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Introduccion

Abarca Health es un proveedor de tecnologia de la informacion para el cuidado de la salud y
soluciones clinicas para las partes interesadas en la industria del cuidado de la salud; lider en
servicios de administracién de beneficios farmacéuticos (PBM, por sus siglas en inglés) y se
enfoca en usar las herramientas de inteligencia comercial para capacitar a nuestros clientes para
que tomen decisiones que mejoren su negocio.

Abarca Health, fundada en 2005 como la division PBM de Pharmacy Insurance Corporation of
America (PICA), el principal plan de medicamentos recetados (PDP) de la Parte D de Medicare
en Puerto Rico, se convirtid en una empresa independiente a principios de 2010. Abarca Health
aprovecha sus capacidades tecnoldgicas para impulsar soluciones de PBM flexibles y rentables
que agilicen las operaciones, mejoren los programas de beneficios y eleven la calidad de la
atencion para nuestros socios.

El personal de Abarca Health esta compuesto de profesionales de la salud, los seguros de salud
y la tecnologia de la informacion, e incluye médicos, farmacéuticos, enfermeras, educadores de
la salud, ingenieros, desarrolladores de software, actuarios y economistas. Nuestro equipo de
liderazgo ofrece informacion obtenida a partir de décadas de experiencia al servicio de las
necesidades de diversas industrias, desde la gestion de la cadena de suministro farmacéutica
hasta la externalizacién de tecnologia y desde la atencion gestionada hasta la consultoria del
sector publico. Nuestra experiencia nos ayuda a crear soluciones a la medida que generan valor
medible para nuestros clientes.

Este manual provee guias operativas para el procesamiento de reclamaciones del proveedor,
utilizando el estandar de la industria del Consejo Nacional para Programas de Medicamentos
Recetados (NCPDP, por sus siglas en inglés). Nuestro sistema de adjudicacion y procesamiento
de reclamos, Darwin®, proporcionara a las farmacias toda la elegibilidad, la cobertura de
medicamentos, el copago y la informacidn necesaria que necesitaran para procesar una
reclamacion.

Para Abarca Health, su farmacia es muy importante y agradecemos su participaciéon dentro de
nuestra Red de Farmacias. Esperamos brindar servicios de excelencia a todos nuestros clientes.
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Informaciéon de Contacto

Direccion Fisica y Postal de Abarca Health
1606 Ave. Ponce de Ledn
San Juan, PR 00909

Los representantes de servicios estan disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
hora estandar del Atlantico, para responder llamadas urgentes y emergentes de beneficiarios,
prescriptores, meédicos y farmacias. Las preguntas comunes incluyen, pero no se limitan a:
A Preguntas clinicas
Procesamiento y envio de reclamaciones
Cobertura de beneficios, incluidos copagos y deducibles
Estatus de reclamaciones y pagos
Quejas

> > > b

Servicio de Asistencia de Farmacia General:

1-866-993-7422

Servicio de Asistencia (por

Numeros telefonicos

cliente)

ACAA 1-866-224-0176
Evertec 1-888-816-6844
First Medical 1-855-831-3591
Lilly 1-787-625-4346
Plan de Salud Menonita 1-855-831-3594
PROSSAM 1-855-831-3593
Triple S Advantage 1-855-922-2722
Triple S Salud 1-844-804-7415
MMM Holdings 1-855-201-9936
Popular 1-877-211-1083
Servicio de Asistencia de ASES NGmeros telefénicos
(por MCO)

ASES 1-800-981-2737
ASES First Medical (GFIRST) 1-844-347-7806
ASES MMM (GMMM) 1-844-880-8820

ASES Plan de Salud Menonita | 1-844-832-0420
(GSMEN)
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| ASES Triple S Salud (GTSSS) | 1-855-774-6087

Compliance & FWA Numero telefénico

Hotline 1-866-991-7422

Departamento de Network Strategy:

787-523-1295

Portal de Proveedores de Abarca Health

Definiciones

A

Abuso — Practicas que no se consideran fraudulentas y no constituyen una representacion
falsa de los hechos. Estas practicas de abuso son inconsistentes con las buenas practicas y
los estandares aceptados por la industria y la profesion farmacéutica y pueden resultar directa
o indirectamente en costos innecesarios para el plan de salud o en pagos incorrectos por
servicios que no son médicamente necesarios o que no cumplen con los estandares
profesionales del Plan de Salud.

Fraude — Falsa representacién voluntaria e intencionada de un hecho real. Es un acto
intencional de engafio por parte de una o mas personas para obtener ilegalmente un beneficio
o privilegio estadounidense al que no tienen derecho. El fraude puede resultar en la
suspension de servicios, multas y/o encarcelamiento impuestas por agencias estatales y/o
federales.

Data de ASES — Todos los datos creados de Informacién, documentos, mensajes (verbales
o electrénicos), informes o reuniones que involucren o surjan de otra manera en relaciéon con
el Contrato de ASES con Abarca Health

Auditoria — Revision formal del cumplimiento de las normas internas (politicas y
procedimientos), acuerdos contractuales y normas externas (leyes y reglamentos). Las
auditorias de reclamos de farmacia incluyen de escritorio, presencial, revision de prepago e
investigacion.

Reclamacién Limpia — Una reclamacion limpia bajo 42 CFR 447.46 (b), como se define en
48 CFR 447.45 (b), es una reclamacion recibida por Abarca Health para adjudicacion la cual
puede ser procesada sin obtener informacion adicional de la farmacia o de un tercero. Incluye
un reclamo con errores originados en el Sistema de Tramitacién de Reclamaciones de
Abarca Health. No incluye un Reclamo de una Farmacia que esté bajo investigacion por
Fraude, Despilfarro o Abuso o un Reclamo bajo revisién por Necesidad Médica.

Reduccién de Costos — Un método de pago de reclamaciones en el que no se reembolsa a
la farmacia hasta que se haya demostrado que se han agotado todos los seguros de salud
disponibles y otras fuentes de Responsabilidad de Terceros.
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A Servicio de Farmacia Cubierto — La parte de beneficios de medicamentos recetados de los
Servicios cubiertos a los que tienen derecho los Afiliados dentro del GHP, cuyo pago de
indemnizacion esta cubierto bajo este Contrato, y todos los demas Servicios de PBM
requeridos segun acuerdo en el Contrato de ASES, incluidos los servicios contratados dentro
del Art. 2.

A Servicios Cubiertos — Aquellos servicios de Cuidado de Salud médicamente necesarios
proporcionados a los afiliados por los proveedores, cuyo pago de indemnizacién esta cubierto
por una organizacion de atencién administrada del GHP.

A CMS - Centros de Servicios de Medicare y Medicaid.

A Analisis de Datos — Es una herramienta para identificar errores de cobertura de pago y otros
indicadores de potencialmente de Fraude y abuso o incumplimiento.

A Dispensar Segun Escrito o Céodigo DAW — Significa el cdédigo promulgado por NCPDP para
indicar el motivo por el que se dispensa un medicamento de marca de multiples fuentes.

A Discrepancias — También conocido como "hallazgos". Los casos de reclamos facturados
inapropiadamente se identifican por incumplimiento y pueden resultar en recuperaciones de
auditoria. Véase la seccién: “Guias sobre hallazgos y discrepancias de auditoria”.

A Beneficiario Doblemente Eligible (Dual) — Un afiliado o posible afiliado elegible tanto para
Medicaid como para Medicare.

A E-prescribing — El proceso de creacién y transmision de una receta a través de medios
electrénicos desde el punto de atencién hasta la farmacia.

A Recetas Electréonicas — Es una receta generada electrénicamente y una receta transmitida
emitida por un profesional prescriptor a una farmacia libremente seleccionada por el paciente,
a través de un dispositivo que autentica la firma electronica del profesional prescriptor y
garantiza la seguridad de la transmisién de acuerdo con las normas, leyes y reglamentos
aplicables. Para propositos de la Ley de Farmacia de Puerto Rico, la receta generada y
transmitida electronicamente se conocera también como receta electronica y constituira una
orden original, por o que no se requerira una orden con firma manuscrita.

A Firma Electrénica — Un grupo de datos en formato electrénico contenido en un mensaje,
documento o transaccién adjunto o légicamente asociado con dicho mensaje, documento o
transaccion que puede usarse para identificar al suscriptor e indicar que el suscriptor aprueba
y reconoce la informacién contenida en el mensaje, documento o transaccion.

A GSA - Abreviatura para la Administracion de Servicios Generales del gobierno federal de los
Estados Unidos. Para los propdsitos presentes, nos referiremos a esta agencia en el contexto
del Sistema de Lista de Partes Excluidas (EPLS, por sus siglas en inglés), una lista de
entidades excluidas publicada por la GSA.

A Managed Care Organization (MCO) — Organizacion de Cuidado Administrada. Una
compania de seguros, organizacion de atencidon médica o cualquier otra organizacién de
salud aprobada en Puerto Rico que cumpla con la definicién de MCO de CMS.

A MED (Medicare Exclusion Data) — Sistema en linea basado en la web disponible para
buscar y consultar sobre sanciones de proveedores y restablecimientos de datos actuales y
acumulativos (histéricos). También permitira a los usuarios descargar archivos mensuales,
que consisten en datos actuales y acumulados de sanciones y reincorporaciones de
proveedores.
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A NBI MEDIC — Una organizacion contratada por CMS para administrar el Programa de
Integridad de Medicamentos Recetados de CMS. Para los fines de la Parte D, MEDIC esta a
cargo de administrar las auditorias y todos los esfuerzos contra el fraude, el desperdicio y el
abuso del beneficio de la Parte D.

A Medicare — Programa de seguro médico para individuos que califiquen bajo el Titulo XVIII de
la Ley del Seguro Social.

A OIG — Abreviatura para Oficina del Inspector General. Para los fines presentes, nos
referiremos a esta agencia en el contexto de la Lista de Individuos/Entidades Excluidas
(LEIE), una lista de entidades excluidas publicada por la OIG. Ademas, el Inspector General
es responsable de las auditorias, evaluaciones, investigaciones y esfuerzos de aplicacion de
la ley relacionados con los programas y operaciones del Departamento de Salud y Servicios
Humanos, incluido el programa Medicare.

A Orange Book — Registro de Medicamentos genéricos de uso humano Orange Book. La
publicacion de la FDA de productos farmacéuticos aprobados con evaluacién de equivalencia
terapéutica que identifica los productos farmacéuticos aprobados por la FDA en funcion de la
seguridad y la eficacia.

A Reclamacion Paga — Es una transaccién que ha sido enviada y adjudicada para pago por el
sistema de procesamiento electrénico de reclamaciones.

A Prescripcién o Receta — Se refiere a una instruccion escrita (ya sea en copia impresa o en
formato electronico "receta electronica") dada por un Prescriptor bajo ciertas indicaciones
para ser preparada y enviada en una farmacia por un farmaceéutico con licencia. Debe incluir
el nombre y la direcciéon de la persona para quien se escribié la receta, la fecha, los nimeros
de licencia de la persona que receta (incluida la licencia federal y estatal para recetar
sustancias controladas cuando sea necesario), la firma, la direccion y el numero de teléfono
de la persona que receta. y cualquier otra informacién requerida por las leyes federales o
estatales aplicables.

A Portal de Inscripcién de Proveedores (PEP) — EI Programa Medicaid de Puerto Rico
(PRMP) ha establecido el Portal de Inscripcion de Proveedores (PEP) para cumplir con los
requisitos de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio de 2010. Todos los proveedores de
atencion médica que ofrecen servicios a beneficiarios de Medicaid bajo el Plan de Salud del
Gobierno de Puerto Rico — incluyendo los planes Vital y Platino Medicare — y que brindan,
facturan, ordenan, prescriben o refieren servicios, deben registrarse y mantener su
informacion actualizada dentro de este portal.

A Medicamentos Recetados — Para los presentes efectos, los medicamentos que requieren
una orden de prescripcion escrita por una persona con autoridad prescriptora para ser
dispensados.

A Refills o Repeticiones — Cuando un médico autorice que se repita una receta prescrita de
acuerdo con el numero de veces indicado en la orden de prescripcion y permitido por la ley.

A Desperdicio — Es el despilfarro extravagante, descuidado y/o innecesario de fondos, bienes
o beneficios gubernamentales que puedan resultar de practicas, sistemas, controles y/o
decisiones deficientes. El término también se refiere a practicas inapropiadas que pueden no
implicar fraude o actividades que pueden ser objeto de accion legal.
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Procesamiento de Reclamaciones

Para someter las reclamaciones por parte de farmacia se debe utilizar la Hoja de Pagador de
Abarca Health. Las Hojas de Pagador se encuentran disponibles en el Portal de Proveedores.

a. Proceso para Someter Reclamaciones Electrénicas

Al momento de someter una reclamacién, la farmacia debera solicitarle al beneficiario la
tarjeta de plan médico actualizada y su fecha de nacimiento. Esta informacion es importante
ya que sera validada por el sistema de procesamiento y adjudicacion de la farmacia y también
con el sistema de procesamiento de reclamaciones de Abarca Health, RxPlatform®. Si
ocurre un rechazo debido a la elegibilidad del paciente, la farmacia debera contactar al equipo
de RxCustomer Service de Abarca Health al 1.866.993.7422. Si el rechazo es debido a
contratacion de farmacia, las farmacias se pueden comunicar con el equipo de
Contrataciones a

Los siguientes campos son requeridos al momento de procesar reclamaciones electronicas:

BIN 610674

PCN Process Control Number. Esta informacion es independiente
para cliente de Abarca Health es provista en las Hojas de
Pagador.

RxGroup Esta informacion es independiente para cliente de Abarca

Health.y es provista en el Manual de Proveedores.

La data Rx para Medicare, Medicaid y planes Comerciales a través de Abarca Health incluye:

Cliente ' RxBIN | RxPCN RxGroup
ACAA 610674 007 ACAA
Plan de Salud Menonita 610674 010 PSM

Lilly SA 610674 ABARCA LILLYSA
Triple S Salud (Commercial) 610674 ABARCA TSSC
Triple S Advantage 610674 ABARCAD TSSD
PROSSAM 610674 ABARCA PROSSAM
Lilly 610674 ABARCA LILLY
First Medical 610674 ABARCA FM
Evertec 610674 ABARCA EVERTEC
ASES - First Medical 610674 ABARCA GFIRST
ASES — MMM Holdings 610674 ABARCA GMMM
ASES - Plan de Salud Menonita | 610674 ABARCA GSMEN
ASES — Triple S 610674 ABARCA GTSSS
BPPR 610674 ABARCA POPULAR
BP US 610674 ABARCA POPULAR
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Medtronic PR 610674 ABARCA MEDTRONIC ;;
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Para campos adicionales, consulte las Hojas de Pagador disponibles en el Portal de
Proveedores:

A Payer Sheet — Medicaid

A Payer Sheet — Medicare Part B

A Payer Sheet — Medicare Part D

A Payer Sheet — Commercial

b. Sometimiento Manual de Reclamaciones

La mayoria de las farmacias presentan sus reclamaciones electronicamente cuando se
despachan los medicamentos. Si por algun motivo, una farmacia no puede procesar un reclamo
electrénicamente, tiene 30 dias a partir de la fecha de servicio para presentar un reclamo
manualmente utilizando el Formulario Universal de Reclamos de NCPDP (consulte el Anexo ),
a menos que la ley aplicable requiera un periodo mas prolongado. Para obtener informacion
adicional, una farmacia debe comunicarse con el Equipo de Network Strategy.

Politica de Sustitucion de Genéricos

El sistema de adjudicacién y procesamiento de reclamaciones de Abarca Health, RxPlatform®,
maneja diferentes tipos de reglas de negocio para la sustitucion genérica de medicamentos de
marca que tienen una version geneérica bio-equivalente en el mercado. Algunos planes tienen
como politica Sustituciéon Genérica Mandatoria. Otros planes permiten que los pacientes tengan
la opcion de elegir el medicamento de marca cuando lo indiquen sus medicos, o cuando lo elijan
los propios pacientes. Si bien algunos medicamentos de marca tienen una versién genérica en
el mercado, no estan clasificados como “AB” por el “Orange Book”, por lo que no se permite la
sustitucion.

Restricciones de Administracion de Utilizacion

Las restricciones de administracion de la utilizacion se utilizan para promover el uso apropiado y
econdémico de medicamentos en la provision de beneficios de medicamentos recetados rentables
y de calidad.

a. Limites de Cantidad — Cantidad maxima permitida para el despacho de una dosis
efectiva de un medicamento especifico. Esta cantidad estd aprobada por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés). Esta
iniciativa Clinica puede variar o puede utilizarse dependiendo de la configuracién de
beneficios establecida por nuestros clientes. Sirve como guia para promover el uso
adecuado de ciertos medicamentos.
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b. Suministro de Dias — El suministro habitual para medicamentos de mantenimiento es de
30 dias con 5 repeticiones. Para medicamentos agudos, el suministro habitual de
medicamentos es de 15 dias. El suministro de dias puede variar dependiendo de la
configuracién de beneficios establecida por cada cliente.

c. Terapia Escalonada — Una herramienta de utilizacién que requiere que el paciente
primero pruebe otro medicamento (medicamento de paso 1) para tratar su condicién
médica antes de cubrir el medicamento que el médico le recetd inicialmente
(medicamento de paso 2). El sistema adjudicara automaticamente el medicamento que
el médico prescribio inicialmente cuando el paciente haya cumplido con los requisitos de
las restricciones de Administracion de Utilizacion de Medicamentos de Terapia
Escalonada.

d. Limite de Edad — Se utiliza para garantizar el uso adecuado de medicamentos que han
sido aprobados por la FDA para pacientes de un grupo de edad especifico.

e. Limitacion de Especialidad o Condicion de Salud - Limita la prescripcion y
adjudicacion de medicamentos especificos a la especialidad del prescriptor y/o la
condicién del paciente.

f. Autorizacion Previa (Pre-Auto) — Para ciertos medicamentos, el paciente debera
obtener la aprobacion del plan antes de que el medicamento esté cubierto. Esto se llama
“autorizacion previa”. Esto ayuda a guiar el uso apropiado de ciertos medicamentos.

g. Editos de Seguridad — Para el uso concurrente de medicamentos y/o su combinacion,
cualquiera de los siguientes podria ocurrir segun la gravedad de la seguridad: 1) el
paciente debera obtener la aprobacion del plan antes de que el medicamento esté
cubierto, o 2) el farmacéutico es responsable de tomar la decisidon de procesar y dispensar
el medicamento evaluando el caso y enviando los codigos de servicio de farmacia si la
edicion se resuelve en el lugar de despacho o 3) la reclamacién pagara pero aparecera
un mensaje de seguridad como una recomendacion leve.

