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Champion Health Plan of California 
 
 

Formulario 2024 
(Lista de medicamentos cubiertos) 

 
POR FAVOR, LEA: ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACIÓN 

ACERCA DE LOS MEDICAMENTOS QUE CUBRIMOS EN ESTE PLAN 

Formulario 00024131, número de versión 15 
 
 
 
 
Este formulario se actualizó el 08/01/2024. Para obtener información más reciente o si tiene pregunta, comuníquese 

con Servicios para Miembros de Champion Health Plan al 1-844-282-5341 (los usuarios de TTY deben llamar al 

711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 días de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo.  Desde el 1 de 

abril hasta el 30 de septiembre, el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a Viernes (los mensajes recibidos 

en días festivos y fuera del horario de atención se responderán en el plazo de un día hábil). También puede visitar 

www.championhmo.com. 

 

Nota a los miembros existentes: Esta lista de medicamentos es diferente al del año anterior. Por favor revise 
este documento para asegurarse de que todavía contenga los medicamentos que usted toma. 

Cuando esta lista de medicamentos (formulario) se refiere a “nosotros” o a “nuestro”, se estará refiriendo a 
Champion. Cuando se refiere al “plan” o a “nuestro plan”, significa Champion. 

Este documento incluye una lista de los medicamentos (formulario) de nuestro plan, que entrará en vigencia el 
1 de agosto de 2024. Para obtener un formulario actualizado, por favor póngase en contacto con nosotros. 
Nuestra información de contacto, junto con la fecha en la que se actualizó el formulario por última vez, 
aparecen en la portada y contraportada. 

De forma general debe usar las farmacias de la red para utilizar su beneficio de medicamentos controlados. Los 
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beneficios, el formulario, la red de farmacias, y/o los copagos/coaseguros pueden cambiar el 1 de agosto de 
2024, y también de vez en cuando durante el año. 

 
¿Qué es el Formulario de Champion? 

Un formulario es una lista de medicamentos seleccionados que están cubiertos por Champion en consulta con 
un equipo de proveedores de atención médica, que representa los medicamentos controlados que se cree son 
una parte necesaria de un programa de tratamiento de calidad. Por lo general, Champion cubrirá los 
medicamentos descritos en nuestro formulario siempre que el medicamento sea médicamente necesario, y la 
receta se surta en una farmacia de la red y se cumplan otras reglas del plan. Para obtener más información 
sobre cómo surtir sus recetas, favor de revisar la Evidencia de Cobertura. 

 
¿Puede cambiar el formulario (la lista de medicamentos)? 

La mayoría de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1 de enero, pero Champion puede 
agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos durante el año, moverlos a diferentes niveles de 
costo compartido o agregar nuevas restricciones. Debemos seguir las reglas de Medicare al hacer estos 
cambios. 

Cambios que pueden afectarlo este año: En los siguientes casos, usted se verá afectado por cambios de 
cobertura durante el año: 

 Nuevos medicamentos genéricos. Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de 
nuestra Lista de medicamentos si lo reemplazamos por un nuevo medicamento genérico que aparecerá 
en el mismo nivel de costo compartido o en un nivel más bajo y con las mismas o menos restricciones. 
Además, cuando agregamos el nuevo medicamento genérico, podemos decidir mantener el 
medicamento de marca en nuestra Lista de medicamentos, pero inmediatamente lo movemos a otro 
nivel de costo compartido o agregamos nuevas restricciones. Si actualmente toma el medicamento de 
marca, es posible que no le informemos con anticipación antes de hacer ese cambio, pero 
posteriormente le proporcionaremos información sobre los cambios específicos que hayamos hecho. 

o Si hacemos dicho cambio, usted o su recetador pueden solicitarnos que hagamos una 
excepción y que continuemos cubriendo el medicamento de marca para usted. El aviso que le 
proporcionamos también incluye información sobre cómo solicitar una excepción, y puede 
encontrar información en la siguiente sección titulada “¿Cómo solicito una excepción al 
Formulario de Champion?” 

