
H4057_DL2601_C 

Número de formulario: 26356, Versión: 6 

Kern Family Health Care (HMO D-SNP),   

un plan de Medicare y Medi-Cal 

2026 

Lista de medicamentos 

cubiertos 

(Lista de medicamentos o

Formulario) 

AVISO: ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACIÓN SOBRE LOS 
MEDICAMENTOS QUE CUBRIMOS EN ESTE PLAN. 

Esta Lista de medicamentos fue actualizada el día 01/01/2026. 

Para obtener información más reciente o si tiene otras preguntas, llámenos al 1 (866) 661-3767 
(TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacífico), los 7 días de la semana entre el 1.o de 
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www.kernfamilyhealthcare.com. 
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Introducción 

Este documento se llama la Lista de Medicamentos Cubiertos (también conocida como la Lista de 
Medicamentos o Formulario). Le indica qué medicamentos y productos y artículos que no son 
medicamentos están cubiertos por Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP). La Lista de 
Medicamentos también le indica si hay alguna regla o restricción especial sobre cualquier 
medicamento cubierto por Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP). Los términos clave y sus 
definiciones aparecen en el último capítulo de la Guía del miembro. 
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A. Avisos legales

Esta es una lista de medicamentos que los miembros pueden obtener de Kern Family Health Care 
Medicare (HMO D-SNP). 

Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP), un plan de Medicare y Medi-Cal, es una 
organización de Medicare Advantage con contratos de Medicare y Medi-Cal. La inscripción en Kern 
Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) depende de la renovación del contrato. Kern Family 
Health Care Medicare (HMO D-SNP) cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y 
no discrimina por motivos de raza, color, país de origen, edad, discapacidad o sexo. Llame a Servicios 
para Miembros de Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) sin costo al 1-866-661-3767 (TTY 
711), de 8:00 a. m.  a 8:00 p. m. (PST), los 7 días de la semana del 1o de octubre al 31 de marzo, y de 
lunes a viernes del 1o de abril al 30 de septiembre. Visítenos en www.kernfamilyhealthcare.com. 

 Puede consultar la Lista de Medicamentos Cubiertos actualizada de Kern Family Health
Care Medicare (HMO D-SNP) en línea en www.kernfamilyhealthcare.com o llamando al
1-866-661-3767 (TTY 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacífico, PST), los 7
días de la semana del 1o de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes del 1o de abril
al 30 de septiembre. Esta llamada es gratuita.

 Puede obtener este documento de manera gratuita en otros formatos, como letra
grande, Braille o en audio. Llame al 1-866-661-3767 (TTY 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p.
m. (PST), los 7 días de la semana del 1o de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes
del 1o de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita.

 Este documento está disponible en español de forma gratuita.

 Para obtener este documento en un idioma que no sea inglés y/o en un formato
alternativo, comuníquese con Servicios para Miembro al 1-866-661-3767, (TTY: 711),
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (PST), los 7 días de la semana del 1o de octubre al 31 de
marzo, y de lunes a viernes del 1o de abril al 30 de septiembre.
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia de idiomas y aparatos y servicios auxiliares. 

ENGLISH 
ATTENTION: If you need help in your language, call 1-866-
661-3767 (TTY 711). Aids and services for people with
disabilities, like documents in Braille and large print, are also
available. Call 1-866-661-3767 (TTY 711). These services are
free of charge.

Arabic  العربية 

 ب فاتصل ،بلغتك المساعدة إلى احتجت إذا  :الانتباه يرُُجى

1-866-661-3767 (TTY 711) ا تتوفر  المساعدات أيضًًُ

 بطريقُة المكتوبة المستندات مثل ،الإعاقة ذوي للأشخاص والخدمات

 .(TTY 711) 3767 ب اتصل  .الكبيرُ والخط بريلُ -1-866-661

 مجانيةُ الخدمات هذه.

Հայուհի (Armenian) 
ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ. Եթե ձեզ օգնություն է անհրաժեշտ ձեր 
լեզվով, զանգահարեք 1-866-661-3767 (TTY 711): Հասանելի 
են նաև հաշմանդամություն ունեցող անձանց համար 
նախատեսված օժանդակ միջոցներ և ծառայություններ, 
ինչպիսիք են Բրայլի գրերով և խոշոր տառերով 
փաստաթղթերը: Զանգահարեք 1-866-661-3767 (TTY 711): 
Այս ծառայությունները անվճար են: 
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កមʙ ̮Ⱦ។ (Cambodian-Mon-Khmer)  
យកចតិɱទុកɖក់៖ ʰបសិនេប̶អʅកʰត̰វȗរជំនួយȾʟˏរបស់អʅក 
សូមទូរស័ពɻេɾេលខ 1-866-661-3767 (TTY 711)។ ជំនួយ 
និងេសʼកមʢសʰʤប់ជនពិȗរ ដូចȾឯកˏរȾអកˍរ ɻˏ ប 
និងȗរេʌះពុមʘធំកʤ៏នផងែដរ។ ទូរស័ពɻេɾ 1-866-661-3767 
(TTY 711)។ េសʼកមʢɽងំេនះមិនគិតៃថɻេទ។ 

简体中文 (Simplified Chinese) 

注意：如果您需要母语帮助，请致电 1-866-661-3767（TTY 

711）。我们还提供残障人士辅助服务，例如盲文和大字印刷文

件。请致电 1-866-661-3767（TTY 711）。这些服务均免费

 繁體中文 (Traditional Chinese) 

注意：如果您需要母語協助，請致電 1-866-661-3767 (TTY 

711)。我們也提供殘障人士輔助服務，例如點字和大字印刷文

件。請致電 1-866-661-3767 (TTY 711)。這些服務均免。

 (Farsi)  فارسی 
توجه: اگر می خواهيد به زبان خود کمک دريافت  کنيد، با

1-866-661-3767 (TTY: 711)   تماس بگيريد. کمک ها و 
خدمات مخصوص افراد دارای  معلوليت، مانند نسخه های خط بريل و