Informaciéon Clinica Requerida en una Solicitud de Determinacion de Cubierta

Una determinacién de cubierta es necesaria para todo aquel medicamento que rechaza en el
punto de servicio y la misma requiere una evaluacion por parte del plan médico o PBM. Es
importante conocer esta informacién para poder sustentar la necesidad médica y el poder cumplir
con los requisitos de evaluacion del medicamento solicitado.

A continuacién, encontrara un listado de los rechazos mas comunes y la informacion minima
necesaria que se debe someter como parte de la documentacién al plan médico o PBM. Ademas,
se incluye informacion de los tiempos o timeframes para evaluar una determinacion de cubierta.
Al final encontraran informacion acerca de los medicamentos que son considerados exclusiones
por regulaciones de Medicare.
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a. ¢Qué informacion clinica debe enviar la farmacia con una solicitud de determinacién
de cobertura?
A Siempre incluya el diagnéstico o el cédigo ICD-10.
A Informacién adicional sobre lo siguiente:

Fallos terapéuticos o efectos adversos a otras alternativas

Justificacion médica que sustente la necesidad médica del medicamento

O
O

Cédigo de

Rechazo

solicitado.

Cualquier resultado de pruebas de laboratorio disponible (ejemplo: prueba de
tuberculina para productos bioldgicos, etc.)

Edito de Rechazo

¢Qué informacién se debe someter con la solicitud
de determinacion de cubierta?

Se recomienda verificar el criterio de pre- autorizacion
de antemano (se puede acceder a través de la pagina
75 Pre-Autorizacion del plar] médico) y e.nV|tar la SO|'ICItUd con la informacion
requerida. Los criterios mas comunes de pre-
autorizacion incluyen: diagndstico, laboratorios y uso
previo de alternativas terapéuticas.
Incluya cualquier fallo terapéutico, efecto adverso o
. contraindicacion a las alternativas del formulario.
70 No Formulario .
Incluya los nombres de las alternativas de
medicamentos utilizados.
9G Limite en Cantidad | Incluya justificacién médica para la cantidad prescrita.
76 Terapia Escalonada l’Jso previo de alternativas del formglarlo de primera
linea. Incluya los nombres de los medicamentos.
88 DUR - Dosis Alta Incluir justificacion médica de la dosis prescrita.
DUR - Terapia Inclulya la razén ch’nicg por la gue sg usa la t(—?‘r’apia
88 . duplicada en ese paciente. Indicar si se cambidé un
Duplicada .
medicamento por el otro.
DUR - No . . . : .
88 disponibilidad de EnV|ar.eV|denC|a de escasez o no disponibilidad en
L farmacias.
genérico
DUR - Suplido Proveer la razgn por Ig cual nece§|ta _ell suplido
88 temprano: cambio en dosis o frecuencia, viaje, robo o
temprano -
pérdida.
Proporcionar un diagndstico de cancer o dolor cronico
Suplido de masde | o una certificacion por parte del médico de que esta
88 siete dias de consciente de los riesgos potenciales de usar un
opioides opioide durante mas de 7 dias en un paciente sin
tratamiento previo con opioides por dolor agudo.
88 200 miligramos Incluya el diagndstico y la justificacion médica de la dosis
Equivalentes de prescrita




ABARCA MANUAL DE PROVEEDORES 2026

Morfina
(MME)

b. Tiempos de Evaluaciéon
Las determinaciones de cubierta tienen un timeframe o tiempo para ser evaluadas.
A Los casos expeditos son aquellos que son considerados urgentes o en
circunstancias donde la salud del paciente esta a riesgo.
A Los casos estandar son todos aquellos que no son expeditos.
Expedito (casos urgentes) 24 horas*
Estandar (casos no urgentes) 72 horas*
*Los tiempos de evaluacion pueden variar de acuerdo con la linea de negocio Medicare o
Comercial. También puede depender el tipo de evaluacién que se esté llevando a cabo y de la
informacion con la cual se recibié la solicitud.

c. Exclusiones de la Parte D de Medicare

Medicare establece una lista de drogas que no estan cubiertas por la Parte D al ser una exclusién
de dicho beneficio. Medicamentos en la lista de exclusién no seran aprobados, aunque se someta
una determinacién de cubierta.

Exclusiones de la Parte D de Medicare

A Medicamentos cuando se usan para la anorexia, la pérdida de peso o el aumento de

peso (incluso si se usan con propositos no cosméticos).

Agentes cuando se usan para promover la fertilidad.

Agentes cuando se utilizan con fines cosméticos o para el crecimiento del cabello.

Agentes utilizados para el alivio sintomatico de la tos y los resfriados.

Vitaminas y productos minerales recetados, excepto vitaminas prenatales y

preparaciones de fluoruro.

Medicamentos de venta libre u OTC.

Agentes cuando se usan para el tratamiento de la disfuncion sexual o disfuncion eréctil

(DE).

A Los medicamentos bajo la Implementacién del Estudio de Eficacia de los
Medicamentos (DESI) de la FDA, estos se consideran menos efectivos y no
cumplen con la definicion de un medicamento de la Parte D (por ejemplo:
Analpram HC).

> > > >

> >

Insulinas: Estabilidad, Dispensacion y Empaque

La estabilidad de las insulinas es importante tenerla a la mano ya que debe ser compartida con
el paciente como parte de la orientacion brindada al dispensar dichos medicamentos. En adicion,
es vital tomar esta informacién en cuenta al momento de dispensar y facturar las insulinas para
asegurarnos que el paciente tenga la cantidad adecuada segun la dosis prescrita. A continuacion,
encontrara un listado de las insulinas disponibles en el mercado con sus respectivos nombres de
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marca, formas de dosificacion y fechas de expiracién luego de utilizar por primera vez cada
producto. Al finalizar la tabla encontrara unos ejemplos de cémo calcular la cantidad de vials que
es necesario despachar segun la dosis de insulina que utilizara el paciente y la forma correcta
de dispensar y facturar los empaques de pens o plumas de insulina.

Estabilidad luego

Presentacion

Nombre Genérico Nombre(s) de Marca (Vial/Pen) de !)’rimefa
puncion (dias)
Fiasp® Vial
Fiasp PenFill® Pen
Insulin NovoLOG® Vial 28
Aspart NovoLOG FlexPen® Pen
NovolLOG FlexPen ReliOn® Pen
NovoLOG PenFill® Pen
Insulin Apidra® Vial 28
Glulisine Apidra SoloStar® Pen
Admelog® Vial
Admelog SoloStar® Pen
insulin HumalLOG® ' . Vial
Lispro HumaLOG Junior KwikPen® Pen 28
HumalLOG KwikPen® Pen
Lyumjev® Vial
Lyumjev kwikPen® Pen
HumuLIN R U-500® Vial 40
HumuLIN R U-500 KwikPen® Pen 28
insulin HumuLIN R® ' Vial 31
Regular NovoLIN R FlexPen ReliOn® Pen o8
NovoLIN R FlexPen® Pen
NovoLIN R ReliOn® Vial 42
NovoLIN R® Vial
HumuLIN N KwikPen® Pen 14
. HumuLIN N® Vial 31
"}2222;‘:\2"‘ NovoLIN N FlexPen ReliOn® Pen 28
NovoLIN N FlexPen® Pen
NovoLIN N® Vial 42
] Tresiba® U-100 Vial
Insulin
Degludec TRESIBA® U-100 FlexTouch® Pen 56
TRESIBA® U-200 FlexTouch® Pen
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Insulin LEVEMIR® FlexTouch® Pen ;

Detemir LEVEMIR® Vial 42
Basaglar KwikPen® Pen 28
Insulin Basaglar Tempo® Pen
Glargine Lantus® Vial 28
Lantus SoloStar® Pen 28
Toujeo SoloStar® Pen 56
Insulin Toujeo Max® Pen
Glargine Semglee® Vial o8
Semglee® Pen
Insulin Aspart NovoLOG Mix® 70/30 Vial 28
Protamineand |\ | 5G Mix 70/30 FlexPen® Pen 14
Insulin Aspart
o HumaLOG Mix® 75/25 Vial 28
;':z:‘;'n':;::::; HumaLOG Mix® 75/25 KwikPen® Pen 10
Insulin Lispro HumalLOG Mix® 50/50 Vial 28
HumaLOG Mix® 50/50 KwikPen® Pen 10
HumuLIN® 70/30 Vial 31
Insulin NPH and | HumuLIN® 70/30 KwikPen® Pen 10
Insulin Regular | NovoLIN® 70/30 Vial 42
NovoLIN® 70/30 FlexPen® Pen 28
Referencia: Lexicomp Online: UpToDate, Inc. 2021. . Accedido en
septiembre 2021.
Ejemplos:

1. Paciente utiliza insulina Humalog® 20 unidades con cada comida (tres veces al dia).
¢ Cuantos vials de insulina se deben despachar al mes para cubrir las necesidades de
este paciente?

A De acuerdo con la dosis prescrita paciente utiliza 60 unidades de insulina Humalog®
al dia.

A Cada vial de 10 mL de Humalog® contiene 1,000 unidades.

A 1,000 unidades (1 vial) / 60 unidades por dia = 16 dias

A Para cubrir un mes de tratamiento es necesario despachar 2 vials:

A 2,000 unidades (2 vials) / 60 unidades por dia = 33 dias

A En este caso no afecta la fecha de expiraciéon luego de la primera puncién ya que
cada vial el paciente lo debe utilizar en 16 dias por lo que habra terminado el
producto antes que expire.

2. Paciente utiliza insulina Lantus® 8 unidades al acostarse en la noche. ¢ Cuantos vials de
insulina se deben despachar al mes para cubrir las necesidades de este paciente?
A De acuerdo con la dosis prescrita paciente utiliza 8 unidades de insulina Lantus® al
dia.
A Cada vial de 10 mL de Lantus® contiene 1,000 unidades.
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1,000 unidades (1 vial) / 8 unidades por dia =125 dias

Sin embargo, el vial de Lantus® expira 28 dias luego de la primera puncion

Por lo tanto, se debe despachar un vial (1,000 unidades) para 28 dias ya que paciente
necesitara un vial nuevo luego de esto.

3. Paciente utiliza insulina Lantus Solostar® 10 unidades al acostarse en la noche. 4 Cuantos
pens de insulina se deben despachar al mes para cubrir las necesidades de este
paciente?

A
A

Cada pen de Lantus Solostar® contiene 300 unidades de insulina
Para cubrir 30 dias de tratamiento este paciente necesitaria 1 pen (300 unidades) al
mes
A 300 unidades/30 dias= 10 unidades por dia
A Sin embargo, el producto expira 28 dias luego de abrirlo por lo que un pen
debe ser utilizado dentro de 28 dias y el producto sobrante debe ser
descartado.
El empaque de Lantus Solostar® contiene 5 pens (1,500 unidades) y se considera un
empaque unbreakable (empaque no se puede abrir y detallar individualmente). Por
lo tanto, farmacia debe facturar por los dias totales que dure el producto segun la
dosis del paciente.
En este caso, deben facturar los 5 pens para 140 dias (28 dias x 5 pens) que son los
dias totales que durara el producto segun la dosis prescrita a este paciente.
Nota aclaratoria: si el paciente utiliza menos cantidad de insulina al dia y los dias de
suplido sobrepasan los dias de estabilidad del pen; entonces, se debe facturar de
acuerdo con la estabilidad que establece el manufacturero.

Facturacién correcta para las presentaciones de plumas de insulina

La Agencia Federal de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) solicité a las
companias farmacéuticas que manufacturan plumas de insulina que actualizaran la informacién
contenida en el empaque (package insert) indicando que estos empaques deberan despacharse
con sus instrucciones de uso en su empaque original sellado.

“‘Dispense in the original sealed carton with the enclosed Instructions for Use.”

Esta instruccién emitida por la FDA cambia la manera como se procesaban estos empaques. Por
esta razon, Abarca Health clarifica lo siguiente:

A Las farmacias podran procesar la presentacién mas pequefa disponible en el mercado
(15 ml; 5 plumas de 3mL) para los dias de suplidos correctos basado en las instrucciones
provistas por el médico en la receta.

A La indicacién “segun indicado” o cualquier indicacion similar a esta, no sera aceptada
para facturar estos medicamentos.

A Lafarmacia es responsable de facturar correctamente la cantidad de medicamento y dias

de suplidos basado en las indicaciones en la receta por el médico.

\/
o
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A Si usted recibe un rechazo por una de las siguientes razones: ;;

o Alto Costo
o Dias de suplido mayor a noventa (90)
Por favor comuniquese con nuestro Centro de Llamadas para comenzar con el proceso
correspondiente de evaluacion.
A Importante: al procesar una reclamacion debe seleccionar el NDC que representa la
cantidad total de medicamento contenido en el empaque que va a entregar al
beneficiario.

Manejo de los agonistas del receptor GLP-1 para beneficiarios con Diabetes
Mellitus Tipo 2 para Medicare — Triple S Advantage

Deseamos recordarles el siguiente cambio, efectivo a partir del 1 de enero de 2023:

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) establecen la
cobertura por Medicare Parte D de los agonistas del receptor GLP-1 para el manejo de Diabetes
Mellitus Tipo. Estos agentes no estan aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) para el manejo de pérdida de peso. A partir del 1
de enero de 2023, si usted procesa un agonista del receptor GLP-1 cubierto en formulario a
beneficiarios de un plan Triple-S Advantage que no cuenten con uso previo de medicamentos
antidiabéticos en su perfil, recibira el siguiente mensaje de rechazo:

“88 — DURRejectError, 569 - Provide Beneficiary with CMS Notice of Appeal Rights, along
with the pharmacy additional message: Limited to FDA-approved indications not otherwise
excluded from Part D. Please confirm Type 2 Diabetes diagnosis.”

Si recibe este mensaje y confirma que el uso del medicamento es apropiado por estar asociado
al manejo de Diabetes Mellitus Tipo 2, debera someter una copia de la receta a nuestro numero
de Fax: 1-855-710-6727.

Si necesita mayor asistencia o tiene alguna pregunta con este particular, se puede comunicar
con nuestro numero de Servicio al Cliente: 1-866-993-7422. Usted puede acceder a ésta y
otras comunicaciones a través de nuestro Portal de Proveedores utilizando el siguiente enlace:

Bombas de insulina y su pago por Medicare Parte B — Triple-S Advantage

El Centro de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) establece que
las insulinas inyectables que se usan con una bomba de insulina se pagan con el beneficio
médico de Medicare (Parte B).

Los siguientes medicamentos para pacientes que usan insulina con bombas tradicionales se
han agregado a la lista de medicamentos que se pueden procesar bajo el beneficio de la Parte
B de la TSA:
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Insulinas utilizadas en bombas tradicionales

| HumaLOG (Insulin Lispro) Injection Solution 100 UNIT/ML
NovoLOG (Insulin Aspart) Injection Solution 100 UNIT/ML
HumuLIN R U-500 (Concentrated) Sub Solution 500 unit/ML
Apidra (Insulin Glulisine) Injection Solution 100 UNIT/ML

Si estos medicamentos se procesaron a través de la Parte D PCN, aparecera el siguiente
mensaje junto al codigo de rechazo correspondiente: A6 - Este medicamento puede estar
cubierto por la Parte B. Farmacia Mensaje adicional: Exclusion [REDURY}: Las insulinas
utilizadas para bombas tradicionales estan cubiertas por la Parte B para excepciones/PA Fax:
1-855-710-6727.

Aquellos beneficiarios que utilicen una bomba de insulina tradicional solo deben ponerse en
contacto con su médico para obtener una nueva receta y tramitarla en las farmacias que se
indican a continuacion. Las siguientes farmacias contratadas ofrecen servicios de entrega a
domicilio en todo Puerto Rico.

