos de la Parte D. Las
revisiones de terapia escalonada y autorizacién previa estaran codificadas, de modo que el asunto se
pueda resolver en los POS.

9. Durante el proceso de transicién del PBM delegado, se podran realizar reabastecimientos de las
recetas de transicidn suministradas por cantidades inferiores a las cantidades especificadas debido a
las revisiones de limites en las cantidades por motivos de seguridad o por revisiones de la utilizacién
de los medicamentos que se basan en las etiquetas aprobadas de los productos.

10. El PBM delegado aplicara sus procesos de transicion a una receta nueva para medicamentos fuera
del formulario si no es posible establecer la diferencia entre la receta nueva del medicamento
fuera del formulario y una receta continuada de un medicamento fuera del formulario en un POS.

11. EI PBM delegado enviara los avisos de transicion, el PBM delegado enviara una notificacién por
escrito al Beneficiario a través de un correo de primera clase de los EE. UU. dentro de los tres dias
habiles posteriores a la fecha de decision del abastecimiento de transicion. En la notificacidn se
debera incluir (a) una explicacién de la naturaleza temporal del suministro de transicién que recibio
un Beneficiario; (b) instrucciones para trabajar con el Patrocinador del plan y la persona que le
proporciond la receta al Beneficiario con el objetivo de cumplir con los requisitos de administracién
de utilizacidn o para detectar las alternativas terapéuticas apropiadas que se incluyen en el
formulario del plan; (c) una explicacidn del derecho del Beneficiario de solicitar una excepcion del
formulario, y (d) una descripcién de los procedimientos que se deben seguir para solicitar una
excepcion del formulario. En el caso de los residentes de los centros de atencién a largo plazo a los
gue se suministren multiples suministros de un medicamento de la Parte D con incrementos de
14 dias o menos, la notificacion por escrito debera proporcionarse dentro de los 3 dias habiles
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posteriores a la decision del primer abastecimiento temporal. El PBM delegado utilizara la
Notificacion de transicién proporcionada por el Patrocinador. El Patrocinador es el responsable de
obtener la aprobacién de parte de los CMS de la notificacidn presentada mediante el uso del modelo
de notificacidn de transicidén de los CMS a través del proceso “archivar y usar” o mediante la
presentacion a los CMS de una notificacion de transicidén que sea diferente del modelo para que la
revise el Departamento de Comercializacidn, lo que estard sujeto a una revisién de 45 dias. El PBM
delegado hara todo lo razonablemente posible para notificar sobre el TF a las personas autorizadas
para dar recetas, con el objetivo de facilitar el proceso de transicidon de los Beneficiarios. En el caso
de los Patrocinadores que no usen el PBM delegado para enviar las notificaciones de transicion, se
les enviard un informe diario en el que se especificaran las transacciones pagadas de TF de la

Parte D. Durante el afio 2022, Clover Health enviara las notificaciones de transicion mediante el PBM
delegado.

12. A través del PBM delegado, Clover Health tomara determinaciones sobre la cobertura, el PBM
delegado proporcionard la autorizacién previa o los formularios de solicitud de excepciones luego
de recibir el pedido correspondiente de los Beneficiarios y los médicos que proporcionan las
recetas por correo, fax, correo electrdnico, y se comunicara con el Patrocinador a través de los
sitios web del plan. En cuanto a los Patrocinadores que no utilicen los servicios de los PBM
delegados para excepciones determinaciones de cobertura, el Patrocinador serd el responsable de
proporcionar dichos formularios. Durante el afio 2022, Clover Health utilizara los servicios del PBM
delegado para las determinaciones sobre la cobertura.

13. EI PBM delegado seguird aplicando la politica de transicion en los afios del contrato para los casos
de los Beneficiarios que se inscriben en un plan con fecha de entrada en vigor de la inscripcion el
1 de noviembre o el 1 de diciembre y necesitan acceso a un suministro de transicion.

14. El Patrocinador proporcionard la informacién general del proceso de transicidn a los Beneficiarios a
través del enlace Buscador de planes de medicamentos con receta de Medicare, que dirige al sitio
web del Patrocinador, asi como también en el formulario para Beneficiarios y el material que se les
envia antes y después de la inscripcién.

15. EI PBM delegado desarrollard un proceso para que los Beneficiarios puedan recibir los
medicamentos de la Parte D necesarios a través de una extensién del periodo de transicion, segln
cada caso, siempre y cuando las solicitudes de extensidn o las apelaciones no hayan sido
procesadas antes del final del periodo de transaccién minimo y hasta que se haya llevado a cabo
dicho periodo de transicion (ya sea a través de un cambio a un medicamento apropiado del formulario o
una decisién que se haya tomado sobre una solicitud de excepcidn). Durante el afio 2022, Clover Health
autorizara un suministro de 30 dias durante la extensidn del periodo de transicién.

16. EI PBM delegado implementara el proceso de transicidn para los beneficiarios nuevos cuyos
medicamentos se veran afectados por los cambios negativos en el formulario en el préximo aiio de
contrato. El PBM delegado ofrecera procesos de transicion a los Patrocinadores para fomentar el
uso del servicio de transicién antes del inicio del Afio del contrato. La configuracién del plan de
Clover Health para la revision del historial de beneficiarios de renovacidn se encuentra en un nivel
GPI 10 con una observacion de 180 dias.
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17. El PBM delegado conservard la capacidad de respaldar la generacidn de informes de rutina 'y
exigidos por los CMS, asi como también la capacidad de brindar respuestas a solicitudes ad hoc para
los siguientes casos: (a) informes de reclamaciones denegadas; y (b) informes de reclamaciones de
TF pagadas para los Beneficiarios nuevos y que renuevan sus inscripciones. También conservara la
capacidad de respaldar la evaluacion del procesamiento de reclamaciones de TF para brindar
respuesta a las solicitudes ad hoc, y revisard y auditara regularmente los datos del programa de
TF y las operaciones del sistema, con el objetivo de monitorear el cumplimiento de los requisitos del
Abastecimiento de transicién de la Parte D.

DEFINICIONES (todos los términos definidos en este documento se muestran con mayuscula inicial, excepto
en el caso de las siglas).

N

ANOC (del inglés Annual Notice of Change, Aviso anual de cambios): documento requerido por los CMS
que se debe enviar anualmente a todos los Beneficiarios existentes en virtud de las instrucciones de los
CMSy en el que se describen los cambios que se planean aplicar a los beneficios existentes durante el
proximo Afio del contrato.

Suministro mensual aplicable: suministro necesario para la transicién de los CMS, como minimo (a menos
que las recetas se emitan por menos dias); el suministro se determina como la cantidad de dias
presentados para el suministro mensual aplicable del PBP (del inglés Plan Benefit Package, paquete de
beneficios del plan) presentado a los CMS respecto del afio del plan correspondiente. Con la aprobacion de
los CMS, se determina el suministro mensual aprobado para Beneficiarios en entornos de LTC y de no LTC.
Se permiten varios abastecimientos hasta el suministro mensual aprobado total a fin de brindar
abastecimientos de cantidades menores a las recetadas.

Beneficiario: persona inscrita en un Plan de la Parte D de Medicare del Patrocinador del PBM

delegado, también conocido como Afiliado o Miembro.

Productos biosimilares: producto bioldgico enviado a la FDA para su aprobacion a través de la via
biolégica abreviada creada por la Ley de Cuidado de Salud Asequible. Estos productos deben

demostrar que son muy similares a los productos de referencia (producto original); es decir, que no

hay diferencias clinicamente significativas entre el producto bioldgico y el producto de referencia en
términos de seguridad, pureza y potencia. Los productos biosimilares tienen diferencias permisibles
porque estan hechos de organismos vivos.

CMS: Centros de Servicios de Medicare y Medicaid.

Ao de contrato: periodo durante el cual se aplica un paquete de beneficios especifico del plan.
También se denomina “afno del plan”. En el caso del periodo de transicion de los Beneficiarios
existentes durante los afios del contrato de los planes diferidos, el término “afio del contrato” hace
referencia al ano calendario durante el cual tiene vigencia el nuevo formulario.

PBM delegado: gerente de beneficios farmacéuticos de Clover Health.

DUR: (del inglés Drug Utilization Review) revisién de utilizacién de medicamentos que no permite la
anulacidn de las revisiones de seguridad de DUR seleccionadas que se configuran para rechazar en el
punto de venta.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.

Empleado: cualquier empleado de tiempo completo, medio tiempo, temporal o eventual del PBM
delegado, incluidos los empleados internos y externos del PBM delegado.

Administracion de alimentos y Medicamentos (FDA): agencia federal delDepartamento de Salud y
Recursos Humanos de los EE. UU.Esta agencia es la responsable de supervisar los estandares de
comercializacién y seguridad de las industrias de los alimentos y los medicamentos.

GPI (del inglés Generic Product Identifier, Identificador genérico del producto): sistema de clasificacién
jerarquico de 14 caracteres creado por Medi-Span. Mediante este sistema se identifican los
medicamentos que se deben obtener con receta en los Estados Unidos, con respecto a los fabricantes y
los tipos de pildoras.

Atencion alargo plazo (LTC): el término atencién a largo plazo hace referencia a las instalaciones o
instituciones, como los hogares de convalecencia y los centros de enfermeria especializada que
proporcionan atencién médica a las personas que no pueden vivir solas en la comunidad. Esta
atencién puede representar la proporcidn de asistencia crénica o de custodia o los servicios de
rehabilitacion a corto plazo.

LICS 11l (del inglés Low-income Cost-sharing Level lll, Costo compartido por bajos ingresos de

nivel Ill): designacidn proporcionada por los CMS. La designacién de elegibilidad de LICS Il de los

CMS mas los cédigos de farmacia enviados se evallan para que una reclamacion sea elegible a fin de
acceder a los beneficios de LICS III.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): primas, deducibles o copagos subsidiados que pueden recibir los
beneficiarios elegibles si retinen los requisitos. También denominado Ayuda adicional.

Parte D de Medicare (Parte D): beneficio de medicamentos con receta de Medicare que se proporciona
segun la Parte D de la Ley del Seguro Social.

MME: (del inglés Morphine Milligram Equivalent) Equivalente a miligramos de morfina.

MIC (del inglés Multi-Ingredient Compound, Compuesto con multiples ingredientes): hace referencia
a la légica que se usa para la determinacién de los reembolsos y la cobertura de una reclamacion, que
consiste en multiples ingredientes que se combinan manualmente y son suministrados por una
farmacia.

NCPDP (del inglés National Council of Prescription Drug Programs, Consejo Nacional para los
Programas del Medicamento de Venta con Receta): grupo acreditado por el ANSI (del inglés
American National Standards Institute, Instituto Nacional Estadounidense de Estandares) que cuenta
con un conjunto de formatos estandares que se deben usar en la industria de farmacias minoristas,
algunos de los cuales fueron adoptados como normas de la HIPAA (del inglés Health Insurance
Portability and Accountability Act, Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguro de Salud).

NDC (del inglés National Drug Code, Codigo Nacional de Medicamentos): el Cédigo Nacional de
Medicamentos es un identificador Unico de tres segmentos numéricos asignado a cada medicamento
que figura en la Seccion 510 de la Ley Federal de Alimentos, Medicamentos y Cosméticos de los
Estados Unidos.

Medicamentos no incluidos en el formulario: significa: (a) medicamentos de la Parte D que no estan en el
formulario del Patrocinador; (b) medicamentos de la Parte D aprobados previamente para cobertura
conforme a excepcidn una vez que la excepcidn expira, y (c) medicamentos de la Parte D que estan en el
formulario del Patrocinador, pero que requieren autorizacion previa, terapia escalonada o limites de
cantidad aprobados inferiores a la dosis actual del Beneficiario segun las reglas de administracién de
utilizacién del Patrocinador.
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21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32,

33.

