


































































































































































tableta, 300mg tableta)
Lamivudine/Zidovudine (tableta)
Lamotrigine (100mg tableta de liberación 
inmediata, 150mg tableta de liberación 
inmediata, 200mg tableta de liberación 
inmediata, 25mg tableta de liberación inmediata)
Lamotrigine (25mg tableta masticable, 5mg 
tableta masticable)
Lanoxin (125mcg tableta, 187.5mcg tableta, 

250mcg tableta, 62.5mcg tableta)

Lansoprazole (15mg cápsula de liberación 
retardada, 30mg cápsula de liberación retardada)
Lanthanum Carbonate (tableta masticable)
Lantus SoloStar (inyección)

Lantus Vial (inyección)

Larissia (tableta)
Lastacaft (solución oftálmica)

Latanoprost (solución oftálmica)
Latuda (tableta)

Layolis Fe (tableta masticable)

Leena (tableta)
Leflunomide (tableta)
Lenvima (cápsula, paquete de tratamiento)

Lessina (tableta)
Letrozole (tableta)
Leucovorin Calcium (10mg tableta, 15mg tableta, 
5mg tableta)
Leucovorin Calcium (25mg tableta)
Leukeran (tableta)

Leukine (inyección)

Leuprolide Acetate (inyección)
Levalbuterol (solución para nebulizador)
Levemir FlexTouch (inyección)

Levemir Vial (inyección)

Levetiracetam (1000mg tableta de liberación 
inmediata, 250mg tableta de liberación 
inmediata, 500mg tableta de liberación 
inmediata, 750mg tableta de liberación 

inmediata, 100mg/ml solución oral)
Levetiracetam ER (tableta de liberación 
prolongada 24 horas)
Levobunolol HCl (solución oftálmica)
Levocarnitine (1gm/10ml solución oral)
Levocarnitine (330mg tableta)

Levocetirizine Dihydrochloride (5mg tableta)
Levofloxacin (0.5% solución oftálmica)
Levofloxacin (250mg tableta, 500mg tableta, 
750mg tableta)
Levofloxacin (25mg/ml inyección, 25mg/ml 
solución oral)
Levofloxacin in D5W (inyección)
Levonest (tableta)
Levonorgestrel and Ethinyl Estradiol 
(90mcg-20mcg tableta)
Levonorgestrel/Ethinyl Estradiol (0.15mg-30mcg 
tableta, 0.1mg-20mcg tableta, 0.05mg-30mcg/
0.075mg-40mcg/0.125mg-30mcg tableta, 
0.1-0.02mg/0.01mg tableta, 0.15mg-0.03mg/
0.01mg tableta, 0.15mg-0.02mg/0.025mg/
0.03mg/0.01mg tableta)
Levora 0.15/30-28 (tableta)
Levorphanol Tartrate (tableta)
Levothyroxine Sodium (tableta)
Levoxyl (tableta)

Lexiva (50mg/ml suspensión)

Lialda (tableta de partículas de liberación 

retardada)

Lidocaine (5% ungüento)
Lidocaine (5% parche)
Lidocaine HCl (4% solución externa)
Lidocaine HCl (gel)
Lidocaine Viscous (solución)
Lidocaine/Prilocaine (crema)
Lindane (champú)
Linezolid (100mg/5ml suspensión)
Linezolid (600mg tableta)
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Linezolid (600mg/300ml inyección)
Linzess (cápsula)

Liothyronine Sodium (tableta)
Lisinopril (tableta)
Lisinopril/Hydrochlorothiazide (tableta)
Lithium (solución oral)

Lithium Carbonate (150mg cápsula de liberación 
inmediata, 300mg cápsula de liberación 
inmediata, 600mg cápsula de liberación 
inmediata, 300mg tableta de liberación 
inmediata)
Lithium Carbonate ER (tableta de liberación 
prolongada)
Lithostat (tableta)

Livalo (tableta)

Lonsurf (tableta)

Loperamide HCl (cápsula)
Lopinavir/Ritonavir (solución oral)
Lorazepam (0.5mg tableta, 1mg tableta, 2mg 
tableta)
Lorazepam (2mg/ml concentrado)
Lorcet (tableta)
Lorcet HD (tableta)
Lorcet Plus (tableta)
Loryna (tableta)
Losartan Potassium (tableta)
Losartan Potassium/Hydrochlorothiazide (tableta)
Lotemax (0.5% gel, 0.5% ungüento, 0.5% 

suspensión)

Lovastatin (tableta)
Low-Ogestrel (tableta)
Loxapine Succinate (cápsula)
Lumigan (solución oftálmica)

Lupaneta Pack (paquete)

Lupron Depot (1 mes) (inyección)

Lupron Depot (3 meses) (inyección)

Lupron Depot (4 meses) (inyección)

Lupron Depot (6 meses) (inyección)

Lutera (tableta)
Lynparza (100mg tableta, 150mg tableta, 

50mg cápsula)

Lyrica (100mg cápsula, 150mg cápsula, 

200mg cápsula, 225mg cápsula, 25mg 

cápsula, 300mg cápsula, 50mg cápsula, 

75mg cápsula, 20mg/ml solución oral)

Lysodren (tableta)

Lyza (tableta)
M

M-M-R II (inyección)

Magnesium Sulfate (1gm/2ml-50% inyección)

Magnesium Sulfate (5gm/10ml-50% inyección)
Malathion (loción)
Maprotiline HCl (tableta)
Marlissa (tableta)
Marplan (tableta)

Matulane (cápsula)

Matzim LA (tableta de liberación prolongada 24 
horas)
Mavyret (tableta)

Meclizine HCl (tableta)
Medroxyprogesterone Acetate (10mg tableta, 
2.5mg tableta, 5mg tableta)
Medroxyprogesterone Acetate (150mg/ml 
inyectable, jeringa precargada)
Mefloquine HCl (tableta)
Megestrol Acetate (20mg tableta, 40mg tableta, 
40mg/ml suspensión)
Megestrol Acetate (625mg/5ml suspensión)
Mekinist (tableta)

Melodetta 24 Fe (tableta masticable)
Meloxicam (tableta)
Memantine HCl (10mg tableta, 5mg tableta)
Memantine HCl (2mg/ml solución oral)
Memantine HCl ER (cápsula de liberación 
prolongada 24 horas)
Memantine HCl Titration Pak (tableta)
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Menactra (inyección)

Menest (tableta)
Mentax (crema)

Menveo (inyección)

Mercaptopurine (tableta)
Meropenem (inyección)
Mesalamine (enema)
Mesalamine DR (1.2gm tableta de liberación 
retardada)
Mesnex (400mg tableta)

Mestinon (60mg/5ml jarabe)

Metadate ER (tableta de liberación prolongada)
Metaproterenol Sulfate (10mg tableta, 20mg 
tableta, 10mg/5ml jarabe)
Metformin HCl (tableta de liberación inmediata)
Metformin HCl ER (500mg tableta de liberación 
prolongada 24 horas, 750mg tableta de 
liberación prolongada 24 horas) (Glucophage XR 
genérico)
Methadone HCl (10mg tableta, 5mg tableta, 
10mg/5ml solución oral, 5mg/5ml solución oral)
Methazolamide (tableta)
Methenamine Hippurate (tableta)
Methimazole (tableta)
Methotrexate (tableta)
Methotrexate Sodium (inyección)
Methoxsalen (cápsula)
Methscopolamine Bromide (tableta)
Methyclothiazide (tableta)
Methyldopa (tableta)
Methyldopa/Hydrochlorothiazide (tableta)
Methylphenidate HCl (10mg tableta de liberación 
inmediata, 20mg tableta de liberación inmediata, 
5mg tableta de liberación inmediata) (Ritalin 
genérico)
Methylphenidate HCl (10mg/5ml solución oral, 
5mg/5ml solución oral)
Methylphenidate HCl ER (10mg tableta de 

liberación prolongada, 20mg tableta de 
liberación prolongada)
Methylprednisolone (tableta)
Methylprednisolone Dose Pack (tableta, paquete 
de tratamiento)
Metipranolol (solución oftálmica)
Metoclopramide HCl (10mg tableta, 5mg tableta)
Metoclopramide HCl (5mg/5ml solución oral)
Metolazone (tableta)
Metoprolol Succinate ER (tableta de liberación 
prolongada 24 horas)
Metoprolol Tartrate (100mg tableta de liberación 
inmediata, 25mg tableta de liberación inmediata, 
50mg tableta de liberación inmediata)
Metoprolol/Hydrochlorothiazide (tableta)
Metronidazole (0.75% crema, 0.75% gel, 1% gel, 
0.75% loción)
Metronidazole (250mg tableta de liberación 
inmediata, 500mg tableta de liberación 
inmediata)
Metronidazole Vaginal (gel)
Metronidazole in NaCl 0.79% (inyección)
Mexiletine HCl (cápsula)
Mibelas 24 Fe (tableta masticable)
Miconazole 3 (supositorio)
Microgestin 1.5/30 (tableta)
Microgestin 1/20 (tableta)
Microgestin Fe (tableta)
Microgestin Fe 1.5/30 (tableta)
Midodrine HCl (tableta)
Migergot (supositorio)
Miglitol (tableta)
Miglustat (cápsula)
Mili (tableta)
Minitran (parche 24 horas)
Minocycline HCl (100mg cápsula, 50mg cápsula, 
75mg cápsula)
Minocycline HCl (100mg tableta de liberación 
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inmediata, 50mg tableta de liberación inmediata, 
75mg tableta de liberación inmediata)
Minoxidil (tableta)
Mirtazapine (tableta)
Mirtazapine ODT (tableta dispersable)
Mirvaso (gel)

Misoprostol (tableta)
Modafinil (tableta)
Moexipril HCl (tableta)
Moexipril/Hydrochlorothiazide (tableta)
Mometasone Furoate (0.1% crema, 0.1% 
solución externa, 0.1% ungüento)
Mometasone Furoate (50mcg/act suspensión)
MonoNessa (tableta)

Montelukast Sodium (10mg tableta)
Montelukast Sodium (4mg paquete, 4mg tableta 
masticable, 5mg tableta masticable)
Morphine Sulfate (100mg/5ml solución oral, 
10mg/5ml solución oral, 20mg/5ml solución 
oral)
Morphine Sulfate (10mg/ml inyección, 4mg/ml 
inyección, 8mg/ml inyección)
Morphine Sulfate (15mg tableta de liberación 

inmediata, 30mg tableta de liberación 

inmediata)

Morphine Sulfate (2mg/ml inyección, 5mg/ml 

inyección)

Morphine Sulfate ER (100mg tableta de 
liberación prolongada, 15mg tableta de 
liberación prolongada, 30mg tableta de 
liberación prolongada, 60mg tableta de 
liberación prolongada) (MS Contin genérico)
Morphine Sulfate ER (200mg tableta de 
liberación prolongada) (MS Contin genérico)
Moxeza (solución oftálmica)

Moxifloxacin  HCl/Sodium HCl (inyección)
Moxifloxacin HCl (solución oftálmica)
Moxifloxacin HCl (tableta)
Multaq (tableta)

Mupirocin (2% crema)
Mupirocin (2% ungüento)
Myalept (inyección)

Mycamine (inyección)

Mycophenolate Mofetil (200mg/ml suspensión)
Mycophenolate Mofetil (250mg cápsula, 500mg 
tableta)
Mycophenolic Acid DR (tableta de liberación 
retardada)
Myrbetriq (tableta de liberación prolongada 

24 horas)