Pharmacy Address Phone Number Fax
Alivia Infusion 107 B Tuque Industrial Park, 7876518070 7876511188
FPonce, 00728
PRRX Specialty 282 Ave. Jesus T Pifiero 787-523-3888 888-855-8865
Solutions San Juan, PR 00927

Requisitos Operacionales

a. Mensaje de Alerta — cuando es necesario, Abarca Health envia Mensajes de Alerta a
las farmacias segun el estandar NCPDP. El detalle del estandar NCPDP se puede
encontrar en el siguiente enlace: . Los mensajes de
alerta mas comunes son:

Reject Code Alert Message

40 “Pharmacy Not Contracted with Plan on Date of Service”

70 “Product/Service Not Covered”
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75 “Prior Authorization Required”

88 “‘DUR Reject Error”

E7 “Missing/Invalid Quantity Dispensed”

7X “Days Supply Exceeds Plan Limitation”

76 “PlanLimitationsExceeded”

73 “RefillsAre Not Covered”

79 “Refill Too Soon”

9G “Quantity Dispensed Exceeds Maximum Allowed”
19 “Missing/Invalid Days Supply”

25 “Missing/Invalid Prescriber ID”

29 “Missing/Invalid Number Of Refills Authorized”
65 “Patient Is Not Covered”

b. Medicamentos cubiertos y no cubiertos — Los Medicamentos estaran Cubiertos o No
Cubiertos dependiendo del beneficio de farmacia que brinden nuestros clientes en cada
uno de sus planes.

c. Informacion de copago — El copago es una cantidad fija que el beneficiario pagara por
sus medicamentos en una farmacia. El monto del copago dependera de cada cliente y de
cada plan individual. Abarca Health proporcionara electronicamente esta informacion a
la farmacia.

d. Requisitos de entrega automatica para los planes de Medicare — Los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) anunciaron que, a partir
del 1 de enero de 2014, las farmacias que ofrecen envios automaticos o entrega a
domicilio de recetas que no fueron iniciadas por el beneficiario o representante autorizado
deben obtener el consentimiento del beneficiario o representante autorizado antes de
entregar la receta. Este requisito se aplica a recetas nuevas y surtido. Un ejemplo de un
surtido automatico sin consentimiento seria una recarga solicitada por un sistema de
surtido automatico contra el beneficiario o el representante autorizado que solicita el
surtido. Es importante que las farmacias conserven los registros de consentimiento del
beneficiario o del representante autorizado para fines de auditoria.

e. Otros requisitos para los programas de entrega automatica incluyen:
A Los programas de entrega automatica deben ser voluntarios y opcionales unicamente.
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Los materiales impresos y/o en linea para los beneficiarios deben tener informacién
facil de localizar y facil de entender sobre como darse de baja de los programas de
entrega automatica.

Si un beneficiario cancela su inscripcion, la farmacia debe procesar esa solicitud y
eliminar al beneficiario del programa dentro de los 30 dias.

Si el beneficiario niega el medicamento en el momento de la entrega, la farmacia debe
revertir la transaccion del reclamo y reembolsar al beneficiario cualquier copago o
deducible pagado.

Los materiales de los beneficiarios relacionados con los reembolsos deben ser faciles
de localizar y comprender.

La farmacia debe confirmar con el beneficiario al menos anualmente que desea
continuar en el programa de entrega automatica.

La farmacia debe interrumpir de inmediato la entrega automatica después de la
notificacion de que un beneficiario ingresé a un centro de enfermeria especializada o
eligié cobertura de hospicio.

Coordinacion of Beneficios (COB)

a. General

La Coordinacion de Beneficios (COB, por sus siglas en inglés) se refiere a un conjunto
especifico de reglas establecidas por Medicare y Medicaid para garantizar que el beneficiario
utilice toda su cobertura en combinacién cuando obtenga sus medicamentos recetados.
Ademas, COB permite que los planes que brindan cobertura para un mismo beneficiario
determinen cada una de sus responsabilidades de pago, estableciendo qué plan es el
pagador primario y cual el secundario. La farmacia debe entregar el monto pagado por el
pagador primario al pagador secundario, y el monto no pagado debe ser entregado por el
pagador secundario, cumpliendo con su responsabilidad de pago
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Detalles en Hoja de Pagador:

COB / Other Payments Segment Optional

Used only when transmission is sent to a secondary, tertiary, etc. payer. Never send to primary payer. Only 1 (one)
transaction per transmission is permitted when this segment is used. Vaccine administration fransmissions cannot be
sent with this segment. COB Scenario 2 must be used.

Field ID | Name Desig, | Value(s) Comments

111-AM | Segment |dentification M (@9 COB / Other Payments segment

337-4C | COB/ Other M 1109 Maximum count of 9
Payments Count

338-5C | Other Payer Coverage | M™R™ | @1 to @9 Refer to External Gode List for value
Type definitions.

339-6C | OtherPayer D R™R™ | @1, 02, @3, @4, Refer to External Code List for value
Qualifier @b, 99 definitions.

c Other Payer ID R*R™ Required on GOB claims submitted

with Other Goverage Codes 2, 3,4, or 8.

443-E8 | Other Payer Date O™R™ CCYYMMDD format

353-NR | Other Payer-Patient R 1025 Maximum count of 25. Required when
Responsibility Amount Other Payer-Patient Responsibility
Count Amount (352-NQ) is used.

351-NP | Other Payer-Patient R™R*™ | @1, @2, @3, 94, Refer to External Code List for value
Responsibility Amount (@5, @6, @7, 38, definitions. Required when Other
Qualifier /

b. Medicaid (ASES):
Abarca Health adjudicara las reclamaciones presentadas por las farmacias de la Red en
base a los Contratos de Farmacia, incluidas las ediciones en linea para la regulacién de
Autorizacion Previa y otras ediciones que puedan ser necesarias para el pago exacto de la
reclamacion y de acuerdo con los Servicios de Farmacia Cubiertos segun lo determine ASES.
El Sistema de Procesamiento de Reclamacién de Abarca Health tendra la capacidad de
manejar la Coordinaciéon de Beneficios (“COB”) con otra parte que es o puede ser
responsable del pago y que proporciona a Abarca Health la informacién de COB necesaria
diariamente. Abarca Health debera presentar a ASES el ultimo laboral de los meses de
marzo, junio, septiembre y diciembre de cada afio durante la Vigencia de este Contrato, un
informe en el formato a ser acordado entre ASES y el Contratista que contenga la Informacién
correspondiente a todos los COB esfuerzos y resultados.
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Programa de Precios de Medicamentos 340B ;;

Resumen del Programa
El Programa 340B permite a las entidades cubiertas aprovechar los escasos recursos federales
tanto como sea posible, llegando a mas pacientes elegibles y brindando servicios mas completos.
Los fabricantes que participan en Medicaid aceptan proporcionar medicamentos ambulatorios a
entidades cubiertas a precios significativamente reducidos. Las organizaciones de atencion de la
salud/entidades cubiertas elegibles se definen en el estatuto e incluyen centros de salud y
similares respaldados por la HRSA, clinicas Ryan White y programas estatales de asistencia
para medicamentos contra el SIDA, hospitales de participacion desproporcionada de
Medicare/Medicaid, hospitales infantiles y otros proveedores de la red de seguridad. Puede
encontrar una lista completa de organizaciones/entidades cubiertas elegibles en
. Para participar en el Programa 340B, las
organizaciones elegibles/entidades cubiertas deben registrarse e inscribirse en el programa 340B
y cumplir con todos los requisitos del Programa 340B. Una vez inscritas, a las entidades cubiertas
se les asigna un numero de identificacién 340B que los proveedores verifican antes de permitir
que una organizacién compre medicamentos con descuento 340B.

Identificacién y Procesamiento de Reclamaciones 340B

La identificacion precisa de los reclamos 340B es necesaria para garantizar que todos los
reclamos elegibles se facturen para reembolsos MDRP (Programa de reembolso de
medicamentos de Medicaid). Los estados requieren que las farmacias identifiquen las
reclamaciones 340B a nivel de reclamacion.

Para procesar las reclamaciones 340B, los proveedores de farmacia deben registrarse como
Carve In para OPAIS. La Guia del Usuario de 340B de OPAIS con informaciéon sobre cémo
registrarse & otra informacion importante se puede encontrar accediendo a:

Ademas, los
proveedores de farmacia deben enviar el Submissions Clarification Code (SCC) = 20_en
las reclamaciones 340B. Las farmacias pueden estar familiarizadas con este enfoque, que se
usa comunmente para identificar reclamos de 340B. Un SCC requiere que una farmacia
identifique un reclamo en el momento de la adjudicacién o lo reverse y luego vuelva a presentar
un reclamo retrospectivamente una vez que se determine que la dispensacion es elegible para
340B.

Integridad del Programa 340B

Las farmacias deben asegurarse de identificar las reclamaciones 340B para su adjudicacion.
Estas reclamaciones estan sujetas a auditoria y el incumplimiento puede hacer responsable a la
farmacia.

Como crear una cuenta 340B OPAIS
A Fuente: 340B OPAIS User Guide, paginas 10 — 12.



https://www.hrsa.gov/opa/eligibility-and-registration
https://www.hrsa.gov/sites/default/files/hrsa/opa/public-user-guide.pdf
https://www.hrsa.gov/sites/default/files/hrsa/opa/public-user-guide.pdf
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Debe tener una cuenta de usuario 340B OPAIS para iniciar registros o solicitudes de cambio o
para responder a solicitudes de recertificacion anual. Si usted es el Oficial Autorizador (AO) o el
Contacto Principal (PC) de una entidad participante o necesita registrar una entidad no
participante en el Programa 340B, puede crear una cuenta de la siguiente manera.

1. Desde la pagina de inicio de 340B OPAIS, haga clic en el icono | am a Participant o haga
clic en el enlace Iniciar Sesidén en el menu superior. Se muestra la pantalla de inicio de
sesién de 340B.

Log into 340B OPAIS

You are accessing a U.S. Government Information system. This Information system is pro

rized or improper user of this system may result in disciplinary action, as well as civil and criminal penatlties

@ Having trouble logging in?

Recover your account

isciaimer. This application is only supported by Chrome or Internet Explorer version 9, and 11 or later. Please change or update your browser as needed

2. Haga clic en el enlace Create new Account. Se muestra la busqueda de correo electrénico
para crear un nuevo usuario.

Welcome to 3408 OPAIS
Create a New User

3. Escriba su direccion de correo electrénico en el espacio proporcionado y haga clic en el botén
Search.

Important: Your email address will be used as your user ID for accessing the 340B OPAIS and as
the “to” address for all system-generated emails, including two-step authentication
codes needed to log in, password reset messages, pending task notifications, and
confirmation of your actions when using the system. It cannot be changed without
creating a new user account.

Tip: To ensure that you receive 340B OPAIS email notifications, update your email
program’s spam filter to allow “no-reply@hrsa.gov.”
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4. Se muestra la pagina de registro para crear un nuevo usuario.

A Sisudireccion de correo electronico esta actualmente asociada con una entidad cubierta
activa o aprobada o un registro de fabricante como AO o PC, su direccion de correo
electrénico, nombre, cargo, organizacién (si esta disponible), nimero de teléfono y
extension se completaran automaticamente.

A Si su direccién de correo electronico no se ha asociado previamente con una entidad o
fabricante cubierto, ingrese su nhombre, cargo, nombre de la organizacion (empleador),
numero de teléfono y extension en los espacios proporcionados antes de continuar.
Todos los campos son obligatorios excepto segundo nombre/inicial y extension de
teléfono.

Important: Email addresses must be associated with the AO or the PC and must not be associated
with an unmonitored or group email account (e.g., info@CHC.org or 340B@CHC.org).

Welcome to 3408 OPAIS
Creale a New User

User info not found. Please enter new user information

MName Title

Organization Phone

Email Address
Newton Crosby_PC@test com
Password

Confirm password

BT ZC

Type the code from the image

5. Para Parent Entity Type, seleccione Covered Entity (Entidad Cubierta) o Manufacturer
(Fabricante).
6. Escriba su contrasefa y luego vuelva a escribirla para confirmarla.
Su contrasefia debe tener al menos ocho caracteres que no se puedan adivinar facilmente.
Debe ser una combinacién de caracteres alfanuméricos que contenga al menos un caracter
de cada una de las siguientes categorias:
A Caracteres en mayusculas en inglés (A-Z)
A Caracteres en minusculas en inglés (a-z)
A Digitos numéricos (0-9)
A Caracteres especiales (p. €j., @, !, $, %)

N

Escriba el codigo CAPTCHA que se muestra en la imagen en el cuadro de texto.
Haga clic en el botdn Register (Registrarse).
9. El sistema buscara una cuenta existente asociada con su direccion de correo electronico.

®
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Note: Only one account may be associated with an email address. If your email address has
already been used to create an account, the system will display an error notification with a
link to the 340B OPAIS home page.

10. Si su solicitud de cuenta es valida, el sistema:

A Activara su cuenta y la asociara con cualquier registro de entidad en el que su correo
electrénico se use como contacto

A Agregara cualquier tarea asignada

A Enviara una notificacion de "Confirmaciéon de cuenta nueva" a la direccién de correo
electrénico que utilizé para crear su cuenta

A Mostrara un mensaje de que su cuenta se cred correctamente con un botén volver a
iniciar sesion

Account Successfully Created

Your account has been created.

11. Haga clic en el botén Return to Login (volver a inicio de sesién) para ir a la pagina de inicio
de sesion.

12. Inicie sesion en 340B OPAIS con su direccion de correo electrénico y la contrasefia que
acaba de crear.

Abarca Health recomienda enfaticamente que las farmacias accedan a la Guia del Usuario de
340B OPAIS para obtener esta informacion y mas.

Proceso de Transicion para Medicare

Deseamos recordarles el proceso de transicion al cual los beneficiarios aplicables de Medicare
tienen derecho. Si es un afiliado nuevo y se encuentra dentro de los primeros 90 dias de cubierta
para este ano contrato o si es un afiliado que ha estado con nosotros desde el afo anterior
afectado por cambios en el formulario implementados este afio por Triple-S Advantage, y se
encuentra dentro de los primeros 90 dias de cubierta para este afio-contrato, en el escenario de
paciente ambulatorio, le es requerido a Triple-S Advantage proveerle un suplido temporero de un
mes para este medicamento.

El abastecimiento temporero puede ser por varios motivos, tales como: 1) medicamento no esta
cubierto en nuestro formulario, 2) medicamento se encuentra en el formulario, pero requiere
autorizacién previa, 3) medicamento se encuentra en nuestro formulario y tiene una terapia
escalonada; sin embargo, generalmente sélo sera cubierto si utiliza primero otro(s)
medicamento(s) o 4) medicamento se encuentra en nuestro formulario y tiene limite en cantidad.
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Es importante que comprenda que éste es un abastecimiento temporero para este medicamento.
Antes de que este abastecimiento se termine, el afiiado debe comunicarse con Triple-S
Advantage y/o su médico para:
A Cambiar el medicamento a otro medicamento que esta en el formulario; o
A Solicitar aprobacién del medicamento demostrando que cumple con nuestros criterios
de cubierta; o
A Solicitar una excepcion a los criterios de cubierta

Cuando se solicita aprobacion de cubierta o una excepcion de los criterios de cubierta, esto se
conoce como determinacion de cubierta. No debe asumir que cualquier determinacion de
cubierta, incluyendo cualquier excepcion o apelacion solicitada ha sido aprobada solo porque el
afiliado esta recibiendo mas suplidos del medicamento. Cuando Triple-S Advantage aprueba
cubierta, se le enviara una notificacion escrita. Es decir, se le comunicara su decision por escrito.
Si no aprueban la cobertura, la carta del plan le explicara el motivo y cédmo apelar la decision si
no esta de acuerdo.
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Beneficiarios Calificados de Medicare (QMB) — Guias de Facturacion y Légica de ;;
Adjudicacion

Resumen General

De acuerdo con las regulaciones de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), se
prohibe a las farmacias cobrar a los Beneficiarios Calificados de Medicare (QMB, por sus siglas
en inglés) cualquier cantidad relacionada con costos compartidos (incluidos deducibles, coseguro
y copagos) por servicios de la Parte B.

El grupo de elegibilidad QMB forma parte de los Programas de Ahorros de Medicare, a través de
los cuales Medicaid cubre las primas de Medicare y los costos compartidos para ciertos
beneficiarios de Medicare con bajos ingresos. Desde 1997, la ley federal prohibe a los
proveedores, incluidas las farmacias, facturar a los QMB por costos compartidos de Medicare.
Esta disposicion también aplica a los beneficiarios inscritos en planes Medicare Advantage y
otros planes de la Parte C.

Requisitos de Cumplimiento para Farmacias
Para cumplir con los requisitos de facturacién a QMB, las farmacias deben:

Identificar el estatus QMB antes de facturar cualquier articulo o servicio, utilizando los datos del
Sistema de Transacciones de Elegibilidad HIPAA Medicare 270/271 (HETS).

Asegurarse de no facturar a los QMB por conceptos de costos compartidos de Medicare.

Tomar medidas correctivas si se ha realizado alguna facturacién o cobro por error a beneficiarios
QMB.

Légica de Adjudicacién y Mensajes en Reclamaciones

Para apoyar el cumplimiento, Abarca ha implementado una légica de adjudicacion alineada con
la guia de CMS y NCPDP. Cuando se procesa una reclamacion bajo la Parte B de Medicare y el
miembro es identificado como QMB (Tipo de Indicador del Paciente = ‘DEB’, valor ‘01’ 0 ‘02’), las
farmacias veran los siguientes indicadores:

e Calificador de Etapa de Beneficio (393-MV): ‘51

¢ Mensaje Adicional (526-FQ):

“QMB — NO BALANCE BILLING, REMIT TO MEDICAID”
e Calificador de Informacién del Mensaje (132-UH): ‘071’

o Este mensaje aparecera antes que cualquier otro mensaje de respuesta
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e Monto de Etapa de Beneficio (394-MW): reflejara el Total Pagado + Monto del Otro
Pagador

Recursos Adicionales

Para mas orientacion sobre la facturacion a QMB, consulta la publicacion oficial de CMS:

¢ CMS MLN Matters SE1128 — Prohibicién de Facturar a QMBs :

Nota: Abarca podra incorporar monitoreos y auditorias de las practicas de facturacion
relacionadas con QMB como parte de sus actividades de cumplimiento. Las farmacias que no
cumplan podran estar sujetas a acciones correctivas.



https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/downloads/se1128.pdf
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/downloads/se1128.pdf
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Proceso de Dispensacion de Medicamentos para Procedimiento bajo la Parte B —
Triple S Advantage

Durante 2026, Triple-S Advantage seguira permitiendo que las farmacias dispensen ciertos
medicamentos que seran utilizados para procedimientos médicos al cambiar el PCN al de Parte

B (ABARCAB).