 چپبا حروف بزرگ،  نيز موجود است. با  1-866-661-3767
(TTY: .711 ) تماس بگيريد. اين خدمات رايگان ارائه می شوند. 
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 िहंदी (Hindi) 

Úयान दɅ: अगर आपको अपनी भाषा मɅ मदद चाǑहए, तो 1-866-661-3767

(TTY 711) पर कॉल करɅ। ͪवकलागं लोगɉ के ͧलए सहायता और सेवाएँ,
जैसे Ħेल और बड़े ͪĤटं मɅ दèतावेज़, भी उपलÞध हɇ। 1-866-661-3767

(TTY 711) पर कॉल करɅ। ये सेवाएँ Ǔनःशुãक हɇ।

Hmoob (Hmong) 

CEEB TOOM: Yog tias koj xav tau kev pab ua yog lus 
Hmong, hu rau 1-866-661-3767 (TTY 711). Cov kev pab thiab 
kev pabcuam rau cov neeg tsis taus, zoo li cov ntaub  ntawv 
nyob rau hauv daim ntawv Braille thiab luam ntawv loj, kuj 
muaj. Hu rau  1-866-661-3767 (TTY 711). Cov kev pab cuam 
no pub dawb. 

 日本語 (Japanese) 

ご注意：ご希望の言語でサポートが必要な場合は、1-866-661-

3767（TTY 711）までお電話ください。点字や拡大文字によ

る資料など、障がいのある方向けの支援サービスもご利用いた

だけます。1-866-661-3767（TTY 711）までお電話ください。

これらのサービスは無料です。 
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한국어  (Korean) 

주의: 한국어로 도움이 필요하시면 1-866-661-3767 (TTY 711) 

번으로 전화하십시오. 점자 및 큰 활자체 문서와 같은 장애인을 

위한 지원 및 서비스도 이용하실 수 있습니다. 1-866-661-3767 

(TTY 711) 번으로 전화하십시오. 이러한 서비스는 무료입니다. 

ພາສາລາວ (Laotian) 

ຂ້ໍຄວນລະວັງ: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນພາສາຂອງທ່ານ, 
ໃຫ້ໂທຫາ 1-866-661-3767 (TTY 711). ການຊ່ວຍເຫືຼອ 
ແລະການບໍລິການສໍາລັບຄົນພິການ, ເຊ່ັນ: ເອກະສານທ່ີເປັນຕົວອັກສອນນູນ 
ແລະ ການພິມຂະໜາດໃຫຍ່, ຍັງມີຢູ່. ໂທ 1-866-661-3767 (TTY 711). 
ການບໍລິການເຫ່ົຼານ້ີແມ່ນບ່ໍເສຍຄ່າ. 

Mien   
CAU FIM JANGX LONGX: Se gorngv meih qiemx longc mienh 
tengx faan benx meih  nyei waac, douc waac lorz taux 1-866-
661-3767 (TTY 711). Ninh mbuo mbenc duqv  maaih jaa-
dorngx aengx caux gong-bou jau-louc tengx ziux goux waaic
fangx  mienh, dorh sou zoux benx braille, nqaapv bieqc domh
zei-linh. Douc waac lorz taux  1-866-661-3767 (TTY 711).
Naaiv deix gong-bou jau-louc benx wangv-henh tengx  hnangv
oc.
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ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi)

ਿਧਆਨ: ਜੇਕਰ ਤਹੁਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਭਾ©ਾ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤ� 1-866-661-

3767 (TTY 711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਅਪਾਹਜ ਲੋਕ� ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤ ੇਸੇਵਾਵ�,

ਿਜਵ� ਿਕ ਬ�ੇਲ ਅਤੇ ਵੱਡ ੇਿਪ�ੰ ਟ ਿਵੱਚ ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਵੀ ਉਪਲਬਧ ਹਨ। 1-866-661-

3767 (TTY 711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਇਹ ਸੇਵਾਵ� ਮੁਫ਼ਤ ਹਨ। 

Румынский (Russian) 
ВНИМАНИЕ: Если вам нужна помощь на вашем языке, 
позвоните по телефону 1-866-661-3767 (TTY 711). Также 
доступны пособия и услуги для людей с ограниченными 
возможностями, такие как документы на шрифте Брайля и 
крупным шрифтом. Позвоните по телефону 1-866-661-3767 
(TTY 711). Эти услуги бесплатны. 

Español (Spanish) 
ATENCIÓN: Si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-866-
661-3767 (TTY 711). También disponemos de ayuda y
servicios para personas con discapacidad, como documentos
en Braille y letra grande. Llame al 1-866-661-3767 (TTY 711).
Estos servicios son gratuitos.
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Tagalog (Filipino) 
PAUNAWA: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, 
tumawag sa 1-866-661-3767 (TTY 711). Available din ang mga 
tulong at serbisyo para sa mga taong may kapansanan, tulad 
ng mga dokumento nasa braille at malaking print. Tumawag sa 
1-866-661-3767 (TTY 711). Ang mga serbisyong ito ay walang
bayad.

ภาษาไทย (Thai) 

หมายเหตุ: หากคุณตอ้งการความชว่ยเหลอืในภาษาของคุณ 
โปรดโทร 1-866-661-3767 (TTY 711) 
นอกจากนีŖยงัมบีรกิารชว่ยเหลอืและบรกิารสําหรบัผูพ้กิาร เชน่ 
เอกสารอกัษรเบรลลแ์ละเอกสารตวัพมิพใ์หญ่ โปรดโทร 1-866-661-

3767 (TTY 711) บรกิารเหล่านีŖไม่มคี่าใชจ้า่ย 

Українська (Ukrainian) 
УВАГА: Якщо вам потрібна допомога вашою мовою, 
зателефонуйте за номером 1-866-661-3767 (TTY 711). 
Також доступні допоміжні засоби та послуги для людей з 
інвалідністю, такі як документи шрифтом Брайля та 
великим шрифтом. Зателефонуйте за номером 1-866-661-
3767 (TTY 711). Ці послуги безкоштовні. 
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Tiếng Việt (Vietnamese) 
LƯU Ý: Nếu bạn cần trợ giúp bằng ngôn ngữ của mình, hãy 
gọi số 1-866-661-3767 (TTY 711). Các dịch vụ hỗ trợ và dịch 
vụ dành cho người khuyết tật, như tài liệu chữ nổi và chữ in 
lớn, cũng có sẵn. Gọi số 1-866-661-3767 (TTY 711). Các dịch 
vụ này miễn phí. 