N

Nabumetone (tableta)
Nadolol (tableta)
Nadolol/Bendroflumethiazide (tableta)
Nafcillin Sodium (10gm inyección, 1gm 
inyección)
Naftifine HCl (1% crema)
Naftifine HCl (2% crema)
Naftin (1% gel, 2% gel)

Naloxone HCl (inyección)
Naltrexone HCl (tableta)
Namzaric (paquete de tratamiento, cápsula de 

liberación prolongada 24 horas)

Naproxen (125mg/5ml suspensión)
Naproxen (250mg tableta de liberación 
inmediata, 375mg tableta de liberación 
inmediata, 500mg tableta de liberación 
inmediata)
Naproxen DR (tableta de liberación retardada) 
(EC-Naprosyn genérico)
Naratriptan HCl (tableta)
Narcan (líquido)

Natacyn (suspensión)

Nateglinide (tableta)
Natpara (inyección)

Nebupent (solución para inhalar)

Necon 0.5/35-28 (tableta)
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Necon 7/7/7 (tableta)

Nefazodone HCl (tableta)
Neomycin Sulfate (tableta)
Neomycin/Bacitracin/Polymyxin (ungüento)
Neomycin/Polymyxin/Bacitracin/Hydrocortisone 
(ungüento oftálmico)
Neomycin/Polymyxin/Dexamethasone (0.1% 
ungüento oftálmico, 0.1% suspensión oftálmica)
Neomycin/Polymyxin/Gramicidin (solución 
oftálmica)
Neomycin/Polymyxin/Hydrocortisone (1% 
suspensión oftálmica)
Neomycin/Polymyxin/Hydrocortisone (1% 
solución ótica, 1% suspensión ótica)
Nephramine (inyección)

Nerlynx (tableta)

Neulasta (inyección)

Neupogen (inyección)

Neupro (parche 24 horas)

Nevirapine (tableta)
Nevirapine ER (tableta de liberación prolongada 
24 horas)
Nexavar (tableta)

Nexium (10mg paquete, 2.5mg paquete, 

20mg paquete, 40mg paquete, 5mg 

paquete)

Nexium (20mg cápsula de liberación 

retardada, 40mg cápsula de liberación 

retardada)

Niacin ER (tableta de liberación prolongada)
Niacor (tableta)
Nicardipine HCl (cápsula)
Nicotrol (inhalador)

Nicotrol NS (solución nasal)

Nifedipine ER (tableta de liberación prolongada 
24 horas)
Nikki (tableta)
Nilutamide (tableta)

Nimodipine (cápsula)
Ninlaro (cápsula)

Nitro-Bid (ungüento)
Nitrofurantoin (suspensión)
Nitrofurantoin Macrocrystals (100mg cápsula, 
50mg cápsula) (Macrodantin genérico)
Nitrofurantoin Monohydrate (100mg cápsula) 
(Macrobid genérico)
Nitroglycerin (tableta sublingual)
Nitroglycerin Lingual (solución translingual)
Nitroglycerin Transdermal (parche 24 horas)
Nitrostat (tableta sublingual)

Nora-BE (tableta)
Norditropin FlexPro (inyección)

Norethindrone (0.35mg tableta)
Norethindrone Acetate (5mg tableta)
Norethindrone Acetate/Ethinyl Estradiol 
(0.5mg-2.5mcg tableta, 1mg-20mcg tableta, 
1mg-5mcg tableta)
Norethindrone Acetate/Ethinyl Estradiol/Ferrous 
Fumarate (tableta, tableta masticable)
Norethindrone/Ethinyl Estradiol/Ferrous 
Fumarate (tableta masticable)
Norgestimate/Ethinyl Estradiol (tableta)
Norlyroc (tableta)
Normosol-M in D5W (inyección)

Normosol-R (inyección)

Normosol-R in D5W (inyección)

Northera (cápsula)

Nortrel 0.5/35 (28) (tableta)
Nortrel 1/35 (tableta)
Nortrel 7/7/7 (tableta)
Nortriptyline HCl (10mg cápsula, 25mg cápsula, 
50mg cápsula, 75mg cápsula, 10mg/5ml 
solución oral)
Norvir (100mg cápsula, 100mg paquete, 

100mg tableta, 80mg/ml solución oral)

Noxafil (100mg tableta de liberación 
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retardada)

Noxafil (40mg/ml suspensión)

Nucala (inyección)

Nucynta ER (tableta de liberación prolongada 

12 horas)

Nuedexta (cápsula)

Nuplazid (tableta)

Nutrilipid (inyección)

Nutropin AQ (inyección)

NuvaRing (anillo)

Nyamyc (polvo)
Nymalize (solución oral)

Nystatin (crema, ungüento, polvo, suspensión, 
tableta)
Nystop (polvo)

O

Ocaliva (tableta)

Ocella (tableta)
Octagam (inyección)

Octreotide Acetate (inyección)
Odefsey (tableta)

Odomzo (cápsula)

Ofev (cápsula)

Ofloxacin (0.3% solución oftálmica)
Ofloxacin (0.3% solución ótica, 300mg tableta, 
400mg tableta)
Ogestrel (tableta)
Olanzapine (10mg inyección)
Olanzapine (10mg tableta, 15mg tableta, 2.5mg 
tableta, 20mg tableta, 5mg tableta, 7.5mg 
tableta)
Olanzapine ODT (tableta dispersable)
Olmesartan Medoxomil (tableta)
Olmesartan Medoxomil/Amlodipine/
Hydrochlorothiazide (tableta)
Olmesartan Medoxomil/Hydrochlorothiazide 
(tableta)

Olopatadine HCl (solución oftálmica)
Omega-3-Acid Ethyl Esters (cápsula) (Lovaza 
genérico)
Omeprazole (10mg cápsula de liberación 
retardada, 40mg cápsula de liberación retardada)
Omeprazole (20mg cápsula de liberación 
retardada)
Ondansetron HCl (24mg tableta, 4mg tableta, 
8mg tableta)
Ondansetron HCl (4mg/5ml solución oral)
Ondansetron ODT (tableta dispersable)
Onfi (10mg tableta, 20mg tableta)

Onfi (2.5mg/ml suspensión)

Onglyza (tableta)

Opsumit (tableta)

Orencia (inyección)

Orencia Clickject (inyección)

Orenitram (0.125mg tableta de liberación 

prolongada)

Orenitram (0.25mg tableta de liberación 

prolongada, 1mg tableta de liberación 

prolongada, 2.5mg tableta de liberación 

prolongada, 5mg tableta de liberación 

prolongada)

Orfadin (10mg cápsula, 20mg cápsula, 2mg 

cápsula, 5mg cápsula, 4mg/ml suspensión)

Orkambi (tableta)

Orsythia (tableta)
Oseltamivir Phosphate (30mg cápsula, 45mg 
cápsula, 75mg cápsula, 6mg/ml suspensión)
Osphena (tableta)

Otezla (tableta, paquete de tratamiento, 30mg 

tableta)

Oxacillin Sodium (inyección)
Oxandrolone (10mg tableta)
Oxandrolone (2.5mg tableta)
Oxcarbazepine (150mg tableta, 300mg tableta, 
600mg tableta)
Oxcarbazepine (300mg/5ml suspensión)
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Oxiconazole Nitrate (crema)
Oxistat (1% loción)

Oxsoralen Ultra (cápsula)

Oxybutynin Chloride (5mg tableta de liberación 
inmediata, 5mg/5ml jarabe)
Oxybutynin Chloride ER (tableta de liberación 
prolongada 24 horas)
Oxycodone HCl (100mg/5ml concentrado)
Oxycodone HCl (10mg tableta de liberación 
inmediata, 15mg tableta de liberación inmediata, 
20mg tableta de liberación inmediata, 30mg 
tableta de liberación inmediata, 5mg tableta de 
liberación inmediata)
Oxycodone HCl (5mg/5ml solución oral)
Oxycodone/Acetaminophen (tableta)
Oxycodone/Aspirin (tableta)
Oxycodone/Ibuprofen (tableta)

P

PEG 3350/Electrolytes (solución oral)
PEG-3350/Electrolytes (solución oral) 
(GoLYTELY genérico)
PEG-3350/NaCl/Na Bicarbonate/KCl (solución 
oral) (NuLYTELY genérico)
Pacerone (200mg tableta)
Paliperidone ER (tableta de liberación 
prolongada 24 horas)
Panretin (gel)

Pantoprazole Sodium (20mg tableta de liberación 
retardada, 40mg tableta de liberación retardada)
Paricalcitol (cápsula)
Paromomycin Sulfate (cápsula)
Paroxetine HCl (tableta de liberación inmediata)
Paser (paquete)
Paxil (10mg/5ml suspensión)

Pazeo (solución oftálmica)

Pediarix (inyección)

Pedvax HIB (inyección)

Peganone (tableta)

Pegasys (inyección)

Pegasys ProClick (inyección)

Penicillin G Potassium (inyección)
Penicillin G Procaine (inyección)
Penicillin G Sodium (inyección)
Penicillin V Potassium (125mg/5ml solución oral, 
250mg/5ml solución oral, 250mg tableta, 500mg 
tableta)
Pentam 300 (inyección)

Pentasa (cápsula de liberación prolongada)

Pentoxifylline ER (tableta de liberación 
prolongada)
Perforomist (solución para nebulizador)

Perindopril Erbumine (tableta)
Periogard (solución)
Permethrin (crema)
Perphenazine (tableta)
Phenadoz (supositorio)
Phenelzine Sulfate (tableta)
Phenobarbital (100mg tableta, 15mg tableta, 
16.2mg tableta, 30mg tableta, 32.4mg tableta, 
60mg tableta, 64.8mg tableta, 97.2mg tableta, 
20mg/5ml tónico)
Phenoxybenzamine HCl (cápsula)
Phenytek (cápsula)
Phenytoin (125mg/5ml suspensión, 50mg 
tableta masticable)
Phenytoin Sodium Extended (cápsula)
Phoslyra (solución oral)

Phospholine Iodide (solución oftálmica)

Picato (gel)

Pilocarpine HCl (1% solución oftálmica, 2% 
solución oftálmica, 4% solución oftálmica)
Pilocarpine HCl (5mg tableta, 7.5mg tableta)
Pimozide (tableta)
Pimtrea (tableta)
Pindolol (tableta)
Pioglitazone HCl (tableta)
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Pioglitazone HCl/Glimepiride (tableta)
Pioglitazone HCl/Metformin HCl (tableta)
Piperacillin/Tazobactam (inyección)
Pirmella 1/35 (tableta)
Piroxicam (cápsula)
Plasma-Lyte A (inyección)

Plasma-Lyte-148 (inyección)

Plenamine (inyección)
Podofilox (solución externa)
Polyethylene Glycol 3350 Powder (MiraLAX 
genérico)
Polymyxin B Sulfate (inyección)
Polymyxin B Sulfate/Trimethoprim Sulfate 
(solución oftálmica)
Pomalyst (cápsula)

Portia-28 (tableta)
Potassium Chloride (10% solución oral, 20% 

solución oral)

Potassium Chloride (10meq/100ml inyección, 

20meq/100ml inyección, 40meq/100ml 

inyección)

Potassium Chloride (2meq/ml inyección)
Potassium Chloride CR (tableta de liberación 
prolongada)
Potassium Chloride ER (10meq cápsula de 
liberación prolongada, 8meq cápsula de 
liberación prolongada)
Potassium Chloride ER (10meq tableta de 
liberación prolongada, 20meq tableta de 
liberación prolongada, 8meq tableta de liberación 
prolongada)
Potassium Chloride/Dextrose (inyección)