La lista completa contiene los siguientes medicamentos, similar a 2025:

Nombre del Producto Genérico

Dexamethasone Sodium Phosphate Injection Solution 4 MG/ML

Dexamethasone Sodium Phosphate Injection Solution Prefilled
Syringe 4 MG/ML

Fentanyl Citrate (PF) Injection Solution 100 MCG/2ML
Flumazenil Intravenous Solution 0.5 MG/5ML

Kenalog Injection Suspension 40 MG/ML

Kenalog-40 Injection Suspension 40 MG/ML

Ketorolac Tromethamine Injection Solution 30 MG/ML

Ketorolac Tromethamine Intramuscular Solution 60 MG/2ML

methylPREDNISolone Acetate Injection Suspension 40 MG/ML

methylPREDNISolone Acetate Injection Suspension 80 MG/ML

Midazolam HCI (PF) Injection Solution 10 MG/2ML
Midazolam HCI (PF) Injection Solution 2 MG/2ML
Midazolam HCI (PF) Injection Solution 5 MG/5ML
Midazolam HCI (PF) Injection Solution 5 MG/ML
Midazolam HCI Injection Solution 10 MG/2ML

Midazolam HCI Injection Solution 2 MG/2ML

Midazolam HCI Injection Solution 5 MG/5ML

Midazolam HCI Injection Solution 5 MG/ML

Orphenadrine Citrate Injection Solution 30 MG/ML
Triamcinolone Acetonide Injection Suspension 40 MG/ML

Si la farmacia procesa estos medicamentos a través del PCN de Parte D, el siguiente mensaje
adicional aparecera junto al codigo de rechazo correspondiente: For medical procedures, please
submit the same claim with the following PCN code: ABARCAB.
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Si la farmacia no puede distinguir si el medicamento sera utilizado para propdsitos de un ;;
procedimiento médico, el mismo debera ser enviado a Abarca Health para ser evaluado. Si el
beneficiario no obtiene el medicamento prescrito, la farmacia debera proveerle al afiliado la nota
estandarizada de farmacia de CMS. El afiliado, el representante del afiliado o el prescribiente del
afiliado tienen el derecho de solicitar a Abarca Health una determinacién de cubierta, ademas del
derecho a solicitar una determinacion de cubierta expedita. Favor de enviar el caso a evaluacion

al Fax: 855-710-6727.

Programa de Negociacion de Precios de Medicamentos de Medicare (MFP) y
Registro en MTF

A partir del 1 de enero de 2026, las farmacias deberan cumplir con los requisitos de
CMS bajo el Programa de Negociacion de Precios de Medicamentos de Medicare,
lo cual incluye la participacion en el Medicare Transaction Facilitator (MTF).

Requisitos clave para las farmacias:

1. Registro obligatorio en MTF DM

o Las farmacias deberan inscribirse en el Médulo de Datos de MTF (MTF
DM) entre junio y diciembre de 2025.

o Yano se requiere una invitacion por correo electrénico de CMS para
inscribirse. El punto de contacto autorizado listado en NCPDP puede
acceder directamente a MTF.CMS.gov. Puede iniciar sesién con un ID de
CMS Identity Management existente o registrarse como nuevo usuario.

o La farmacia debe asegurarse de que su perfil en NCPDP esté actualizado
antes de inscribirse.

2. Pasos para el registro

o Revisary actualizar el perfil de NCPDP.

o El punto de contacto debe tener una cuenta valida en CMS Identity
Management para la verificacion de identidad, la cual utiliza Experian. Si
la identidad no puede ser verificada a través de Experian, se podra utilizar
un afidavit notariado manual para completar el proceso de verificacion.
Para obtener asistencia adicional, comuniquese con la mesa de ayuda del
MTF al 877-MTF-4HLP.

o Acceder al enlace de inscripcion de CMS y completar la informacion
requerida (ID de NCPDP, datos de contacto, informacién de propiedad,
datos de TPSE si corresponde, informacion bancaria).

o Enviar la solicitud de inscripcion y guardar la confirmacion.

3. Prueba de inscripcion a Abarca

o Una vez inscrita, cada farmacia participante debe enviar evidencia de su
inscripcion a credentialing@abarcahealth.com como prueba de registro.
Se recomienda enviar esta evidencia a mas tardar en noviembre de 2025.

o Para garantizar el reembolso de los medicamentos seleccionados a
través de MTF a partir del 1 de enero de 2026, la inscripcion debe
completarse antes del 31 de diciembre de 2025.
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o En el asunto del correo electronico debe identificarse el Nombre de la
Farmacia y el NPI de la Farmacia, e indicar en el cuerpo del correo que
esta enviando la confirmacion de inscripcion en MTF DM. La evidencia
aceptada incluye una captura de pantalla que muestre la presentacion de
la inscripcion a través del portal de MTF.

CMS Medicare Drug Price Neg: 1 Program

m (MTF) menDesk  MyAcca m

DE/TPSE Envoliment Manufacturer Dashbosrd

5/6 Dispensing Entity Enrollment - Dispensing
Entity 9 (0000009)

© section 1: M7 DM User Reles ~
R —

o S S edtid S -~ Section §: Dispensing Entity Certification

@ ccniincation tntermation

@ SCton T Dlepuncing Sty Finandiet -
Information

Pl Hame (o signatore)

Oate

41. If a message appears stating that there are incomplete sections, you must complete them
before certifying the enroliment.

42. Select Yes or No.

43. If you selected Yes, enter your Signature and Date, and then click on the Certify button. A
successful certification message appears.

@ Enroliment completed on 05/30/2025 at 5:06 PM

4. Consecuencias de no inscribirse

o Retraso o denegacion en el reembolso de reclamaciones de
medicamentos seleccionados.

o Riesgo de incumplimiento con los requisitos de reporte de CMS.

o Las farmacias recibiran el costo del ingrediente segun el Precio Maximo Justo
(MFP) negociado y las tarifas de dispensacion aplicables, conforme a su
metodologia preferida de desembolso (por ejemplo, EFT), directamente de
Abarca. Aunque el saldo restante del SDRA proveniente del fabricante
puede estar sujeto a diferencias en los tiempos de pago, esto no afecta la
responsabilidad ni el compromiso de Abarca de garantizar que las
farmacias sean compensadas adecuadamente.

5. Pagos de los fabricantes
o Los fabricantes estan obligados a reembolsar a las farmacias dentro de
los 14 dias posteriores a la recepcién de la informacién de la reclamacion
a través del sistema MTF.
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Recursos y linea de asistencia: ;;

CMS Help Desk: 1-877-MTF-4HLP (opcién 9 en espafiol)

Abarca Help Desk: 1-866-993-7422

Guias de usuario, preguntas frecuentes y videos de inscripcion de CMS
disponibles en:

o Sialguna farmacia necesita asistencia con la inscripcion en MTF, puede
comunicarse con nuestro centro de llamadas para solicitar una sesion de apoyo
virtual o presencial

o También puede acceder a nuestro Portal Operaticional para consultar
documentos de orientacion a través del siguiente enlace:

PLAN DE PAGO DE MEDICAMENTOS RECETADOS DE MEDICARE (MPPP)

El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare (MPPP, por sus siglas en inglés) se
establecio bajo la Seccién 11202 de la Ley de Reduccion de la Inflacion (IRA, por sus siglas en
inglés), promulgada el 16 de agosto de 2022. El programa permite a los afiliados de la Parte D
de Medicare distribuir sus costos de bolsillo de medicamentos recetados durante el afio del plan
en cuotas mensuales, en lugar de pagar el monto total en el punto de venta (POS) de la farmacia.

Esta opcidén estara disponible a partir del 1 de enero de 2025 y se aplica a todos los
patrocinadores de la Parte D.

Todos los patrocinadores de la Parte D deben ofrecer MPPP a los afiliados, lo que les permite
elegir cuotas mensuales para sus costos de medicamentos recetados en lugar de un solo pago
en el POS. Los afiliados pueden optar por participar en el programa en los siguientes horarios:

. Antes del Aino del Plan: A través de instrucciones en cartas de "probable beneficio" o
informacion en el Aviso Anual de Cambio/Evidencia de Cobertura durante el periodo de
eleccion anual.

o Siguiendo los mensajes en el punto de venta: En el momento de su primer surtido de
receta o cualquier otro surtido posterior antes del ultimo mes del afio del plan.

. Sin previo aviso, durante todo el aiio: Los miembros también pueden optar por MPPP
en cualquier momento antes del ultimo mes del afio del plan.



https://www.cms.gov/priorities/medicare-prescription-drug-affordability/overview/medicare-drug-price-negotiation-program/pharmacy-and-dispensing-entity-resources?utm_source=chatgpt.com
https://providers.abarcahealth.com/
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Los patrocinadores deben proporcionar instrucciones transparentes a los miembros sobre cémo
optar por participar o no en el programa, tanto en la farmacia como a través de canales digitales,
como los portales de miembros.

Flujo de trabajo de farmacia de la red:

Beneficiary presents prescription
from their healthcare provider

The pharmacy provider

will process the Part D
L . drug like they normally do . .
Beneficiary NOT enrolled in M3P to the PBM Beneficiary Enrolled in M2P

If we return the message with code ‘056’
which identifies beneficiaries likely-to-
benefit from Program.

Network Pharmacy is required to provide the
beneficiary with the *M3P Likely to Benefit’

letter.
Does not enroll in M3P: Beneficiary wants to enroll in
Beneficiary is not required to M3P:
enroll M3P, he/she can pay the A They will need to call plan to
out of pocket (OOP) amount and enroll in program. They can
leave pharmacy with medication. also enroll in the plan’s
webpage.

A Then return to the pharmacy to
pick up medication.

Network Pharmacy will need to
reverse the claim that triggered the
‘056" paid claim and reprocess and

submit the M3P COE claim.

If we return the message with
code ‘057 which identifies
beneficiaries enrolled in M3P

Network Pharmacy must submit
the M3P claim using the
Coordination of Benefits (COB)
functionality, using Other
Coverage Code (OCC) 08.

MNetwork Pharmacy must use
unigque BIN/PCN combination of
the beneficiary’s plan for M3P.

Beneficiary pays $0 copay and
receives the medication. The
pharmacy will be reimbursed the
100% of the negotiated price.
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(M3P) CODIGOS CLAVE DE MENSAJES PAGADOS DE POS:

“056™ Beneficiary likely to benefit
from Medicare Prescription
Payment Plan

M3P Education to “Likely-to-Benefit”
Beneficiaries: You will receive the paid
message code ‘056’ following the submission
of a Part-D claim, which identifies
beneficiaries likely-to-benefit. Once this
code is received, you will be required to
educate the beneficiary on the benefits of
enrolling in the M3P program and provide
the beneficiary with the ‘M3P Likely to
Benefit’ letter.
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“057" Beneficiary participating in
Medicare Prescription Payment Plan

Beneficiary Participating in M3P: This
message is intended to inform you that you
need to submit an M3P claim using the
Coordination of Benefits (COB) functionality,
using Other Coverage Code (OCC) 08. An
M3P claim cannot be billed without billing
the enrollee’s Part D claim. To bill M3P
claims, pharmacies will need to use unique
BIN/PCN combination of the beneficiary’s
plan for M3P included below. The applicable
M3P BIN/PCN will also be available via POS
messaging upon submission of the Part D
claim.

Client BIN M3P PCN
Triple S Advantage 610674 MPPPTSSADV

MMM 611791 MPPP

CODIGOS DE RECHAZO DE POS DE CLAVE COB:

“058" Beneficiary no longer
participating or has opted out of
the Medicare Prescription Payment
Plan.

Beneficiary Not Participating in M3P: The
Part D member formerly participated in the
Medicare Prescription Payment Plan of the
benefit year (calendar or non-calendar) but
no lenger participates due to voluntary or
involuntary termination) and The prescription
date of service falls within the terminated

Durante el proceso de adjudicacién de las reclamaciones de MPPP, se devuelven a la farmacia
cédigos de mensajes de rechazo especificos del NCPDP (Consejo Nacional de Programas de
Medicamentos con Receta) en respuesta para aclarar el estado de los miembros de las

reclamaciones de COB:
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Scenario Scenario Description NCPDP Description
Code
Member Not | Used when an MPPP DO1 Beneficiary is not
Participating | claim is received for a a participant in
member who is not this Medicare
actively participating in Prescription
the MPPP program. Payment Plan
Matching Used when a matching, DO2 Matching
Claim Not approved claim Medicare Part D
Found processed under the claim not found to
Part D BIN/PCN cannot allow processing
be found for the for Medicare
member. Prescription
Payment Plan
Claim Not Used when a matching, DO3 This claim is not
Eligible approved claim is found eligible for
under the Part D Medicare
BIN/PCN, but the claims Prescription
is not eligible for the Payment Plan
MPFPP program (Not a
covered drug status of C)

Responsabilidad de las farmacias en el M3P:

A Notificacion de "Probable beneficio"

o CMS requiere que la farmacia proporcione una notificaciéon en persona: Si el
servicio de farmacia
= no es en persona, por teléfono o el método de contacto preferido del miembro

debe emitir la notificacion.

o La notificacién debe estar en el formato uniforme proporcionado por CMS.

o EI'PBM notificara a la farmacia en la transaccion calificada de su responsabilidad
de notificar al miembro.

A Codigo "056”
o CMS recomienda que las farmacias pongan la informacion a disposicion en sus
portales electrénicos y/o por correo electronico
o NO SE REQUIERE CMS:
o Que la notificacion se proporcione en idiomas distintos del inglés y el espafiol
* Que la farmacia guie al afiliado sobre el funcionamiento del M3P
* Que la farmacia proporcione informacion financiera al afiliado respecto al
M3P. Responsabilidad de las farmacias en el M3P.
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A

Nuevo participante en M3P
o La farmacia debe procesar bajo M3P la transaccion que activo la notificacion de
"Probable beneficio" y cualquier transaccién posterior
o La farmacia solo debe reprocesar las transacciones adjudicadas (y no cobradas)
antes de la fecha de registro en el M3P si el miembro lo solicita
o Después de inscribirse en el M3P, la farmacia debe procesar TODOS los
medicamentos pagaderos bajo la Parte D con la transaccién COB al BIN/PCN del
M3P
La farmacia procesara dos transacciones para los miembros registrados en M3P
o Transaccién inicial con el BIN/PCN del plan en la Parte D
o Esta transaccion ira acomparada del Codigo "057"
Operacion secundaria con plan BIN/PCN para M3P
o RxBin:
= MMM: 611791
= Triple S Advantage:610674
o RxPCN:
= MMM: MPPP
= Triple S Advantage: MPPPTSSADV
El beneficiario NO TENDRA una segunda tarjeta con la informacién de M3P
La transaccién con un resultado "Pagado” irda acompafiada de los valores BIN/PCN del
M3P para el plan del miembro
Si el beneficiario deja de pertenecer al M3P (ya sea por baja voluntaria o involuntaria), la
farmacia recibira un mensaje del PBM con el Cédigo "058

MEDICAMENTOS CONTRA EL VIH PARA LA PROFILAXIS PREVIA A LA
EXPOSICION (PREP)

Los CMS han ampliado recientemente la cobertura de la profilaxis previa a la exposicion (PrEP)
mediante el uso de medicamentos antirretrovirales para prevenir el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH). Estos medicamentos preventivos pasaran de la Parte D de Medicare a la Parte B
de Medicare, con un costo compartido de $0.

Tramitacion de reclamaciones:

La farmacia debe presentar el cddigo de aclaracién 7 (SCC=7) junto con los cdodigos de
diagnostico de la CIE-10 que respaldan el diagnéstico:
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Z11.4, 229.81, 220.6, Z220.2, Z11.3, Z11.59, Z20.5, Z79.899, Z86.59,7287.898, Z272.89, F11.10, ;;
F11.20, F11.21, F11.90, Z72.51, Z72.52, Z72.53, Z72.89, Z32.00, Z32.01, Z32.02, Z20.828,
Z20.89, 220.9

Inscripcion como Proveedor de la Parte B y DMEPOS:

e Paraprocesar estos medicamentos de PrEP contra el VIH, se requiere la inscripcién como
proveedor de DMEPOS o Parte B.

e Para inscribirse como farmacia de la Parte B, puede revisar las instrucciones de
inscripcion del proveedor de Medicare en CMS.gov

e Las farmacias que no estén inscritas al 30 de septiembre de 2024 estaran sujetas a la
recuperacion de las reclamaciones pagadas

Red de Farmacias: Derechos y Responsabilidades

a. Contrato

Abarca Health contrata a cualquier proveedor de farmacia dispuesto que cumpla con las
leyes y reglamentos federales y estatales para establecer una farmacia en Puerto Rico o en
cualquier estado de los Estados Unidos. Abarca Health apoya y requiere el cumplimiento de
las leyes y reglamentos federales y estatales por parte de todas las farmacias participantes
en su Red de Farmacias. Esto se hace a través del contrato del proveedor de farmacia de la
Compaifiia y el proceso de contratacion. De acuerdo con lo establecido en su contrato, las
farmacias pueden optar por no renovar o cancelar el contrato con la debida notificacién.

Todas las farmacias participantes de la red deben cumplir con los siguientes términos y
condiciones.

1. Descripcion de las entidades que son parte del acuerdo escrito.

2. La Farmacia brindara uno o mas de los siguientes servicios farmacéuticos segun se
indica en el Acuerdo Maestro de Proveedores de Farmacia ("MPPA") entre la Farmacia
y Abarca Health:

i. Retail Pharmacy Services
ii. Home Delivery Services
iii. Mail Pharmacy Services (no aplica a Medicaid — ASES)
iv. Cualquier Long-Term Care Pharmacy Care Service segun definido por
CMS
v. Specialty Pharmacy Services
vi. Home Infusion Pharmacy Services segun definido por CMS
vii. Part B Services segun definido por CMS
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3.