34.

35.

Atencién no a largo plazo: describe los centros de venta minorista, de venta por correo y de infusién a
domicilio.

Comité de P&T: es un comité que, entre otras cosas, evalla la evidencia disponible sobre la seguridad
relativa, la eficacia y la efectividad de los medicamentos con receta pertenecientes a una clase de
medicamentos con receta y revisa las recomendaciones para la creacidn de formularios. El comité se retne,
al menos, trimestralmente.

PAMC: (del inglés Prior Authorization/Medical Certification Code) Cédigo de Certificacion
Médica/Autorizacion Previa. Este es un campo del disefio estandarizado de arbitraje de farmacia en el que
se ingresa un codigo de autorizacion proporcionado por el procesador.

PLC (del inglés Patient Location Code, Cédigo de ubicacion del paciente): valor del sistema heredado de
arbitraje de RxClaim que se obtiene de la combinacién del Cddigo del tipo de servicio de la farmacia y el
Cédigo del tipo de residencia del paciente.

PR (del inglés Patient Residence Type, Tipo de residencia del paciente): las farmacias preguntany
registran el tipo de residencia del paciente en el punto de venta en el que se realiza la reclamacioén.

PCD: (del inglés Protected Class Drug) Medicamento de clase protegida.

PST (del inglés Pharmacy Service Type, Tipo de servicio de la farmacia): tipo de servicio que presta una
farmacia cuando existen diferentes términos contractuales entre el pagador y la farmacia o cuando los
beneficios se basan en el tipo de servicio prestado.

Punto de venta (POS): capacidad de las farmacias minoristas de acceder electronicamente al disefio del
plany la informacidn de elegibilidad para procesar y transmitir los datos de reclamaciones de
medicamentos en el momento de la compra.

Cumplimiento de impresiones: unidad comercial del PBM delegado responsables de la ejecucién de las
impresiones de algunas notificaciones del Beneficiario, como las notificaciones de abastecimiento de
transicidn para los Beneficiarios y las personas que emiten las recetas.

PA (del inglés Prior Authorization, Autorizacion previa): evaluacién del uso recetado de los medicamentos
en comparacién con un conjunto de criterios predeterminados, con el objetivo de determinar si el
medicamento/tipo de medicamento estara cubierto por el plan de seguro del beneficiario.

RxClaim: sistema de tecnologia de la informacidn del PBM delegado que sirve para procesar y arbitrar
reclamaciones de la Parte D;

también se denomina “sistema”, “plataforma” o “plataforma del sistema”.

Patrocinador: Patrocinador de la Parte D que celebra un contrato con el PBM delegado para brindar
servicios de administracién de beneficios de farmacia, incluida la implementacién del proceso de
transicion. También conocido como Plan, Patrocinador del plan o Cliente. El Patrocinador es CLOVER
HEALTH.

SCC (del inglés Submission Clarification Code, Cédigo de confirmacion de la presentacion): elemento de
datos del NCPDP que indica que el farmacéutico esta confirmando la presentacién de la reclamacién.
Plazo de TF: el plazo de abastecimiento de transicidén del nuevo Beneficiario es la cantidad de dias (un
minimo de 90 dias), especificada por el Patrocinador, durante los cuales se aplican los beneficios de
transiciéon del nuevo Beneficiario.

Abastecimiento de transicion: Medicare (TF): suministro temporal de un medicamento cubierto de la
Parte D segln los requisitos de los CMS sobre la Parte D.
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Procedimiento:
1. EIPBM delegado es el encargado de implementar el programa de TF del Patrocinador segun el disefio de

beneficios solicitado por el
Patrocinador.

a.

C.

Los suministros de transicidn se suministran en los POS a los Beneficiarios elegibles, y estan
codificados de la siguiente manera:
I.  Nuevos Beneficiarios del plan después del periodo de eleccion coordinada anual.
ii. Beneficiarios de Medicare que recientemente se convirtieron en elegibles y que antes tenian otra
cobertura.
iii. Beneficiarios que se cambian de otro plan de la Parte D luego del inicio del Afio del contrato.
Iv. Beneficiarios actuales afectados por los cambios negativos en el formulario (incluidos
los nuevos requisitos de administracién de la utilizacion) en todo el Ao del contrato.
V. Beneficiarios que residen en los centros de LTC.
Los limites del suministro de abastecimiento de transicion se definen como suministros con dias
acumulativos calculados sobre la base del Identificador de Medicamentos Genéricos (GPI) 14,
pero no se basa en la cantidad de abastecimientos. Consulte la Declaracién de Implementacién
16.a para obtener mas informacién.
Las reclamaciones elegibles para acceder a la transicidn presentadas para los Beneficiarios de LICS Il
se procesan de acuerdo con
el nivel de LICS del Beneficiario y los cddigos de farmacia enviados para determinar si la
reclamacion recibida se procesara como no LTC, LICS Il o LTC.

El PBM delegado seguira aplicando el procedimiento y la politica de TF de la Parte D de Medicare y,
si corresponde, revisard el documento, al menos, anualmente y cuando sea necesario debido a
cambios en el procesamiento.

Medicamentos no incluidos en el formulario

a.

C.

Los procedimientos para aplicar la politica de transicion a los Medicamentos no incluidos en el
formulario son obtener el formulario aprobado por el Comité de P&T del Patrocinador y las
revisiones de UM (del inglés Utilization Management, administracion de utilizacién) y el cédigo en
el sistema de arbitraje para identificar la reclamacién elegible de TF en los POS, de modo que
pueda pagarse.

No obstante, cualquier referencia en este documento a excepciones en la caducidad del

formulario, ya que los CMS emitieron una guia que establece que no se prevé que los

Patrocinadores de la Parte D incluyan excepciones a la caducidad del formulario en sus politicas de

transicién, el PBM delegado no aplicard su politica de transicién a las excepciones caducadas del

formulario, a menos que los CMS emitan una guia que requiera lo contrario o y hasta que ello
suceda.

Los procedimientos para la revision médica y la identificacion de Alternativas del formulario son las

siguientes:

i.  Clover Health utiliza los servicios del PBM delegado para brindar su respaldo a las apelaciones
operativas, a través de los procedimientos y procesos de revision médica y determinacion de
cobertura se garantizara que los Beneficiarios tengan acceso a los procesos de revision médica
de las solicitudes de Medicamentos fuera del formulario.
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ii. Lainformacidn sobre las alternativas terapéuticamente apropiadas incluidas en el formulario
se pone a disposicion de los Beneficiarios y las personas que emiten las recetas si se determina
que son médicamente necesarias.

iii. Alos Beneficiarios que se comuniquen con Atencion al Cliente y las Farmacias que se
comuniquen con el Centro de Atencidn a Farmacias se les proporcionara informacion sobre las
alternativas del formulario disponibles cuando lo soliciten y cuando sea apropiado para la
atencion de los Beneficiarios.

iv. Clover Health delega la determinacién de cobertura y su redeterminacion al PBM
delegado, entre sus responsabilidades se incluye la de revisar los procedimientos
correspondientes a las excepciones y las determinaciones de cobertura que, en algunos
casos, podrian derivar en la necesidad de contar con un proceso para realizar la transicién
de un Beneficiario a una alternativa del formulario terapéuticamente apropiada.

4. Contamos con métodos de procesamiento de los abastecimientos de transicidn en los POS y con
procedimientos para extender y anular las transiciones, si fuera necesario, a través del Centro de Atencién a
Farmacias y el servicio de Atencidn al Cliente. El sistema de mensajeria a través de los POS para los
abastecimientos de transicion en las farmacias se aplica de la siguiente manera:

a. Elsistema de arbitraje del PBM delegado procesa y paga automaticamente las reclamaciones
elegibles de abastecimientos de transicién y envia mensajes a través de los POS, en los que se
indica que las reclamaciones se pagaron en virtud de las reglas de abastecimientos de transicion.

b. Los mensajes de abastecimientos de transicidn que se envian a las farmacias cumplen con los
estandares vigentes de reclamaciones de telecomunicaciones del Consejo Nacional para los Programas
del Medicamento de Venta con Receta (NCPDP) (al momento de realizar esta publicacién, el estandar
en vigencia es el D.0, en adelante denominado “Estandares vigentes de reclamaciones de
telecomunicaciones del NCPDP”). Las farmacias no deben enviar ni volver a enviar el Codigo de
Certificaciéon Médica/Autorizacion Previa (PAMC) ni otro cddigo especifico del abastecimiento de
transicion para recibir el pago de las reclamaciones elegibles de abastecimientos de transicion.

c. Elprocesamiento de los abastecimientos de transicidn se aplica a las recetas nuevas y consecutivas
gue se ingresan en los POS y a través del Centro de Atencion a Farmacias en el caso de los
Beneficiarios que son nuevos en el plan.

d. La difusion educativa y de comunicaciones en las farmacias de la red es constante durante todo el
afio, con el objetivo de proporcionar informacion e instrucciones sobre las politicas de
abastecimientos de transicion y el procesamiento de reclamaciones. Al menos una vez al afio, y con
mayor frecuencia de la necesaria, las comunicaciones de la farmacia sobre los abastecimientos de
transicién se distribuyen a través del departamento de la red de farmacias.

5. Abastecimiento de transicion para Beneficiarios nuevos o que renuevan la inscripcion en los entornos que
no son de LTC
a. Enlos centros que no son de LTC, el sistema de arbitraje del PBM delegado procesa y paga

automaticamente las reclamaciones elegibles de abastecimientos de transicidn y envia mensajes a
través de los POS, en los que se indica que las reclamaciones se pagaron en virtud de las reglas de
abastecimientos de transicion para un suministro acumulativo de hasta 30 dias.

b. Las farmacias no deben enviar ni volver a enviar el PAMC ni otro cédigo especifico del
abastecimiento de transicidn para que se evallen las reclamaciones elegibles de abastecimientos
de transicién y para recibir el pago de estas.
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c. Los abastecimientos de transicidn estan disponibles en los POS a través de esta funcionalidad
dentro de los primeros 90 dias de inscripcidn, a partir de la fecha de entrada en vigor de la
inscripcion.

d. Es posible que a los Beneficiarios nuevos y los que renuevan sus inscripciones que se encuentren
en un entorno de LTC se apliquen mds limites en las cantidades y los plazos del plan en el disefio
de beneficios y que estos deban cumplir con un limite de cantidad recetada.

e. Cambio en el Nivel de atencidn de residente que no pertenece a un centro de LTC
En el caso de las personas que no sean residentes de un centro de atencion a largo plazo, no se
utilizard una revision de reabastecimiento anticipado para limitar el acceso necesario y
apropiado al abastecimiento de transicion. El abastecimiento de transicidon podra proporcionarse
automaticamente en los POS si durante el proceso de arbitraje se indica un cambio en el Nivel de
atencién de LTC a centro que no es de LTC con una revisién del reabastecimiento anticipada. De
lo contrario, la farmacia se comunicara con el Centro de Atencidon a Farmacias del Administrador
de Beneficios de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager, PBM) delegado para obtener una
anulacién para presentar una solicitud de abastecimientos de transicion por nivel de atencidn.