Potassium Chloride/Dextrose/Lactated 

Ringers (inyección)

Potassium Chloride/Dextrose/Sodium 

Chloride (inyección)

Potassium Chloride/Sodium Chloride (20meq/
L-0.45% inyección)
Potassium Chloride/Sodium Chloride 

(20meq/L-0.9% inyección, 40meq/L-0.9% 

inyección)

Potassium Citrate ER (tableta de liberación 
prolongada)
Pradaxa (cápsula)

Praluent (inyección)

Pramipexole Dihydrochloride (tableta de 
liberación inmediata)
Prasugrel (tableta)
Pravastatin Sodium (tableta)
Prazosin HCl (cápsula)
Pred Mild (suspensión)

Pred-G (suspensión)

Pred-G S.O.P. (ungüento)

Prednicarbate (0.1% crema, 0.1% ungüento)
Prednisolone (15mg/5ml solución oral)
Prednisolone Acetate (suspensión oftálmica)
Prednisolone Sodium Phosphate (1% solución 
oftálmica)
Prednisolone Sodium Phosphate (10mg/5ml 
solución oral, 20mg/5ml solución oral)
Prednisolone Sodium Phosphate (25mg/5ml 
solución oral, 5mg/5ml solución oral)
Prednisone (10mg tableta, paquete de 
tratamiento, 5mg tableta, paquete de tratamiento, 
10mg tableta, 1mg tableta, 2.5mg tableta, 20mg 
tableta, 50mg tableta, 5mg tableta)
Prednisone (5mg/5ml solución oral)
Prednisone Intensol (5mg/ml concentrado)
Premarin (0.3mg tableta, 0.45mg tableta, 

0.625mg tableta, 0.9mg tableta, 1.25mg 

tableta)

Premarin (crema vaginal)

Premasol (inyección)
Premphase (tableta)

Prempro (tableta)

Prevalite (paquete)
Previfem (tableta)
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Prezcobix (tableta)

Prezista (100mg/ml suspensión, 600mg 

tableta, 800mg tableta)

Prezista (150mg tableta, 75mg tableta)

Priftin (tableta)

Prilosec (paquete)

Primaquine Phosphate (tableta)
Primidone (tableta)
Privigen (inyección)

ProAir HFA (solución en aerosol)

ProAir RespiClick (polvo en aerosol)

ProQuad (inyección)

Probenecid (tableta)
Probenecid/Colchicine (tableta)
Procalamine (inyección)

Prochlorperazine (supositorio)
Prochlorperazine Maleate (tableta)
Procrit (10000 unidades/ml inyección, 2000 

unidades/ml inyección, 3000 unidades/ml 

inyección, 4000 unidades/ml inyección)

Procrit (20000 unidades/ml inyección, 40000 

unidades/ml inyección)

Procto-Med HC (crema)
Procto-Pak (crema)
Proctosol HC (crema)
Proctozone-HC (crema)
Progesterone (cápsula)
Proglycem (suspensión)

Prolastin-C (inyección)

Prolensa (solución oftálmica)

Prolia (inyección)

Promacta (tableta)

Promethazine HCl (12.5mg supositorio, 25mg 
supositorio)
Promethazine HCl (12.5mg tableta, 25mg tableta, 
50mg tableta, 6.25mg/5ml jarabe)
Promethegan (25mg supositorio)

Propafenone HCl (tableta)
Propafenone HCl ER (cápsula de liberación 
prolongada 12 horas)
Proparacaine HCl (solución oftálmica)
Propranolol HCl (20mg/5ml solución oral, 40mg/
5ml solución oral)
Propranolol HCl (tableta de liberación inmediata)
Propranolol HCl ER (cápsula de liberación 
prolongada 24 horas)
Propranolol/Hydrochlorothiazide (tableta)
Propylthiouracil (tableta)
Prosol (inyección)

Protriptyline HCl (tableta)
Prudoxin (crema)

Pulmozyme (solución para inhalar)

Purixan (suspensión)

Pyrazinamide (tableta)
Pyridostigmine Bromide (tableta de liberación 
inmediata)
Pyridostigmine Bromide ER (tableta de liberación 
prolongada)

Q

Quadracel (inyección)

Quasense (tableta)
Quetiapine Fumarate (tableta de liberación 
inmediata)
Quetiapine Fumarate ER (tableta de liberación 
prolongada 24 horas)
Quinapril HCl (tableta)
Quinapril/Hydrochlorothiazide (tableta)
Quinidine Gluconate CR (tableta de liberación 
prolongada)
Quinidine Sulfate (tableta)
Quinine Sulfate (cápsula)

R

Rabavert (inyección)

Rabeprazole Sodium (tableta de liberación 
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retardada)
Raloxifene HCl (tableta)
Ramipril (cápsula)
Ranexa (tableta de liberación prolongada 12 

horas)

Ranitidine HCl (150mg tableta, 300mg tableta)
Ranitidine HCl (75mg/5ml jarabe)
Rapaflo (4mg cápsula, 8mg cápsula)

Rapamune (1mg/ml solución oral)

Rasagiline Mesylate (tableta)
Ravicti (líquido)

Rayaldee (cápsula de liberación prolongada)

Rebif (inyección)

Rebif Rebidose (inyección)

Rebif Rebidose Titration Pack (inyección)

Rebif Titration Pack (inyección)

Reclipsen (tableta)
Recombivax HB (inyección)

Regranex (gel)

Relenza Diskhaler (polvo en aerosol)

Relistor (12mg/0.6ml inyección, 8mg/0.4ml 

inyección)

Relistor (150mg tableta)

Repaglinide (tableta)
Repaglinide/Metformin HCl (tableta)
Repatha (inyección)

Repatha Pushtronex System (inyección)

Repatha SureClick (inyección)

Rescriptor (tableta)

Restasis (emulsión)

Revlimid (cápsula)

Rexulti (tableta)

Reyataz (50mg paquete)

Ribasphere (200mg tableta, 400mg tableta, 
600mg tableta)
Ribavirin (200mg tableta)
Ridaura (cápsula)

Rifabutin (cápsula)
Rifampin (150mg cápsula, 300mg cápsula)
Rifampin (600mg inyección)
Rifater (tableta)

Riluzole (tableta)
Rimantadine HCl (tableta)
Riomet (solución oral)

Risedronate Sodium (tableta de liberación 
inmediata)
Risperdal Consta (12.5mg inyección, 25mg 

inyección)

Risperdal Consta (37.5mg inyección, 50mg 

inyección)

Risperidone (0.25mg tableta, 0.5mg tableta, 1mg 
tableta, 2mg tableta, 3mg tableta, 4mg tableta)
Risperidone (1mg/ml solución oral)
Risperidone ODT (tableta dispersable)
Ritonavir (tableta)
Rivastigmine Tartrate (cápsula)
Rivastigmine Transdermal System (parche 24 
horas)
Rizatriptan Benzoate (tableta)
Rizatriptan Benzoate ODT (tableta dispersable)
Ropinirole HCl (tableta de liberación inmediata)
Rosuvastatin Calcium (tableta)
RotaTeq (solución oral)

Rotarix (suspensión)

Roweepra (tableta)
Roweepra XR (tableta de liberación prolongada 
24 horas)
Rozerem (tableta)

Rubraca (tableta)

Ruconest (inyección)

Rydapt (cápsula)

S

SPS (suspensión)
SSD (crema)
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Sabril (500mg tableta)

Saizen (inyección)

Samsca (tableta)

Sancuso (parche)

Sandimmune (100mg/ml solución oral)

Santyl (ungüento)

Saphris (tableta sublingual)

Savella (tableta)

Savella Titration Pack

Scopolamine (parche 72 horas)
Selegiline HCl (5mg cápsula, 5mg tableta)
Selenium Sulfide (loción)
Selzentry (150mg tableta, 300mg tableta, 

75mg tableta, 20mg/ml solución oral)

Selzentry (25mg tableta)

Sensipar (tableta)

Serevent Diskus (polvo en aerosol)

Serostim (inyección)

Sertraline HCl (100mg tableta, 25mg tableta, 
50mg tableta)
Sertraline HCl (20mg/ml concentrado)
Setlakin (tableta)
Sevelamer Carbonate (0.8gm paquete, 2.4gm 
paquete)
Sevelamer Carbonate (800mg tableta)
Sharobel (tableta)
Shingrix (inyección)

Signifor (inyección)

Sildenafil (20mg tableta) (Revatio genérico)
Silver Sulfadiazine (crema)
Simbrinza (suspensión)

Simponi (inyección)

Simvastatin (tableta)
Sirolimus (tableta)
Sirturo (tableta)

Sodium Chloride  0.9% (solución de 

irrigación)

Sodium Chloride (0.9% inyección)
Sodium Chloride (2.5meq/ml inyección)

Sodium Chloride (3% inyección, 5% 

inyección)

Sodium Chloride 0.45% (inyección)

Sodium Fluoride (tableta)
Sodium Lactate (inyección)

Sodium Phenylbutyrate (3gm/TSP polvo, 500mg 
tableta)
Sodium Polystyrene Sulfonate (polvo)
Sodium Sulfacetamide (solución oftálmica)
Soliqua 100/33 (inyección)

Soltamox (solución oral)

Somatuline Depot (inyección)

Somavert (inyección)

Sotalol HCl (AF) (tableta)
Sotalol HCl (tableta)
Sovaldi (tableta)

Spiriva HandiHaler (cápsula)

Spiriva Respimat (solución en aerosol)

Spironolactone (tableta)
Spironolactone/Hydrochlorothiazide (tableta)
Sporanox (10mg/ml solución oral)

Sprintec 28 (tableta)
Spritam (tableta desintegrante soluble)

Sprycel (tableta)

Sronyx (tableta)
Stalevo 100 (tableta)

Stalevo 125 (tableta)

Stalevo 150 (tableta)

Stalevo 200 (tableta)

Stalevo 50 (tableta)

Stalevo 75 (tableta)

Stavudine (cápsula)
Stelara (inyección)

Stiolto Respimat (solución en aerosol)

Stivarga (tableta)
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Streptomycin Sulfate (inyección)
Stribild (tableta)

Suboxone (película)

Sucraid (solución oral)

Sucralfate (tableta)
Sulfacetamide Sodium (ungüento oftálmico)
Sulfacetamide Sodium/Prednisolone Sodium 
Phosphate (solución oftálmica)
Sulfadiazine (tableta)
Sulfamethoxazole/Trimethoprim (200mg-40mg/
5ml suspensión, 400mg-80mg tableta)
Sulfamethoxazole/Trimethoprim DS (tableta)
Sulfamylon (85mg/gm crema)

Sulfasalazine (500mg tableta de liberación 
retardada, 500mg tableta de liberación 
inmediata)
Sulindac (tableta)
Sumatriptan (solución nasal)
Sumatriptan Succinate (100mg tableta, 25mg 
tableta, 50mg tableta)
Sumatriptan Succinate (4mg/0.5ml inyección, 
6mg/0.5ml inyección)
Sumatriptan Succinate (6mg/0.5ml inyección)

Sumatriptan Succinate Refill (inyección)

Suprax (100mg tableta masticable, 200mg 
tableta masticable)
Suprax (400mg cápsula, 500mg/5ml 

suspensión)

Suprep Bowel Prep Kit (solución oral)

Sustiva (200mg cápsula, 600mg tableta)

Sustiva (50mg cápsula)