La Farmacia puede incluirse en programas y servicios adicionales ofrecidos por Abarca
Health a los Pagadores, incluidos, pero no se limitan a, los siguientes: (i) Programa de
Adherencia del Paciente y servicios cognitivos dirigidos al tratamiento con medicamentos
de afecciones crénicas como Diabetes, Asma, Hipertension y Dislipidemia, entre otros,
(i) Programa de Manejo de Terapia de Medicamentos, (iii) Brindar consultas sobre temas
relacionados con medicamentos y educacion del Paciente sobre la administracion de
medicamentos, y (iv) Tarjetas de Descuento de Medicamentos.

Abarca Health proporcionara a la farmacia al menos treinta (30) dias antes de la fecha de
entrada en vigor del programa/servicios para farmacia para determinar si se deben proporcionar
los programas o servicios adicionales. La farmacia puede negarse a participar en dichos
programas adicionales proporcionando a Abarca Health un aviso por escrito de su intencion de
no participar dentro de los treinta (30) dias posteriores al recibir el aviso de Abarca Health. En
caso de que las partes acuerden los servicios/programas adicionales, las partes firmaran un
anexo al Acuerdo de Proveedor de Farmacia para dichos servicios adicionales.

4.

A menos que se indique lo contrario en la receta o lo solicite el Miembro Elegible, la
farmacia acuerda dispensar un suministro de 90 dias de Medicamentos Cubiertos.

Como condicién previa a la prestacion de los Servicios Cubiertos o dispensacién de los
Medicamentos Cubiertos, la farmacia verificara y confirmara la elegibilidad de cada
Miembro Elegible solicitando una tarjeta de identificaciéon o solicitando el numero de
identificacion y verificando la elegibilidad a través de la red electrénica en linea de Abarca
Health. No se pagara a la Farmacia por los servicios prestados o los medicamentos
entregados a una persona cuya elegibilidad no se haya verificado y confirmado
correctamente a través del sistema de procesamiento electrénico de reclamaciones en
linea de Abarca Health.

La farmacia debera verificar la elegibilidad del Miembro Elegible. Abarca Health no sera
responsable de ningun reclamo o después de su terminacién por cualquier servicio o
medicamento proporcionado por la farmacia a cualquier persona que no tenga derecho a
recibir dichos servicios o0 medicamentos porque no es un confirmado.

La farmacia no facturara a ningun Miembro Elegible por Servicios Cubiertos o
Medicamentos Cubiertos excepto en la medida de cualquier Deducible o Copago. La
farmacia notificara al Miembro Elegible el monto total del pago del Copago y/o Deducible
segun lo indicado por el sistema de transmision de reclamos electronicos de Abarca
Health y cobrara dichos montos antes de proporcionar el Servicio Cubierto o dispensar
el Medicamento Cubierto. La farmacia tendra plena responsabilidad por el cobro de dicho
Copago o Deducible designado como responsabilidad del Miembro Elegible de acuerdo
con los términos del Plan aplicable, y no buscara cobrar ningun Copago o Deducible de
Abarca Health o del Pagador. La farmacia no descontard, renunciara, reducira ni diferira
el copago del miembro elegible en su totalidad o en parte. La farmacia no debera: (a)
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facturar el saldo a un Miembro Elegible; o (b) cobrar a los Beneficiarios elegibles cualquier
cargo que no sea el Copago o el Deducible relacionado con el Medicamento o el Servicio
cubiertos. La farmacia se asegurara de que los Beneficiarios elegibles no sean
responsables de las tarifas que son responsabilidad de Abarca Health.

8. La farmacia procesara electronicamente y aceptara datos de telecomunicaciones de
Abarca Health en formato estandar NCPDP aprobado o cualquier otro formato designado
por Abarca Health de vez en cuando como método de verificacion, presentacion y
recopilacién de Reclamaciones. Las reclamaciones no tele-comunicadas pueden
enviarse en copia impresa utilizando el Formulario de Reclamo Universal de acuerdo con
las guias del NCPDP.

9. La farmacia debera presentar reclamaciones conforme con todas las leyes aplicables. La
farmacia debe enviar toda la informacion requerida para el reclamo a través del sistema
en linea, incluido el numero de identificacion del Miembro Elegible; cantidad del
medicamento dispensado; suministro para dias despachados; NCPDP de la farmacia
(entonces la versiéon mas actual), proveedor o numero de NPI; el NDC de once (11) digitos
del articulo despachado en funcién del tamafio de la botella de la que se despachd el
articulo; el codigo DAW correcto de acuerdo con las especificaciones NCPDP; numero
de identificacion del prescriptor valido; y el Cargo Usual y Acostumbrado de la Farmacia.
La farmacia reconoce que el envio del Cédigo DAW puede cambiar el calculo de la
reclamacion y/o el copago segun las especificaciones del Pagador. La farmacia sera
responsable de cualquier error de calculo y/o ajuste que resulte del envio incorrecto de
un coédigo DAW. La seleccion de un producto de multiples fuentes por parte de un
miembro elegible o una farmacia no constituye una necesidad médica. El numero de
identificacion del prescriptor se considerara invalido cuando el nimero de prescriptor
presentado por la farmacia no sea el numero de identificacion del prescriptor que figura
en la receta del prescriptor.

Los numeros de prescriptor se consideraran invalidos cuando: (i) el Numero de prescriptor
presentado por la farmacia con el reclamo no es el numero de prescriptor que figura en
la receta del Prescriptor; o (ii) no se proporciona un numero de prescriptor en la receta, y
el numero de prescriptor presentado por la farmacia con el reclamo de prescripcion no es
el numero de identificacion "predeterminado" provisto por Abarca Health; (iii) el Numero
de Prescriptor presentado por la farmacia con la reclamacién de prescripciéon no
corresponde al prescriptor real de la prescripcion. Abarca Health se reserva el derecho
de recuperar el 100 % de las Reclamaciones presentadas por Farmacias con un Numero
de identificacion de prescriptor no valido segun lo dispuesto en la MPPA. Ademas,
Abarca Health tiene derecho a rescindir la MPPA si Abarca Health determina, a su
exclusivo criterio, que la farmacia ha presentado una cantidad irrazonable de reclamos
con un numero de ldentificacion del Prescriptor y/o Numeros de Identificacion del
Proveedor no validos. A menos que lo prohiba la Ley, la farmacia reconoce y acepta que
la presentacion precisa de su Cargo Usual y Acostumbrado es un requisito material y
cualquier falla en el envio electrénico de un Cargo Usual y Acostumbrado preciso con
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10.

11.

12.

13.

cada reclamo (incluidos, entre otros, los Compuestos) constituira una violacién de este
acuerdo.

El hecho de no presentar el Reclamo electronicamente cuando el sistema en linea esta
operativo puede considerarse un material de incumplimiento y motivo para la rescisién
del acuerdo con Abarca Health. Ademas, Abarca Health puede imponer una tarifa de
manejo razonable por Reclamacion en aquellas situaciones en las que la farmacia
presente Reclamaciones de manera no electronica. La farmacia proporcionara y
mantendra a su cargo el equipo, el software y las capacidades de transmision de la red
de comunicaciones necesarias para pagar sus propios cargos de conmutacion vy
comunicacion electronica incurridos en la entrega y recepcion en linea de reclamos y
mensajes de procesamiento.

La Farmacia presentara reclamos inmediatamente después de proporcionar el Servicio
Cubierto o el Medicamento Cubierto, y en ningun caso después de los treinta (30) dias
calendario posteriores a la fecha en que se brindo el Servicio Cubierto o se dispenso el
Medicamento Cubierto (a menos que la ley aplicable requiera un periodo mas largo). La
falta de presentacion oportuna de una Reclamacion puede resultar en la falta de pago de
dicha reclamacién. Cada reclamo presentado por la farmacia constituira una
representacion y certificacion de la farmacia a Abarca Health de que el Servicio Cubierto
o Medicamento Cubierto se brindd al Miembro Elegible y que la informacién transmitida
es precisa y completa. La Farmacia acuerda presentar todas las reclamaciones por
Medicamentos o Servicios Cubiertos, incluso las reclamaciones de saldo cero con el fin
de permitir que el sistema DUR verifique que se mantenga la seguridad del paciente
durante la(s) transaccion(es).

La farmacia acepta que todos los medicamentos o servicios no recibidos por un Miembro
elegible deben revertirse a través del sistema en linea. La farmacia debera presentar las
reversiones de reclamaciones dentro de los quince (15) dias calendario siguientes a la
fecha en que se presento originalmente la reclamacién. Esto incluye (pero no se limita a)
reversiones y reenvios para surtidos parciales, donde el medicamento se surtié
parcialmente y el Miembro Elegible no recupera el resto en un periodo razonable, en cuyo
caso la farmacia debe revertir electrénicamente y reenviar la cantidad real de un
medicamento recibido por un Miembro Elegible. Ademas, esta disposicion prohibe que la
farmacia presente reclamos separados para un Miembro Elegible que deberia haber sido
despachado y cubierto como un reclamo, pero debido a suministros inadecuados u otros
problemas, se despacha y cubre en diferentes fechas o en diferentes momentos como
reclamos multiples.

La Farmacia debera tener un farmacéutico autorizado de guardia y disponible durante el
horario comercial para cualquier consulta requerida por el paciente.

La Farmacia y sus farmacéuticos siempre deben ejercer un juicio profesional soélido al
dispensar medicamentos recetados, brindar servicios a los Beneficiarios elegibles y al
desempenar sus funciones en virtud de la MPPA. La farmacia o sus farmacéuticos
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14.

15.

16.

17.

18.

pueden rehusarse a brindar servicios a un Miembro Elegible en base a su criterio
profesional, el cual debe documentarse. La farmacia sera la unica responsable de los
servicios profesionales y farmacéuticos que brinde a sus clientes, incluidos los
Beneficiarios elegibles, y asumira toda la responsabilidad que surja en relacién con los
mismos.

La Farmacia cumplira con los estandares de atencién farmacéutica y se compromete a
ofrecer servicios farmacéuticos cumpliendo con los mas altos estandares de calidad y de
la industria y con todas las Leyes aplicables, que incluyen, pero no se limitan a: mantener
un inventario adecuado de medicamentos, tiempo de espera razonable para dispensar
una receta, brindar orientacion a los Beneficiarios Elegibles sobre el uso de
medicamentos y la posible interaccién de los medicamentos.

La Farmacia brindara servicios de farmacia a todos los Beneficiarios Elegibles de
conformidad con los términos de la MPPA durante el horario normal de atencién de la
Farmacia y de la misma manera, de acuerdo con los mismos estandares y con la misma
disponibilidad que se ofrece a todos los demas personas La Farmacia hara todo lo posible
para mantener un suministro adecuado de medicamentos, dispositivos, suministros,
equipos y otros articulos para satisfacer la demanda razonable de Medicamentos
Cubiertos y Servicios Cubiertos de los Beneficiarios Elegibles.

Se prohibe expresamente cualquier denegacion, demora irrazonable o racionamiento de
los servicios médicamente necesarios a los afiliados. En el caso de que el equipo de
Network Strategy de Abarca Health tenga conocimiento de cualquier forma de
discriminacion, el caso se remitira al Equipo de Cumplimiento para una mayor
investigacion y accion. El equipo de Network Strategy trabajara en conjunto con los
equipos de Cumplimiento, Calidad y Client Success para revisar y responder a los casos
informados por ASES o MCO de posibles demoras irrazonables o racionamiento de
servicios médicamente necesarios para los afiliados.

La Farmacia almacenara y dispensara equivalentes genéricos al costo mas bajo si asi lo
autorizan o permiten el Prescriptor y el Miembro Elegible, de acuerdo con los parametros
del Plan establecidos por el Pagador, y en cumplimiento de todas las Leyes aplicables.

Al proporcionar los Servicios Cubiertos o los Medicamentos Cubiertos a los Beneficiarios
Elegibles, la farmacia hara todo lo posible para apoyar a Abarca Health y los Pagadores
en la gestion del costo y la calidad de los Servicios Cubiertos y los Medicamentos
Cubiertos. La farmacia hara todo lo posible para cooperar con los esfuerzos de contencion
de costos, como formularios, programas de autorizacion previa y revisiones de utilizacion
de medicamentos que promuevan la prescripcion y el suministro de alternativas
terapéuticas adecuadas y costo efectivas, que incluyen, entre otros, lo siguiente:
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A Medicamentos de Menor Costo. La farmacia se compromete a surtir el medicamento
de menor costo que tenga en existencia, de conformidad con las érdenes del
Prescriptor, los requisitos de la Ley y el juicio profesional de la farmacia.

A Sustitucion Genérica. La farmacia acuerda promover la utilizacion de medicamentos
genericos y proporcionara Medicamentos y Servicios Cubiertos usando medicamentos
genéricos siempre que (a) no esté especificamente prohibido por el Recetador o la
Ley; (b) disponibles a un costo menor que los medicamentos no genéricos; y (c) de
cumplimiento con el Plan y el Formulario aplicables. La farmacia debera asegurar el
cumplimiento de los requisitos de la Ley y Reglamento de Farmacia aplicables en este
proceso.

A Programas Genéricos Mandatarios. La farmacia hara todo lo posible para respaldar
los programas genéricos mandatarios de Abarca Health y el Pagador, lo que incluye,
entre otros, comunicarse con el prescriptor para alentar un cambio a un sustituto
geneérico cuando la receta del medicamento cubierto contiene una firma DAW para una
fuente multiple. medicamento de marca. La farmacia hara todo lo posible para
mantener un suministro adecuado de medicamentos genéricos.

A Cumplimiento del Formulario. La farmacia dispensara articulos en el formulario del
miembro elegible en la medida maxima permitida por la ley. La farmacia hara todo lo
posible para comunicarse con el prescriptor para alentar el cumplimiento del formulario
y solicitar autorizacion para cambiar a un medicamento del formulario equivalente
terapéutico. La farmacia debera mantener un registro en la orden de prescripcion
original de su intento de lograr el cumplimiento del Formulario.

A Autorizacion Previa (Pre-Autorizacion). Abarca Health prohibe a sus farmacias
participantes establecer dias especificos para la entrega de referencias y solicitudes
de Autorizaciones Previas para los Afiliados al GHP. Como se establece en el contrato
de farmacia, seccién 4.16: La farmacia atendera con prontitud las solicitudes de
Autorizaciones Previas y Referencias, cuando sea Médicamente Necesario, y debera
cumplir con los plazos para ello establecidos en 42 CFR 438.210 y la Declaracion de
Derechos del Paciente de Puerto Rico y notificados por ASES y/o ABARCA. A menos
que Abarca Health indique lo contrario, si la Farmacia recibe un mensaje del sistema
que dice "Se requiere autorizacion previa" (o un lenguaje similar) al enviar un Reclamo
por un Servicio o Medicamento cubierto, la Farmacia hara todo lo posible para
comunicarse con el Prescriptor e informarle. del requisito de Autorizacion previa o,
cuando corresponda y lo permita el Plan, obtenga informacién adicional y comuniquese
con el servicio de asistencia de autorizacion previa de Abarca Health o Pagador
(segun corresponda) para determinar si se cumplieron los requisitos de Autorizacion
previa del Plan. En aquellas situaciones en las que la Farmacia deba comunicarse con
el Prescriptor y el Prescriptor no esté disponible, la Farmacia debera notificar al
Miembro Elegible y debera comunicarse con Abarca Health o el Pagador (segun
corresponda) con la mesa de ayuda de autorizacion previa para obtener una
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autorizacién de emergencia por unica vez. Si la mesa de ayuda de autorizacion previa
del Pagador o PBM correspondiente esta cerrada o no esta disponible, en la medida
en que lo exija la Ley, la Farmacia debe proporcionar un suministro de emergencia o,
si la Ley no lo requiere, segun las instrucciones de Abarca Health.

Administracion de la Utilizacion. A menos que Abarca Health indique lo contrario,
si la farmacia recibe un mensaje de administracion de la utilizacién, como un limite de
cantidad o una terapia escalonada, por ejemplo, la farmacia se asegurara de que el
miembro elegible esté informado del mensaje de administracién de la utilizacion, segun
corresponda, y ayude al miembro elegible en la obtencion de otro medicamento con
receta de acuerdo con el formulario del miembro elegible, la dosis adecuada del
recetador, o al solicitar una excepcion, segun corresponda.

DUR. La farmacia cooperara con Abarca Health en las actividades de revisién de la
utilizacion de medicamentos para promover altos estandares de atencién de manera
rentable. Los mensajes de revision de utilizacion de medicamentos pueden aparecer
en la respuesta de reclamo en linea. La farmacia actuara sobre todos esos mensajes
sujeto al juicio profesional del farmacéutico. En la medida en que Abarca Health
proporcione informacion o mensajes de DUR a la farmacia, la farmacia reconoce y
acepta que: (a) la informacion contenida en los mensajes de DUR puede derivarse de
fuentes de terceros y no ser desarrollada de forma independiente por Abarca Health,;
(b) la utilidad de DUR y otra informacion del formulario esta necesariamente limitada
por la cantidad de informacién del paciente ingresada en el sistema en linea como
resultado del procesamiento de reclamos, la cantidad de informacion proporcionada
por Abarca Health y la exhaustividad y precisién de la informacién de la industria e
informacién proporcionada por terceros; (c) los mensajes de DUR vy la informacion del
formulario estan destinados a ser una ayuda, y no un sustituto, del conocimiento, la
experiencia, la habilidad y el juicio de los prescriptores, la farmacia, los farmacéuticos
y otros profesionales de la salud; (d) La farmacia, los prescriptores, los farmacéuticos
y otros profesionales de la salud son responsables de actuar o no sobre la informacion
generada y transmitida por Abarca Health; (e) Abarca Health no controla las
decisiones de atenciéon médica tomadas o las acciones tomadas por la farmacia, los
Recetadores, los farmacéuticos, otros profesionales de la salud o los Beneficiarios
elegibles; y (f) los mensajes DUR y la informacion del Formulario no contienen toda la
informacion actualmente disponible sobre practicas de atencion médica o
farmacéuticas. El no leer los mensajes DUR puede resultar en la terminacion de la red
de farmacias de Abarca Health.