 
Medicamentos retirados del mercado. Si la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA 
por sus siglas en inglés) considera que alguno de los medicamento de nuestro formulario es inseguro o 
si el fabricante del mismo lo retira del mercado, inmediatamente retiraremos el medicamento de 
nuestro formulario y daremos aviso a los miembros que toman dicho medicamento. 

 Otros cambios. Podríamos hacer otros cambios que afecten a los miembros que actualmente toman un 
medicamento. Por ejemplo, podemos agregar un nuevo medicamento genérico para reemplazar un 
medicamento de marca que se encuentra actualmente en el formulario o agregar nuevas restricciones al 
medicamento de marca o moverlo a otro nivel de costo compartido, o las dos cosas. O bien, podemos 
hacer cambios con base en nuevos lineamientos clínicos. Si quitamos medicamentos de nuestro 
formulario [o] agregamos una autorización previa, o límites de cantidad y/o restricciones de 
tratamiento por pasos de algún medicamento o si movemos un medicamento a un nivel más alto de 
costo compartido, debemos notificarle a los miembros afectados sobre dicho cambio al menos 30 días 
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antes de que el cambio sea efectivo, o en el momento en que el miembro solicite una reposición del 
medicamento, en cuyo caso el miembro recibirá un suministro de 30 días del medicamento. 

o Si hacemos estos u otros cambios, usted o su recetador pueden solicitarnos que hagamos una 
excepción y que continuemos cubriendo el medicamento de marca para usted. El aviso que le 
proporcionamos también incluye información sobre cómo solicitar una excepción, y también puede 
encontrar información en la siguiente sección titulada “¿Cómo solicito una excepción al Formulario de 
Champion?” 

 
Cambios que no lo afectarán si toma actualmente el medicamento. Por lo general, si está tomando un 
medicamento de nuestro formulario 2024 que estaba cubierto a principios de año, no interrumpiremos ni 
reduciremos la cobertura del medicamento durante el año de cobertura 2024, excepto en las condiciones 
descritas anteriormente. Esto significa que estos medicamentos permanecerán disponibles al mismo costo 
compartido y sin nuevas restricciones para aquellos miembros que los toman por el resto del año de cobertura. 
No recibirá una notificación directa este año sobre los cambios que no le afecten. Sin embargo, el 1 de enero del 
próximo año, dichos cambios le afectarán y es importante que revise la Lista de medicamentos para el nuevo año 
de beneficios para conocer cualquier cambio en los medicamentos. 

El formulario adjunto está actualizado a partir el 1 de agosto de 2024. Para obtener información actualizada 
acerca de los medicamentos cubiertos por Champion, póngase en contacto con nosotros. Nuestra información 
de contacto aparece en la portada y contraportada. 

¿Cómo puedo utilizar el formulario? 

Existen dos maneras de encontrar su medicamento dentro del formulario: 

 

Padecimiento médico 

El formulario comienza en la página 1. Los medicamentos de este formulario se agrupan en categorías 
según el tipo de padecimiento médico que tratan. Por ejemplo, los medicamentos utilizados para tratar una 
afección del corazón aparecen bajo la categoría de Agentes cardiovasculares. Si sabe para qué se utiliza su 
medicamento, busque el nombre de la categoría en la lista que comienza en la página 1. Luego, busque en 
la categoría el nombre de su medicamento. 

 

Lista alfabética 

Si no está seguro de en qué categoría buscar, busque su medicamento en el Índice. El índice proporciona 
una lista alfabética de todos los medicamentos incluidos en este documento. Ambos medicamentos, tanto 
de marca como genéricos, están enlistados en el índice. Busque en el Índice y encuentre su medicamento. 
Al lado de su medicamento, verá el número de la página donde podrá encontrar la información de 
cobertura. Vaya a la página que aparece en el Índice y encuentre el nombre de su medicamento en la 
primera columna de la lista. 

 

 
¿Qué son los medicamentos genéricos? 