Sutent (cápsula)

Syeda (tableta)
Sylatron (inyección)

Symbicort (aerosol)

Symfi (tableta)

Symfi Lo (tableta)

SymlinPen 120 (inyección)

SymlinPen 60 (inyección)

Synarel (solución nasal)

Synjardy (tableta)

Synjardy XR (tableta de liberación prolongada 

24 horas)

Synribo (inyección)

Synthroid (tableta)

T

TOBI Podhaler (cápsula)

TPN Electrolytes (inyección)

Tabloid (tableta)

Tacrolimus (0.03% ungüento, 0.1% ungüento)
Tacrolimus (0.5mg cápsula, 1mg cápsula, 5mg 
cápsula)
Tafinlar (cápsula)

Tagrisso (tableta)

Tamoxifen Citrate (tableta)
Tamsulosin HCl (cápsula)
Tarceva (tableta)

Targretin (1% gel)

Tarina Fe 1/20 (tableta)
Tasigna (cápsula)

Tazarotene (crema)
Tazicef (inyección)
Tazorac (0.05% crema, 0.1% gel)

Tazorac (0.05% gel)

Taztia XT (cápsula de liberación prolongada 24 
horas)
Tecfidera (cápsula de liberación retardada)

Tecfidera Starter Pack

Telmisartan (tableta)
Telmisartan/Amlodipine (tableta)
Telmisartan/Hydrochlorothiazide (tableta)
Temazepam (15mg cápsula, 30mg cápsula)
Tenivac (inyección)

Tenofovir Disoproxil Fumarate (tableta)
Terazosin HCl (cápsula)

Letra remarcada = Medicamento de marca Letra normal = Medicamento genérico

93

Lista de M
edicam

entos 



Terbinafine HCl (tableta)
Terconazole (0.4% crema, 0.8% crema, 80mg 
supositorio)
Testosterone (25mg/2.5gm 1% gel, 50mg/5gm 
1% gel)
Testosterone Cypionate (inyección)
Testosterone Enanthate (inyección)
Testosterone Pump (1% gel)
Tetanus/Diphtheria Toxoids-Adsorbed Adult 

(inyección)

Tetrabenazine (tableta)
Tetracycline HCl (cápsula)
Thalomid (cápsula)

Theophylline (solución oral)
Theophylline CR (tableta de liberación 
prolongada 12 horas)
Theophylline ER (300mg tableta de liberación 
prolongada 12 horas, 400mg tableta de 
liberación prolongada 24 horas, 600mg tableta 
de liberación prolongada 24 horas)
Thioridazine HCl (tableta)
Thiothixene (cápsula)
Tiagabine HCl (tableta)
Tigecycline (inyección)
Timolol Maleate (0.25% solución oftálmica, 0.5% 
solución oftálmica) (Timoptic genérico)
Timolol Maleate (10mg tableta, 20mg tableta, 
5mg tableta)
Timolol Maleate Ophthalmic Gel Forming 
(solución)
Tinidazole (tableta)
Tivicay (10mg tableta)

Tivicay (25mg tableta, 50mg tableta)

Tizanidine HCl (2mg tableta, 4mg tableta)
Tobradex (0.3%-0.1% ungüento oftálmico)

Tobradex ST (suspensión oftálmica)

Tobramycin (solución para nebulizador)
Tobramycin Sulfate (0.3% solución oftálmica)

Tobramycin Sulfate (10mg/ml inyección, 80mg/
2ml inyección)
Tobramycin/Dexamethasone (suspensión 
oftálmica)
Tobrex (0.3% ungüento oftálmico)

Tolcapone (tableta)
Topiramate (tableta de liberación inmediata, 
cápsula esparcible de liberación inmediata)
Torsemide (tableta)
Toujeo Max Solostar (inyección)

Toujeo SoloStar (inyección)

Tracleer (125mg tableta, 62.5mg tableta, 

32mg tableta soluble)

Tradjenta (tableta)

Tramadol HCl (tableta de liberación inmediata)
Tramadol HCl ER (100mg tableta de liberación 
prolongada 24 horas, 200mg tableta de 
liberación prolongada 24 horas, 300mg tableta 
de liberación prolongada 24 horas)
Tramadol HCl/Acetaminophen (tableta)
Trandolapril (tableta)
Tranexamic Acid (tableta)
Tranylcypromine Sulfate (tableta)
Travasol (inyección)

Travatan Z (solución oftálmica)

Trazodone HCl (tableta)
Trecator (tableta)

Trelegy Ellipta (polvo en aerosol)

Trelstar Mixject (inyección)

Tresiba FlexTouch (inyección)

Tretinoin (0.01% gel, 0.025% gel, 0.025% crema, 
0.05% crema, 0.1% crema)
Tretinoin (10mg cápsula)
Tretinoin Microsphere (gel)
Trexall (tableta)
Trezix (cápsula)
Tri-Legest Fe (tableta)
Tri-Lo-Estarylla (tableta)
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Tri-Lo-Sprintec (tableta)
Tri-Mili (tableta)
Tri-Previfem (tableta)
Tri-Sprintec (tableta)
Tri-Vylibra (tableta)
TriLyte (solución oral)
Triamcinolone Acetonide (0.025% crema, 0.1% 
crema, 0.5% crema, 0.025% ungüento, 0.1% 
ungüento, 0.5% ungüento)
Triamcinolone Acetonide (0.025% loción, 0.1% 
loción)
Triamcinolone Acetonide (55mcg/act aerosol)
Triamcinolone Acetonide Dental Paste (pasta)
Triamterene/Hydrochlorothiazide (37.5mg-25mg 
tableta, 75mg-50mg tableta, 25mg-37.5mg 
cápsula)
Triderm (crema)
Trientine HCl (cápsula)
Trifluoperazine HCl (tableta)
Trifluridine (solución oftálmica)
Trihexyphenidyl HCl (0.4mg/ml tónico, 2mg 
tableta, 5mg tableta)
Trimethoprim (tableta)
Trimipramine Maleate (cápsula)
Trinessa (tableta)

Trintellix (tableta)

Triumeq (tableta)

Trivora-28 (tableta)
Trophamine (10% inyección)

Trulicity (inyección)

Trumenba (inyección)

Truvada (tableta)

Twinrix (inyección)

Tybost (tableta)

Tykerb (tableta)

Tymlos (inyección)

Typhim Vi (inyección)

U

Uloric (tableta)

Unithroid (tableta)

Ursodiol (250mg tableta, 500mg tableta)
Ursodiol (300mg cápsula)

V

VAQTA (inyección)

VP-PNV-DHA (cápsula)
Valacyclovir HCl (tableta)
Valchlor (gel)

Valganciclovir (tableta)
Valganciclovir Hydrochlorde (solución oral)
Valproic Acid (250mg cápsula, 250mg/5ml 
solución oral)
Valsartan (tableta)
Valsartan/Hydrochlorothiazide (tableta)
Vancomycin HCl (1000mg inyección, 10gm 
inyección, 500mg inyección, 125mg cápsula, 
250mg cápsula)
Vandazole (gel)

Varivax (inyección)

Varizig (inyección)

Vascepa (cápsula)

Velivet (tableta)
Velphoro (tableta masticable)

Vemlidy (tableta)

Venclexta (100mg tableta, 50mg tableta)

Venclexta (10mg tableta)

Venclexta Starting Pack (tableta, paquete de 

tratamiento)

Venlafaxine HCl (tableta de liberación inmediata)
Venlafaxine HCl ER (150mg cápsula de 
liberación prolongada 24 horas, 37.5mg cápsula 
de liberación prolongada 24 horas, 75mg 
cápsula de liberación prolongada 24 horas)
Ventavis (solución para inhalar)

Verapamil HCl (120mg tableta de liberación 
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inmediata, 40mg tableta de liberación inmediata, 
80mg tableta de liberación inmediata)
Verapamil HCl ER (100mg cápsula de liberación 
prolongada 24 horas, 120mg cápsula de 
liberación prolongada 24 horas, 180mg cápsula 
de liberación prolongada 24 horas, 200mg 
cápsula de liberación prolongada 24 horas, 
240mg cápsula de liberación prolongada 24 
horas, 300mg cápsula de liberación prolongada 
24 horas)
Verapamil HCl ER (120mg tableta de liberación 
prolongada, 180mg tableta de liberación 
prolongada, 240mg tableta de liberación 
prolongada)
Verapamil HCl SR (cápsula de liberación 

prolongada 24 horas)

Versacloz (suspensión)

Verzenio (tableta)

Vesicare (tableta)

Vestura (tableta)
Vibramycin (50mg/5ml jarabe)

Victoza (inyección)

Videx EC (125mg cápsula de liberación 

retardada)

Videx Pediatric (solución oral)

Vienva (tableta)
Vigabatrin (paquete)
Viibryd (tableta)

Viibryd Starter Pack (paquete)

Vimpat (100mg tableta, 150mg tableta, 

200mg tableta, 50mg tableta, 10mg/ml 

solución oral)

Viracept (tableta)

Viramune (50mg/5ml suspensión)

Viread (150mg tableta, 200mg tableta, 250mg 

tableta, 40mg/gm polvo)

Vivitrol (inyección)

Voriconazole (200mg inyección, 40mg/ml 
suspensión)

Voriconazole (200mg tableta, 50mg tableta)
Vosevi (tableta)

Votrient (tableta)

Vraylar (1.5mg cápsula, 3mg cápsula, 4.5mg 

cápsula, 6mg cápsula)

Vraylar (cápsula, paquete de tratamiento)

Vyfemla (tableta)
Vylibra (tableta)
Vyvanse (10mg cápsula, 20mg cápsula, 30mg 

cápsula, 40mg cápsula, 50mg cápsula, 

60mg cápsula, 70mg cápsula, 10mg tableta 

masticable, 20mg tableta masticable, 30mg 

tableta masticable, 40mg tableta masticable, 

50mg tableta masticable, 60mg tableta 

masticable)

W

WYMZYA Fe (tableta masticable)
Warfarin Sodium (tableta)
Welchol (3.75gm Packet)

X

Xalkori (cápsula)

Xarelto (tableta)

Xarelto Starter Pack (tableta, paquete de 

tratamiento)

Xatmep (solución oral)

Xeljanz (tableta)

Xeljanz XR (tableta de liberación prolongada 

24 horas)

Xgeva (inyección)

Xifaxan (tableta)

Xiidra (solución oftálmica)

Xolair (inyección)

Xtampza ER (cápsula de liberación 

prolongada 12 horas, disuasivo del abuso de 

sustancias)

Xtandi (cápsula)

Xulane (parche semanal)
Xyrem (solución oral)
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Y

YF-Vax (inyección)

Yuvafem (tableta)
Z

Zafirlukast (tableta)
Zaleplon (cápsula)
Zarah (tableta)
Zarxio (inyección)
Zejula (cápsula)

Zelapar (tableta dispersable)

Zelboraf (tableta)

Zemaira (inyección)

Zenchent (tableta)
Zenpep (cápsula de liberación retardada)

Zerbaxa (inyección)

Zerit (1mg/ml solución oral)

Zidovudine (100mg cápsula, 300mg tableta, 
50mg/5ml jarabe)

Zileuton ER (tableta de liberación prolongada 12 
horas)
Ziprasidone HCl (cápsula)
Zirgan (gel)

Zolinza (cápsula)

Zolpidem Tartrate (10mg tableta de liberación 
inmediata, 5mg tableta de liberación inmediata)
Zonisamide (cápsula)
Zorbtive (inyección)

Zortress (tableta)

Zostavax (inyección)

Zovia 1/35E (tableta)
Zyclara Pump (crema)

Zydelig (tableta)

Zyflo (tableta)

Zykadia (cápsula)

Zyprexa Relprevv (inyección)

Zytiga (tableta)
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Su plan tiene una larga lista de medicamentos cubiertos, pero no cubre todos los medicamentos. 
Por lo general, los medicamentos que no están cubiertos por su plan pueden reemplazarse por 
medicamentos alternativos. Esta es una lista parcial de medicamentos que no están cubiertos y el 
medicamento alternativo cubierto. 
Hable con su médico o farmacéutico para saber si los medicamentos alternativos de esta lista son 
apropiados para usted. 