Otros idiomas 
Puede obtener esta Guía del miembro y otros materiales del 
plan en otros idiomas sin costo. Kern Family Health Care (D-
SNP) ofrece traducciones escritas de traductores calificados. 
Llame a Servicios para Miembros de Kern Family Health Care 
(HMO D-SNP) al 1-866-661-3767 (TTY 711), de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m. (hora del Pacífico, PST), los 7 días de la semana 
del 1o de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes del 1o 
de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Lea la 
Manual para Miembros para obtener más información sobre 
los servicios de asistencia de idiomas para la atención médica, 
como los servicios de intérpretes y de traducción.  

Otros formatos 
Puede obtener esta información de manera oportuna en otros 
formatos como Braille, letra grande de tamaño 20, formato de 
audio y formatos electrónicos accesibles (CD de datos) sin 
costo. Llame a Servicios para Miembros de Kern Family Health 
Care (HMO D-SNP) al 1-866-661-3767 (TTY 711), de 8:00 a. 
m. a 8:00 p. m. (hora del Pacífico, PST), los 7 días de la
semana del 1o de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes
del 1o de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita.
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Servicios de intérprete 

Kern Family Health Care (D-SNP) ofrece servicios de 
interpretación oral, así como lenguaje de señas, de parte de 
intérpretes calificados, las 24 horas, sin costo para usted. No 
tiene que pedirle a un familiar o a un amigo que sea su 
intérprete. No recomendamos el uso de menores de edad 
como intérpretes, a menos que sea una emergencia. Los 
servicios de intérpretes, lingüísticos y culturales están 
disponibles de manera gratuita. La ayuda está disponible las 
24 horas del día, los 7 días de la semana. Para obtener ayuda 
en su idioma, o para obtener este manual en otro idioma, 
llame al Servicios para Miembros de Kern Family Health Care 
(HMO D-SNP) al 1-866-661-3767 (TTY 711), de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m. (hora del Pacífico, PST), los 7 días de la semana 
del 1o de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes del 1o 
de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. 

 Usted puede pedir que siempre le enviemos información en el idioma o formato que necesita. Esto
se llama una solicitud permanente.

 Mantendremos un registro de su solicitud permanente, por lo que no será necesario que
realice solicitudes separadas cada vez que le enviemos información.

 Para cancelar o hacer un cambio a su solicitud permanente, llame a Servicios para
Miembros al 1-866-661-3767, (TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (PST), los 7 días de la
semana del 1o de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes del 1o de abril al 30 de
septiembre.
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B. Preguntas frecuentes (Frequently Asked Questions, FAQ)

Encuentre aquí las respuestas a las preguntas que tenga sobre esta Lista de Medicamentos Cubiertos 
(Lista de Medicinas). Puede leer todas las FAQ para obtener más información o buscar una pregunta y 
respuesta. 

B1. ¿Qué medicamentos recetados están en la Lista de Medicamentos Cubiertos? 
(Llamamos a la Lista de Medicamentos Cubiertos «Formulario» o «Lista de 
Medicamentos» para abreviar). 

Las medicinas de la Lista de Medicamentos que empiezan en la Sección C1 son los medicamentos 
cubiertos por Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP). Los medicamentos están disponibles 
en las farmacias dentro de nuestra red. Una farmacia está en nuestra red si tenemos un acuerdo con 
ellos para trabajar con nosotros y brindarle servicios. Nos referimos a estas farmacias como 
«farmacias de la red».  

Otros medicamentos, como algunos medicamentos de venta sin receta (Over-The-Counter, OTC) y 
ciertas vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx 
(www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para más información. También puede llamar al Centro de Servicio al 
Cliente de Medi-Cal Rx al 1-800-977-2273. Por favor traiga su Tarjeta de Identificación de Beneficiario 
(Beneficiary Identification Card, BIC) de Medi-Cal cuando reciba recetas a través de Medi-Cal Rx. 

 Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) cubrirá todos los medicamentos
médicamente necesarios en la Lista de Medicamentos si:

o Su médico u otra persona autorizada para recetar le dice que los necesita para
mejorar o mantenerse saludable,

o Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) está de acuerdo en que el
medicamento es médicamente necesario para usted, y

o Usted surte la receta en una farmacia de la red Kern Family Health Care Medicare
(HMO D-SNP).

 En algunos casos, usted tiene que hacer algo antes de poder obtener un medicamento.
Consulte la pregunta B4 para obtener más información.

También puede encontrar una lista actualizada de los medicamentos que cubrimos en nuestro sitio 
web en www.kernfamilyhealthcare.com o llame a Servicios para Miembros al  1-866-661-3767, (TTY: 
711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacífico), los 7 días de la semana entre 1.o y 31 de marzo, y 
de lunes a viernes entre el 1.o de abril y el 30 de septiembre o visite www.kernfamilyhealthcare.com.  
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B2. ¿La Lista de Medicamentos puede cambiar? 

Sí, y Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) debe seguir las reglas de Medicare y Medi-Cal 
al hacer cambios. Podemos agregar o eliminar medicamentos en la Lista de Medicamentos durante el 
año.  

También podemos cambiar nuestras reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podríamos: 

 Decidir si se requiere o no autorización previa para un medicamento. (La autorización
previa es el permiso de Kern Family Health Care Medicare [HMO D-SNP] antes de que
pueda obtener un medicamento).

 Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (lo que se llama
límites de cantidad).

 Agregar o cambiar las restricciones de terapia escalonada de un medicamento. (La
terapia escalonada significa que usted debe probar un medicamento antes de que
cubramos otro medicamento).