19. La farmacia acuerda cooperar de buena fe con Abarca Health con respecto a la
coordinacion de beneficios y notificar a Abarca Health inmediatamente después de
recibir informacion sobre cualquier Miembro elegible que pueda tener un reclamo
relacionado con la coordinacién de beneficios. Si se ha identificado o determinado que un
pagador no es el pagador primario, el pago de la reclamacion se basara en el costo total

de la receta, menos el monto pagado por el plan primario y otros planes terciarios. La

/
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20.

21.

22.

23.

24.

farmacia acuerda aceptar dicho monto como pago total por el servicio o el medicamento
cubierto. Esta seccion no requerira que la farmacia renuncie al coaseguro, los saldos de
indemnizacion y los deducibles en violacion de cualquier regla o regulacion de Medicare,
y no reemplazara ninguna otra Ley de Medicare.

La farmacia mantendra un registro de firmas de reclamos de seguros con una entrada
para cada servicio cubierto prestado o medicamento cubierto entregado a Beneficiarios
Elegibles, dicho registro (1) se mantendra por un periodo de no menos de diez (10) afios
a partir de la fecha se prestd el servicio o se dispensé el medicamento, y (2) estar
disponible para inspeccion por parte de Abarca Health y/o sus agentes debidamente
autorizados con previo aviso razonable. La farmacia acepta que no tiene derecho a recibir
pagos por medicamentos o servicios cubiertos para los cuales la firma del miembro
elegible o su agente autorizado no se encuentra en el libro de registro o para los cuales
la farmacia no puede obtener una declaracion firmada del Miembro Elegible que el
medicamento o el servicio cubierto fue despachado o prestado y recibido.

La farmacia debera cumplir plenamente con los deberes y requisitos establecidos en
todas las leyes, normas y reglamentaciones federales y estatales que rigen la practica de
la farmacia y la prestacion de servicios en virtud de este Acuerdo, incluidas las normas
finales de privacidad del paciente de HIPAA segun lo establecido en el 45 CFR, Secciones
160 y 164, segun enmendado.

La farmacia sera responsable del pago de todos y cada uno de los cargos o tarifas de
transaccion asociados con la transmision de Reclamos o informacion de Reclamos a
Abarca Health.

La farmacia acuerda tratar a todos los Beneficiarios elegibles en todos los aspectos de
manera no menos favorable que la Farmacia trata a todos los demas Beneficiarios no
elegibles. La farmacia no establecera condiciones discriminatorias, o condiciones que se
pueda esperar razonablemente que tengan un efecto discriminatorio, o que puedan
causar la dilatacion o el racionamiento de los servicios, en contra de los Beneficiarios
elegibles, o que otorguen una prioridad mas baja a los Beneficiarios elegibles que a otros
Beneficiarios no elegibles. La farmacia también acepta que brindara todos los servicios a
los Beneficiarios Elegibles de una manera culturalmente competente y de acuerdo con el
patréon comunitario predominante de prestacién de atencidon médica. La farmacia no
discriminara a un Miembro Elegible por motivos de raza, nacionalidad, condicién
econdmica, condicion social, género, orientacién sexual, edad, origen, religién, color,
ideologia politica, estado de salud o necesidad de servicios de atencion médica, condicion
de veterano, estado fisico o incapacidad mental.

La farmacia garantiza y declara que la farmacia y cada farmacéutico estan y mantendran
una buena reputacion con todos los organismos reguladores federales, estatales y locales
y tienen y mantendran una buena reputacion con todas las aprobaciones, licencias y
permisos federales, estatales y locales requeridos para operar como una farmacia en
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27.

cada ubicacion y brindar servicios en virtud del acuerdo con Abarca Health, incluidas,
entre otras, licencias de farmacéutico, licencia de farmacia, Junta Estatal de Farmacia y
licencias emitidas por la agencia estatal o el organismo regulador correspondiente.
Pharmacy notificara a Abarca Health de inmediato sobre cualquier revocacion,
suspension, limitacién u otra accién que pudiera afectar materialmente el cumplimiento
de sus obligaciones en virtud de este Acuerdo. La farmacia debera notificar
inmediatamente a Abarca Health por escrito si la farmacia pierde o entrega
voluntariamente dicha licencia, acreditacién, permisos, autorizaciones o aprobaciones, o
si ya no cumple con los estandares de Abarca Health.

La evidencia de dichas licencias y certificaciones se presentara a Abarca Health en el
proceso de acreditacion inicial y en cualquier solicitud posterior por escrito. La farmacia
notificard a Abarca Health por escrito, dentro de no mas de cinco (5), de la suspension,
revocacion, limitacion, restricciéon o cualquier accion administrativa tomada por cualquier
Junta Estatal de Farmacias u otras autoridades que otorgan licencias sobre la farmacia
y/o sus farmacéuticos.

Farmacia garantiza y declara que, en el momento de la ejecucién de la MPPA, ni ella ni
ninguno de sus empleados, contratistas, subcontratistas o agentes estan incluidos en la
Lista de Partes Excluidas de los Programas Federales de la Administracion de Servicios
Generales (GSA) y el HHS. /Lista de la OIG de Individuos/Entidades Excluidas
(colectivamente, las “Listas”). Si la farmacia o cualquiera de sus empleados,
subcontratistas o0 agentes queda excluido o no divulga el estado de exclusién, la Farmacia
tendra la responsabilidad de: (i) notificar inmediatamente a ABARCA por escrito sobre el
estado de suspension o exclusion de cualquier persona, y (ii) inmediatamente eliminar a
dicha persona, entidad o ubicacion que sea responsable de las operaciones comerciales
de la Farmacia relacionadas con este Acuerdo o participe en ellas. Sila Farmacia ha sido
excluida o cualquier empleado, subcontratista o agente queda excluido y no se retira de
la prestacion de servicios, Abarca Health tendra derecho a dar de baja inmediatamente
a la Farmacia de la red. Las farmacias autorizadas por la GSA, la OIG u otra agencia
reguladora que no sean elegibles para participar en Medicare, Medicaid u otros
programas federales de atencion médica no son elegibles para participar en la red de
Abarca Health. Abarca Health monitoreara constantemente (mensualmente) las Listas
para asegurar el cumplimiento de esta disposicion por parte de la Farmacia.

La farmacia acuerda cooperar plenamente con cualquier procedimiento de queja, reclamo
o apelacién de un Miembro Elegible, lo que incluye, entre otros, informar a los
Beneficiarios Elegibles sobre los derechos de queja y/o reclamos correspondientes.
Ademas, la Farmacia acepta cooperar plenamente con Abarca Health y proporcionar la
informacion solicitada para permitir que los Pagadores lleven a cabo y resuelvan las
quejas que puedan presentar los Beneficiarios Elegibles, los Pagadores u otros
proveedores con respecto a la prestacion de los Servicios Cubiertos o la dispensacién de
Medicamentos Cubiertos por parte de la Farmacia.
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La Farmacia notificara a Abarca Health o a su agente designado sobre cualquier reclamo
legal o administrativo realizado o accion presentada contra la Farmacia por parte de un
Miembro Elegible, o de otro modo que pudiera afectar la capacidad de la Farmacia para
llevar a cabo las responsabilidades requeridas para la participacién en la red. La
notificacion se debe proporcionar a Abarca Health dentro de los diez (10) dias calendario
posteriores a la recepcion de dicho reclamo o accion.

Si alguna autoridad gubernamental impone impuestos, tasaciones y/o tarifas similares
("impuestos") a la Farmacia por la prestacién de los Servicios 0 Medicamentos cubiertos
a los Beneficiarios elegibles, la Farmacia sera responsable de dichos impuestos y no
pasar dichos impuestos a los Beneficiarios Elegibles, Pagadores o Abarca Health, a
menos que las Leyes aplicables asi lo exijan especificamente. En ninguin caso Abarca
Health sera responsable de ningun impuesto ni de la determinacion del monto de los
impuestos.

La Farmacia debe notificar de inmediato a Abarca Health por escrito sobre cualquier
supuesto error, error de calculo, discrepancia o base para disputar a la Farmacia la
correccion o exactitud de cualquier Reclamacién (ya sea pagada, denegada, rechazada,
revertida o de otro modo) dentro de los ciento ochenta (180) dias naturales después de
la fecha de vencimiento del pago. De lo contrario, se considerara que la Farmacia ha
confirmado la correccion y exactitud de los Reclamos procesados y/o pagados durante
ese ciclo financiero. En ningun caso, Abarca Health tendra responsabilidad por encima
y mas alla del monto total de las Reclamaciones durante dicho periodo de ciento ochenta
(180) dias calendario. Para solicitar un ajuste al pago de un Reclamo, la Farmacia debe
presentar oportunamente a Abarca Health documentacién suficiente para evidenciar que
el Reclamo se pagé incorrectamente. Esta objecion y limitacion de tiempo no se aplican
con respecto a cualquier sobrepago que pueda hacerse a la Farmacia.

Para cualquier disputa entre la Farmacia de la Red y Abarca Health que surja en virtud
del Contrato de Farmacia, que no sea una denegacion disputada de un reclamo, Abarca
Health implementara un sistema interno de resolucién de disputas, que incluira la
oportunidad para que una Farmacia de la Red agraviada presente una Denuncia oportuna
por escrito a Abarca Health. Abarca Health emitird una decision por escrito sobre la
Queja de la Farmacia de la red dentro de los quince (15) Dias calendario posteriores a la
recepcion de la Queja por escrito de la Farmacia de la red. La decision por escrito de
Abarca Health que sea de alguna manera adversa a la Farmacia de la Red debera incluir
una explicacion de los motivos de la decision y un aviso del derecho y los procedimientos
de la Farmacia de la Red para una Audiencia de Derecho Administrativo dentro de ASES.

Las Farmacias de la Red que no estén de acuerdo con la denegacién de pago de un
reclamo presentado, o el pago de un monto inferior al monto por el cual se presento el
reclamo, tendran un plazo de catorce (14) Dias Calendario para presentar un reclamo por
escrito. Abarca Health debera emitir una determinacion sobre dichos reclamos dentro de
los catorce (14) Dias Calendario.
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Si la Farmacia de la red no esta satisfecha con la decisidon sobre su queja dentro del
sistema de resolucion de disputas de Abarca Health, la Farmacia de la red puede solicitar
una Audiencia de Derecho Administrativo. Las partes de la Audiencia de Derecho
Administrativo seran el Contratista y la Farmacia de la red. ASES concedera una solicitud
de una Farmacia de la Red para una Vista de Derecho Administrativo, siempre que la
Farmacia de la Red presente una apelacion por escrito, acompafada de la
documentacion de respaldo, no mas de treinta (30) Dias calendario después de que la
Farmacia de la Red reciba la decision por escrito del Contratista.

Revision judicial. La decision que se emita como resultado de la Vista de Derecho
Administrativo prevista en la misma estara sujeta a revision ante el Tribunal de
Apelaciones de Puerto Rico.

En la medida en que la Farmacia utilice subcontratistas, los subcontratistas estaran
sujetos a los mismos términos y condiciones que la Farmacia.

Abarca Health procesara oportunamente las reclamaciones limpias presentadas por la
Farmacia por los Servicios Cubiertos prestados y los Medicamentos Cubiertos
dispensados a los Beneficiarios Elegibles dentro del plazo establecido por la Ley y la
MPPA.

Abarca Health cobrara al Pagador la cantidad necesaria para pagar las Reclamaciones
presentadas por la Farmacia.

Sujeto al Articulo 2 de la MPPA, Abarca Health pagara a la Farmacia el monto de dichas
Reclamaciones validamente presentadas. Los pagos se realizaran no mas de treinta (30)
dias después del final de cada periodo de procesamiento de facturacion (dentro de los
catorce (14) dias posteriores a la recepcion de un reclamo electrénico y dentro de los
treinta (30) dias posteriores a la fecha en que se presentaron los reclamos de forma no
electrénica). en el caso de los beneficiarios de Medicare), pero en todos los casos
después de recibir el pago completo y adecuado a Abarca Health de los Pagadores
correspondientes. La Farmacia aceptara como pago total los Servicios Cubiertos y los
Medicamentos Cubiertos prestados a los Beneficiarios Elegibles.

En ningun caso Abarca Health estara obligada a pagar a la Farmacia por los Servicios
Cubiertos o los Medicamentos Cubiertos, a menos y hasta que se reciba el pago de dichos
Servicios Cubiertos o Medicamentos Cubiertos del Pagador responsable de dicho pago.
Abarca Health no tiene ninguna responsabilidad ante la Farmacia por falta de pago o por
cualquier retraso en el pago por parte de un Pagador. Todos los montos adeudados por
la Farmacia a Abarca Health (incluidos, entre otros, los sobrepagos por anulaciones de
Reclamaciones, errores, presentaciones inexactas o de otro tipo) venceran
inmediatamente y se adeudaran a Abarca Health. En tal caso, Abarca Health tendra
derecho a compensar sin previo aviso el monto del sobrepago de los pagos futuros. La

<
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Farmacia acuerda no afectar ningun acuerdo y satisfaccion a través de un instrumento de
pago o comunicacién escrita adjunta y no endosar condicional o restrictivamente ningun
instrumento de pago; y Abarca Health no estara obligado por tal intento o respaldo.
Abarca Health ademas se reserva el derecho, a su exclusivo criterio, de exigir a la
farmacia que asigne a Abarca Health cualquier derecho de cobro que la Farmacia pueda
tener contra cualquier persona.

Abarca Health tendra derecho a cobrar a Farmacia a precio de costo, por la reexpedicion
de cheques a Farmacias en virtud del presente como resultado de actos u omisiones de
Farmacias.

Cumplimiento de HIPAA: Abarca Health no usara ni divulgara Informacion Protegida de
salud de ninguna manera que viole los estandares finales de privacidad del paciente de
HIPAA como se establece en 45 CFR, Secciones 160 y 164, o cualquier regla o regulacion
relacionada, y sus enmiendas

La Farmacia debera mantener registros y archivos adecuados en su sistema con
informacion sobre todos los Medicamentos Cubiertos dispensados y los Servicios
Cubiertos prestados a los Beneficiarios Elegibles segun lo exija Abarca Health, la Ley o
las autoridades reguladoras correspondientes. Todos los registros relacionados con los
Servicios cubiertos prestados y los Medicamentos cubiertos entregados a los
Beneficiarios elegibles deben conservarse durante un periodo de al menos diez (10) afios,
a menos que la ley exija un periodo mas largo. Para requisitos adicionales y reembolso a
la Farmacia en relacion con el Programa de la Parte D de Medicare. Abarca Health puede
retener, denegar o reembolsar los pagos cuando los registros y “documentacion no se
mantengan como lo exige la MPPA.

Durante un periodo de cinco (5) afios después de que una farmacia abandone la red de
farmacias de Abarca Health (o el periodo mas largo prescrito por la ley), la Farmacia
proporcionara a Abarca Health, a sus clientes y a sus agentes debidamente autorizados
acceso gratuito durante el horario habitual de atencion de la Farmacia. horario comercial,
y previo aviso razonable por escrito, a todos los libros, registros, facturas y archivos de
recetas de la Farmacia que Abarca Health considere necesarios para verificar cualquier
informacion de Reclamacion o informacioén relacionada con cualquier Servicio Cubierto o
Medicamento Cubierto.

La Farmacia proporcionara acceso a sus registros a cualquier agencia del gobierno
federal o estatal y/o sus representantes debidamente autorizados que tengan jurisdiccion
y supervisen las operaciones de Abarca Health y/o la practica de la farmacia.

La Farmacia mantendra la confidencialidad de todos los registros e informacion
relacionados con los Beneficiarios Elegibles de acuerdo con todas las leyes, reglas y
regulaciones estatales y federales aplicables, incluidas, entre otras, las regulaciones
federales de privacidad promulgadas bajo HIPAA.

N
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En caso de cierre o cambio de estatus, el propietario de la farmacia debera notificar a
Abarca 90 dias antes del cierre. Abarca, a su vez, tiene 45 dias para informar a la ASES
sobre el cierre de la farmacia. Esto solo aplica a Medicaid LOBs.

El propietario de Farmacia debera a su vez notificar de inmediato a la organizacién de
NCPDP tan pronto tengan fecha de cierre y su contrato podra terminarse a partir de la
fecha informada a través del NCPDP.

El plazo contractual de la Farmacia se define entre Farmacia y Abarca Health y
continuara durante incrementos de un (1) afio a menos que cualquiera de las partes lo
rescinda no menos de noventa (90) dias antes de la finalizacion del Acuerdo.

Cualquiera de las partes puede rescindir el Acuerdo en caso de incumplimiento por parte
de la otra parte que no se subsane dentro de los treinta (30) dias posteriores a la
notificacion por escrito de dicho incumplimiento a la parte incumplidora.

Este Acuerdo puede ser rescindido en cualquier momento sin causa por cualquiera de las
partes mediante notificacion por escrito con noventa (90) dias de anticipacion a la otra
parte.

En caso de que (i) cualquiera de las partes presente una solicitud de quiebra,
reorganizacion o concurso de acreedores, (ii) cualquiera de las partes haga una cesion
en beneficio de los acreedores, (iii) cualquiera de las partes no pague o admita en por
escrito su incapacidad para pagar sus deudas a su vencimiento (a menos que haya una
disputa de buena fe), (iv) se designe un fideicomisario u otro custodio para cualquiera de
las partes, o (v) se inicie cualquier otro caso bajo cualquier quiebra con respecto a
cualquiera de las partes, entonces la otra parte puede rescindir el Acuerdo con efecto
inmediato sin tener que dar aviso y la oportunidad de subsanar.