Medicamentos que no 
están cubiertos por el plan

Medicamentos alternativos cubiertos – Nivel

Amiodarone HCL 100 mg  
y 400 mg tableta

Amiodarone 200 mg tableta – 1

Armodafinil Modafinil – 4 (requiere preautorización)
Butalbital/Acetaminophen/
Caffeine cápsula

Butalbital/Acetaminophen/Caffeine tableta – 3
Butalbital/Aspirin/Caffeine cápsula – 3

Carisoprodol Cyclobenzaprine 5 mg y 10 mg – 2
Tizanidine tableta – 2

Cialis 2.5 mg y 5 mg  
(BPH solamente)

Tamsulosin – 1
Alfuzosin – 2
Doxazosin – 2
Rapaflo – 3

Eszopiclone Trazodone – 1
Zolpidem liberación inmediata – 2
Zaleplon – 3
Belsomra – 3

Farxiga Invokana – 3
Jardiance – 3

Fluoxetine HCL tabletas Fluoxetine HCL cápsula – 2
Glyburide Glimepiride –1

Glipizide – 1
Horizant Gabapentin cápsula, tableta – 2

Lyrica liberación inmediata – 3
Metformin HCL liberación 
prolongada (osmótico)

Metformin liberación prolongada (Glucophage XR genérico) – 1

Methocarbamol Cyclobenzaprine 5 mg y 10 mg – 2
Tizanidine tableta – 2

Movantik Lactulose – 2
Amitiza – 3

Novolin Humulin – 3
Novolog Humalog – 3

Medicamentos Alternativos Cubiertos
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Nota: Los medicamentos alternativos son solamente sugerencias y pueden o no ser apropiados, 
según la enfermedad específica en tratamiento. La información es exacta al 1 de agosto de 2018 
y puede estar sujeta a cambios. Consulte los detalles sobre la cobertura de medicamentos en los 
materiales del Formulario.
El Formulario puede cambiar en cualquier momento. Recibirá un aviso cuando esto ocurra.
Los planes están asegurados a través de UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus 
compañías afiliadas, una organización Medicare Advantage que tiene un contrato con Medicare  
y un patrocinador de la Parte D aprobado por Medicare. La inscripción en estos planes depende 
de la renovación del contrato del plan con Medicare.

Y0066_180606_052015SP UHEX19MP4283126_000

Medicamentos que no 
están cubiertos por el plan

Medicamentos alternativos cubiertos – Nivel

Proventil HFA Proair HFA – 3
Qvar Arnuity – 3

Flovent – 3
Tirosint Levothyroxine tableta – 1
Tolterodine Tartrate 
liberación prolongada

Myrbetriq – 3
Oxybutynin liberación prolongada – 3
Vesicare – 3

Toviaz Myrbetriq – 3
Oxybutynin liberación prolongada – 3
Vesicare – 3

Venlafaxine HCL tabletas 
de liberación prolongada

Venlafaxine cápsulas de liberación prolongada – 2

Ventolin HFA Proair HFA – 3
Xopenex HFA Proair HFA – 3
Zolpidem Tartrate 
liberación prolongada

Trazodone – 1
Zolpidem liberación inmediata – 2
Zaleplon – 3
Belsomra – 3
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¿Listo para  
inscribirse?



Cómo inscribirse

UHTX19RP4310104_000Y0066_180702_114955SP

Puede inscribirse por teléfono, por correo o por fax. Elija el método que le sea más fácil o 

conveniente y siga las instrucciones indicadas enseguida.

Lista de Verificación de la Solicitud de Inscripción

Escriba su nombre tal y como aparece 

en su tarjeta roja, blanca y azul de 

Medicare

Asegúrese de elegir el plan que sea 

mejor para usted

Asegúrese que su dirección permanente 

sea la correcta

Firme y feche dónde se le indica

Verifique su Fecha de Nacimiento

Verifique que sus proveedores 

aceptan el plan que va a elegir

Escriba el nombre de su proveedor de 

cuidado primario (Primary Care 

Provider, PCP)

Llene el formulario Autorización para 

Uso o Divulgación de Condiciones 

Crónicas y envíelo con su solicitud

Por teléfono

Llame gratis a uno de nuestros representantes de ventas con licencia al 

1-866-367-7527, TTY 711 de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 días de la semana 

para inscribirse por teléfono o para programar una cita personal con un agente de 

ventas con licencia en el área donde usted vive.

Por correo

Llene la Solicitud de Inscripción y envíela por correo a:

UnitedHealthcare

3315 Central AVE

Hot Springs, AR 71913

Por fax

Llene la Solicitud de Inscripción y envíela por fax a:

Fax: 1-501-262-7070
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Antes de reunirse con un beneficiario de Medicare (o su representante autorizado), Medicare exige 
que los representantes de ventas con licencia usen este formulario para asegurarse de que la 
reunión se centre únicamente en el tipo de plan y los productos que le interesan al beneficiario. Se 
debe usar un formulario aparte por cada beneficiario de Medicare. Marque los productos sobre 
los que usted desea hablar con el representante de ventas con licencia: 

Al firmar este formulario, usted acepta reunirse con un representante de ventas con licencia para 
hablar sobre los productos que marcó arriba. El representante de ventas con licencia es una persona 
empleada o contratada por un plan de Medicare y es posible que reciba un pago como resultado de 
su inscripción en un plan. Esta persona NO trabaja directamente para el gobierno federal.
Su firma en este formulario NO afecta su inscripción actual o futura en un plan de Medicare, 
no le inscribe en un plan de Medicare ni le obliga a inscribirse en un plan de Medicare. Toda la 
información que contiene este formulario es confidencial.

Página 1 de 2

   Planes Medicare Advantage (Parte C) y Planes de Costos
   Plan Independiente de Medicamentos con Receta de 

Medicare (Parte D)
   Planes de Seguro Complementario de Medicare (Medigap)

Agente: Envíe el formulario llenado por fax al 1-866-994-9659

   Productos dentales, de la vista  
o de la audición

   Productos de indemnización 
hospitalaria

Formulario de Confirmación de Temas a Tratar

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba en letra de molde clara y legible 
a continuación:
Nombre (nombre y apellidos) Relación con el beneficiario

El representante de ventas con licencia debe llenar esta sección (escriba en letra 
de molde clara y legible) 

Nombre del representante de ventas 
con licencia (nombre y apellidos)

N.º de teléfono del representante 
de ventas con licencia

   –    –    

ID del representante de 
ventas con licencia 

Nombre del beneficiario (nombre  
y apellidos)

Teléfono del beneficiario

   –    –    

Fecha en que se 
realizará la reunión
M M  /  D D  /  Y Y Y Y

Dirección del beneficiario

Método de contacto inicial Planes que el representante de ventas con licencia explicará durante 
la reunión

Firma del representante de ventas con licencia

Firma del solicitante, miembro o representante autorizado Fecha de hoy

MM/DD/YYYY

Firma del beneficiario o representante autorizado y fecha de la firma: 
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Los planes están asegurados a través de UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus 
compañías afiliadas, una organización Medicare Advantage que tiene un contrato con Medicare 
y un patrocinador de la Parte D aprobado por Medicare. La inscripción en estos planes depende 
de la renovación del contrato del plan con Medicare.
Y0066_180613_041409SP UHEX19MP4305259_000

Planes Independientes de Medicamentos con Receta de Medicare (Parte D)
Plan de Medicamentos con Receta (PDP) de Medicare: Plan independiente de medicamentos 
que agrega la cobertura de medicamentos con receta a Medicare Original, algunos Planes de 
Costos de Medicare, algunos Planes Privados de Tarifa por Servicio de Medicare y los Planes de 
Cuentas de Ahorro para Gastos Médicos de Medicare. 
Planes Medicare Advantage (Parte C) y Planes de Costos

Organización para el Mantenimiento de la Salud (HMO) de Medicare: Plan Medicare Advantage 
que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte A y la Parte B de Medicare Original y, a 
veces, ofrece la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D. En la mayoría de los planes 
HMO, usted solamente puede recibir cuidado de médicos u hospitales que estén dentro de la red 
del plan (excepto en emergencias).
Planes de una Organización para el Mantenimiento de la Salud-Punto de Servicio (HMO-POS) 
de Medicare: Plan Medicare Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte A 
y la Parte B de Medicare Original y, a veces, ofrece la cobertura de medicamentos con receta de 
la Parte D. Los planes HMO-POS pueden permitirle recibir algunos servicios fuera de la red por un 
copago o coseguro más alto.
Plan de una Organización de Proveedores Preferidos (PPO) de Medicare: Plan Medicare 
Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte A y la Parte B de Medicare 
Original y, a veces, ofrece la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D. Los planes PPO 
tienen médicos, proveedores y hospitales de la red, pero usted también puede usar proveedores 
fuera de la red, generalmente a un costo mayor. 
Plan Privado de Tarifa por Servicio (PFFS) de Medicare: Plan Medicare Advantage en el que 
usted puede visitar cualquier médico, hospital y proveedor aprobado por Medicare que acepte 
el pago, los términos y las condiciones del plan, y que acepte atenderle, ya que no todos los 
proveedores lo harán. Si se inscribe en un Plan PFFS que tiene una red, usted podrá consultar a 
cualquier proveedor de la red que haya aceptado tratar siempre a los miembros del plan. Por lo 
general, pagará más por consultar a proveedores fuera de la red. 
Plan para Personas con Necesidades Especiales (SNP) de Medicare: Plan Medicare Advantage 
que tiene un paquete de beneficios diseñado para personas con necesidades especiales de 
cuidado de la salud. Los ejemplos de los grupos específicos que cubre este plan incluyen 
a personas que tienen tanto Medicare como Medicaid, personas que residen en asilos de 
convalecencia y personas que tienen ciertas condiciones médicas crónicas. 
Plan de Cuenta de Ahorro para Gastos Médicos (MSA) de Medicare: Estos planes combinan un 
plan de salud con deducible alto con una cuenta bancaria. El plan deposita dinero de Medicare en 
la cuenta. Usted puede usarlo para pagar sus gastos médicos hasta alcanzar su deducible.
Plan de Costos de Medicare: En un Plan de Costos de Medicare, usted puede visitar proveedores 
tanto dentro como fuera de la red. Si recibe servicios fuera de la red del plan, Medicare Original 
pagará sus servicios cubiertos por Medicare, pero usted será responsable del coseguro y los 
deducibles de Medicare.
Otros productos relacionados

Productos dentales, de la vista o de la audición: Planes que ofrecen beneficios adicionales para 
consumidores que desean cubrir sus necesidades dentales, de la vista o de la audición. Estos 
planes no están afiliados ni relacionados con Medicare. 
Productos de indemnización hospitalaria: Planes que ofrecen beneficios adicionales; pagaderos 
a los consumidores de acuerdo con su utilización médica; a veces se usan para pagar copagos 
y coseguros. Estos planes no están afiliados ni relacionados con Medicare. 
Productos de Seguro Complementario de Medicare (Medigap): Planes de seguro que ayudan 
a pagar algunos gastos de su bolsillo que no paga Medicare Original (Partes A y B), como las 
cantidades de deducibles y coseguros de los servicios aprobados por Medicare.
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No se garantiza la inscripción en el plan con solo llenar la evaluación. Todos los Planes para 
Personas con Necesidades Especiales por Condiciones Crónicas requieren la verificación de 
un proveedor o especialista para la inscripción.