Para obtener más información sobre estas reglas de medicamentos, consulte la pregunta B4. 

Si está tomando un medicamento que estaba cubierto al principio del año, generalmente no 
eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del año, a menos 
que: 

 un medicamento nuevo y más barato salga al mercado que funciona tan bien como un
medicamento de la Lista de Medicamentos ahora, o

 aprendemos que un medicamento no es seguro, o

 un medicamento sea retirado del mercado.

Las siguientes preguntas B3 y B6 tienen más información sobre lo que sucede cuando la Lista de 
Medicamentos cambia. 

 Puede consultar la Lista de Medicamentos actualizada de Kern Family Health Care
Medicare (HMO D-SNP) en línea en www.kernfamilyhealthcare.com. Las
actualizaciones de la Lista de Medicamentos se publican mensualmente en el sitio web.

 También puede llamar a Servicios para Miembros al 1-866-661-3767 (TTY 711), de 8:00
a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacífico, PST), los 7 días de la semana del 1.o de octubre al
31 de marzo, y de lunes a viernes del 1.o de abril al 30 de septiembre para verificar la
Lista de Medicamentos actual.
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B3. ¿Qué sucede cuando hay un cambio en la Lista de Medicamentos? 

Algunos cambios en la Lista de Medicamentos ocurrirán inmediatamente. Por ejemplo: 

 Sustituciones de ciertas versiones nuevas de medicamentos. Podemos retirar
inmediatamente los medicamentos de la Lista de Medicamentos si los reemplazamos
con ciertas versiones nuevas de ese medicamento, pero su costo para el nuevo
medicamento seguirá siendo $0. Cuando agregamos una nueva versión de un
medicamento, también podemos decidir mantener el medicamento de marca, o el
producto biológico original, en la lista, pero cambiar sus reglas o límites de cobertura.

o Es posible que no le informemos antes de realizar este cambio, pero le enviaremos
información sobre el cambio específico que hicimos una vez que ocurra.

o Podemos hacer estos cambios solo si el medicamento que estamos agregando:

- es una nueva versión genérica de un medicamento de marca, o

- es una nueva versión biosimilar de un producto biológico original en la Lista de
Medicamentos (por ejemplo, cuando se agrega un biosimilar intercambiable que
puede sustituirse por un producto biológico original sin una nueva prescripción).

- Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para
obtener más información, consulte la Sección B14.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepción a estos cambios. Le
enviaremos un aviso con los pasos que puede seguir para solicitar una excepción.
Consulte las preguntas B10-B12 para obtener más información sobre las
excepciones.

 Elimine los medicamentos inseguros y otros medicamentos que se retiran del
mercado. A veces, un medicamento puede ser volverse inseguro o ser retirado del
mercado por otra razón. Si esto sucede, podemos retirarlo inmediatamente de la Lista
de Medicamentos. Si está tomando el medicamento, le enviaremos un aviso después de
que realicemos el cambio.

o Usted puede trabajar con su médico u otra persona autorizada para recetar para
encontrar otro medicamento para su condición. Por favor, hable con su médico u
otra persona autorizada para recetar si necesita ayuda para encontrar un
medicamento diferente que sea seguro para usted.
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o Si tiene preguntas, llame a Kern Family Health Care Medicare (D-SNP) al 1-866-
661-3767 (TTY 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacífico, PST), los 7 días
de la semana del 1.o de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes del 1.o de abril
al 30 de septiembre.

Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que usted toma. Le informaremos 
con anticipación sobre estos otros cambios en la Lista de Medicamentos . Estos cambios pueden 
ocurrir si: 

 La Administración de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA)
proporciona nuevas directrices o hay nuevas normas clínicas sobre un medicamento.

 Eliminamos un medicamento de marca de la Lista de Medicamentos cuando agregamos
un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado, o

 eliminamos un producto biológico original al agregar un biosimilar, o

 cambiamos las reglas o límites de cobertura para el medicamento de marca.

Cuando estos cambios ocurran, vamos a: 

 informarle al menos 30 días antes de que hagamos el cambio a la Lista de
Medicamentos o

 informarle y darle un suministro del medicamento para 30 días después de que pida un
surtido.

Esto le dará tiempo para hablar con su médico u otra persona autorizada para recetar. Ellos pueden 
ayudarle a decidir:  

 Si hay un medicamento similar en la Lista de Medicamentos, pueda tomar en su lugar, o

 si se debe solicitar una excepción a estos cambios. Para obtener más información sobre
las excepciones, consulte las preguntas B10-B12.

B4. ¿Hay restricciones o límites en la cobertura de medicamentos o acciones 
necesarias para obtener ciertos medicamentos? 

Sí, algunos medicamentos tienen reglas de cobertura o tienen límites en la cantidad que puede 
obtener. En algunos casos, usted o su médico u otra persona autorizada parar recetar deben hacer 
algo antes de que pueda recibir el medicamento. Por ejemplo: 

 Autorización previa: Para algunos medicamentos, usted, su médico u otra persona
autorizada para recetar deben obtener la autorización de Kern Family Health Care
Medicare (HMO D-SNP) antes de surtir su receta. La autorización previa es diferente a
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una referencia. Es posible que Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) no 
cubra el medicamento si no obtiene autorización previa. 

 Límites de cantidad: A veces, Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) limita
la cantidad de un medicamento que puede obtener.

 Terapia escalonada: A veces, Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP)
requiere que usted haga terapia escalonada. Esto significa que tendrá que probar
medicamentos en un orden determinado para su condición médica. Es posible que
tenga que probar un medicamento antes de que cubramos otro medicamento. Si su
médico piensa que el primer medicamento no funciona para usted, entonces cubriremos
el segundo.

Puede conocer si su medicamento tiene requisitos o límites adicionales consultando en las tablas de la 
Sección C1. También puede obtener más información en nuestro sitio web, 
www.kernfamilyhealthcare.com Hemos publicado documentos en línea que explican nuestras 
restricciones de autorización previa y de terapia escalonada. También puede pedirnos que le enviemos 
una copia. 