Abarca Health también tendra derecho a rescindir este Acuerdo de inmediato, sin previo
aviso por escrito a la Farmacia, si (i) cualquiera de las licencias o certificaciones de la
Farmacia es revocada o suspendida, (ii) el desempeno por parte de la Farmacia de
conformidad con el Acuerdo es, a discrecidén de Abarca Health, determinado como ilegal
o en violacion de cualquier ley, regla o regulacion federal, estatal o estatal, incluidos los
casos de Fraude, Despilfarro y Abuso; (iii); EI programa de Proveedores de Redes de
Farmacias de Abarca Health se cancela por cualquier motivo; (iv) la Farmacia cede o
pretende ceder cualquiera de sus derechos en virtud del presente a cualquier parte sin el
consentimiento previo por escrito de Abarca Health; (v) hay algun cambio en la propiedad
subyacente (legal, equitativa o beneficiosa) de la Farmacia, ya sea que dicho cambio de
propiedad sea por venta, cesion, aplicacién de la ley (p. €j., fusidn o consolidacién) o de
otro modo; o (vi) segun se disponga de otro modo en la MPPA,; (vii) falta de respuesta a
la solicitud de acreditacion o auditoria; (viii) omitir informacién o proporcionar datos
inexactos en la solicitud de acreditacion o Re credencializacién y; (ix) no completar y dar
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fe de la capacitacién anual sobre fraude, despilfarro y abuso y sobre cumplimiento
general.

En caso de rescision o incumplimiento del Acuerdo, ademas de todos los demas derechos
y recursos que Abarca Health pueda tener por ley, equidad o bajo este Acuerdo, Abarca
Health tendra derecho, previa notificacion a la Farmacia, a: (i) deducir de cualquier monto
adeudado a la Farmacia cualquier monto que la Farmacia deba a Abarca Health; (ii)
imponer tarifas razonables de investigacion, cobro, auditoria y similares con respecto a
cualquier incumplimiento de este Acuerdo; (iii) suspender el cumplimiento de todas y cada
una de las obligaciones de Abarca Health en virtud o en relacién con el Acuerdo,
incluidas, entre otras, las reclamaciones de obligacién o proceso de Abarca Health; y/o;
(iv) suspender el desempefo de la Farmacia de cualquiera o todas las obligaciones de la
Farmacia en virtud o en relacion con el Acuerdo. En caso de terminacion, la Farmacia
debera presentar todas las Reclamaciones por Servicios o Medicamentos cubiertos antes
de la fecha de rescision dentro de los treinta (30) dias calendario posteriores a la fecha
de terminacion, a menos que la ley exija un periodo mas largo). Cualquier derecho de
pago por cualquier Reclamo presentado después de ese tiempo, ya sea que el mismo
califique o no como un Reclamo, se considerara perdido, y la Farmacia acuerda retener
a Abarca Health, los Pagadores y cada uno de sus respectivos empleados, accionistas,
beneficiarios, funcionarios y los directores y el Miembro Elegible que recibe el Servicio
Cubierto o el Medicamento Cubierto de cualquier gasto asociado con el mismo. La
terminacion no tendra efecto sobre los derechos y obligaciones de las partes que surjan
de cualquier transaccién que ocurra antes de la fecha efectiva de dicha terminacién. Los
derechos de rescisiéon en virtud del presente se suman a todos los demas derechos y
recursos que puedan estar disponibles para Abarca Health en virtud de la MPPA.

Quejas y Apelaciones (todo Cliente, excepto ASES)

Abarca Health se compromete a brindar un manejo uniforme, justo y rapido de las quejas
administrativas de los proveedores de farmacia. Abarca Health se compromete a garantizar
que las quejas y reclamos de los proveedores de farmacia se resuelvan de la manera mas
efectiva, justa y rapida posible. La farmacia puede presentar una queja por cualquiera de las
siguientes razones:

> > > > > >

Cambio de status dentro de la red; o

Competencia o conducta; o

Monto pagado; o

Resultado de una solicitud de apelacion de precios de medicamentos; o
Ajuste de auditoria; o

Problemas de Sistema, operativos y de servicio; o

Problemas contractuales del canal de distribucion.

Una queja debe presentarse por escrito, por correo certificado, utilizando el Formulario de Quejas
del Proveedor de Farmacia que describe la naturaleza y el alcance del problema (consulte el

Anexo Il o en )-
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El formulario debe enviarse por correo certificado a:

Abarca Health

Attn: Network Strategy Team
1606 Ponce de Leon

San Juan, Puerto Rico 00909

Dentro de 3 dias habiles posteriores a la recibir la queja por correo certificado, Abarca
Health se comunicara con la farmacia por teléfono para tener una discusién inicial
sobre la queja.

Si es necesario, Abarca Health organizara una reunion en persona con el proveedor
de farmacia en la oficina corporativa de Abarca Health para analizar mas a fondo la
situacion.

Se proporcionara al proveedor de farmacia una respuesta por escrito con una
resolucion propuesta a la queja dentro de 30 dias posteriores a recibir el Formulario
de Queja del Proveedor de Farmacia. La respuesta incluira instrucciones sobre como
el proveedor de farmacia puede apelar la decision si el proveedor de farmacia no esta
satisfecho con la resolucion.

Si el proveedor de farmacia no esta satisfecho con la resolucién, tiene 60 dias para
enviar una carta por escrito, por correo certificado, apelando la decision de Abarca
Health a la siguiente direccién:

Abarca Health

Attn: Network Strategy Team
1606 Ave. Ponce de Leon
San Juan, Puerto Rico 00909

Dentro de 15 dias habiles posteriores a recibir la apelacion, la misma sera evaluada
por el equipo del Comité de Gestién de Calidad de Abarca Health, incluido un
representante del Patrocinador del Plan, segun sea necesario.

No menos de tres (3) beneficiarios del Comité de Gestién de Calidad llevaran a cabo
una audiencia con el proveedor de farmacia, sobre los méritos de la disputa, dentro
de 30 dias habiles posteriores a la recepciéon de la apelacion, a menos que las partes
acuerden un plazo mayor.

Dentro de cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha de la audiencia, el Comité de
Gestién de Calidad emitira por escrito una decision sobre la disputa con el proveedor
de farmacia.
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c. Quejas y Apelaciones (ASES - PR Medicaid)

Abarca Health se compromete a brindar un manejo uniforme, justo y rapido de las quejas
administrativas de los proveedores de farmacia. Abarca Health se compromete a garantizar
que las quejas y reclamos de los proveedores de farmacia se resuelvan de la manera mas
efectiva, justa y rapida posible. La farmacia puede presentar una queja por cualquiera de las
siguientes razones:

Cambio de status dentro de la red; o

Competencia o conducta; o

Monto pagado; o

Resultado de una solicitud de apelacion de precios de medicamentos; o
Ajuste de auditoria; o

Problemas de Sistema, operativos y de servicio; o

Problemas contractuales del canal de distribucion.

> > > > > > >

1. Descripciéon General
1.1. Consulte el Anexo IV: Flujos de trabajo de resolucion de disputas

1.2. Cuando un proveedor de farmacia tiene una inquietud o queja, Abarca Health dirigira
todos los esfuerzos para resolver el problema a satisfaccion del proveedor de farmacia.

1.3. En caso de que no se pueda resolver el problema, el proveedor de la farmacia puede
solicitar que se maneje de acuerdo con la politica formal de quejas.

1.4. Quejas de farmacias de la red relacionadas con reclamos denegados: si una
farmacia y Abarca Health no pueden ponerse de acuerdo sobre un reclamo denegado,
la farmacia presenta una solicitud para que un tercero independiente acordado
mutuamente revise el reclamo denegado. La decision se emite dentro de 30 dias a partir
de la fecha de la solicitud de mediacién. Los honorarios de terceros estan cubiertos por
la parte afectada negativamente por la decision, y esa parte tiene derecho a presentar
una apelacion.

1.5. Las farmacias que impugnen la denegacién de pago de un reclamo presentado, o el pago
de un monto inferior al monto por el cual se presentd el reclamo, tendran un plazo de
catorce (14) dias calendario para presentar una queja por escrito. Abarca Health debera
emitir una determinacion respecto de dichas reclamaciones dentro de los catorce (14)
dias calendario.

1.6. Disputas de Farmacias de la Red que surgen bajo el contrato de farmacia: El
proceso de Disputas de Farmacias de Abarca Health protege el derecho de una
farmacia a presentar una disputa formal. Abarca Health se comunica con la farmacia
dentro de los tres dias habiles posteriores a la recepcion de la disputa formal y, si es
factible, Abarca Health invita a la farmacia a reunirse en persona. Si Abarca Health no
puede resolver la disputa después de comunicarse con la farmacia, le proporcionaremos
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una decision por escrito a la farmacia dentro de los 15 dias habiles posteriores a la ;;
recepcion de la disputa. La notificacion incluira los derechos de apelacién de la farmacia.

1.7. Cuando se presenta una queja formal, se debe seguir el proceso definido a continuacion.

2. Procedimiento Inicial
2.1. El proveedor de farmacia primero debe enviar un Formulario de Queja del Proveedor de
Farmacia que describa la naturaleza y el alcance del problema al equipo de Nework
Strategy de Abarca Health (consulte el Anexo V).

1. Elformulario debe enviarse por correo certificado a:
Abarca Health
Attn: Network Strategy Team
1606 Ave. Ponce de Leon
San Juan, Puerto Rico 00909

2.2. El equipo de Network Strategy agregara inmediatamente la queja al registro de quejas y
apelaciones de farmacia alojado en el sitio de SharePoint de Abarca Health y
proporcionara el formulario de queja al Gerente de Network Strategy.

2.3. Dentro de 3 dias habiles posteriores a la recepcion, el Gerente de Network Strategy se
comunicara con la farmacia por teléfono para tener una discusion inicial sobre la queja.

2.4. Si es necesario, el Gerente de Network Strategy o el delegado programara una reunién
en persona con el proveedor de farmacia en la oficina corporativa de Abarca Health
para analizar mas a fondo la situacion.

2.5. Se proporcionara al proveedor de farmacia una respuesta por escrito con una resolucién
propuesta a la queja dentro de 30 dias posteriores a la recepcion del Formulario de Queja
del Proveedor de Farmacia. La respuesta incluira instrucciones sobre como el proveedor
de farmacia puede apelar la decision si el proveedor de farmacia no esta satisfecho con
la resolucién.

2.6. Cualquier informacién adicional que se descubra durante este proceso se gestionara de
acuerdo con las disposiciones contractuales pertinentes.

3. Apelaciones
3.1. El proveedor de farmacia debe enviar dentro de los 30 dias de la decision de Abarca
Health una apelacion por escrito, por correo certificado, a la siguiente direccion:
Abarca Health
Attn: Network Strategy Team




ABARCA

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

MANUAL DE PROVEEDORES 2026

1606 Ave Ponce de Leon
San Juan, Puerto Rico 00909

Inmediatamente después de recibirla, el equipo de Network Strategy agregara la
apelaciéon al registro de quejas y apelaciones de farmacia alojado en el sitio de
SharePoint de Abarca Health y entregara la carta de apelacién al Gerente de Network
Strategy, quien a su vez informara de inmediato al Comité de Gestion de Calidad.

Dentro de los 15 dias habiles posteriores a la recepcion, la apelacion sera evaluada por
el equipo del Comité de Gestion de Calidad de Abarca Health, incluido un representante
del patrocinador del plan, segun sea necesario. Si la decision por escrito de Abarca
Health es de alguna manera adversa a la Farmacia, entonces Abarca Health incluira
una explicacion de los motivos de la decision y un aviso del derecho de la Farmacia y los
procedimientos para una Audiencia de Derecho Administrativo dentro de ASES.

Si la Farmacia no esta satisfecha con la decision sobre su queja dentro del sistema de
resolucion de disputas de Abarca Health, |la Farmacia puede buscar una Audiencia de
Derecho Administrativo dentro de ASES. Las partes en la Audiencia de Derecho
Administrativo seran la Farmacia y Abarca Health. ASES concedera una solicitud de
Farmacia para una Vista de Derecho Administrativo, siempre que la Farmacia presente
una apelacién por escrito, acompafada de la documentacién de respaldo, no mas de
treinta (30) Dias calendario después de que la Farmacia reciba la decision por escrito de
Abarca Health, a menos que las partes acuerden mas tiempo.

Dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha de la audiencia, el Comité de
Gestion de la Calidad debera emitir, por escrito, una decision sobre la disputa al
proveedor de farmacia.

Abarca Health se compromete al pleno cumplimiento del contrato con el proceso de
audiencia de derecho administrativo de ASES GHP. Nos aseguraremos de que el aviso
por escrito para Quejas y Disputas informe adecuadamente a la farmacia de su derecho
a solicitar una Audiencia de Derecho Administrativo con ASES GHP.

No se permitiran mas apelaciones por el mismo asunto.
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Esta es nuestra herramienta de Apelaciones de Precio

D A R W I N « Back to Abarca Health

OPERATIONAL PORTAL

LOGIN

Client

Provider

Username

Password

Forgot your password? | Reglster

Help Desk: rxsupport@abarcahealth.com | 787-523-1209

Para encontrar la herramienta debe ir a hitps://abarca.darwinrx.com/operational/

Para obtener una cuenta en este portal debe:

1. Oprimir el recuadro que indica “Register?” y completar todos los campos

£ REGISTRATION provoers

Username
a

Pharmacy Emall *In this emall you will recelve the registration confirmation

Verify Emal

Password “The password must be at least eight (8) characters long,
combine uppercase and lowercase letters, and contain at least one
number or symbol
Verfy Password

Employee First Name
Employee Last Name

Contact Phone

User Job Position
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2. Debe oprimir “Next” y contestar la pregunta ¢ La farmacia es
independiente? (como fue inscrita en el NCPDP)

5L REGISTRATION rroviders

Are you an independent pharmacy?

a. De contestar que es una farmacia independiente debe completar la
siguiente pantalla:

S, REGISTRATION rroviders

Are you an independent pharmacy? O

What is the NPI? {9

What is the contact Person and/or e-mail according to NCPDP?

Please provide your policy number

What entity is providing your policy number?

What is your coverage amount min/max under your policy?

What are the effective dates for your policy?

Please provide one of your DEA or State License with effective dates.

b. De contestar que no es una farmacia independiente debe completar
la siguiente pantalla:

Back

£, REGISTRATION providers

Are you an independent pharmacy? Yes (g No
Are you a Pharmacy Services Administration Organization? ) Yes No
Tax ID Number(y) 660806569 x The Tax Id s invalid. No Chain was found.
What is your registered company name?
Yes No

Have you received payments from us before?
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Realizar cambio de contrasena (Reset Password)

Si al iniciar sesién, no recuerda su contrasefa y/o desea cambiarla, debe realizar los siguientes
pasos:

3. Oprimir el recuadro que indica “Forgot your password?”
4. Colocar el “Username” de Darwin y luego oprimir “SUBMIT”
a. En la parte superior le indicara que el email ha sido enviado y debe ir a verificar
el enlace recibido.
5. En el email, debe dar un “click” donde indica “Reset Password”
a. La nueva contrasena debe estar compuesta de minimo 8 caracteres y estos
deben contener al menos una letra mayuscula y un numero.
6. Vera un mensaje en la pantalla indicando que su contrasefa fue actualizada.

DARWIN « Back to Abarca Health

OPERATIONAL PORTAL

DARWIN « B8ck to AbaFca Hean

OPERATIONAL PORTAL

uuuuuuuu

e e rvapmendapamnearm o | 7475281270

DARWIN « Back 1o Abarca Health

Hello
Wie received a request to reset your password for Danwin Platform

If that sounds right, you can enter a new password by clicking on the button below:

=

¥ you chd not make this request, you can safiely gnore this message,

Regards, Password has been changed successfully

DarwanRx Support
RanwinSupgon@danmnnccom
MBISBRN

Help Desk: rxsupport@abarcahealth.com | 787-523-1299
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Manejo de la herramienta de Apelaciones de Precio

A. Una vez entre en el Portal Operacional oprime en la pestaiia “Drug Price
Appeal Request”

OPERATIONAL PORTAL ABARCA

{n} DASHBOARD 7 PRICE APPEAL ()EOP [ 835 TRANSACTIONS Q_ MAC LIST PRICE &7 RXPATH

WELCOMETO \TIONAL PORTAL!