6. ElI PBM delegado determinara el nivel de costo compartido segun el disefio del plan del Patrocinador.

a. El nivel de costo compartido para los medicamentos suministrados como abastecimiento de
transicion se determina de acuerdo con los estatutos en el caso de los Beneficiarios que
perciben un subsidio por bajos ingresos (LIS).

b. En el caso de los Beneficiarios que no perciban LIS:

I. el suministro de transicion de los medicamentos no incluidos en el formulario recibira el
mismo monto de costo compartido que se aplicaria a las excepciones para los medicamentos
gue no se incluyen en el formulario;

ii. en los suministros de transicién de los medicamentos del formulario en los que se realice una
revision de la administracién de utilizacidn se aplicard el mismo costo compartido que se
aplicaria si se cumplen los criterios de administracidn de utilizacion.

7. Procesamiento de atencidn a largo plazo

En cuanto a los abastecimientos de transicidn, el sistema de arbitraje del PBM delegado procesay

paga automaticamente las reclamaciones de LTC elegibles de abastecimientos de transicion y envia

mensajes a través de los POS, en los que se indica que las reclamaciones se pagaron en virtud del
abastecimiento de transicidn. En los abastecimientos de transicidn de LTC se pueden realizar
abastecimientos acumulativos de suministros de un maximo de 31 dias, excepto en el caso de los
medicamentos sdlidos orales de marca, que estan limitados a abastecimientos de 14 dias, con
algunas excepciones, segun lo indiquen los CMS, a menos que se presenten con un Cddigo de
confirmacién de la presentacién (SCC) del 21 al 36. Los cédigos de SCC del 21 al 36 indican la
entrega de suministros para diferentes cantidades de dias en casos de LTC.

Se permiten varios abastecimientos para proporcionar hasta un total de 31 dias de suministro de
medicamentos de acuerdo con el incremento de suministro aplicable en el entorno de LTC. Estos
limites en las cantidades y los plazos del plan podréan ser superiores segun el disefio de beneficios.

Las farmacias no deben enviar ni volver a enviar el PAMC ni otro cddigo especifico del

abastecimiento de transicion para que se evallen las reclamaciones elegibles de abastecimientos de
transicion y para recibir el pago de estas.
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a. Suministros de emergencia (Emergency Supplies, ES) de abastecimiento de transicién para LTC

i. Para que se puedan proporcionar abastecimientos de emergencia para los residentes de
centros de LTC luego de que se acaben los dias disponibles de los abastecimientos de transicién
(TF) de los Beneficiarios nuevos o que renuevan su inscripcién o cuando haya caducado el plazo
de transicidon, y mientras haya una excepcidn o una autorizacion previa pendiente, la farmacia
deberd presentar un SCC sobre las reclamaciones de los POS. En los abastecimientos de
transicion de los suministros de emergencia se pueden realizar suministros acumulativos de un
maximo de 31 dias, excepto en el caso de los medicamentos sélidos orales de marca, que estan
limitados a abastecimientos de 14 dias, con algunas excepciones, segun lo indiquen los CMS, a
menos que se presenten con un SCC del 21 al 36. De otro modo, estas reclamaciones de
medicamentos se rechazarian por no estar incluidos en el formulario o por estar incluidos en el
formulario, pero no contar con una autorizacidn previa, una terapia escalonada, por poseer un
limite en la cantidad o una dosis diaria inferior a la dosis maxima especificada por la FDA, o por
realizar revisiones adicionales de la edad de los Beneficiarios que agotaron los dias disponibles
de los suministros de TF de los Beneficiarios nuevos o que renuevan su inscripcién o cuyo plazo
de TF ya finalizo.

ii. ElES de LTC incluye un suministro acumulativo por dia corrido, por Beneficiario, por
medicamento, por farmacia o por plan durante 30 dias consecutivos, segun el disefio de
beneficios.

iii. Los limites en las cantidades del plan podran ser superiores segun el programa de beneficios y
estaran restringidos por la cantidad recetada.

b. Cambios en el Nivel de atencién de LTC

i. En el caso de los residentes de centros de LTC, la farmacia debe presentar un SCC para que se
autoricen los abastecimientos de transicion y para que se anulen los rechazos de
abastecimientos de transicidn elegible y los rechazos de las solicitudes de los nuevos inscritos
porgue el reabastecimiento se solicité demasiado pronto. Los abastecimientos de transicién
para el Nivel de atencidn tienen un suministro permitido de hasta 31 dias, excepto para sélidos
de marca oral que estén limitados a abastecimientos de 14 dias con excepciones segun lo
requerido por la guia de los CMS, a menos que se presenten con un SCC del 21 al 36. Estas
reclamaciones de medicamentos, de otro modo, se rechazarian por no estar incluidos en el formulario o
por estar en el formulario con revisiones de la administracién de la utilizacién.

ii. Los abastecimientos de transicién para el Nivel de atencidn correspondiente se pueden
proporcionar por afio calendario, por Beneficiario, por medicamento, por farmacia o por plan
para un suministro de dias acumulativos.

iii. En el caso de todos los Beneficiarios que experimenten un Cambio en el Nivel de atenciodn, si
debido a un cambio en una dosis se rechaza la solicitud por “reabastecimiento anticipado” o
porgue el reabastecimiento se solicité demasiado pronto, la farmacia podra comunicarse con el
Centro de Ayuda a Farmacias para obtener una anulacién.

iv. Los limites en las cantidades del plan podrdn ser superiores segln el programa de beneficios, y
estardn restringidos por la cantidad recetada.
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Beneficiarios de LICS llI

i. Se permite la l6gica de procesamiento de LICS Ill en una reclamacion elegible de TF en el caso de
Beneficiarios de LICS Ill con la presentacion de los codigos de farmacia correspondientes.

ii. En el caso de las reclamaciones de LICS Il elegibles de TF, el Plan puede proporcionar un
conjunto de subsidios para el suministro de dias acumulativos para los Beneficiarios de LICS IIl.

8. Revisiones de administracidon de utilizacién que no son elegibles para TF, terapia escalonada y
procesamiento de autorizacion previa

a.

El PBM delegado codifica las siguientes revisiones de administracion de utilizacion de los

medicamentos, de modo que no se apliquen anulaciones de los abastecimientos de transicion:

i. Medicamentos que requieren determinacién de cobertura de la Parte A o la Parte B, en comparacion
con la Parte D, segun se determina en la base de datos de medicamentos del PBM delegado.

ii. Medicamentos excluidos de los beneficios de la Parte D, seglin se determina en la base de datos
de medicamentos del PBM delegado.

iii. Revisiones para respaldar la determinacion del Estado de los medicamentos de la Parte D.

Iv. Las revisiones de seguridad de DUR, como la duplicacion terapéutica, el acetaminofén
acumulativo, el Equivalente a miligramos de morfina (MME) acumulativo, la interaccién
farmacoldgica, las alertas de edad, estan configuradas para rechazar.

La terapia escalonada elegible para TF, la Autorizacion previa y las revisiones del limite de cantidad

gue no es de seguridad se resuelven en los POS.

9. Suministro de dias acumulativos

a.

b.

d.

En los reabastecimientos de transicidon para suministros provistos en una cantidad inferior a la
escrita o por menos dias segun las reglas de transicidn, se permiten varios abastecimientos

hasta un suministro de 30 dias como minimo.

En el caso de las revisiones de DUR que se basan en una dosis diaria maxima recomendada por la FDA,
las reclamaciones de abastecimiento de transicién que se abastezcan en una cantidad menor que la
recetada debido a dicha revision estdn permitidas respecto del reabastecimiento durante el plazo de TF.
El suministro de dias acumulativo de TF del PBM delegado se acumula en el nivel de GPI 14 del
medicamento por Beneficiario y a través del plan (o de los cddigos del plan). Los beneficios del
Suministro de emergencia para LTC y del Cambio en el Nivel de atencién de LTC o Pacientes
nuevos se acumulan por separado.

Los limites en las cantidades del plan podran ser superiores segun el programa de beneficios y
estardn restringidos por la cantidad recetada.

10. El proceso de transicion del PBM delegado esta codificado, de modo que, si no es posible establecer
una diferencia entre la receta nueva del medicamento fuera del formulario y una receta consecutiva de
un medicamento fuera del formulario en un POS, el proceso de transicién del PBM delegado se aplicara
a la receta como si se tratara de una terapia con medicamentos constantes. Esto se conoce como el
nuevo proceso del Beneficiario.

11. Avisos de transicién

a.

En el caso de los Patrocinadores que utilizan el PBM delegado para enviar los avisos de transicidn, se
envia una notificacidn de transicion por escrito al Beneficiario a través de un correo de primera clase de
los EE. UU. dentro de los tres (3) dias habiles posteriores a la fecha de arbitraje del abastecimiento
temporal.

En el caso de los TF de LTC de medicamentos sdlidos orales de marca con un suministro limitado de
14 dias, el aviso de TF se enviara solo luego de suministrar el primer abastecimiento temporal.
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c. Enelaviso se deberd incluir la siguiente informacion:

i. una explicacion de la naturaleza temporal del suministro de transicidn que recibié un Beneficiario;

ii. instrucciones para trabajar con el PBM delegado y la persona que proporciond la receta a fin
de cumplir con los requisitos de administracién de la utilizacién y de detectar las alternativas
terapéuticamente equivalentes y apropiadas que se incluyen en el formulario del plan;

iil. una explicacion del derecho del Beneficiario de solicitar una excepcion del formulario;

IV. una descripcion de los procedimientos que se deben seguir para solicitar una excepcion del
formulario.

d. EIPBM delegado respalda el uso del “Modelo de aviso de transicién de la Parte D” vigente de los
CMS para notificar a los Beneficiarios sobre los motivos por los que se suministran los
abastecimientos de transicion y las recomendaciones que se deben seguir. Sin perjuicio de cualquier
referencia de esta politica para la presentacion de un aviso de transicidon que utilice el modelo de
notificacion de los CMS a través del sistema de archivo y uso, dado que los CMS declaran que esto
no es obligatorio, el aviso de modelo no se presentara a través del proceso de archivo y uso, a
menos que los CMS lo requieran y hasta entonces.

e. Clover Health usa los servicios del PBM delegado para enviar los avisos de transicidn, dichos avisos
destinados a las personas que emiten las recetas se generan cuando se produce un aviso de
abastecimiento de transicidn para el Beneficiario. El contenido de ese aviso depende del contenido del
aviso de abastecimiento de transicidn para el Beneficiario o el modelo de aviso de los CMS, si se cuenta
con este. Se hara todo lo razonablemente posible por entregar el aviso a la persona que emitio la receta.

12. Disponibilidad de Formularios de solicitud de excepcidon y autorizacién previa

a. Encuanto alos Patrocinadores que usen los servicios de procesamiento de excepciones y autorizacién
previa del PBM delegado, los formularios de solicitud de excepcidon y autorizacién previa estan
disponibles a pedido del Beneficiario o la persona que emite la receta a través de diferentes medios,
incluidos correo electrénico, correo postal, fax y formularios publicados en los sitios web del PBM
delegado.

b. En cuanto a los Patrocinadores que no utilicen los servicios de los PBM delegados para excepciones
determinaciones de cobertura, el Patrocinador sera el responsable de proporcionar dichos formularios.

13. El proceso de transicién del PBM delegado para los nuevos Beneficiarios esta codificado a fin de que se
pueda aplicar durante los Afos del contrato para los Beneficiarios con fecha de entrada en vigor de la
inscripcion al final del plan y que necesiten acceso a un suministro de transicidon por un cambio negativo
en el formulario. Estos Beneficiarios son elegibles para acceder a un cambio negativo en el formulario
de TF a partir de la fecha en que se inscriben en el Afio del contrato actual hasta el Plazo de TF que
comienza el 1 de enero del siguiente afio del plan.