Puede solicitar una excepción de estos límites. Esto le dará tiempo para hablar con su médico u 
otra persona autorizada para recetar. Pueden ayudarle a decidir si hay un medicamento similar en la 
Lista de Medicamentos que puede tomar en su lugar, o si desea solicitar una excepción. Consulte las 
preguntas B10-B12 para obtener más información sobre las excepciones. 

B5. ¿Cómo sabré si el medicamento que quiero tiene límites o si tengo que tomar 
alguna acción para obtener el medicamento? 

La tabla en la sección titulada «Lista de Medicamentos por tipo» tiene una columna marcada como 
«Acciones necesarias, restricciones o límites de uso». 

B6. ¿Qué sucede si Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) cambia sus reglas 
sobre cómo cubren algunos medicamentos (por ejemplo, autorización previa, 
límites de cantidad y/o restricciones de terapia escalonada)? 

En algunos casos, le informaremos con anticipación si agregamos o cambiamos el requisito de 
autorización previa, los límites de cantidad y/o las restricciones de terapia escalonada de un 
medicamento. Consulte la pregunta B3 para obtener más información sobre este aviso anticipado y las 
situaciones en las que es posible que no podamos informarle con anticipación cuando cambien 
nuestras reglas sobre las medicinas en la Lista de Medicamentos.  
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B7. ¿Cómo puedo encontrar una medicina en la Lista de Medicamentos? 

Hay dos maneras de encontrar un medicamento:  

 puede buscar por orden alfabético, o

 puede buscar por tipo de medicamento.

Para buscar por orden alfabético, busque su medicamento en la sección del Índice de Medicamentos 
Cubiertos. Lo puede encontrar a partir de la página 208. El Índice proporciona una lista por orden 
alfabético de todos los medicamentos incluidos en este documento. Los medicamentos de marca y los 
genéricos aparecen en el Índice. Busque en el Índice y encuentre su medicamento. Junto a su 
medicamento, verá el número de la página donde puede encontrar la información de cobertura. Vaya a 
la página que aparece en el Índice y busque el nombre de su medicamento en la primera columna de 
la lista. 

Para buscar por tipo de medicamento, busque la Sección C1 llamada «Lista de medicamentos por 
tipo». Los medicamentos en esta sección están agrupados en categorías según su tipo. Por ejemplo, si 
está tomando un medicamento para las migrañas, debe buscarlo en la categoría de agentes contra la 
migraña. Ahí es donde encontrará medicamentos que tratan las migrañas. 

B8. ¿Qué pasa si la medicina que quiero tomar no está en la Lista de 
Medicamentos? 

Si no encuentra su medicina en la Lista de Medicamentos, llame a Servicios para Miembros al 1-866-
661-3767 (TTY 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacífico, PST), los 7 días de la semana del
1.o de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes del 1.o de abril al 30 de septiembre y para
preguntar al respecto. Si se entera de que Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) no cubrirá
el medicamento, puede hacer una de las siguientes cosas:

 Pida a Servicios para Miembros una lista de medicamentos similares al que usted desea
tomar. Luego muestre la lista a su médico u otra persona autorizada a dar recetas.
Pueden recetarle una medicina de la Lista de Medicamentos que sea similar al que
usted desea tomar. O

 Pida a Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) que haga una excepción para
cubrir su medicamento. Consulte las preguntas B10-B12 para obtener más información
sobre las excepciones.
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B9. ¿Qué sucede si soy un nuevo miembro de Kern Family Health Care Medicare 
(HMO D-SNP) y no encuentro mi medicina en la Lista de Medicamentos o 
tengo problemas para obtener mi medicamento? 

Nosotros le podemos ayudar. Es posible que cubramos un suministro temporal de 30 días de su 
medicamento durante los primeros 90 días que usted se hace miembro de Kern Family Health Care 
Medicare (HMO D-SNP). Esto le dará tiempo para hablar con su médico u otra persona autorizada a 
dar recetas. Ellos pueden ayudarle a decidir si hay una medicina similar en la Lista de Medicamentos 
que usted puede tomar en su lugar, o si necesita pedir una excepción. 

Si le dieron su receta por menos días, permitiremos múltiples surtidos para ofrecerle hasta un máximo 
de 30 días de medicamento. 

Cubriremos un suministro de 30 días de su medicamento si: 

 está tomando una medicina que no está en nuestra Lista de Medicamentos, o

 nuestras reglas del plan no le permiten obtener la cantidad ordenada por la persona
autorizada para recetar, o

 el medicamento requiere autorización previa de Kern Family Health Care Medicare
(HMO D-SNP), o

 si usted está tomando un medicamento que es parte de una restricción de terapia
escalonada.

Si está tomando un medicamento que Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) no considera 
un medicamento de la Parte D, y la medicina no está en la Lista de Medicamentos, y tiene problemas 
para obtener el medicamento, es posible que esté cubierto a través de Medi-Cal Rx. Si un 
medicamento excluido de la Parte D requiere una excepción, y usted tiene una emergencia, Medi-Cal 
Rx permitirá un suministro del medicamento para no menos de 72 horas. Visite el sitio web de Medi-
Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para más información. También puede llamar al Centro de 
Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al 1-800-977-2273. Por favor traiga su tarjeta de identificación de 
Medi-Cal (BIC) para obtener recetas a través de Medi-Cal Rx.  

Si está en un hogar de ancianos u otro centro de atención a largo plazo y necesita una medicina que 
no está en la Lista de Medicamentos, o si no puede obtener fácilmente el medicamento que necesita, 
podemos ayudarle. Si usted ha estado en el plan por más de 90 días, vive en un centro de atención a 
largo plazo y necesita un suministro de inmediato: 

 Cubriremos un suministro de 34 días del medicamento que necesita (a menos que
tenga una receta para menos días), sea o no un nuevo miembro de Kern Family Health
Care Medicare (HMO D-SNP).
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 Esto es adicional al suministro temporal durante los primeros 90 días que usted es
miembro de Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP).