Champion cubre medicamentos de marca y medicamentos genéricos. Un medicamento genérico está 
aprobado por la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA por sus siglas en inglés), ya que 
contiene el mismo ingrediente activo que el medicamento de marca. Por lo general, los medicamentos 
genéricos cuestan menos que los medicamentos de marca. 
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¿Existen restricciones en mi cobertura? 

Algunos medicamentos cubiertos pueden tener requisitos adicionales o límites de cobertura. Estos requisitos y 
límites pueden incluir: 
 

 Autorización previa: Champion requiere que usted [o su médico] obtenga una autorización previa 
para ciertos medicamentos. Esto significa que deberá obtener la aprobación de Champion antes de 
surtir sus recetas. Si no obtiene la aprobación, Champion podría no cubrir el medicamento. 

 Límites de cantidad: Para ciertos medicamentos, Champion limita la cantidad del medicamento que 
Champion cubrirá. Por ejemplo, nuestro Plan proporciona 18 comprimidos de succinato de 
sumatriptán oral por receta para 28 días. Esto puede ser adicional al suministro estándar para un mes 
o tres meses. 

 
 Tratamiento por pasos: En algunos casos, Champion requiere que primero pruebe ciertos 

medicamentos para tratar su afección médica antes de cubrir otro medicamento para dicha afección. 
Por ejemplo, si tanto el medicamento A como el medicamento B tratan su afección médica, 
Champion podría no cubrir el medicamento B a menos que primero pruebe el medicamento A. Si el 
medicamento A no funciona para usted, Champion cubrirá el medicamento B. 

 
Para averiguar si su medicamento tiene requisitos o límites adicionales, revise el formulario que comienza en la 
página 1. También puede obtener más información sobre las restricciones que se aplican a medicamentos 
específicos cubiertos si visita nuestro sitio web. Hemos publicado documentos en línea que explican nuestras 
restricciones en cuanto a autorizaciones previas y tratamiento por pasos. También puede solicitar que le 
enviemos una copia. Nuestra información de contacto, junto con la fecha en la que se actualizó el formulario 
por última vez, aparecen en la portada y contraportada. 

 
Puede solicitarle a Champion una excepción a estas restricciones o límites, o una lista de otros 
medicamentos similares, que pudieran tratar la misma afección médica. Consulte la sección “¿Cómo solicito una 
excepción al Formulario de Champion?" en la página 1 para obtener información sobre cómo solicitar una 
excepción. 

 
¿Qué sucede si mi medicamento no está en el Formulario? 

Si su medicamento no está incluido en este formulario (lista de medicamentos cubiertos), primero debe 
comunicarse con el Servicio a Miembros y preguntar si su medicamento está cubierto. Para obtener más 
información, comuníquese con nosotros. Nuestra información de contacto, junto con la fecha en la que se 
actualizó el formulario por última vez, aparecen en la portada y contraportada. 
 
Si Champion no cubre su medicamento, usted tiene dos opciones: 

 Puede solicitar a Servicio a Miembros una lista de medicamentos similares que estén cubiertos por 
Champion. Cuando usted reciba la lista, muéstresela a su médico y pídale que le recete un 
medicamento similar que esté cubierto por Champion. 

 Usted puede solicitarle a Champion que haga una excepción y cubra su medicamento. Consulte lo 
siguiente para obtener información sobre cómo solicitar una excepción. 
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¿Cómo solicito una excepción al formulario de Champion? 

Usted puede solicitarle a Champion que haga una excepción a nuestras reglas de cobertura. Existen varios tipos 
de excepciones que puede solicitarnos. 

 
 Puede pedirnos que cubramos un medicamento incluso si no está en nuestro formulario. Si se aprueba, 

este medicamento estará cubierto a un nivel predeterminado de costo compartido, y usted no podría 
pedirnos que suministremos el medicamento a un nivel inferior de costo compartido. 