14. [Esta pagina se dejo en blanco de modo intencional para mantener la numeracion coherente entre las
secciones].

15. Extensiones de la transicién

Con respecto a los Patrocinadores que usan el servicio de Atencién al Cliente del PBM delegado,

segln cada caso, dicho servicio proporcionara una extensién del periodo de transicién para

complacer a los Beneficiarios que siguen esperando la resolucién de una autorizacién previa
pendiente o de una solicitud de excepcidn. Las extensiones estan disponibles a través del Centro de

Atencidn a Farmacias o el servicio de Atencidn al Cliente, y segun el diseiio del plandel Patrocinador.
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16. De conformidad con el proceso de abastecimiento de transicion proporcionado a los Beneficiarios
nuevos, el PBM delegado proporciona, a los Beneficiarios que renuevan la inscripcion, abastecimientos
de transicion durante el Plazo de TF del contrato. Esto se aplica a los Beneficiarios que tienen
antecedentes de consumo de los medicamentos en cuestidn y que no tuvieron que cambiar a un
medicamento del formulario terapéuticamente equivalente; o para los cuales las excepciones del
formulario/autorizaciones previas no se procesaron antes de que comience el nuevo Afio del contrato.
Esto se aplica, en los POS, a todos los Beneficiarios que renuevan sus inscripciones, incluidos los que
residen en centro de LTC.
a. Los abastecimientos de transicion de beneficiarios de renovacién estan disponibles durante el Plazo
de TF para los Beneficiarios que se hayan visto afectados de forma negativa por un cambio en el
formulario durante los Afios del contrato. Los Beneficiarios nuevos deben tener un historial de
utilizacién del medicamento para el cual se solicita la cobertura.
b. En cuanto a estos Beneficiarios, el sistema de arbitraje del PBM delegado procesa y paga
automaticamente las reclamaciones elegibles de abastecimientos de transicion y envia mensajes
a través de los POS, en los que se indica que las reclamaciones se pagaron en virtud de las reglas
de abastecimiento de transicion.
c. Los suministros de transicion adicionales se proporcionan, segun el caso, a través del Centro de
Atencidn a Farmacias para garantizar que la transicion se realice de manera adecuada. Las farmacias
no deben enviar ni volver a enviar el PAMC ni otro cédigo especifico del abastecimiento de
transicidn para que se evallen las reclamaciones elegibles de abastecimientos de transicién y para
recibir el pago de estas.
d. Los limites en las cantidades y los plazos del plan podran ser superiores segun el disefio de
beneficios, y estardn restringidos por la cantidad recetada.
Generacion de informes y monitoreo del Programa de abastecimientos de transicion
a. Los procesos de abastecimiento de transicién se monitorean en cada drea de los
programas que tienen una responsabilidad sobre los procesos de TF. El monitoreo del
programa de TF es cuantitativo y cualitativo.
b. Los datos de evaluacién de las reclamaciones de transicién se usan para producir informes
estandar de reclamaciones rechazadas y reclamaciones de TF pagadas para realizar un monitoreo
cuantitativo del programa. En el monitoreo del rendimiento del programa se incluye la generacion
de informes y el monitoreo de todos los tipos de TF: TF de Beneficiarios nuevos y que renuevan su
inscripcidon, Admisiones de nuevos pacientes y TF de suministros de emergencia de LTC.
c. Respaldo a las auditorias, respuesta a las auditorias y otras solicitudes de datos
I. Las solicitudes de autoria de los datos de abastecimientos de transicion de los CMS y otras
entidades apropiadas se responden dentro del plazo designado en la solicitud o tan pronto
como sea razonablemente posible; lo que resulte mas apropiado segun la persona que envia la
solicitud.

ii. Las solicitudes de datos de abastecimientos de transicion que no sean urgentes se
responden dentro de un plazo de diez dias habiles. Existen otros tiempos de respuesta, lo
gue depende de cada caso y segun sea necesario.

17
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DECLARACION DE IMPLEMENTACION

El siguiente es un resumen de cédmo las reclamaciones elegibles se procesan segun las reglas del sistema de
arbitraje de TF en cada punto de venta (POS) y como se realiza el envio manual de las solicitudes para
anular las revisiones del sistema que podrian derivar en reclamaciones rechazadas. El objetivo de las reglas
de este sistema de arbitraje de TF es garantizar que las farmacias puedan resolver y anular las revisiones
elegibles para TF en los POS, a fin de garantizar que los Beneficiarios tengan acceso a los medicamentos
segun los requisitos y las pautas de la Parte D.

1. A través del Sistema de arbitraje de TF, se garantiza lo siguiente:
a. Que las reclamaciones elegibles de TF de las recetas nuevas y consecutivas se evalien
automaticamente al enviarlas por el POS, en los siguientes casos:
i. Nuevos Beneficiarios del plan después del periodo de eleccién coordinada anual.
ii. Beneficiarios de Medicare que recientemente se convirtieron en elegibles y que antes
tenian otra cobertura.
iii. Beneficiarios que se cambian de otro plan de la Parte D luego del inicio del Afio del
contrato.
iv. Los Beneficiarios existentes que se ven afectados por cambios negativos en
el formulario (incluidos los nuevos requisitos de administracion) que se
realizan deun Afo del contrato al otro.
V. Beneficiarios que residen en los centros de LTC.
b. El procesamiento de abastecimientos de transicion también esta disponible en la funcion de
anulacidon manual, disponible a través del Centro de Atencidn a Farmacias.
c. El Plazo de TF y el control de elegibilidad se aplican a la reclamacion.
La fecha de entrada en vigor de la elegibilidad de TF del Beneficiario es proporcionada por el
Patrocinador y se basa en el disefio del plan. La légica de TF no se usa si una reclamacion excede el
Plazo de TF o los parametros del suministro de dias acumulativos sobre la base de la elegibilidad del
Beneficiario.
d. El procesamiento de TF permite proporcionar suministros de transiciéon de medicamentos con
diferentes concentraciones.
Los beneficios de TF (incluidos los Suministros de dias acumulativos) se determinan sobre la base del
Identificador de Medicamentos Genéricos (GPI) 14, con el objetivo de poder realizar el procesamiento
de TF de diferentes concentraciones de un medicamento en virtud de las reglas del sistema de TF. De
este modo, se garantiza que el Beneficiario que toma un medicamento con una determinada
concentracién pueda recibir un TF del mismo medicamento/concentracién diferente si presenta una
nueva receta dentro del plazo elegible de TF.
e. En cuanto a los Beneficiarios que sean nuevos en el plan, los Beneficiarios que renueven su
inscripcion durante el Plazo de TF y los nuevos pacientes de los centros de LTC y que obtienen
suministros de emergencia, se permite la proporcion de TF debido a aumentos en las dosis, segin
corresponda, a través de la anulacién manual mediante el Centro de Atencidn a Farmacias del PBM
delegado.
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f. Los medicamentos de la Parte D de Medicare son los Unicos habilitados para TF.
Los medicamentos que no de la Parte D de Medicare estan excluidos del procesamiento de TF. Los
medicamentos que no son de la Parte D de Medicare se identifican con una “N” en el campo
“Medicamentos de la Parte D de Medicare” en la base de datos de medicamentos del PBM delegado. De
este modo, la légica de TF del sistema puede excluir a estos medicamentos del procesamiento de
abastecimientos de transicién cuando las farmacias presentan reclamaciones de estos medicamentos.
Los medicamentos que estan cubiertos por el beneficio de la Parte D de Medicare y, por lo tanto,
potencialmente elegibles para TF, se identifican con una “Y” en el campo “Medicamentos de la
Parte D de Medicare” en la base de datos de medicamentos del PBM delegado.
g. Compuestos con multiples ingredientes procesados para TF.
El procesamiento de TF para medicamentos con compuestos con multiples ingredientes (MIC) se
basa en el estado en el formulario de la reclamacion. Segun la configuracion de disefio de beneficios
de MIC seleccionada, el estado en el formulario de la reclamacidon de MIC puede basarse en el
estado en el formulario del ingrediente mas costoso presentado o en el estado en el formulario de
la reclamacion completa (si todos los MIC se consideran incluidos en el formulario o no incluidos en
el formulario, o bien solo se consideran los MIC topicos como no incluidos en el formulario, y los
MIC no tépicos se basan en los ingredientes mas costosos presentados). Solo los medicamentos no
incluidos en el formulario se procesaran conforme a las reglas de TF para MIC. Los protocolos de la
terapia escalonada se eluden para los medicamentos de MIC y estas reclamaciones se pagan fuera
del TF. Las revisiones de QvT (del inglés Quality Versus Time, calidad frente a tiempo), de dosis
diaria y de edad se pueden eludir para los medicamentos de MIC, y las reclamaciones se pagan
fuera del TF en funcién de la configuracion del disefio de beneficios. Dado que los MIC son
medicamentos no incluidos en el formulario y generalmente estan cubiertos solo de acuerdo con
una solicitud de excepcién aprobada, los medicamentos de MIC procesados para TF tienen asignada
la distribucion de costos aplicable al nivel de excepcidn (es decir, el costo compartido aplicable a los
medicamentos no incluidos en el formulario aprobados de acuerdo con una solicitud de excepcidn).
Paso 1: en el arbitraje de MIC, se determina el tipo de compuesto; se determina si es un
medicamento de la Parte A o B o de la Parte D. Si se determina que el MIC es un medicamento
elegible de la Parte D (sin ingredientes de la Parte A o B y al menos un ingrediente de la Parte D),
continude con el Paso 2.
Paso 2: en el arbitraje, se determina el estado en el formulario de la reclamacion de MIC de la
Parte D segln el disefio de beneficios; mediante la configuracidn de beneficios, se determina si
esta en el formulario o no.
i. Siel plan ha designado todos los compuestos o solo compuestos tépicos como no incluidos
en el formulario, entonces se considera que toda la reclamacién no esta en el formulario y
se aplicara el TF.
ii. Sielplan basa el estado en el formulario en el ingrediente mas costoso de la Parte D:
1. Sielingrediente mas costoso es un medicamento del formulario, todos los ingredientes
de la Parte D en el MIC se pagan a las tarifas contratadas.
2. Sielingrediente mas costoso no estd incluido en el formulario y es elegible para el
TF, todos los ingredientes de la Parte D en el MIC se pagan como TF. La letra TF se
refiere a esta prescripcién como un medicamento “compuesto”.
3. Sielingrediente mas costoso no es elegible para el TF, todo el MIC sera rechazado/no
se pagara como TF.
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Durante el aifio 2022, Clover Health procesara las reclamaciones de MIC como no incluidos en el
formulario. Las siguientes revisiones no se omitiran para las reclamaciones de MIC: terapia
escalonada, QvT, dosis diaria y edad.

Esta politica y procedimiento se actualizan al menos una vez al afio antes del periodo de atestacion
del TF de los CMS, con los cambios del proceso previstos para el préximo afio. La politica también
se actualiza, segln sea necesario, para cambios adicionales.

3. Las reclamaciones por medicamentos no incluidos en el formulario son elegibles para el procesamiento de TF.
a. Lanzamiento de medicamentos genéricos

b.