Si usted es un miembro actual que se muda de un entorno de tratamiento a otro, esto se conoce como 
cambio del nivel de atención. Los ejemplos incluyen: 

 Miembros que ingresan a centros de atención a largo plazo desde el hospital.

 Miembros que son dados de alta de un hospital a su hogar.

 Miembros que terminan su estadía en un centro de enfermería especializada de la Parte A de
Medicare y que necesitan volver al formulario de su plan de la Parte D.

 Miembros que renuncian a su condición como pacientes de hospicio para volver a los
beneficios estándar de Medicare Partes A y B.

 Los miembros que terminan una estadía en un centro de atención a largo plazo y regresan a la
comunidad.

 Miembros que son dados de alta de un hospital psiquiátrico con regímenes de medicamentos
altamente personalizados.

Si tiene un cambio de nivel de atención, para cada una de sus medicinas que no están en nuestra Lista 
de Medicamentos, o si su capacidad para obtener sus medicamentos es limitada, cubriremos un 
suministro temporal de 31 días cuando vaya a una farmacia dentro de la red. Después de su primer 
suministro de 31 días, no pagaremos por estos medicamentos. En estos casos, tiene dos opciones: 

 Pida a Servicios para Miembros una lista de medicamentos similares al que desea tomar.
Luego muestre la lista a su médico u otra persona autorizada a dar recetas. Pueden recetarle
una medicina de la Lista de Medicamentos que sea similar al que desea tomar, o

 Puede pedirle a Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) que haga una excepción
para cubrir su medicamento. Por favor vea la Sección B10 para obtener más información sobre
las excepciones.

B10. ¿Puedo solicitar una excepción para que cubran mi medicamento? 

Sí. Puede pedirle a Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) que haga una excepción para 
cubrir una medicina que no está en la Lista de Medicamentos. 

También puede pedirnos que cambiemos las reglas sobre su medicamento. 

 Por ejemplo, Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) puede limitar la cantidad
de un medicamento que cubrimos. Si su medicamento tiene un límite, puede pedirnos
que cambiemos el límite y cubramos más.
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 Otros ejemplos: Puede pedirnos que eliminemos las restricciones de la terapia
escalonada o los requisitos de autorización previa.

B11. ¿Cómo puedo pedir una excepción? 

Para pedir una excepción, llame a su equipo de atención. Su equipo de atención trabajará con usted y 
su médico para ayudarle a pedir una excepción. También puede leer el Capítulo 9, Sección G2, del 
Manual para miembros para obtener más información sobre las excepciones. 

B12. ¿Cuánto tiempo se tarda en obtener una excepción? 

Después de que recibamos una declaración de su prescriptor que apoye su solicitud de excepción, le 
daremos una decisión dentro de 72 horas. Su médico u otra persona autorizada a dar recetas puede 
enviar por fax o por correo electrónico la declaración a su equipo de atención médica. O su médico u 
otra persona autorizada a dar recetas puede informarnos por teléfono y luego enviar por fax o por 
correo electrónico un estado de cuenta. Puede llamar a su equipo de atención al 1-833-546-0101 
(TTY: 711), los 7 días a la semana del 1.o de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes del 1.o de 
abril al 30 de septiembre, para obtener más información. 

Si usted o su prescriptor piensan que su salud puede verse perjudicada si tiene que esperar 72 horas 
para una decisión, puede solicitar una excepción urgente. Esta es una decisión más rápida. Si su 
prescriptor apoya su solicitud, le daremos una decisión dentro de 24 horas de haber recibido la 
declaración de apoyo de su prescriptor. 

B13. ¿Qué son los medicamentos genéricos? 

Los medicamentos genéricos están compuestos de los mismos ingredientes activos que los 
medicamentos de marca. Por lo general cuestan menos que los medicamentos de marca y 
generalmente funcionan igual de bien. Por lo general no tienen nombres conocidos. Los medicamentos 
genéricos están aprobados por la Administración de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug 
Administration, FDA). Hay medicamentos genéricos disponibles para muchos medicamentos de marca. 
Los medicamentos genéricos generalmente pueden sustituirse por medicamentos de marca en la 
farmacia sin una nueva receta, dependiendo de las leyes estatales. 

Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) cubre los medicamentos de marca y los genéricos. 

B14. ¿Qué son los productos biológicos originales y cómo se relacionan con los 

biosimilares? 

Cuando nos referimos a medicamentos, estos podrían ser un medicamento o un producto 
biológico. Los productos biológicos son medicamentos que son más complejos que los 
medicamentos comunes. Dado que los productos biológicos son más complejos que los 
medicamentos comunes, en lugar de tener una forma genérica, tienen formas que se llaman 
biosimilares. En general, los biosimilares funcionan igual de bien que el producto biológico 
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original y pueden costar menos. Hay alternativas biosimilares para algunos productos 
biológicos originales. Algunos biosimilares son intercambiables y, dependiendo de las leyes 
estatales, pueden ser sustituidos por el producto biológico original en la farmacia sin necesidad 
de una nueva receta médica, al igual que los medicamentos genéricos pueden ser sustituidos 
por medicamentos de marca. 

Para obtener más información sobre los tipos de medicamentos, refiérase al Capítulo 5 del 
Manual para miembros.  

B15.  ¿Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) cubre los productos de 
venta sin receta (Over-the-Counter, OTC) que no son medicamentos? 

Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) cubre algunos productos de OTC que no son 
medicamentos cuando su proveedor los escribe en la receta médica.  

Algunos ejemplos de productos de OTC que no son medicamentos incluyen suministros asociados con 
la inyección de insulina. 

Puede leer la Lista de Medicamentos de Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) para saber 
qué productos que no son medicamentos de OTC están cubiertos. 

B16. ¿Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) cubre las recetas de 
suministros a largo plazo? 

 Programas de pedidos por correo postal. Ofrecemos un programa de pedidos por
correo postal que le permite obtener un suministro de hasta 100 días de sus
medicamentos enviados directamente a su casa. Un suministro de 100 días tiene el
mismo copago que el de un suministro de un mes.