 
 Puede pedirnos que cubramos un medicamento del formulario a un nivel inferior de costo 

compartido, a menos que el medicamento esté en el nivel de especialidades. Si se aprueba, esto 
disminuiría la cantidad que usted debe pagar por su medicamento. 

 Puede solicitarnos que exoneremos las restricciones de cobertura o los límites de su medicamento. 
Por ejemplo, para algunos medicamentos, Champion limita la cantidad del medicamento que 
cubriremos. Si su medicamento tiene un límite de cantidad, puede solicitarnos que exoneremos el 
límite y cubramos una cantidad mayor. 

 
Por lo general, Champion solo aprobará su solicitud de excepción si los medicamentos alternativos incluidos 
en el formulario del plan, el medicamento de costo compartido inferior o las restricciones adicionales de uso 
pudieran no ser tan efectivos para tratar su afección o pudieran provocarle efectos médicos adversos. 

Debe contactarnos para solicitarnos una decisión inicial de cobertura con respecto a alguna excepción del 
formulario o restricción de uso. Cuando solicite alguna excepción al formulario o a alguna restricción de 
uso, deberá ingresar una declaración de quién se lo haya recetado o de su médico quien apoya su 
solicitud. Por lo general, debemos emitir una decisión dentro de las siguientes 72 horas a partir de recibir la 
declaración de apoyo de su médico. Puede solicitar una excepción expedita (rápida) si usted o su médico 
consideran que su salud podría verse seriamente comprometida si espera hasta 72 horas para obtener una 
decisión. Si se autoriza su solicitud expedita, debemos proporcionarle una decisión a más tardar 24 horas 
después de haber recibido la declaración de apoyo de su médico u otra persona autorizada para recetar. 

 

Qué debo hacer antes de que pueda hablar con mi médico sobre un cambio en mis 
medicamentos o de solicitar una excepción? 

Como un miembro nuevo o uno que continua en nuestro plan, es posible que esté tomando medicamentos que 
no se encuentren en nuestro formulario. O bien, es posible que esté tomando un medicamento que no esté en 
nuestro formulario, pero su capacidad para obtenerlo sea limitada. Por ejemplo, puede ser que necesite una 
autorización previa de nuestra parte antes de poder surtir su receta médica. Usted deberá hablar con su médico 
para decidir si deben cambiar a un medicamento apropiado que sí cubramos o solicitar una excepción al 
formulario para que cubramos el medicamento que toma. En el transcurso antes de hablar con su médico para 
determinar el curso correcto de acción para usted, podemos cubrir su medicamento en ciertos casos durante los 
primeros 90 días a partir de que se afilie a nuestro plan. 

 
Para cada uno de sus medicamentos que no estén incluidos en nuestro formulario, o si su capacidad de obtener 
los medicamentos es limitada, cubriremos un suministro temporal para 30 días. Si su receta está escrita para 
menos días, permitiremos resurtidos para proporcionar hasta un suministro máximo para 30 días del 
medicamento. Después de su primer suministro de 30 días, no pagaremos por dichos medicamentos, incluso si 
usted lleva menos de 90 días siendo miembro del plan. 
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Si usted es residente de un centro de cuidados a largo plazo y necesita un medicamento que no esté incluido 
en nuestro formulario, o si su capacidad de obtener los medicamentos es limitada, pero usted lleva más de 90 
días afiliado a nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia de 31 días de ese medicamento 
mientras tramita una excepción al formulario. 

Los miembros que cambian de lugar de tratamiento debido a cambios en el nivel de atención también se 
consideran en transición. Estos miembros recibirán un resurtido de transición adecuado. 

Para obtener más información 

Para obtener información más detallada acerca de su cobertura de medicamentos controlados por Champion, 
consulte su Evidencia de Cobertura y otros materiales del plan. 

Si tiene preguntas sobre Champion, comuníquese con nosotros. Nuestra información de contacto, junto con la 
fecha en la que se actualizó el formulario por última vez, aparecen en la portada y contraportada. 