Medicamento de marca retenido como incluido en el formulario cuando se lanza un medicamento
genérico: en el caso del lanzamiento de un nuevo medicamento genérico, el Patrocinador elige
retener la marca en el formulario y no agregar el genérico. Los Beneficiarios con el medicamento de
marca equivalente en el historial de consulta no son elegibles para un abastecimiento de transicion
del medicamento genérico con la misma formulacion si el Patrocinador elige no ofrecer el TF. La
farmacia recibird un mensaje para dispensar el medicamento de marca. El medicamento de marca
estard disponible sin la necesidad de un TF. Si un Beneficiario actualmente toma un medicamento de
marca, se entregara un abastecimiento de transicion para el medicamento de marca con un cambio
en el formulario para que el Beneficiario tenga suficiente tiempo para trabajar con la persona
autorizada para recetar para poder cambiarse de manera adecuada a un medicamento
terapéuticamente equivalente o para completar una solicitud de excepcidn para mantener la
cobertura de un medicamento existente segun las razones de necesidad médica.
Sustitucidon inmediata de medicamentos genéricos: en el caso del lanzamiento de un nuevo
medicamento genérico, el Patrocinador o el PBM delegado, en nombre del Patrocinador del
formulario de plantilla delegado, evaluaran si el medicamento genérico se agregara de
inmediato al formulario y el medicamento de marca cambiara a un estado no incluido en el
formulario que no sea elegible para el TF.

Los Beneficiarios con una reclamacion actual de un medicamento que requiere un limite de cantidad

inferior al limite en la dosis del historial del Beneficiario seran elegible para el procesamiento de TF.

4. Los sistemas cuentan con capacidades para brindar suministros de transicion en el POS. Las farmacias
no deben enviar ni volver a enviar un PAMC u otro cédigo especifico de TF para el arbitraje de una
reclamacion elegible para TF.

a. Notificaciones de POS de farmacias proveedoras
i. Las farmacias son notificadas en el POS cuando las reclamaciones han sido pagadas
conforme a las normas de TF, lo cual procura ayudar a las farmacias a analizar los préximos
pasos con los Beneficiarios.
ii. La informacién de procesamiento de TF y las comunicaciones son enviadas a todas
las farmacias de la red. La informacién y las comunicaciones del procesamiento de TF
incluyen, entre otros, el manual de farmacias proveedoras y todas las actualizaciones
relacionadas; y el documento Informacién y recordatorios de la Parte D de Medicare que se
envia anualmente a las farmacias de la red antes del comienzo del nuevo Afio del contrato.
iii. PHD (del inglés Pharmacy Help Desk, Centro de Atencién a Farmacias) del PBM
delegado: las farmacias que se comunican con el PHD tienen informacién verbal sobre Ia
disponibilidad, el proceso y los derechos de TF del Beneficiario para solicitar una autorizacidn
previa o una excepcion, y sobre como presentar una solicitud de TF automatizada.
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iv. Pago automatico de reclamaciones elegibles para TF

Cuando las reclamaciones presentadas son elegibles para el pago conforme a las normas de TF, la
l6gica del sistema de arbitraje de reclamaciones de recetas aplica el codigo TF PAMC 22223333444 a
la reclamacion, etiqueta la reclamacion como TF pagada y reenvia el mensaje a continuacion sobre
reclamaciones de TF pagadas. No es necesario que las farmacias envien ni reenvien un PAMC u
otros cddigos especificos de TF para el arbitraje de una reclamacidn elegible para TF. Los
cddigos relacionados con el TF y los mensajes reenviados a las farmacias sobre las
reclamaciones de TF pagados cumplen con los Estandares vigentes de reclamaciones de
telecomunicaciones del NCPDP. De acuerdo con estos estdandares, el mensaje “Pagado
conforme al abastecimiento de transicion” aparece después del mensaje de ADDINS
(seguro adicional) y del mensaje de Ahorros de marcas/genéricos cuando corresponda.
De lo contrario, aparece el mensaje “Pagado conforme al abastecimiento de transiciéon”
como primer mensaje en las reclamaciones de TF pagadas. Las reclamaciones que no son
elegibles para TF son rechazadas y no se pagan conforme a las normas de TF.

“Pagado conforme al abastecimiento de transicion. No
incluido en el formulario”.

“Pagado conforme al abastecimiento de transicidn. Se
requiere PA”.

“Pagado conforme al abastecimiento de transicién.
Rechazo de otro tipo”.

(Nota: Esto incluye requisitos de terapia escalonada,
QvVT, dosis diaria y edad).
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Ademas de los mensajes de POS anteriores, y de acuerdo con los Estandares vigentes de reclamaciones
de telecomunicaciones del NCPDP, los cddigos de mensajes de aprobacién a continuacién también se
reenvian en las reclamaciones de TF pagadas.

C6DIGOS DE MIENSAIJES DE APROBACION DE TF

NCPDP Farmacia
Caddigo de Condicion
mensaje de del TF
aprobacion

005 La reclamacién de TF se paga durante el periodo de transicion,
pero requiere una autorizacion previa.

006 La reclamacion de TF se paga durante el periodo de transicion y se
considera no incluido en el formulario.

007 La reclamacion de TF se paga durante el periodo de transicion
debido a cualquier otra circunstancia.

009 La reclamaciéon de TF se paga a través de una situacién de
abastecimiento de emergencia, pero requiere una autorizacion
previa.

010 La reclamacién de TF se paga a través de una situacién de
abastecimiento de emergencia y se considera no incluida en el
formulario.

011 La reclamacion de TF se paga a través de una situaciéon de
abastecimiento de emergencia debido a cualquier otra circunstancia.

013 La reclamacion de TF se paga a través de una situacion de cambio
en el nivel de atencidn, pero requiere una autorizacién previa.

014 La reclamacion de TF se paga a través de una situacion de cambio
en el nivel de atencion y se considera no incluida en el formulario.

015 La reclamacion de TF se paga a través de una situacion de cambio
en el nivel de atencion debido a cualquier otra circunstancia.
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b. Hay condiciones conforme a las cuales puede ser necesario que el PHD o el area de CC (del
inglés Customer Care, Atencidn al Cliente) del PBM delegado ingresen una anulacién de TF
manual. Estas situaciones incluyen, entre otras, las siguientes:

i. El Beneficiario que no recibe LTC se traslada de un entorno de tratamiento a otro,

si no se detecta automaticamente mediante el proceso de arbitraje.

ii. El Beneficiario solicitd una excepcién y la decision aln esta pendiente al momento en

gue expira el periodo de TF o se agotan los suministros de dias acumulativos.

iii. Se necesita un TF para el aumento de la dosis.
c. Cuando se ingresan manualmente con el cédigo de PAMC de TF, estas anulaciones de TF se
evallan y etiquetan mediante los mismos procesos que las anulaciones TF de POS automatizadas. El
mismo mensaje de “Pagado conforme al abastecimiento de transicién...” se reenvia a las farmacias
en las anulaciones de TF manuales como en las reclamaciones de TF pagadas automatizadas. Las
cartas de TF se producen y envian al Beneficiario para las anulaciones de TF manuales de la misma
forma que las anulaciones de POS.

5. Suministro de dias de TF y pardmetros de periodo (y suministro de dias de LTC relativo a la declaracién 7).
a.

Descripcion Suministro de dias de TF

Beneficiarios nuevos y que renuevan la inscripcién

e Estos limites en las cantidades y los plazos del plan
pueden ser mayores segln el disefio de beneficios, y
se determinaran segun la cantidad recetada.

e Fuera de LTC: suministro de 30 dias acumulativos
dentro de los primeros 90 dias en el plan; se permiten
varios abastecimientos hasta un suministro mensual
aplicable acumulativo para brindar abastecimientos
de cantidades inferiores a las prescritas.

e EnLTC: suministro acumulativo de 31 dias dentro de
los primeros 90 dias en el plan, los suministros de
solidos de marca orales estan limitados a 14 dias
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con excepciones segun lo requerido por la guia de
los CMS, a menos que se presenten con un SCC del
21 al 36; se permiten multiples abastecimientos para
un suministro acumulativo de 31 dias a fin de brindar
suministros por cantidades inferiores a las indicadas
/primeros 90 dias.

Cambio en el Nivel de atencidon de residente que no pertenece a un entorno de LTC

El Beneficiario es dado de
alta del centro de LTC en
los ultimos 30 dias

e Los limites en las cantidades del plan podran
ser superiores segun el programa de beneficios
y estardn restringidos por la cantidad recetada.

e Fuera de LTC: un suministro de hasta 30 dias; se
permiten multiples abastecimientos hasta un
suministro de 30 dias acumulativos para ajustar
los abastecimientos por cantidades menores que
las recetadas.

e TF disponible en los POS si se reconoce por
arbitraje o a través de la anulacién manual por
medio del Centro de Atencion a Farmacias segun
el caso.

Extensidn de TF para Beneficiario
nuevo y que renueva la inscripcién

Beneficiarios nuevos o
existentes

Suministro de dias de TF
0 parametros de tiempo
fuera de estandar

Se alcanzaron los
pardmetros de TF y el
Beneficiario aun espera la
decision de determinacion
de excepcién/cobertura.

e Los limites de este plan se determinaran
segun la cantidad recetada.

e Fuera de LTC: segun el disefio del plan del
Patrocinador, a través de la anulacién manual,
adicional segun sea necesario, siempre y
cuando la determinacién de excepcién o
cobertura esté pendiente.

LTC: el disefio del plan del patrocinador, a través
de la anulacion manual, adicional segun sea
necesario, siempre y cuando la determinacién de
excepcion o cobertura estén pendientes.

b.

Cambio en el Nivel de atencién de residente que no pertenece a un entorno de LTC
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i Los residentes que no pertenecen a un centro de LTC pueden obtener un abastecimiento
de transicién automaticamente en los POS si durante el proceso de arbitraje se indica un cambio
en el Nivel de atencidn de LTC a centro que no es de LTC y la reclamacién es rechazada por un
reabastecimiento temprano (R79) o una DUR (R88). De lo contrario, la farmacia puede
comunicarse con el Centro de Atencion a Farmacias del PBM delegado para obtener una
anulacion y presentar una solicitud de abastecimiento de transicidn por Nivel de atencién.

ii. El cambio en el Nivel de atencién de LTC a No pertenece a LTC se indica en el proceso de
arbitraje si el medicamento presentado coincide con una reclamacion realizada en los 120 dias
mas recientes del historial del GPI 14 con un Cédigo de ubicacién del paciente que indique LTC.
Los residentes que no pertenecen a centros de LTC pueden recibir hasta un suministro de 30 dias
(o mayor segun el diseio de beneficios); se permiten multiples abastecimientos hasta un
suministro de 30 dias acumulativos para ajustar los abastecimientos por cantidades menores que
las recetadas.

6. El sistema de arbitraje garantiza que el costo compartido aplicado a los TF para Beneficiarios de subsidio por
bajos ingresos (LIS) nunca exceda los montos de copagos establecidos por la ley; y para los Beneficiarios sin LIS,
el costo compartido se basa en uno de los niveles de costo compartido aprobados del plan y cumple con ese
cargo para los medicamentos fuera del formulario aprobados conforme a una excepcion de cobertura. El
abastecimiento de transicidon para medicamentos fuera del formulario recibira el mismo costo compartido que
se aplicaria para una excepcioén fuera del formulario, y el abastecimiento de transicién para medicamentos del
formulario con una revisién de la UM recibira el mismo costo compartido que se aplicaria si se cumpliese con los
criterios de UM.