 Programas de farmacia minoristas de 100 días. Algunas farmacias minoristas también
pueden ofrecer un suministro de hasta 100 días de medicamentos cubiertos. Un suministro de
100 días tiene el mismo copago que el de un suministro de un mes.

B17. ¿Puedo recibir los medicamentos en mi casa desde mi farmacia local? 

Es posible que su farmacia local pueda entregar sus medicamentos hasta su casa. Puede llamar a su 
farmacia para saber si ofrecen entrega a domicilio. 

B18. ¿De cuánto es mi copago? 

Los miembros de Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) tienen un copago de $0, 
$1.60 o $4.90 por receta y por productos de venta libre que no son medicamentos si el 
miembro sigue las reglas del plan. Consulte las preguntas B15 y B16 para obtener más 
información sobre medicamentos de venta libre y los productos que no son medicamentos.  
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Los niveles son grupos de medicinas en nuestra Lista de Medicamentos. 

 Las medicinas del nivel 1 son nuestros medicamentos genéricos preferidos. El copago
será de $0.

 Las medicinas del nivel 2 son los medicamentos genéricos no preferidos. El copago
será de $0 o $1.60. El anexo del subsidio por bajos ingresos le dirá cuánto va a pagar.

 Las medicinas del nivel 3 son los medicamentos de marca. El copago será de $0 o
$4.90. El anexo del subsidio por bajos ingresos le dirá cuánto va a pagar.

 Las medicinas del nivel 4 son medicamentos no preferidos. El copago será de $0, $1.60
o $4.90. El anexo del subsidio por bajos ingresos le dirá cuánto va a pagar.

 Las medicinas de nivel 5 son medicamentos de especialidad. El copago será de $0,
$1.60 o $4.90. El anexo del subsidio por bajos ingresos le dirá cuánto va a pagar.

 Los medicamentos del nivel 6 son medicamentos seleccionados para el tratamiento de
enfermedades como la diabetes, presión arterial alta y colesterol alto. El copago será de
$0.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros al 1-866-661-3767, (TTY: 711), de 
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacífico, PST), los 7 días de la semana entre el 1.o y el 31 de 
marzo, y de lunes a viernes entre 1.o de abril y 30 de septiembre o visite 
www.kernfamilyhealthcare.com.  

C. Descripción general de la Lista de Medicamentos Cubiertos

La Lista de Medicamentos Cubiertos le informa sobre los medicamentos cubiertos por Kern Family 
Health Care Medicare (HMO D-SNP). Si tiene problemas para encontrar su medicamento en la lista, 
consulte el Índice de Medicamentos Cubiertos que comienza en la Sección D, página 208. El índice 
es una lista en orden alfabético de todos los medicamentos cubiertos por Kern Family Health Care 
Medicare (HMO D-SNP). 

Otros medicamentos, como algunos medicamentos de venta libre (OTC) y ciertas vitaminas, pueden 
estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para 
obtener más información. También puede llamar al Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al 1-
800-977-2273. Por favor traiga su Tarjeta de Identificación de Beneficiario (BIC) de Medi-Cal cuando
vaya a recibir recetas a través de Medi-Cal Rx.
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Apelaciones bajo la parte D 

 Una apelación es una forma formal de pedirnos que revisemos una decisión que tomamos
sobre su cobertura y que la cambiemos si cree que cometimos un error.

 Por ejemplo, podríamos decidir que un medicamento que usted quiere no está cubierto o que
ya no está cubierto por Medicare o Medi-Cal.

 Si usted o la persona autorizada para recetar no están de acuerdo con nuestra decisión,
ustedes pueden apelar. Si llega a tener alguna pregunta, llame a su equipo de atención al 1-
833-546-0101 (TTY: 711), 7 días a la semana del 1o de octubre al 31 de marzo, y de lunes a
viernes del 1o de abril al 30 de septiembre.

 También puede leer el Capítulo 9 del Manual para miembros para aprender cómo apelar una
decisión.

 Los medicamentos que no son de la Parte D tienen reglas diferentes para las apelaciones.
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C1. Lista de Medicamentos por Tipo 

Los medicamentos en esta sección están agrupados en categorías por tipo. Por ejemplo, si está 
tomando un medicamento para las migrañas, debe buscar en la categoría de agentes contra la 
migraña. Ahí es donde encontrará los medicamentos para tratar las migrañas. 

Tabla de abreviaturas 

Estos son los significados de los códigos utilizados en la columna «Acciones necesarias, restricciones 
o límites de uso».

Código Significado 

Límite de edad 
(EDAD) 

Limita el uso de un medicamento dependiendo la edad. 

Beneficio limitado 
(Capped Benefit, CB) 

Este medicamento tiene un límite específico, o cantidad por mes, y no 
permite que se surta antes.  

Medicamento excluido 
(EX) 

Este medicamento recetado generalmente no está cubierto en un plan de 
medicamentos recetados de Medicare. La cantidad que usted paga al 
recibir un surtido de este medicamento no cuenta para el costo total de su 
medicamento (es decir, la cantidad que paga no le ayuda a calificar para 
una cobertura por un hecho catastrófico). Además, si está recibiendo ayuda 
adicional para pagar sus recetas, es posible que no sea elegible para recibir 
ayuda adicional para pagar este medicamento a través de otros programas.  

Acceso limitado (LA) Esta receta puede estar disponible solo en ciertas farmacias. Para obtener 
más información consulte su Directorio de Farmacias o llame al 1-866-661-
3767 (TTY 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacífico, PST), los 7 
días de la semana del 1o de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes 
del 1o de abril al 30 de septiembre.  

Pedido que no puede 
ser enviado por correo 
(NM) 

Este medicamento no está disponible por correo postal. 

Suministro no 
extendible (NDS) 

Los planes pueden optar por limitar medicamentos específicos para un 
suministro de 30 días solamente.  