Si tiene preguntas generales sobre la cobertura de medicamentos controlados por Medicare, llame a Medicare al 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas del día / 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben 
llamar al 1-877-486-2048. O visite http://www.medicare.gov. 

Formulario de Champion 

El formulario proporciona información de cobertura sobre los medicamentos cubiertos por Champion. Si tiene 
problemas para encontrar su medicamento en la lista, consulte el Índice que comienza en la página 107. 

La primera columna del cuadro muestra el nombre del medicamento. Los medicamentos de marca están en 
mayúsculas (por ej., HUMIRA) y los medicamentos genéricos están escritos en minúsculas en bastardilla (p. 
ej., atorvastatina). 

La información en la columna de Requisitos/Límites indica si Champion tiene algún requisito especial para la 
cobertura de su medicamento.  La siguiente es una lista de abreviaturas que pueden aparecer en las siguientes 
páginas en la columna de Requisitos/Límites para indicarle si su medicamento está sujeto a algún requisito 
especial de cobertura. 

 
Lista de Abreviaciones 

 
B/D PA: Este medicamento recetado podría estar cubierto bajo Medicare Parte B o Parte D, dependiendo de las 
circunstancias. Puede ser necesario que se presente información que describa la utilización y las circunstancias 
en las que se administrará el medicamento, para que se pueda tomar una determinación. 

EX: Medicamento excluido. Este medicamento recetado no se cubre normalmente bajo un plan de 
medicamentos recetados Medicare. La cantidad que usted paga cuando se surte una receta de este 
medicamento no se imputa al costo total de sus medicamentos (es decir, la cantidad que pague no le ayudará a 
calificar para recibir cobertura catastrófica). Además, si recibe asistencia suplementaria para pagar sus 
medicamentos recetados, no recibirá asistencia suplementaria para pagar este medicamento. 

GC: Cobertura durante la Falta de cobertura. Cubrimos este medicamento recetado durante la etapa de Falta de 
cobertura. Consulte nuestro Folleto explicativo de la cobertura (EOC), para obtener más información acerca 
de esta cobertura. 

LA: Disponibilidad limitada. Esta receta puede estar disponible solo en ciertas farmacias. Para obtener más 
información, llame al Servicio de atención al cliente de Express Scripts. 
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MO: Medicamento obtenido por correo. Este medicamento recetado está disponible a través de nuestro 
servicio de pedido por correo, así como en las farmacias minoristas de nuestra red. Considere utilizar el 
servicio de farmacia por correo para obtener sus medicamentos de uso continuo, o de mantenimiento (por 
ejemplo, los medicamentos para la presión sanguínea elevada). Las farmacias minoristas de la red pueden ser 
más adecuadas para obtener medicamentos de uso a corto plazo (por ejemplo, los antibióticos). 

NEDS: Medicamentos con suministro de día no extendido. Este medicamento solo está disponible como 
suministro de 30 días o menos. 

PA: Autorización previa. El Plan requiere que usted o su médico obtengan autorización previa para obtener 
ciertos medicamentos. Esto significa que deberá obtener aprobación antes de que se surtan sus recetas. Si no 
obtiene aprobación, podríamos no cubrir el medicamento. 

QL: Límite de cantidad. En el caso de ciertos medicamentos, el Plan limita la cantidad del medicamento que 
cubriremos. 

ST: Terapia de paso. En algunos casos, el Plan requiere que primero pruebe ciertos medicamentos para el 
tratamiento de su afección médica antes de que podamos cubrir otro medicamento para tratar esa afección. Por 
ejemplo, si puede utilizarse tanto un medicamento A como un medicamento B en el tratamiento de la misma 
afección médica, es posible que no cubramos el medicamento B a menos que usted pruebe primero el 
medicamento A. Si el medicamento A no le produce mejoras, cubriremos el medicamento B. 

V: Esta vacuna se suministra a los adultos sin costo alguno cuando se usa según las recomendaciones del 
Comité Asesor sobre Prácticas de Inmunización (ACIP) de los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC). 
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