7. Procesamiento para un entorno de LTC
a. Cdédigos para tipo de red de farmacia y tipo de residencia del paciente
Los parametros de TF pueden variar segun el nivel de red (o lista de redes) a través del uso de listas
de redes o farmacias. Por lo tanto, se pueden ajustar diferentes suministros de dias de TF para
proveedores minoristas, de pedido por correo, de atencidn a largo plazo o de infusidn en el hogar.
Los cédigos para tipo de servicio de farmacia y tipo de residencia del paciente en las reclamaciones
presentadas se utilizan para identificar la farmacia reclamante como No pertenece a LTC 0 LTC para
el reembolso y los suministros de dias de TF permitidos.
i Los valores definidos como farmacia de LTC por las operaciones de red de farmacia del PBM
delegado son revisados internamente durante el arbitraje de RxClaim al valor del sistema existente
“Cadigo de ubicacién del paciente” (PLC) 03.
b. Los limites de suministro de dias acumulativos de TF de LTC estdn permitidos para las
reclamaciones calificadas presentadas con tipos de servicio de farmacia y tipos de residencia del
paciente con LTC.
i. Si el Paciente es designado como LICS Il ademas del tipo de servicio de farmacia de LTCy tipo de
residencia del paciente de LTC con la reclamacion calificada, se aplica el beneficio de TF de LTC.
c. El Suministro de emergencia (ES) de LTC estd permitido una vez que se agotan los parametros de
abastecimiento de transicidn y estan pendientes una determinacidn de cobertura o excepcién. La politica de
transicion de ES de LTC establece un suministro de 31 dias acumulativos, excepto para los medicamentos
solidos orales de marca que se limitan a un abastecimiento de 14 dias con las excepciones establecidas por la
guia de los CMS, a menos que se entreguen con un SCC del 21 al 36.
d. La admision de nuevo paciente de LTC de TF y el cambio en el nivel de atencidn, y el suministro de
emergencia de LTC se procesan automaticamente en funcién de las normas de presentacion de reclamaciones
especificas de los POS. Las farmacias reciben instrucciones sobre como presentar correctamente reclamaciones
calificadas a través de actualizaciones del Manual del proveedor y comunicaciones continuas con la red para que
estas reclamaciones se procesen correctamente como TF conforme a las condiciones de TF de LTC aplicables.

CamBIO DE NIVEL DE CUIDADO DE LTC Y SUMINISTRO DE EMERGENCIA DE LTC
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Descripcion Suministro de dias de TF

Cambios en el Nivel de atencidn (LOC) de LTC
El Beneficiario reside en un centro de LTC (nueva admision)

e Los limites en las cantidades del plan podran ser
superiores segun el programa de beneficios y estaran
restringidos por la cantidad recetada.

o El Beneficiario ingresa al
centro de LTC en los
ultimos 30 dias

e Suministro de 31 dias acumulativos, excepto para los
medicamentos sdlidos orales de marca que se limitan a un
suministro de 14 dias con las excepciones establecidas por
la guia de los CMS, a menos que se entreguen con un SCC
del 21 al 36.

En POS entregados con lo siguiente:

e Codigo de confirmacion de la presentacion de 420-DK, Valor
1118".

e Cddigo de ubicacidn del paciente como LTC.

e Se ofrecen abastecimientos adicionales, segun sea
necesario, a través de anulaciones de TF manuales
mediante el Centro de Atencién a Farmacias.

e Se permiten multiples abastecimientos para realizar cambios
en el LOC.

e EILOC (delinglés Level of Care, Nivel de atencion) de LTC del
TF puede recibir un suministro de dias acumulativos por dia
corrido, por Beneficiario, por medicamento, por farmacia o
por plan dentro del beneficio de LOC de LTC definido.

e Los Beneficiarios nuevos y que renuevan la inscripcion
deben tener el suministro de dias de TF agotado o excedido
o el periodo de TF vencido.

e En el caso de reclamaciones de LTC, en las que se aplica el
SCC 18 al caso principal de una sola coordinacién de
transacciones de reclamacion de beneficios para anular el
RTS (del inglés Refill Too Soon, reabastecimiento demasiado
pronto) (R79, R88), la misma anulacion relativa al RTS (R79,
R88) también se aplicard al caso secundario de la
transaccion.

e Si el beneficio de LOC de LTC estd comprometido y se
paga, se contard para el beneficio de LOC de LTC. Los
beneficios restantes de TF de LTC o fuera de LTC seguiran
estando disponibles a través del Plazo de TF.
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e Si el suministro de dias de la reclamacién de LOC de
LTC entrante supera el beneficio de LOC de LTC
maximo, se enviard un mensaje a la farmacia para
notificar sobre el beneficio restante TF de LTC o fuera
de LTC disponible a través del Plazo de TF.

Suministro de emergencia de LTC

Beneficiarios que residen en centros de LTC

e Suministro de emergencia (ES)
de LTC

e Estos suministros podran ser superiores segun el disefio de
beneficios y estaran restringidos por la cantidad recetada de

e Suministro de 31 dias acumulativos, excepto para los
medicamentos sélidos orales de marca que se limitan a un
suministro de 14 dias con las excepciones establecidas por la
guia de los CMS, a menos que se entreguen con un SCC del
21al 36.

En POS entregados con lo siguiente:
e Cddigo de confirmacion de la presentaciéon de 420-DK,
Valor “7”.

e Cddigo de ubicacidn del paciente como LTC.

e EI ES de LTC de TF automatico en los POS esta configurado
para permitir un ES cada 30 dias consecutivos, limitado a un
ES por estadia en un centro de LTC. La légica de arbitraje
revisa 30 dias a partir del dia posterior a la fecha del
abastecimiento.

e E| ES de LTC incluye un suministro de dias acumulativos por
dia corrido, por Beneficiario, por medicamento, por farmacia
o por plan durante un mes consecutivo.

¢ Los Beneficiarios nuevos o que renuevan la inscripcion deben
haber agotado el suministro de dias de TF, o el periodo de TF
debe haber expirado, y mientras debe haber pendiente una
excepcion o una autorizacién previa.

e Si el beneficio de LTC estd comprometido y se paga, se
contard para el beneficio de ES de LTC. Los beneficios
restantes de TF de LTC o fuera de LTC seguirdn estando
disponibles a través del Plazo de TF.

e Si el suministro de dias de la reclamacién de ES de LTC
entrante supera el beneficio de LTC es maximo, se enviara
un mensaje a la farmacia para notificar sobre el resto del
beneficio de TF de LTC o fuera de LTC disponible a través
del Plazo de TF.
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e. Admisidn de paciente nuevo de LTC o cambio de Nivel de atencién para Beneficiarios que sean
admitidos o dados de alta de un centro de LTC. Las revisiones de reabastecimiento anticipado no se
utilizan para limitar acceso a su beneficio de la Parte D, y dichos Beneficiarios tienen acceso a un
reabastecimiento en el momento de la admisién o del alta.

NUEVO PACIENTE DE LTC Y SUMINISTRO DE EMERGENCIA DE LTC
ANULACIONES DE REABASTECIMIENTO TEMPRANO (RTS) Y REVISION DE UTILIZACION DE
MEDICAMENTO (DUR)

Codigode  Puntode  Anulacién manual

Descripcion Revision denegacidon venta disponible

Si (si el medicamento

Nuevo paciente RTS/Opcién del plan 15 79 S califica como TF,

de LTC anulacién de TF utilizada)

Suministro de Si (si el medicamento

emergencia de RTS/Opcién del plan 15 79 N califica como TF,

LTC anulacion de TF utilizada)
Si (si el medicamento

Nuevo paciente DUR - Opcidn del plan 88 S calificacomo TF,

de LTC 30 anulacion de TF utilizada)

Suministro de Si (si el medicamento

emergencia de DUR - Opcién del plan 88 N calificacomo TF,

LTC 30 anulacién de TF utilizada)

8. Revisiones de abastecimiento de transicion
a. Revisiones de anulaciones no aplicadas durante el TF
Las anulaciones de TF no se aplican en los POS ni en forma manual a medicamentos con limites de dosis
segun el etiguetado maximo de la FDA, a los medicamentos de la Parte A o B en comparacidn con la Parte D
gue requieren determinaciéon de cobertura previamente a la aplicacién de beneficios de TF o a los
medicamentos no cubiertos por los CMS en virtud de los beneficios del programa de la Parte D, que
incluyen medicamentos que requieren indicacion médicamente aceptada.
i. Reabastecimiento demasiado pronto (RTS)
La ldgica del sistema de TF automatizado para los beneficiarios nuevos y que renuevan la inscripciéon
no permite la anulacién de revisiones de RTS (salvo para la Admisidn de paciente nuevo de LTC o el
Cambio en el nivel de atencién). En cambio, la denegacidn 79 (RTS) se reenvia a las farmacias
cuando en las reclamaciones presentadas se detectan estas revisiones.
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ii. Revisiones de seguridad de la DUR
La l6gica del sistema TF automatizado para los beneficiarios nuevos y que renuevan su inscripcion
no permite la anulacién de las revisiones de seguridad de la DUR que se configuran para
rechazarse en el punto de venta. En su lugar, el rechazo 88 (DUR) se reenvia a las farmacias con
las instrucciones adecuadas cuando en las reclamaciones enviadas se detecta esta revision.
iii. Medicamentos de la Parte A o B inicamente
La l6gica de arbitraje de TF automatizado no se aplica a las reclamaciones de medicamentos de la
Parte A o B Unicamente. Todos los medicamentos de la Parte A o B “Unicamente” quedan
excluidos de los procesos y pagos de TF conforme a las normas de TF, y se etiquetan con el
estado “N” en el campo de estado “Med D” en la base de datos de medicamentos del PBM
delegado. Los medicamentos de la Parte A o B Unicamente se rechazan con los cédigos de
denegacidn correspondientes y el mensaje de rechazo estructurado de los Estandares vigentes de
reclamaciones de telecomunicaciones del NCPDP.
iv. Los medicamentos de la Parte A o B, en comparacion con la Parte D (A o B en comparacion
con D)
Los medicamentos de la Parte A o B, en comparacién con la Parte D, (medicamentos incluidos
en el formulario con revision de UM) no se proporcionan como TF porque la cobertura esta
disponible. Se necesita una determinacion para indicar qué cobertura se aplicara al
medicamento. Los medicamentos de la Parte A o B, en comparacién con la Parte D se rechazan
con los cédigos de denegacidn correspondientes y el mensaje de rechazo estructurado de los
Estandares vigentes de reclamaciones de telecomunicaciones del NCPDP. Esto permite a la
farmacia o al Beneficiario llamar al PBM delegado para revisiones clinicas a fin de determinar la
cobertura. El aviso indicador se puede configurar en la tabla de Autorizacién previa de RxClaim
para especificar los medicamentos de la Parte A o B en comparacion con los medicamentos de
la Parte D. Las reclamaciones de medicamentos de la Parte A o B, en comparacion con la
Parte D, se rechazan como A6 (Parte B en comparacion con Parte D), A5 (no en la Parte D, no en
la Parte B. No cubierto conforme a la ley de la Parte D) o A4 (este producto puede estar cubierto
conforme al Paquete de pago de Medicare Parte B para un centro de didlisis por ERT), A3 (este
producto puede estar cubierto conforme a la Parte A de Medicare de cobertura en hospicios).
Los numeros de teléfono del nivel del plan se envian en el mensaje de rechazo para las
reclamaciones de medicamentos del formulario en las que se rechazan las determinaciones de
la Parte A o B en comparacion con las de Parte D para permitir que las farmacias realicen
seguimiento. Una vez que se determina que un medicamento es elegible en la Parte D, se
ingresa la PA. Los medicamentos no incluidos en el formulario en estas categorias, como regla
general, no estaran cubiertos por la Parte A o B ni la Parte D. Por lo tanto, se proporciona un TF
para permitir que el afiliado deje la farmacia con un suministro temporal y trabaje con el
profesional que receta para encontrar una alternativa a la lista de medicamentos.