El solicitante o el representante legal autorizado debe llenar esta sección

Name:                                                                                                                                                         

Fecha de nacimiento: M  M  /  D D  /  Y  Y  Y   Y    ID de Medicare (MBI/HICN):                                                                

Preguntas clínicas para precalificación
(Esta es una preevaluación, su proveedor realizará una verificación adicional una vez que se 
inscriba en el plan).
I.  Diabetes mellitus (Una respuesta afirmativa a la pregunta 1 o 2 precalifica al candidato).  

Nota: Un diagnóstico de prediabetes no califica para este plan. 
1.  ¿Alguna vez un médico o una clínica le dijo que usted tiene 

diabetes (demasiada glucosa en la sangre o en la orina)? 
2.  ¿Alguna vez le recetaron o está usando insulina o un 

medicamento oral para tratar la diabetes?

  Sí     No     No estoy seguro

  Sí     No     No estoy seguro

II.  Insuficiencia cardíaca crónica (Una respuesta afirmativa a la pregunta 1 o a las preguntas 
2 y 3 precalifica al candidato. Una respuesta afirmativa solo a la pregunta 2 o 3 requiere  
verificación adicional). 
1. ¿Alguna vez un médico o una clínica le dijo que usted tiene 

insuficiencia cardíaca congestiva? 
    2.  En el pasado, ¿ha tenido problemas con la acumulación 

de líquido en los pulmones e hinchazón en las piernas, 
acompañados de dificultad para respirar, debido a un 
problema cardíaco?

    3.  En los últimos 12 meses, ¿algún profesional de cuidado 
de la salud le aconsejó o le dijo que se pese todos los días 
para vigilar un problema cardíaco?

  Sí     No     No estoy seguro

  Sí     No     No estoy seguro

  Sí     No     No estoy seguro

Para inscribirse en un Plan para Personas con Necesidades Especiales por Condiciones Crónicas, 
Medicare exige que se verifique su condición crónica. Para comprobar si usted cumple los requisitos, 
necesitamos que usted responda algunas preguntas y que el consultorio de su proveedor de cuidado 
primario (o médico tratante) confirme su condición crónica. Este proceso consta de dos partes:

1.  Responda las siguientes preguntas y llene la información solicitada en la segunda página de 
este formulario. Así podremos enviarla a su proveedor para que verifique su condición crónica.

2.  Llene el formulario y envíelo junto con su solicitud.

Formulario de Preevaluación para Condiciones Crónicas

Firma del solicitante/representante autorizado: Fecha de hoy

MM/DD/YYYY
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106



Al llenar este documento, usted autoriza la divulgación o el uso de información de salud 
individualmente identificable, según se establece a continuación, de acuerdo con las leyes 
federales sobre la privacidad de dicha información.

Autorización para uso y divulgación
Para ser llenado por el SOLICITANTE (* indica campo obligatorio).
Yo, (inserte el nombre del solicitante)  , por 
medio del presente documento, autorizo la divulgación de mi información de salud descrita arriba 
de parte de: 

Nombre del proveedor (apellido, nombre)* Número de teléfono del proveedor*

Dirección del proveedor*

Ciudad* Estado* Código postal*

Fecha de nacimiento del solicitante:  M  M  /  D D  /  Y  Y  Y   Y

Firma del solicitante/representante autorizado Fecha de hoy

MM/DD/YYYY

Para ser llenado por el PROVEEDOR DE CUIDADO/ESPECIALISTA.
Yo,   (proveedor de cuidado primario, 
especialista o representante del proveedor de cuidado), por medio del presente documento 
certifico que  (solicitante) tiene las siguientes 
condiciones de salud:    
 Diabetes mellitus (se excluye prediabetes)     Insuficiencia cardíaca crónica  
Firma del proveedor de cuidado primario/médico tratante/especialista Fecha de hoy

MM/DD/YYYY

UHEX19CH4305268_000

Llene los formularios y envíelos junto con su solicitud a:

501-262-7070
UnitedHealthcare  
P.O. Box 29675
Hot Springs, AR 71903-9802

Si tiene alguna pregunta, llame al: 
1-866-868-0615, TTY 711, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., hora del Centro

Autorización para la Divulgación de Condiciones Crónicas
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Solicitud de Inscripción 2019
Si necesita esta información en otro idioma o en un formato accesible (en braille), comuníquese 

con el plan.

Marque el plan en el que desea inscribirse:

□ UnitedHealthcare Medicare Silver (Regional PPO SNP) - UMS

Este plan está diseñado para personas que tienen una condición crónica que califica y por la que 

tienen problemas médicos a largo plazo. Nota: Medicare requiere comprobante de la condición 

crónica de parte de su médico.

□ UnitedHealthcare Dual Complete Choice (Regional PPO SNP) - UCC

Este plan está diseñado para personas que tienen tanto Medicare como Medicaid. Posiblemente 

nos comuniquemos con usted para obtener un comprobante de que cumple los requisitos de 

participación.

Este es un plan de una Organización Regional de Proveedores Preferidos (Regional Preferred 

Provider Organization, RPPO). Cuenta con una red de médicos, especialistas, hospitales y otros 

proveedores que usted puede usar. En algunos casos, usted puede obtener servicios de 

proveedores fuera de la red. No obstante, si obtiene los servicios de un proveedor dentro la red, el 

costo podría ser más bajo.

Datos del miembro. (Escriba a máquina o en letra de molde con tinta negra o azul)

o Sr.  
o Sra. 
o Srta.

Apellidos      Nombre        Inicial del 
segundo 
nombre 

Fecha de nacimiento MM-DD-YYYY Sexo  ¨  Masculino  ¨  Femenino

Número de teléfono diurno (             )             - Número de teléfono móvil (          )         -

Número del Seguro Social (requerido para las personas que se 
inscriben en planes D-SNP [con elegibilidad doble]):

_ _

Dirección permanente (No se permite casilla de correo)

Ciudad Condado Estado Código postal

Nombre del miembro

Nombre / N.º de ID del agente

Y0066_180613_072818SP
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Dirección postal (Solo si es distinta a la dirección permanente. Puede ser una casilla de 

correo).

Ciudad Condado Estado Código postal

Dirección de correo electrónico

Para recibir documentos en Internet, llene y firme la solicitud y brinde su dirección de correo 

electrónico. 

Recibirá mucha de la documentación exigida del plan por vía electrónica. Le enviaremos un 

correo electrónico cuando nuevos documentos están disponibles en Internet, entre ellos la 

Explicación de Beneficios, el Aviso Anual de Cambios y otra información sobre bienestar. Puede 

acceder a estos documentos utilizando su computadora, su tableta o su teléfono celular.

Marque aquí para que le dejen de enviar documentos en Internet.

o En lugar de recibir documentos por vía electrónica, le enviaremos por correo una copia impresa 

de los materiales exigidos. Tenga en cuenta que algunos documentos son muy largos y es 

posible que no entren en todos los buzones de correo. Puede cambiar su preferencia de envío 

en cualquier momento. Solo utilizaremos su dirección de correo electrónico si cambia su 

preferencia de envío o si tenemos información adicional que compartir con usted.

Nombre del miembro

Y0066_180613_072818SP
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Información de Medicare.

Para llenar esta sección, utilice su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare.

· Llene esta información con los 

datos tal y como aparecen en su 

tarjeta de Medicare.

—O BIEN—

· Adjunte una copia de su tarjeta de 

Medicare, o de la carta del Seguro 

Social o de la Junta de Retiro 

Ferroviario. 

Nombre (tal y como aparece en su tarjeta de 

Medicare):

________________________________________

Número de Medicare:_________________________

Sexo: _________________________

Con derecho a Fecha de vigencia

Servicios hospitalarios (Parte A) 

____________________________

 

MM-DD-YYYY

Servicios médicos (Parte B) 

____________________________

 

MM-DD-YYYY 

Usted debe tener la Parte A y la Parte B de Medicare 

para inscribirse en un plan Medicare Advantage.

Si su plan le cobra una prima ¿qué métodos de pago desea usar?

Si usted tiene una prima mensual del plan (incluida cualquier multa por inscripción tardía que 
deba), puede optar por pagar la prima mediante la deducción automática de su cheque de 
beneficios del Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario (Railroad Retirement Board, RRB) 
cada mes. También puede pagar con su cuenta bancaria a través de una transferencia 
electrónica de fondos (Electronic Funds Transfer, EFT) o por correo.

Si tiene que pagar la multa por inscripción tardía (LEP), elija cómo desea pagarla.

Si no elige un método de pago, recibirá una factura mensualmente en su dirección postal.

¨ Pago con el cheque del Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario (RRB).

Mis beneficios mensuales los obtengo de: ¨  El Seguro Social    ¨  La Junta de Retiro 
Ferroviario

Nosotros haremos los arreglos necesarios. Es posible que pasen algunos meses hasta que se 
comiencen a procesar los pagos, por lo tanto, el primer pago incluirá el pago de más de una 
prima. En la mayoría de los casos, si el Seguro Social o la Junta de Retiro Ferroviario acepta su 
solicitud de deducción automática, la primera deducción del cheque de beneficios que reciba 
de estos organismos incluirá todas las primas que adeude desde la fecha de vigencia de su 
inscripción hasta el momento en que comience la retención.  Si el Seguro Social o la Junta de 
Retiro Ferroviario no aprueban su solicitud de deducción automática o si hay una demora en el 
trámite, le enviaremos una factura impresa con la cantidad a pagar por la prima mensual del 
plan.

Nombre del miembro
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¨ Pago con cuenta bancaria.

· Adjunte un cheque en blanco de su cuenta bancaria. Escriba la palabra “VOID” (anulado) a lo 

largo del cheque. NO envíe un talón de depósito ni un giro postal.

· Lea la siguiente declaración:

Autorizo a mi banco a que pague la prima del plan directamente a UnitedHealthcare 

Insurance Company (UnitedHealthcare Insurance Company of New York para residentes de 

New York) (UHIC). El banco realizará el pago con fondos de mi cuenta de cheques o de 

ahorros alrededor del día cinco de cada mes. Es posible que, además de la prima mensual, 

esos cargos incluyan hasta un total de $200 en concepto de cargos retroactivos. Si decido 

dejar de realizar el pago de la prima del plan con mi cuenta, comunicaré esta decisión tanto a 

UHIC como al banco. Dejaré transcurrir un plazo razonable de tiempo para que cambien el 

método de pago.

Tipo de cuenta  □ Cheques  □  Ahorros

Nombre del titular de la cuenta: ________________________________________________________
Número de ruta bancaria

Número de cuenta bancaria

Firma _________________________________   Fecha MM-DD-YYYY

¨ Pago por correo.

Recibirá la factura mensual en su dirección postal.

Si quiere pagar con tarjeta de crédito.

Una vez que sea miembro, puede llamarnos para que su pago mensual sea cargado en su tarjeta 
Visa o Mastercard. Mientras tanto, le enviaremos una factura todos los meses.