Autorización Previa 
(PA) 

Usted (o su médico) están obligados a obtener la autorización previa de 
Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) antes de surtir su receta 
para este medicamento. Sin autorización previa, es posible que Kern Family 
Health Care Medicare (HMO D-SNP) no cubra este medicamento.  
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Código (continuación) Significado 

Autorización Previa: 
Plan B vs Plan D (PA 
BvD) 

El proceso de decisión requerido para determinar si una receta específica 
debe estar cubierta o no como un beneficio de la Parte B o de la Parte D.  

Autorización Previa 
para nuevos inicios 
únicamente (PA NSO) 

Un miembro nuevo en un tratamiento con medicamentos. La primera vez 
que un miembro ha tomado ese medicamento específico con la 
administración de utilización (Utilization Management, UM) que especifica 
un proceso que requiere que los miembros obtengan la aprobación previa 
del plan para la cobertura antes de que se brinde un servicio o se surta una 
receta.  

Autorización Previa 
para medicamento de 
alto riesgo (PA HRM) 

Este medicamento ha sido considerado por los Centros de Servicios de 
Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) 
como un medicamento potencialmente dañino y, por lo tanto, un 
medicamento de alto riesgo para los beneficiarios de Medicare de 65 años 
o más. Sin autorización previa, este medicamento puede no estar cubierto.

Autorización Previa 
para nuevos 
comienzos solo para 
medicamento de alto 
riesgo (PA NSO-
HRM). 

Si usted es un miembro nuevo, usted (o su médico) deben obtener una 
autorización previa antes de surtir su receta para este medicamento. Los 
CMS han considerado que este medicamento es potencialmente dañino y, 
por lo tanto, un medicamento de alto riesgo para los beneficiarios de 
Medicare de 65 años o más. Sin autorización previa, este medicamento 
puede no estar cubierto.  

Límite de cantidad 
(QL) 

Una forma de administración de utilización (UM) que especifica limitaciones 
de cantidad o restricciones en las recetas a lo largo del tiempo. Las 
limitaciones de cantidad pueden adoptar diversas formas, siendo la más 
común de las restricciones diarias y mensuales sobre la emisión de 
cantidades o la reemisión de una receta.  

Terapia Escalonada 
(ST) 

Antes de que Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) proporcione 
cobertura para este medicamento, primero debe probar otro(s) 
medicamento(s) para tratar su enfermedad. Este medicamento solo puede 
estar cubierto si otro(s) medicamento(s) no le funcionan.  

La primera columna de la tabla muestra en una lista el nombre del medicamento. Los medicamentos 
genéricos se muestran en la lista en cursiva minúscula (por ejemplo, amoxicilina), los medicamentos 
de marca están en mayúsculas (por ejemplo, ELIQUIS) y los productos de venta libre que no son 
medicamentos están en mayúsculas (por ejemplo, JERINGA DE INSULINA 1 ML). La información en 
la columna “Requisitos/Límites” le indica si Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) tiene 
alguna regla para cubrir su medicamento. 













































































































































































































































































































































































Loque le 

Nombre del Medicamento 
costara el Acciones necesarias, restricciones o 

medicamento lrmites de uso 
(nivel) 

pretab oral tablet 29-1 mg $0 (Nivel 1) 

r-natal ob softgel 20 mg iron- 1 mg-320 mg $0 (Nivel 1) 

select-ob chewable caplet 29 mg iron- 1 mg $0 (Nivel 1) 

select-ob chewable caplet 29 mg iron- 1 mg $0 (Nivel 1) 

se-natal 19 chewable tablet 29 mg iron- 1 mg $0 (Nivel 1) 

taron-c dha capsule 35-1-200 mg $0 (Nivel 1) 

taron-prex prenatal-dha oral capsule 30 mg iron- $0 (Nivel 1) 
1.2 mg-55 mg-265 mg

triveen-duo dha oral combo pack 29-1-400 mg $0 (Nivel 1) 

virt-c dha oral capsule 35-1-200 mg $0 (Nivel 1) 

virt-nate dha softgel 28 mg iron-1 mg -200 mg $0 (Nivel 1) 

virt-pn dha softgel (rx) 27 mg iron-1 mg -300 mg $0 (Nivel 1) 

virt-pn plus oral capsule 28-1-300 mg $0 (Nivel 1) 

vitafol gummies 3.33 mg iron- 0.33 mg $0 (Nivel 1) 

vitatol nano oral tablet 18 mg iron- 1 mg $0 (Nivel 1) 

vitafol-ob+dha combo pack 65-1-250 mg $0 (Nivel 1) 

vp-ch-pnv oral capsule 30 mg iron-1 mg -50 mg- $0 (Nivel 1) 
260 mg

vp-pnv-dha oral capsule 28 mg iron- 1 mg-200 $0 (Nivel 1) 
mg

zatean-pn dha capsule 27 mg iron-1 mg -300 mg $0 (Nivel 1) 

zatean-pn plus softgel 28-1-300 mg $0 (Nivel 1) 

zingiber tablet 1.2 mg-40 mg- 124.1 mg-100 mg $0 (Nivel 1) 

Puede encontrar informaci6n sob re lo que significan los sf mbolos y las abreviaturas de esta tabla en las pagina 
24. 
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D. Índice de Medicamentos Cubiertos

En esta sección, puede encontrar un medicamento buscando su nombre en orden alfabético. Esto le dirá el 
número de página donde puede encontrar información adicional de cobertura para su medicamento.



































Kern Family Health Care Medicare (HMO D-SNP) 

2900 Buck Owens Blvd.  

Bakersfield, CA 93308 

Llamada gratuita: 1 (866) 661-3767 (TTY: 711) 
Número de teléfono local: 1 (661) 716-5342 

Esta lista de medicamentos fue actualizada el día 01/01/2026. 

Para obtener información más reciente o si tiene otras preguntas, llámenos al 1 (866) 661-3767 

(TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacífico), los 7 días de la semana entre el 1.o 

de octubre de 2025 y el 31 de marzo de 2026, y de lunes a viernes desde el 1.o de abril hasta 

el 30 de septiembre de 2026 o visite www.kernfamilyhealthcare.com. 

www.kernfamilyhealthcare.com 

http://www.kernfamilyhealthcare.com/
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