CH-MCR-PH-01 Pagina 23




v. Medicamentos excluidos no cubiertos por los CMS conforme a los beneficios del programa de
la Parte D

Los CMS exigen la revisidn de algunos medicamentos para determinar el estado del medicamento

como medicamento de Parte D. Estos medicamentos requeriran una indicacion médicamente

aceptada basada en la etiqueta aprobada por la FDA o el compendio aprobado por los CMS a fin de

determinar si son elegibles para la cobertura de |la Parte D. Los Beneficiarios pueden solicitar una

excepcion al formulario para estos medicamentos. Los medicamentos solo se aprobaran para

Beneficiarios que proporcionen un diagnéstico que demuestre que el medicamento se recetd para

una indicacién médicamente aceptada. Los Beneficiarios que tienen una determinacién de cobertura

(autorizacion previa o excepcidn al formulario) denegada, recibirdn una carta de denegacion que

indicard que su medicamento no es un medicamento de la Parte D. Los beneficiarios tendran

derecho a apelar la decision. Si se determina que el medicamento es para una indicacion

médicamente aceptada y, por lo tanto, para un medicamento de la Parte D, pero no se cumple con

ningun criterio adicional de administracion de la utilizacién, se revisa la reclamacion a fin de

determinar la elegibilidad para TF y se ingresa una PA, si corresponde.

Los medicamentos excluidos pueden rechazarse por las siguientes razones:

1. Los medicamentos del formulario serdn rechazados por autorizacién previa (PA) requerida (R75).

2. Los medicamentos fuera del formulario seran rechazados como no pertenecientes al formulario
(R70).

b. Revisiones de condiciones elegibles para TF

El suministro de dias de TF y los parametros de tiempo se aplican a las reclamaciones presentadas

para lo siguiente:

. Medicamentos no incluidos en el formulario

o Medicamentos del formulario con autorizacién previa, terapia escalonada, cantidad frente

a tiempo, dosis diaria o edad. La ldgica de TF puede aplicarse o no, de acuerdo con el disefio de

beneficios del Patrocinador, en situaciones en las que existe una dosis maxima etiquetada por la

FDA que no debe excederse por razones de seguridad. El siguiente es el orden de procesamiento

de los medicamentos a los que se aplican las revisiones: terapia escalonada, autorizacion previa,

limites de cantidad (incluida la dosis diaria y la edad).

A continuacién, se enumeran los tipos especificos de condiciones de abastecimientos de transicién.

i. No incluidos en el formulario (NF)

Medicamentos que no estdn cubiertos en un formulario cerrado. El TF de NF (del inglés Non-

formulary, no incluido en el formulario) anula un cédigo de denegacion 70 por No cubierto

conforme al NDC (Denegacion del plan 70).

ii. Autorizacion previa (PA)

Medicamentos que estan cubiertos en el formulario, pero requieren autorizacién previa. El TF de PA

anula un cédigo de denegacién 75 por Autorizacion previa.

iii. Terapia Escalonada
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Los medicamentos del formulario que se rechazan por requisitos previos de Terapia escalonada pueden
ser elegibles para un TF. El procesamiento de TF permite anular el rechazo por Terapia escalonada y
procesar la reclamacion a través de la l6gica del programa de Terapia escalonada para luego ingresarla
correctamente en el historial. Se puede generar un aviso de abastecimiento de transicidn de terapia
escalonada para esta revision. Para algunos medicamentos con revisiones de terapia escalonada donde
el Beneficiario obtuvo un TF (“exento” o con PA de tipo 2, que significa presentado a los CMS como solo
para nuevo inicio); el TF en si cumple con los requisitos de terapia escalonada para ese medicamento.
Esto significa que el beneficiario ya cumplié con los requisitos de terapia escalonada y podra seguir
obteniendo futuros abastecimientos de ese medicamento sin tener que encontrarse con un rechazo. En
estos casos, no se envian cartas de TF de terapia escalonada a los Beneficiarios o las personas
autorizadas para recetar. El paso de TF anula la terapia escalonada de rechazo 608, se requiere una
terapia con medicamentos alternativos en funcién de la configuracidon de beneficios del plan.
iv. Limites de cantidades (QL)
Cantidad en comparacién con tiempo (QvT) o dosis diaria (DD) maxima
Los limites de cantidad de medicamentos se utilizan para establecer las cantidades permitidas para la
cobertura de los medicamentos seleccionados a valores especificos durante un periodo determinado.
A los efectos del TF, un limite de cantidad se considera un tipo de abastecimiento de transicién para
medicamentos que requieren el suministro limitado de un medicamento en funciéon de un suministro
de dias o una cantidad permitida durante un periodo, o una dosis maxima por dia.
1. Los medicamentos que de otra manera serian rechazados por limitaciones de cantidad cuando
se presentan en cantidades superiores a la cantidad permitida son elegibles para el procesamiento de
abastecimiento de transicidn durante el periodo de transicién. La légica del sistema de TF permite
anular el rechazo por limite de cantidad y procesar la reclamacién a través de la I6gica del programa de
TF para luego ingresarla correctamente en el historial. Si una reclamacién no es elegible para la
anulacién de TF y se rechaza por limites de cantidad (es decir, el suministro de dias de TF se agoté o el
periodo del TF expird), se seguird
rechazando de acuerdo con los pardmetros de limite de cantidad que utilizan la Denegacion 76. EI TF
anula las revisiones de “cantidad sobre tiempo” establecidas para analizar el historial de abastecimiento
continuo en los Afios del contrato (configuracion de cantidad “periodo hasta la fecha”, Tipo D) o para
analizar el historial de abastecimiento a partir del 1 de enero de cada Afio del contrato. El TF de QL (del
inglés Quantity Limits, Limites de cantidad) o QvT anula el cédigo de denegacién 76.
2. Ademas del TF en caso de QL/QvT, el TF esta disponible para revisiones de medicamentos de
DD (del inglés Daily Dose, dosis diaria). Las revisiones de DD y QL/QvT son mutuamente excluyentes.

Si se establecen juntas en el mismo plan, el TF para las revisiones de QL/QvT tiene prioridad
sobre el TF de DD. EI TF de DD anula la denegacién 76.
3. Para el TF de QvT y las limitaciones del plan, un QvT establecido en un medicamento NDC
(Opcidn del plan 10) o GPI (Opcidn del plan 11) anulara las limitaciones del plan establecidas en las
Opciones del plan 26.1y 26.2, Formulario de medicamentos preferidos. Por lo tanto, cuando se permite
el TF por motivos de QvT, las limitaciones del plan en 26.1 y 26.2 también se anulan. Sin embargo, el
suministro de dias de TF acumulativos no se anula una vez utilizado/agotado.
4, En el caso de cambios en el QL, el sistema buscara la revisién del QL en el historial y la
comparara con la revision actual/activa del QL. Si la revision del QL actual es inferior a la del historial, la
revision del QL se anula y la reclamacidn se procesa a través de la logica del programa de TF.
V. Revisiones de edad
EI TF esta disponible para medicamentos del formulario que se establecen con revisiones de edad por
razones de seguridad. EI TF de revisién de edad anula una denegacién 76.
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vi. Denegacion AG
Una denegacion AG es una denegacion de reclamacion debido a una limitacion del suministro de dias. Las
reclamaciones presentadas por una cantidad superior
al suministro de dias de TF restante permitido devuelven un cddigo de denegacidon “AG” y el mensaje
“Presentar nuevamente para el suministro de dias restante de XX” donde XX es la cantidad de suministro
de dias acumulativos de TF restante permitido. Se envia el cédigo de rechazo “AG” como cddigo de
rechazo primario, a menos que, segun los
Estandares vigentes de reclamaciones de telecomunicaciones del NCPDP, este rechazo deba seguir los
mensajes de ADDINS (seguro adicional) o de ahorros de marca/genéricos cuando corresponda. La
denegacidn AG aparece tanto en las reclamaciones iniciales sin TF anterior en el historial, asi como en las
presentaciones posteriores cuando el suministro de TF dias acumulativos no se ha agotado con TF
pagados anteriores. Cuando una farmacia reduce el suministro de dias de la reclamacién y vuelve a
presentarlo, las reclamaciones elegibles para TF se procesan mediante las normas de TF.
vii. Logica de medicamentos con preenvase irrompible
Los medicamentos cuyos envases fabricados no se pueden separar para el suministro de una receta
se pueden considerar medicamentos con preenvase irrompible para los que se puede dispensar el
suministro de dias de medicamento preenvasado. El objetivo de esta ldgica es garantizar que el
Beneficiario reciba el DS (del inglés Days Supply, suministro de dias) de TF completo, aunque el DS
exceda el beneficio maximo, debido al tipo de envase para el medicamento. Esta logica se aplicard si
el DS acumulativo de medicamento preenvasado es inferior al beneficio requerido, antes del
abastecimiento actual. Si el DS acumulativo de medicamento preenvasado, incluida la cantidad de
abastecimiento actual, excede el beneficio maximo, y es la cantidad de un solo envase de
medicamento, el TF pagara. Si el DS acumulativo de medicamento preenvasado, incluida la cantidad
de abastecimiento actual, excede el beneficio maximo, y la cantidad de abastecimiento actual
excede la cantidad de un solo envase de medicamento, la farmacia recibird un mensaje para
reenviar un solo envase del medicamento. En la reclamacidn, se conservaran los mensajes y los
rechazos relacionados con el procesamiento.
viii.  Autorizaciones previas (PA) clinicas/Nivel del Beneficiario

Las autorizaciones previas clinicas del nivel del Beneficiario se ingresaran para anular todas las

revisiones elegibles para TF.
Por otro lado, se permitird un TF para una revision elegible para TF para el cual no se haya ingresado la
PA. Cuando ya existe una PA clinica/de Beneficiario en el registro del Beneficiario para anular todas las
revisiones elegibles para TF, el procesamiento de TF no es aplicable. Conforme a esta condicion, las
reclamaciones no se procesan como TF y las cartas de TF no se envian a los Beneficiarios.
C. Procesado sin légica de medicamentos ST-PA tipo 2 de TF
Las revisiones de medicamentos ST-PA de tipo 2 se envian a los CMS como terapia escalonada para los
nuevos tratamientos
solamente.La légica de arbitraje del PBM delegado emplea un periodo minimo de 108 dias de
anticipacion para determinar los nuevos inicios.La légica de medicamentos ST-PA de tipo 2 pagara la
reclamacion sin logica de TF, de acuerdo con los criterios del plan, si el Patrocinador la selecciona. El
procesamiento de TF se aplicara a cualquier revision elegible para TF que la légica de medicamentos
ST-PA de tipo 2 no haya anulado.
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9. Historial de reclamaciones de TF

Se analiza todo el historial de un medicamento durante el periodo de transicion, independientemente de la
farmacia/red de suministro. Las reclamaciones de POS, ingresadas manualmente y presentadas por el
Beneficiario (impresas) para redes minoristas, de pedido por correo, de atencion a largo plazo y de infusién
en el hogar se analizan conjuntamente para determinar el suministro de dias acumulativos total relativo a
un medicamento. Los limites del suministro de dias de TF se definen como suministros acumulativos en
funcién de los requisitos de suministro de dias de la Parte D a fin de garantizar que los reabastecimientos de
los medicamentos elegibles para TF estén disponibles cuando se suministre el TF en una cantidad inferior a
los limites de cantidad secundarios establecidos por razones de seguridad, o revisiones basadas en el
etiquetado aprobado del producto; el sistema “cuenta” automaticamente las reclamaciones de TF previas
relacionadas para poder aplicar los parametros de acumulacién de suministro de dias de TF
correspondientes.