Información sobre los costos.

Si usted debe pagar la cantidad del ajuste mensual relacionado con el ingreso (Income 

Related Monthly Adjustment Amount, IRMAA) de la Parte D

Recibirá una carta del Seguro Social (Social Security, SS) para pedir el método de pago que 
desea usar:

· Con el cheque del Seguro Social
· Factura de parte de Medicare 
· Factura de la Junta de Retiro Ferroviario (RRB)

Por el momento, NO pague al plan la cantidad del ajuste mensual relacionado con el ingreso de 
la Parte D.

¿Necesita ayuda para pagar el costo de los medicamentos con receta?

Si sus ingresos son limitados, es posible que pueda obtener el programa Ayuda Adicional para 
pagar el costo de sus medicamentos con receta. Si califica, Medicare podría pagar hasta el 75 % 
o más de los costos, incluidas las primas mensuales de sus medicamentos con receta, los 

Nombre del miembro
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deducibles anuales y los coseguros. Además, usted no pasará por la etapa sin cobertura ni pagará 
la multa por inscripción tardía. Muchas personas cumplen los requisitos para estos ahorros, pero 
no lo saben. Si usted califica para el programa Ayuda Adicional para el costo de la cobertura de 
medicamentos con receta de Medicare, entonces el programa Medicare pagará parte o la totalidad 
de la prima del plan. Si Medicare solamente paga una parte de la prima, recibirá una factura por la 
cantidad que Medicare no cubra. 

Para obtener más información sobre el programa Ayuda Adicional, comuníquese con la oficina 
local del Seguro Social o llame al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 
1-800-325-0778. También puede solicitar inscribirse en el programa Ayuda Adicional por Internet 
en https://www.ssa.gov/espanol/beneficios/medicare/medicamentos/.

Su respuesta a las siguientes preguntas nos ayudará a administrar mejor el plan.

1. ¿Desea recibir información sobre el plan en otro idioma o en un formato accesible? 

                                                                                                                                                                                  ¨ Sí ¨ No

Seleccione una opción:     ¨  Español                           ¨  Otro   ___________________

Si no aparece el idioma o formato que desea, llámenos gratis al 1-855-545-9340, TTY 711 de 

8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 días de la semana. O visite 

www.UHCMedicareSolutions.com para obtener ayuda por Internet.

2. ¿Padece enfermedad renal en etapa terminal?                                                                 ¨ Sí   ¨ No

Si su trasplante de riñón fue exitoso y ya no necesita diálisis en forma regular, adjunte una 
carta del médico o el registro médico como comprobante de que su trasplante de riñón fue 
exitoso y no necesita diálisis, de lo contrario, nos comunicaremos con usted para obtener 
información adicional.

Si respondió “sí”, ¿es usted actualmente miembro de una  compañía  de cuidado de la 

salud?                                                                                                                                    ¨ Sí   ¨ No

Nombre de la compañía

Número de miembro

3. ¿Está inscrito en el programa Medicaid de su estado?                                                  ¨ Sí   ¨ No

Si respondió “sí”, proporcione su número de Medicaid:   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

4. Algunos planes están diseñados únicamente para personas con condiciones médicas 

específicas. Para saber si califica, conteste todas las preguntas siguientes:

¿Tiene diabetes?                                                                                                                       ¨ Sí  ¨ No

¿Tiene insuficiencia cardíaca crónica?                                                                                    ¨ Sí  ¨ No

Nombre del miembro

Y0066_180613_072818SP
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5. ¿Vive en un asilo de convalecencia o en un centro de cuidado a largo plazo?         ¨ Sí   ¨ No

 Si respondió “sí”, proporcione los siguientes datos del centro de cuidado a largo plazo:

Nombre

Dirección Ciudad Estado Código postal

Número de teléfono  (          )             - Fecha en que se mudó a este centro
MM-DD-YYYY

6. ¿Tiene seguro de salud a través de un empleador o sindicato actualmente?          ¨ Sí  ¨ No

Si respondió "sí", usted podría perder el plan de su sindicato o empleador si se inscribe en 
este plan. Hable con su empleador o sindicato para saber cómo la inscripción en este plan 
podría afectar su plan actual. Si gusta, consulte el sitio web de su empleador o sindicato o 
lea toda la información que reciba. Si no tiene ninguna información de contacto, el 
administrador de beneficios o la oficina encargada de responder preguntas sobre su 
cobertura pueden ayudarle.

7. ¿Trabaja usted o su cónyuge?                                                                                                  ¨ Sí   ¨ No

¿Usted o su cónyuge tienen otro seguro de salud que cubrirá servicios médicos? (Por ejemplo: 

Otra cobertura de salud de grupo del empleador, cobertura de discapacidad a largo plazo (Long-

Term Disability, LTD), seguro de accidentes laborales, cobertura de responsabilidad civil de 

automóviles o beneficios para veteranos)                                                                                 ¨ Sí   ¨ No

Si respondió "sí", proporcione los siguientes datos:

Nombre de la compañía de seguro de salud

Nombre del suscriptor Número de grupo

Número de miembro Fechas de vigencia (si corresponde)

MM-DD-YYYY - MM-DD-YYYY

8. ¿Tiene otro seguro que cubrirá sus medicamentos con receta?                               ¨ Sí   ¨ No

Por ejemplo: Otro seguro privado, TRICARE, cobertura de empleados federales, 

beneficios para veteranos o programas estatales.

Si respondió "sí", proporcione los siguientes datos:

Nombre del otro seguro

Número de miembro Número de grupo Fecha de inicio del plan

MM-DD-YYYY

Nombre del miembro

Y0066_180613_072818SP
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9. Proporcione el nombre de su proveedor de cuidado primario (Primary Care Provider, PCP), 

clínica o centro de salud.

La lista se encuentra en el sitio web del plan o en el Directorio de Proveedores.

Nombre completo del proveedor o proveedor 
de cuidado primario N.º de teléfono   (           )             -

Número del proveedor o proveedor de cuidado 
primario:

(Escriba el número exactamente como aparece 

en el sitio web o en el Directorio de 

Proveedores. Es un número de 10 a 12 dígitos. 

No incluya guiones).

¿Actualmente consulta a este médico o lo ha consultado recientemente?                    ¨ Sí   ¨ No

Lea y firme.

Al llenar esta solicitud, acuerdo que: 

· Este es un plan Medicare Advantage. El plan tiene un contrato con el gobierno federal. No se 

trata de un plan complementario de Medicare.

· Tengo que conservar las Partes A y B de Medicare y debo pagar la prima de la Parte B, de 

haberla, a menos que la pague Medicaid o un tercero.

· Solamente puedo estar inscrito en un plan de salud o plan de medicamentos con receta de 

Medicare a la vez. Si tengo otro plan de salud o plan de medicamentos con receta de 

Medicare y me inscribo en este plan, perderé mi inscripción en el otro plan.

· Si actualmente tengo cobertura de medicamentos con receta o más adelante la obtengo de 

alguien más, daré aviso al plan.  

· Posiblemente tenga que pagar la multa por inscripción tardía (LEP), debido a que no me 

inscribí ni mantuve cobertura de medicamentos con receta acreditable tan pronto como 

califique para Medicare. “Cobertura acreditable” significa que la cobertura es tan buena como 

la de un plan de medicamentos con receta de Medicare. Si tengo que pagar la multa por 

inscripción tardía, el plan me lo hará saber. 

· Mi inscripción en el plan será por todo el año calendario. Si deseo cambiar de plan, tendré 

que hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre, que corresponde al período de 

inscripción abierta para planes Medicare Advantage Y para la cobertura de medicamentos con 

receta de Medicare. Sin embargo, podría haber situaciones especiales que me permitan dejar 

el plan en otro momento del año.  

· El plan cubre un área específica. Si tengo planeado mudarme fuera del área, llamaré al plan 

para cambiar a un plan en otra área. Medicare no presta ninguna cobertura fuera del país. No 

obstante, cuento con cobertura limitada cerca de la frontera de los Estados Unidos.

· Recibiré información sobre cómo obtener la Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, 

EOC), que constituye el contrato del miembro o convenio del suscriptor. Este documento 

contiene la información de los servicios cubiertos por el plan, así como los términos y 

Nombre del miembro

Y0066_180613_072818SP
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condiciones. El plan cubrirá tanto los servicios que apruebe como los que se indican en la 

Evidencia de Cobertura. Por el contrario, si un servicio no aparece en la Evidencia de 

Cobertura o no tiene la aprobación del plan, ni Medicare ni el plan cubrirán su costo. Si no 

estoy de acuerdo con la forma como el plan cubre mi cuidado, tengo derecho a presentar una 

apelación.

· Entiendo que a partir del día en que comience la cobertura del plan, usar servicios dentro de 

la red costará menos que usar servicios fuera de la red, excepto si se trata de servicios de 

emergencia, requeridos de urgencia o servicios de diálisis fuera del área de servicio. Si alguna 

vez pago el precio total de un servicio de la red o fuera de la red, este plan proporciona 

reembolsos de todos los beneficios cubiertos médicamente necesarios.

· Para inscribirse en un plan para personas con necesidades especiales por condiciones 
crónicas, Medicare exige que se verifique su condición crónica. Es posible que el plan se 
comunique con el consultorio de mi médico para verificar mi condición crónica.

· Si actualmente tengo una póliza de seguro complementario Medicare (Medigap), la cancelaré 
por escrito. Soy yo quien debe cancelar la póliza, no el agente de ventas. La cancelaré tan 
pronto como el plan nuevo confirme mi inscripción.  

· El plan proporcionará mi información médica a Medicare y a otros planes cuando sea 
necesario para tratamiento, procesamiento de pagos y tareas administrativas de cuidado de la 
salud. Esta información puede incluir datos sobre mis medicamentos con receta. Medicare 
usa la información para entender cómo se tramitó o facturó el cuidado que recibí. Es posible 
que otros planes necesiten mi información cuando pagan la parte del cuidado que recibo. 
Medicare también puede proporcionar mi información con fines de investigación, entre otros. 
Todas las reglas y leyes federales que protegen mi privacidad serán cumplidas.   

· Si recibo ayuda de un agente de ventas o de seguros, o de otra persona que tiene un contrato 
con el plan, es posible que el plan le pague a esa persona por la ayuda prestada.

· La información de esta solicitud es correcta, a mi leal saber y entender. Entiendo que, si 
incluyo información en esta solicitud que no es verdadera, perderé mi inscripción en el plan.

Al firmar abajo, significa que he leído y entendido la información de esta solicitud.

Si firmo como representante autorizado, significa que tengo el derecho legal a firmar conforme a 

la ley estatal. Si Medicare lo solicita, puedo presentar un comprobante por escrito (poder legal, 

tutela, etc.) de este derecho. Entiendo que tendré que presentar ante el plan un comprobante por 

escrito de este derecho si deseo seguir actuando en nombre del miembro después de esta 

solicitud. Una vez que esta solicitud haya sido aprobada y usted haya recibido su tarjeta de ID de 

miembro de UnitedHealthcare, llame a Servicio al Cliente al número que se encuentra en el 

reverso de su tarjeta de ID de miembro de UnitedHealthcare para actualizar la información de la 

autorización de su expediente.

Firma del solicitante/miembro/representante autorizado Fecha de hoy  MM-DD-YYYY

Nombre del miembro

Y0066_180613_072818SP

123

¿Listo para inscribirse? 