10. Si no se puede diferenciar entre una receta nueva para un medicamento fuera del formulario y una
receta continua para un medicamento fuera del formulario en el POS, el proceso de transicion se aplica a
una receta nueva para un medicamento fuera del formulario.

a. Los Beneficiarios que son nuevos en el plan incluyen a los nuevos Beneficiarios del plan al comienzo
del Afio del contrato; a los Beneficiarios que recientemente se convirtieron en elegibles y que antes
tenian otra cobertura; y a los Beneficiarios que cambiaron de un plan a otro luego del comienzo del
Afo del contrato.

b. Los abastecimientos de transicién estan disponibles en los POS a través del procesamiento de transicion
durante el Plazo de TF.

c. Los suministros de transicidn adicionales se proporcionan, segun el caso, a través del Centro de

Atencién a Farmacias para garantizar que la transicidn se realice de manera adecuada.

D. Los limites en las cantidades y los plazos del plan podran ser superiores segun el disefio de

beneficios, y estardn restringidos por la cantidad recetada.

11. Clover Health utiliza los servicios del PBM delegado para completar avisos de transicidn, las cartas de TF

se envian a los beneficiarios dentro de los tres (3) dias habiles de la reclamacién de TF arbitrada; también se

realizan los mejores esfuerzos razonables para identificar la direccién actual de la persona autorizada para

recetar e informarle sobre el TF a fin de facilitar la transicidn de los Beneficiarios. Para los residentes de

centros de atencién a largo plazo que hayan recibido multiples suministros de un medicamento de la Parte

D en incrementos de 14 dias o menos, segun lo establecido por la guia de los CMS, el aviso por escrito se

entregard dentro de los 3 dias habiles después de la adjudicacion de solo el primer abastecimiento

temporal. Las cartas de TF se generan desde las Etiquetas de reclamacién y carta de TF que se extraen al

archivo de carta de TF diario.
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a. Indicadores de etiquetas de reclamacion y carta de TF segun las revisiones elegibles para TF
i. Etiqueta de reclamacion de TF: esta es la etiqueta del sistema de arbitraje que se aplica a la
reclamacion cuando se arbitra conforme a las normas del sistema de TF. Esta etiqueta representa la
razon por la que se pago la reclamacién conforme a los procesos de TF y qué revisiones fueron anuladas
por TF en lugar de ser rechazadas como habria sucedido si un TF no estuviera disponible. Estas
etiquetas pueden representar una sola razon de TF (p. ej., fuera del formulario, PA, terapia escalonada
o limite de cantidad); o también pueden representar una combinacion de razones de TF (p. ej., PA con
limite de cantidad; fuera del formulario con limite de cantidad, etc.).
ii. Etiqueta de carta de TF: esta etiqueta se utiliza para designar el contenido especifico del
lenguaje de una carta de TF para el aviso de TF a Beneficiarios y personas autorizadas para recetar.
iii. Etiqueta combinada de TF: esta etiqueta se utiliza para designar el contenido especifico del
lenguaje de una carta de TF para el aviso de TF a Beneficiarios y personas autorizadas para recetar
para Patrocinadores que optan por imprimir un parrafo para cada edicién anulada por el TF.
b. Archivo diario de carta de TF
i. Las reclamaciones de TF pagadas se extraen automadticamente a un archivo diario de
reclamaciones de TF. Por cada reclamacién de TF pagada, hay un registro correspondiente en el
archivo diario de carta de TF correspondiente, o el registro es capturado en el archivo diario interno
de excepciones con la razén por la que el registro no se incluye en el archivo de carta de TF (por
ejemplo: pago en el mismo dia/revertida).
ii. Los contenidos del archivo de carta de TF se utilizan para impulsar la produccidn de las cartas de
TF correspondientes para el Beneficiario y la persona autorizada para recetar.
12. Clover Health utiliza los servicios del PBM delegado para determinaciones de cobertura, el PBM
delegado prepara los formularios de solicitud de autorizacidn previa y excepcidn, y los pone a disposicion,
segun lo solicitado, de los Beneficiarios, las personas autorizadas para recetar, las farmacias y otros
proveedores a través de una variedad de medios como correo, fax y correo electrénico, y para el
Patrocinador, a través de su sitio web del plan.
13. El proceso de transicién del PBM delegado para los nuevos Beneficiarios se aplica desde la fecha de
inscripcion hasta el Plazo de TF. La fecha de inscripcion no necesita ser el inicio del Afio del contrato y
puede extenderse en todos los Afios del contrato para los Beneficiarios con una fecha de inscripcion vigente
a partir del 1 de noviembre o del 1 de diciembre, o antes, segun la duracidn del Plazo de TF y que necesiten
acceso a un suministro de transicion respecto de un cambio negativo en el formulario.
14. [Esta pagina se dejé en blanco de modo intencional para mantener la numeracién coherente entre las
secciones].
15. Las extensiones de TF estan disponibles para Beneficiarios nuevos o que renuevan la inscripcion, sin
o con LTC, a través del PHD o CC. La solicitud se revisa para verificar lo siguiente y se procesa de
acuerdo con las instrucciones del Patrocinador:
a. Suministro de dias de TF o pardmetros de tiempo fuera de estandar
b. Se alcanzaron los parametros de TF y el Beneficiario aun espera la decision de
determinacién de excepcidn/cobertura.
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16. Transicidn para beneficiarios actuales

a. Los Beneficiarios que renuevan su inscripcion deben presentar antecedentes de utilizacion de los

medicamentos no incluidos en el formulario. El historial de utilizacidn requiere los siguientes criterios:

i. La revision retrospectiva del historial desde la fecha actual de abastecimiento se especifica como

180 dias en la configuracién del plan para identificar la reclamacién del historial elegible mas reciente.

ii. El nivel de GPI del medicamento especificado en la revision retrospectiva del historial se indica como

GPI 10 en la configuracién del plan.

iii. Antecedentes de reclamaciones por el mismo medicamento

1. Se evaluardn las reclamaciones entrantes para los Beneficiarios dentro de su plazo de
transicidon de Beneficiario que renueva la inscripcidn a fin de determinar si el medicamento
solicitado se vio afectado por un cambio negativo en el formulario.

2. Los cambios negativos en el formulario se evalian a través de un proceso de arbitraje en el que
se comparan las revisiones actuales del formulario para el medicamento solicitado con las
revisiones histdricas del formulario implementadas previamente para el medicamento.

3. Laevaluaciéon de cambios negativos en el formulario se realizard en el momento del arbitraje
en los POS.

ii. Laautorizacidn clinica previa del Beneficiario todavia no se ejecutd.

iii. Para los casos en los que el Beneficiario recibe un abastecimiento de transicién parcial, con la légica
se asegurara de que el suministro de dias restantes del nuevo Beneficiario sea elegible para el
abastecimiento de transicidn durante el Plazo de TF.

b. Los siguientes procesos son opciones que el Patrocinador puede solicitarle al PBM delegado que
implemente para los Beneficiarios que renuevan la inscripcion:

i. Utilizar el ANOC como aviso anticipado de cualquier cambio en el formulario.

ii. Trabajar en forma prospectiva para educar y trasferir a los Beneficiarios actuales que reciben
medicamentos que ya no estaran en el formulario en el nuevo Afio del contrato o que requieran
revisiones de autorizacidn previa, terapia escalonada o administracién de utilizacidn de los limites de
cantidad en el nuevo Afo del contrato.

iii. Fomentar el procesamiento de las excepciones al formulario y las autorizaciones previas antes
del 1 de enero de un nuevo Afio del contrato.

iv. De conformidad con el proceso de abastecimiento de transicidon proporcionado a los nuevos
Beneficiarios, el PBM delegado proporciona, a los Beneficiarios que renuevan la inscripcion,
abastecimientos de transicién durante los primeros 90 dias del Aiio del contrato. Esto se aplica a los
Beneficiarios que tienen antecedentes de consumo de los medicamentos en cuestidon y que no
tuvieron que cambiar a un medicamento del formulario terapéuticamente equivalente; o para los
cuales las excepciones del formulario/autorizaciones previas no se procesaron antes de que
comience el nuevo Afio del contrato. Esto se aplica a todos los Beneficiarios que renuevan la
inscripcidn, inclusos aquellos que residen en centros de atencidn a largo plazo.

c. El Centro de Atencidn a Farmacias del PBM delegado debe brindar suministros de transicion segun el
diseio del plan del Patrocinador a los Beneficiarios que renuevan la inscripcidén que recibian
medicamentos en el anterior Afio del contrato que estan fuera del formulario. Segun el caso, el area de
Atencién al Cliente del PBM delegado puede brindar extensiones segun las instrucciones del
Patrocinador para brindar beneficios a los Beneficiarios que siguen esperando la resolucién de
solicitudes de autorizacién previa o de excepcidn pendientes.

17. El control del rendimiento del programa de TF y los informes incluyen la produccién y la revision
continua de los siguientes elementos:
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a. Informes de excepcidn y control de extracto de reclamacién de TF (informe de control interno del
PBM delegado)
Estos informes sirven como controles internos para confirmar que todos los registros de reclamaciones de
TF pagadas se extraigan al archivo diario de extracto de TF, que se utiliza para producir cartas de TF, o al
archivo de excepcion.
b. Revisiones de control de calidad de la impresién de cartas de TF (control interno del PBM delegado)
Las revisiones de control de calidad de la impresion de cartas de TF son utilizadas por Cumplimiento de
Impresidn para validar la calidad de la impresion de la carta y la fiabilidad del proceso de fusién de la
impresion cuando se realizan cambios en las plantillas o el proceso.
C. Archivo de respuesta de TF (archivo de control interno del PBM delegado)
Este archivo sirve para confirmar que por cada registro de TF valido recibido con el arbitraje, haya una carta
de TF correspondiente impresa/enviada por correo.
d. Informes de TAT (del inglés Turn-Around-Time, tiempo limite de entrega) de cartas de TF (informe
de monitoreo interno del Patrocinador y del PBM delegado). En estos informes se hace un seguimiento de
los dias entre las reclamaciones de TF pagadas y las cartas de TF enviadas a los Beneficiarios. Se utilizan con
el fin de controlar el cumplimiento de los requisitos para enviar cartas de TF a los Beneficiarios dentro de
los tres (3) dias habiles del TF arbitrado.
e. Archivo de reclamacion de TF pagada (informe de control interno del Patrocinador y del PBM
delegado)
Este archivo respalda el control de los TF pagados para garantizar que las reclamaciones se hayan pagado
conforme a las normas de TF y que se apliquen las etiquetas de TF correspondientes durante el arbitraje.
f. Archivo de reclamacidn rechazada (archivo de control interno del Patrocinador y del PBM delegado)
Los informes diarios de reclamaciones rechazadas se producen y revisan para controlar las reclamaciones
rechazadas y confirmar que estas no se pagaron conforme a las normas de TF.
g. Muestra de TF y prueba de reclamaciones
RxClaim mantiene la capacidad de procesar muestras de reclamaciones de TF a pedido para
respaldar las pruebas de reclamaciones. Estas permiten que el Centro de Atencion a Farmacias y la Atencién
al Cliente ejecuten las reclamaciones para la confirmacion de los costos y copagos relacionados, y de cémo
las reclamaciones “activas” se procesarian y pagarian conforme al TF. Las muestras de reclamaciones de TF
“Pagadas” reenvian el mismo mensaje estandar de TF pagado que en las reclamaciones de POS.

ANEXOS O APENDICES

N/C
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