D
ES

PR
EN

D
A

AQ
U

Í
D

ES
PR

EN
D

A
AQ

U
Í



Esta página se dejó en blanco de manera intencional.

124



UHTX19RP4308552_001

Página 9 de 11

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y llene los siguientes 
datos.

* NO UN AGENTE DE VENTAS

Apellidos Nombre

Dirección

Ciudad Estado Código postal

N.º de teléfono  (           )           --
Relación con el solicitante

Nombre del miembro

Y0066_180613_072818SP
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Para uso exclusivo de la agencia o del representante de ventas con licencia.

Miembro nuevo

Cambio de plan

Nombre del grupo del empleador

ID del grupo del empleador ID de sucursal

ID del sistema para el representante de ventas con licencia Fecha de recepción inicial

MM-DD-YYYY

Nombre del agente o representante de ventas con licencia Fecha de vigencia propuesta

MM-DD-YYYY

N.º de teléfono del representante de ventas con licencia (          )             -

¿Dónde se originó esta solicitud?

□ Programa Nacional en Tiendas Minoristas/Centros 

Comerciales

□ Cita                                        □ Otro

□ Reunión en la comunidad

□ Reunión con el miembro

□ Programa de Extensión en un Evento Local                 □ Programa de Walmart

¿Cómo se presentó esta solicitud?            □  Por correo              □  Fax              □  En Internet

A ser llenado por el agente de ventas

¨ AEP ¨ ICEP (miembros de MA) ¨ IEP (miembros de   

MA-PD)

¨ IEP (miembros de MA-PD 

que cumplen los 

requisitos para el 2.º IEP)

¨ OEPI ¨ SEP (condición crónica) ¨ SEP (personas con 

elegibilidad doble 

completa)

¨ SEP (personas con   

elegibilidad doble parcial)

¨ SEP (personas con eligibilidad 

doble)

¨ OEP (ene 1 – mar 

31)

¨ OEPNEW

SEP (razón del período de elección especial)

SEP Fecha de elegibilidad del período de elección especial MM-DD-YYYY

Firma del representante de ventas con licencia (obligatoria) Fecha MM-DD-YYYY

Nombre del miembro

Y0066_180613_072818SP UHTX19RP4308552_001
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Una vez llenada esta solicitud, envíela por correo o fax a:

UnitedHealthcare

3315 Central AVE

Hot Springs, AR 71913

Fax: 1-501-262-7070

Los planes están asegurados a través de UnitedHealthcare® Insurance Company o una de sus 

compañías afiliadas, una organización Medicare Advantage que tiene un contrato con Medicare y 

un patrocinador de la Parte D aprobado por Medicare. La inscripción en estos planes depende de 

la renovación del contrato del plan con Medicare.

UnitedHealthcare Insurance Company cumple con las leyes federales de derechos civiles 

aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. 

ATENCIÓN:  Si habla español, hay servicios de asistencia de idiomas, sin cargo, a su disposición. 

Llame al 1-855-814-6894 (TTY: 711). 注意 : 如果您說中文 , 您可以免費獲得語言援助服務。請致

電 1-855-814-6894 (聽力語言殘障服務專線 TTY：711).

Y0066_180613_072818SP UHTX19RP4308552_001
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INFORMACIÓN DEL PLAN Los siguientes son algunos detalles sobre su plan nuevo.

Mi plan nuevo es (marque la 
respuesta con un círculo):

Plan Medicare Advantage Plan de la Parte D de Medicare
Plan de Seguro Complementario de Medicare (Medigap)

El nombre de mi plan nuevo es:   

El tipo de plan es (marque con un círculo): HMO HMO-POS LPPO RPPO PFFS 

Tipo de plan:     Requiere referencias    No requiere referencias

Mi plan proporcionará:     toda mi cobertura de salud de Medicare    
 toda mi cobertura de medicamentos con receta de Medicare

Adquirí cláusulas adicionales como parte del plan:     Sí    No    N/C

Fecha de vigencia propuesta: M M / D D / Y Y Y Y 

Puedo cancelar mi inscripción en este plan antes de que comience mi cobertura llamando a 
Servicio al Cliente al . Una vez que comience mi cobertura, 
es posible que deba esperar hasta que tenga un período de elección válido para hacer un cambio 
de plan.
Debo vivir en el área de servicio del plan, que es . Si me 
mudo fuera del área de servicio del plan durante más de 6 meses seguidos, tendré que elegir 
otro plan. 
Marque la respuesta correcta con un círculo: 
Debo/No debo tener cobertura de un plan Medicare Advantage y de un plan independiente de 
la Parte D de Medicare al mismo tiempo. (Con una excepción: Los planes Medicare Advantage 
que sean planes Privados de Tarifa por Servicio que no incluyen cobertura de medicamentos con 
receta.) 

 
INFORMACIÓN DE LA PRIMA Qué debe saber sobre el pago de la prima mensual del plan.

Mi plan tiene una prima mensual de $  que debo pagar para seguir inscrito en este 
plan. Además, debo seguir inscrito en la Parte A y la Parte B de Medicare y debo continuar pagando 
la prima de la Parte B de Medicare, a menos que el estado u otro tercero la paguen por mí.
Si debo una multa por inscripción tardía (Late Enrollment Penalty, LEP), esta multa no está 
incluida en la prima. Tendré que agregarla al pago de la prima todos los meses.

Queremos asegurarnos de que usted sepa qué esperar con el plan nuevo que eligió.

  Llene este Resumen del Plan con su representante de ventas con licencia (si corresponde). 
Le guiará por algunos detalles del plan para ayudarle a entender mejor su plan nuevo.

Resumen del Plan
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INFORMACIÓN DE LA RED Es importante saber cómo funciona la red del plan.

Nombre del proveedor 
Tipo de proveedor
(de cuidado primario 
[PCP] o especialista)

De la red 
(Sí/No)

Referencia 
(Sí/No)

Marque las respuestas correctas con un círculo: Si recibo mi cuidado de proveedores fuera de 
la red, es posible que pague una parte menor/mayor del costo. Debo llamar antes de mi cita para 
asegurarme de que el proveedor acepte y facture a mi plan. 

  COBERTURA DE MEDICAMENTOS CON RECETA Conozca la cobertura de su plan 
de medicamentos con receta.

Medicamento Nivel1 Tiene límites2

(Sí/No)
Deducible
(Sí/No)

Tengo la opción de acceder a los documentos del plan, como la Explicación de Beneficios 
(Explanation of Benefits, EOB), electrónicamente.
 �Opté por acceder a los documentos electrónicamente.
 �No opté por acceder a los documentos electrónicamente en este momento, pero puedo 

comunicarme con el plan en el futuro para activar esta opción.
 �Proporcioné una dirección de correo electrónico para ofrecer al plan diversos medios de 

comunicarme información importante.
 �No tengo una dirección de correo electrónico, pero si tengo una en el futuro, puedo 

proporcionársela al plan para que tenga otro medio de comunicarme información importante.

1  Los gastos reales de mi bolsillo pueden variar según la etapa de medicamentos en que me 
encuentre, el nivel del medicamento, la farmacia que use (minorista o de pedidos por correo) y si 
tengo el programa Ayuda Adicional.

2 Para los medicamentos que tienen límites, es posible que tenga que comunicarme con el plan 
antes de poder surtir mis recetas. 
Y0066_180625_112210SP UHEX19PP4305559_000

Si tengo preguntas sobre mi plan, llamaré a mi representante de ventas con licencia, 
 al  o  

a Servicio al Cliente al .

Comuníquese con su representante de ventas con licencia.
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Recibo de Inscripción 2019

A ser completado solamente si se inscribe con un representante de ventas con licencia.

Use el recibo completado como comprobante temporal de cobertura hasta que Medicare haya 

confirmado su inscripción y usted reciba su tarjeta de ID de miembro de UnitedHealthcare®. El 

recibo no es garantía de inscripción.

La copia que reciba es únicamente para su archivo personal. Por favor, no la reenvíe.

Solicitante 1:

Nombre

Fecha de la solicitud MM / DD / YYYY

Fecha de vigencia prop. MM / DD /  YYYY

Nombre del plan

Tipo de plan

Plan de salud/N.º de PBP

N.º de registro de inscripción (si corresponde)

Solicitante 2 (si corresponde):

Nombre

Fecha de la solicitud MM / DD / YYYY

Fecha de vigencia prop. MM / DD /  YYYY

Nombre del plan

Tipo de plan

Plan de salud/N.º de PBP

N.º de registro de inscripción (si corresponde)

Si tiene preguntas, comuníquese con su representante
de ventas con licencia:

Nombre y N.° de ID del representante de ventas con licencia

N.º de teléfono del representante de ventas con licencia

- -

RxBIN: 610097

Rx PCN: 9999

RxGRP: COS

Estamos aquí para ayudarle. Si tiene preguntas adicionales, comuníquese con Servicio al 

Cliente gratuitamente al 1-855-545-9340, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 días de 

la semana.

Recordatorio importante: No debe tener un plan de seguro complementario de Medicare 

(también llamado Medigap) con un plan Medicare Advantage. Una vez que Medicare confirme 

su inscripción, comuníquese con la compañía de seguros para cancelar su plan 

complementario de Medicare.

Y0066_4306606_C UHTX19RP4310223_000
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Después de la inscripción...

Le ayudaremos a que aproveche todo lo que su plan tiene para ofrecer. Conserve esta hoja 
para registrar su progreso a medida que avanza. Estamos con usted en todo momento.

Solicitud de Inscripción 
presentada

Carta de verificación
Recibimos su solicitud.

Carta de bienvenida y tarjeta 
de ID de miembro
Tenemos una excelente 
noticia: Su solicitud 
fue aprobada.

Guía para Comenzar y 
Detalles del Plan
Conozca su plan.

Comienza la cobertura 
de su plan. Ahora puede 
empezar a usar su plan.

USTED ESTÁ AQUÍ

UHEX19DU4297625_000Y0066_180626_135012SP

Gracias por elegirnos
Cuando usted reciba su tarjeta de ID de miembro por correo, puede llamar al número de Servicio 
al Cliente que aparece en el reverso si tiene alguna pregunta.

Prepárese para usar su plan
Una vez que comience su cobertura, hay cosas 
que usted puede hacer para aprovechar al 
máximo su plan. Nos comunicaremos con usted 
para ayudarle a:

      Programar su visita de bienestar anual.
El cuidado preventivo es un paso importante 
hacia una vida más saludable. Llame para 
programar su visita poco después de que 
comience la cobertura de su plan.

Aprovechar una visita del Programa 
HouseCalls de UnitedHealthcare®. Su plan 
también incluye una visita anual de cuidado 
preventivo a domicilio de un profesional 
de cuidado de la salud. Obtenga más 
información en UHCHouseCalls.com.

Responder su evaluación de salud. Una 
vez que comience su cobertura, le haremos 
unas preguntas sencillas por teléfono o 
por correo que nos ayudarán a ponerle en 
contacto con programas y servicios.

Obtener información e inscribirse en el
programa de entrega a domicilio de 
medicamentos con receta. Una vez que 
comience su cobertura, inscríbase para 
disfrutar de la conveniencia de la entrega 
a domicilio por correo de un suministro de 
3 meses de sus medicamentos.
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Información importante del plan

UHTX19RP4289808_001

Para obtener información adicional, comuníquese con el plan o con su representante de ventas con
licencia.

Obtenga más información en
www.UHCMedicareSolutions.com

¿Preguntas? Estamos aquí para ayudarle.

1-855-545-9340, TTY 711
De 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 días de la semana