O DOCUMENTS

0 ASES

[ Claims Processin
[ CMS Regulations
] ComplianceFWA
[3 Credentialing Forms

[3 FDA Recalls and Safety Notifications

B. En la pantalla principal del médulo puede observar lo siguiente:

OPERATIONAL PORTAL DARWIN

@® Espaiiol  Viewing as Jose]

Status of Appeals Submit an Appeal

APPEALS FOR

Show appeals submitied on or after: All (0) Pending (0) Pending Correction (0) Resubmitted (0)
1/09/2025 il Approved (0) Denied (0)
Claim Override Days
Appeal NDC - Drug Date of Rx Date v Decision Approved Approval Price Until Parent
ID Name Service Number Submitted Status Resubmitted Date Quantity Period per Unit Decision ID Action

No data available for Abarca. Please verify if this is an Abarca payment, if not please try using https://prx.darwinrx.com/operational

Showing 0 to 0 of O entri . i
owing O to 0 of O entries Show 10 + entries Previous Next




ABARCA MANUAL DE PROVEEDORES 2026

OPERATIONAL PORTAL DARWIN

@ Espafiol  Viewing as Jose|

Status of Appeals Submit an Appeal

APPEALS FOR

Show appeals submitted on or after: All(©) = Pending (0)  Pending Correction (0)  Resubmitted (0)

/0972025 & Approved (0) Denied (0)

Claim Override Days
Appeal NDC - Drug Date of Rx Date v Decision Approved Approval Price Until Parent
ID Name Service Number Submitted Status Resubmitted Date Quantity Period per Unit Decision ID Action

No data available for Abarca. Please verify if this is an Abarca payment, if not please try using https://prx.darwinrx.com/operational

Showing 0O to O of O entries Show 10 v entries Previous Next

| B |
| ‘ e - |
. it}

1. Status of Appeal — estatus de la apelacion

2. Submit an Appeal — someter una apelacion

3. Appeals for — Nombre de la farmacia que somete la apelacién

4. Show Appeals submitted on or after:

5. Filtros

a. All —todas las reclamaciones
b. Pending — reclamaciones pendientes de ser trabajadas
c. Pending Correction — reclamaciones pendientes a que farmacia corrija
alguna informacion
d. Resubmitted — reclamaciones re-sometidas (luego de una correccion)
e. Approved — reclamaciones aprobadas
f. Denied — reclamaciones denegadas
6. Appeal Information
a. Appeals ID — numero que se le asigna una vez creada la reclamacion
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NDC — Drug Name — Caodigo Nacional de Medicamentos / nombre del
medicamento con su potencia
Claim Date of Service — dia de servicio de la reclamacion
Rx Number — numero de receta
Date Submitted — dia del sometimiento de la reclamacion
Status — estatus de la reclamacion
Resubmitted — reclamacién resometida
Decision Date — fecha de la decision
Approved Quantity — cantidad aprobada
Approval Period — periodo de aprobacién
Override Price Per Unit — cantidad de dinero aprobado por unidad
Days Until Decision — dias de la decision
. Parent Id - el numero de reclamacion original (si aplica)
Action - oportunidad de re-someter (si aplica)

S3TATTSQ@ e a0

Instrucciones para someter una apelaciéon

Cualquier farmacia que forme parte de la red de Abarca Health y desee apelar un precio
determinado por Abarca Health por un medicamento genérico debera completar esta solicitud.

A. Ir ala pestafia de Submit an Appeal
B. Leer las instrucciones:

a.
b.

El formulario debera estar debidamente cumplimentado.

El recurso no podra presentarse noventa (90) dias después de la fecha de
tramite

La apelacion debe incluir prueba de que el precio unitario pagado en el reclamo
es inferior al precio de compra que figura en la factura.

Las facturas deben ser legibles y no estar tachadas ni alteradas de otro modo.
La factura presentada debera tener fecha anterior a la fecha de notificacion del
reclamo apelado. Los documentos se pueden incluir utilizando la herramienta
proporcionada en la parte inferior del formulario.

El NDC de reclamo debe coincidir con el NDC comprado por la farmacia.

Las unidades procesadas en el reclamo no pueden exceder las unidades
compradas.

La determinacion de la apelacion se proporcionara por correo electronico
registrado en la cuenta.
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Status of Appeals Submit an Appeal

Any pharmacy that is part of the abarca health network and would like to appeal a price determined by abarca health for a generic drug must complete this application.

Instructions:

Requests received by abarca health that de not meet the following criteria shall be rejected at first instance:

s The form must be properly completed.

The appeal may not be submitted ninety (90) days after the processing date.

The appeal must include proof that the unit price paid on the claim is lower than the purchase price shown on the invoice.
Invoices should be legible and not be blacked out or otherwise altered.

The invoice submitted must be dated prior to the date of service of the claim appealed. Documents may be included by using the tool provided at the bottom of the form.
The claim NDC must match the NDC purchased by the pharmacy.

The units processed in the claim cannot exceed the units purchased.

The appeal determination shall be provided by email.

Estimado proveedor de Plan de Salud de Gobierno Vital, efectivo el 1 de mayo de 2022 y para reclamaciones de medicamentos despachados desde el 1 de mayo de 2022 en
adelante, podra someter apelaciones de precios de medicamentos a través del siguiente portal: https://abarca.darwinrx.com/Operational.

De no tener acceso al portal, podra registrarse en el portal utilizando el siguiente enlace: https://abarca.darwinrx.com/operational/Account/Register. Si tiene dificultad en este
proceso, favor comunicarse al siguiente teléfono 1-866-993-7422 para asistirle.

Hasta préximo aviso continuaremos brindando acceso al portal anterior (https:/ases.darwinrx.com/operational ), para apelaciones de transacciones anteriores al 1de mayo del
2022. Cualquier pregunta, puede comunicarse al siguiente buzén: PriceAppeal@AbarcaHealth.com.

Puede confirmar la informacion de su farmacia aparece abajo:

Pharmacy Information

Pharmacy Name NPI
] - 40

Phone Fax Contact Person
Appeal Submission Date Email

I
*In this email you will receive all notifications related to
this appeal.

Beneficiary Information

RxGroup Cardholder ID

Select v
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Claim Number Prescription Number

Date of Service Drug NDC (11 digits) Drug Name

ICN (Approval Number) Invoice Number Wholesaler Copy of Invoice & Other Documents

Select v [ 7 Select file
Invoice Date Purchased Qty. (in units) Price Paid List Price Per Unit
s |
Was drug dispensed?
Yes
Comments
7
[ s.om: | e |

Razones por la cual se deniegan apelaciones de precio

A. El documento adjunto no es la factura.

B. NDC de la factura es diferente al de la reclamacion.

La factura no esta legible.

El medicamento fue pagado correctamente.

No se incluyé la factura en la apelacién.

La cantidad comprada del medicamento ya fue apelada.

La fecha de servicio es anterior a la fecha de la factura.

La factura sometida fue alterada.

La cantidad sometida en la reclamacién excede la cantidad comprada en la
factura.

Favor de reversar y reprocesar la receta nuevamente. El precio fue
ajustado en una apelacién anterior para ese periodo.

La reclamacion sometida se ha utilizado en otra apelacion.

La factura no fue adjuntada.

La factura no contiene el medicamento apelado.

Las apelaciones de precios para medicamento de marca no seran
procesadas segun términos contractuales.

O. EL medicamento no se marcé como dispensado.

P. La factura no contiene ambos precios, el bruto y el neto.

TITOMMOO

[

z=r=x
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Instrucciones para apelar una apelacion denegada

Claim Date of Rx Date Decision Approved Overrice Price por Days Unta
Appeal ID NDC - Drug Name Service Numbes Submitted ¥ Suws Resubmimed Date ‘Quantity Approval Pesiod Unit Decision Parent ID Action

Showing 31 to 40 of 40 entries

A. Debe ir a la pestana de Status of Appeals

B. Una vez en dicha pestafia, debera buscar la apelacién denegada y bajo el campo
‘Action’ tendra la oportunidad de seleccionar la accién de ‘Resubmit.’

DRUG PRICE APPEAL REQUEST

eray of Ao

C. Tan pronto seleccione la opcion de ‘Resubmit’ sera redirigido a la pestafia de ‘Submit an
Appeal’ donde completara todos los campos mencionados anteriormente.
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e.

Nivel de Esfuerzo para la Compuestos

Abarca Health reembolsara a la Farmacia participante por cada medicamento cubierto
dispensado al menor del costo presentado, "Usual y Acostumbrado", monto bruto
adeudado o términos de reembolso aplicables, reducido por cualquier copago
correspondiente recibido.

Abarca Health pagara a la Farmacia participante una tarifa de administracién segun lo
contratado.

Las reclamaciones de medicamentos compuestos enviadas a Abarca Health deben
enviarse con un cédigo de nivel de esfuerzo (Level of Effort o LOE, por sus siglas en
inglés) cuando corresponda. Las reclamaciones de medicamentos compuestos que
requieran un cédigo LOE y no se presenten con un valor aceptado estaran sujetas al
rechazo de la reclamacion; predeterminado aplicado con un LOE de 1; o reembolso
estandar de la red.

Acreditacion del Proveedor

La acreditacion de proveedores es el proceso a través del cual Abarca Health verifica las
licencias, los certificados, los procedimientos y otros parametros definidos de los proveedores
de farmacia requeridos por las leyes y reglamentos federales y estatales para operar una
farmacia. Los siguientes documentos deben ser proporcionados a Abarca Health durante el
proceso de acreditacion:

Solicitud de Credencializaciéon

Department of Health Pharmacy State License

Full Unrestricted DEA Certificate 2-5

State Controlled Dangerous Substance Certificate (ASSMCA for PR)
Federal Tax ID Certificate

Pharmacist-in-Charge State License

Pharmacist-in-Charge Registration (Puerto Rico)

Medicare ID Award Notice (if applicable)

Medicaid Provider Notice (if applicable)

Sterile Compounding Certification (if applicable)

Immunization Certificate (if applicable)

Biological Products License (Puerto Rico)

Certificate of Good Standing

Certificate of Incorporation (if applicable)

Patente Municipal (Puerto Rico)

Photos of pharmacy

Evidence to support insurance coverage for Professional and Commercial Liability that
meets the minimum defined in the Pharmacy Provider’s Agreement.
Fraud, Waste, and Abuse (FWA) and Compliance Attestation

A W9
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Para garantizar el cumplimiento de los requisitos del proceso de acreditacion de Abarca
Health, la farmacia es responsable de presentar cualquier actualizacién de los documentos
descritos anteriormente.

f. Divulgaciéon de Transacciones Comerciales Significativas (ASES — PR Medicaid)
Los proveedores deben saber que si la Administracién de Seguros de Salud de Puerto Rico
(ASES) o el Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS) solicitan informacion
relacionada con Transacciones Comerciales bajo 42 C.F.R. § 455.105, deben proporcionar
la informacion solicitada dentro de los 35 dias. Esto incluye cualquier farmacia que realice
una transaccién comercial con cualquier subcontratista por un total de mas de $25,000 en el
periodo de doce (12) meses anteriores y no haya realizado ninguna transaccién comercial
importante con un proveedor de propiedad total durante los afios anteriores.

g. Actualizacion de la Informaciéon de Farmacia

Toda farmacia que pertenezca a la red de Abarca Health debera actualizar su informacion
en el “National Council for Prescription Drug Program” (NCPDP). La Divisién de Proveedores
utilizara la informacién demografica colocada en esta base de datos para enviar informacion
importante a las farmacias, incluidos sus pagos.

En caso de cierre de farmacia o cambio de estado, el propietario de la farmacia debe notificar
inmediatamente a la Organizacion del NCPDP sobre el cierre a través de la informacion de
contacto proporcionada:

Teléfono: 480-734-2870

Fax: 877-647-0295

Correo electrénico: farmaciahelp@ncpdp.org
Fax: 877-647-0295

Correo electronico: farmaciahelp@ncpdp.org
Enlace: https://www.ncpdp.org/

Al finalizar el proceso, el NCPDP enviara automaticamente la informacion a ABARCA vy los
contratos de farmacia quedaran terminados a partir de la fecha de cierre informada.

h. Pagos a Proveedores
Abarca Health pagara el monto de dichos reclamos presentados validamente a las farmacias
no mas de treinta (30) dias después del final de cada periodo de procesamiento de
facturacién (dentro de los catorce (14) dias posteriores a la recepcidon de un reclamo
electronico y dentro de los treinta (30) dias posteriores al la fecha en que se reciben las
reclamaciones presentadas de forma no electrénica en el caso de los beneficiarios de
Medicare), pero en todos los casos después de recibir el pago completo y adecuado de los
pagadores correspondientes.
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i. Retencion de Documentos

Las farmacias deben conservar todas las recetas originales y los Registros de firmas (en
papel o electrénicos). Esta informacion debe estar disponible en caso de una auditoria
realizada por Abarca Health o cualquier otra agencia reguladora (estatal o federal). Para
obtener mas detalles, consulte el Anexo lll.

j- Confidencialidad y Discriminacion

De acuerdo con la “Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico” (HIPAA), la
farmacia no debe discriminar a un beneficiario por motivos de raza, color, origen nacional,
sexo, credo, estado civil, orientacion sexual y edad, discapacidad fisica o mental. La farmacia
debe cumplir con los estandares finales de privacidad del paciente de HIPAA como se
establece en 45 CFR, Secciones 160 y 164.

k. Marca registrada, nombre comercial y comunicaciones publicas

Las farmacias reconocen que, en relacién con su participacion en la red de farmacias de
Abarca Health, pueden tener acceso a ciertas marcas registradas, marcas de servicio,
nombres comerciales, logotipos y otros identificadores de propiedad exclusiva (“Marcas”) de
Abarca Health, sus afiliadas, clientes y socios comerciales. Las farmacias no deberan utilizar
dichas Marcas en publicidad, mercadeo, declaraciones publicas, comunicados de prensa,
sitios web, redes sociales ni en ninguna otra comunicacion sin el consentimiento previo por
escrito del propietario correspondiente, y deberan cumplir con cualquier requisito aplicable
de uso de marca o identidad corporativa que Abarca Health les comunique.

Las farmacias participantes no deberan emitir ninguna declaracion publica ni comunicado de
prensa relacionado con su relacion con Abarca Health, sus clientes, afiliadas o socios
comerciales sin la aprobacion previa por escrito de Abarca Health.

El uso no autorizado de las Marcas o las comunicaciones publicas en incumplimiento de esta
disposicidon puede dar lugar a acciones correctivas, incluida la terminacion de la participaciéon
en la red de farmacias.

Seguridad en los Medicamentos

A Comunicado de seguridad del consumidor

Segun sea necesario y previo a contratacion de nuestros clientes, Abarca Health enviara
un comunicado a la red de farmacias cuando haya un retiro del mercado, escasez de
medicamentos, descontinuacién de medicamentos o cualquier alerta de seguridad para
garantizar el uso adecuado de la terapia con medicamentos y salvaguardar la calidad de
vida de los beneficiarios. Este comunicado contendra informacién sobre el riesgo
especifico, la educacion a nivel del consumidor y el manejo y eliminacion adecuada del
producto. Abarca Health enviara este comunicado por correo electréonico y fax, y se
cargara en el Portal de Proveedores dentro de cinco (5) dias calendario a partir de la
notificacion de la Administracion Federal de Drogas (FDA) para retiros de Clase | o Clase
II. Dependiendo del impacto de la escasez de medicamentos en el mercado, se enviaran
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comunicaciones por correo electronico y envios masivos de fax, asi como también se
cargaran en el Portal de Proveedores.

A Errores en Medicamentos

Un error en los medicamentos es cualquier evento prevenible que puede conducir al uso
inapropiado de medicamentos o causar dafio al paciente, mientras el medicamento esta
bajo el control de un profesional, paciente y/o cuidador. Esto podria ocurrir, pero no se
limita a errores en el proceso de recetar, dispensar o administrar un medicamento. Segun
la Academy of Managed Care Pharmacy (AMCP), los errores de medicacién afectaron la
seguridad de los pacientes, afectando al menos a 1,5 millones de personas cada afio. A
su vez, el Instituto de Medicina (IOM) advierte que el costo del tratamiento de los errores
de medicacion en los hospitales asciende a 3.500 millones de ddlares al ano.

TIPOS DE ERRORES EN MEDICAMENTOS:

Los errores de medicacion se subdividen en dos categorias principales: errores de omision y
errores de comision.
A Error de Omisién: dejar de realizar actividades voluntarias o involuntarias que son
necesarias para la seguridad.
o Ejemplo: Fallar en advertir a un paciente sobre un efecto secundario significativo
cuando utiliza un nuevo medicamento en su terapia.
A Error de Comisidn: Incurrir en una falta por una accion realizada.
o Ejemplo: Prescribir y/o despachar Bupropion a un paciente con antecedentes de
crisis epilépticas.
= Bupropion baja el umbral de un ataque epiléptico predisponiendo al
paciente a sufrir uno.

ALGUNAS CAUSAS COMUNES PARA COMETER ERRORES EN MEDICAMENTOS

Causa Tipo de Error

Receta llegible El medicamento, dosis o ruta de administracion que se
selecciona esta incorrecta debido a que la receta no se puede leer
correctamente.
Alergias Alergias no identificadas, medicamentos prescritos que el paciente no
tolera o que son contra-indicados y que causan efectos adversos.
Historial de Si no se pregunta al paciente o se verifica su historial de  medicamentos,
medicamentos se pueden omitir interacciones, duplicidad de terapia y otras
contraindicaciones.
Instrumentos Balanzas no calibradas apropiadamente, contadores automaticos de
utilizados en las tabletas mal calibradas, errores en el almacenamiento de tabletas en los
farmacias robots de dispensacion.
Educacion al paciente | No educar al paciente sobre la utilizacion del medicamento.
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ERRORES EN LOS MEDICAMENTOS INDENTIFICADOS EN ABARCA

En Abarca Health, tenemos un proceso para identificar y reportar errores en el despacho de
medicamentos. Los errores se pueden identificar en el Departamento de Determinaciones de
Cobertura, el Centro de Llamadas de Farmacia o en el Departamento de Programas Clinicos.

A Una cuarta parte de estos errores ocurren en la farmacia, ya sea porque el medicamento
se proceso incorrectamente (aunque el médico lo escribié correctamente, 14%), o
porque el medicamento se procesé correctamente pero se dispenso incorrectamente
(11%).

A La mayoria de los errores ocurrieron en la administracion del medicamento (55%), ya
sea por parte del paciente o del cuidador. Esto apunta a la importancia de una adecuada
educacion del paciente sobre el uso indicado del farmaco.

A Los errores se pueden prevenir en cualquier etapa del proceso de entrega de
medicamentos.

RECOMENDACIONES PARA EVITAR ERRORES EN MEDICAMENTOS

1. Las recetas siempre deben ser revisadas por un farmacéutico para validar los
medicamentos antes de dispensarlos. Toda receta incompleta, ilegible o con error
debera ser aclarada antes de ser dispensada.

2. Tener acceso al perfil médico de los pacientes puede permitir una revision completa
de la receta.

3. El paciente debe ser educado para realizar una reconciliacion de sus medicamentos
mensualmente.

4. Aldispensar medicamentos, se debe evitar despachar fuera del area de dispensacion
para evitar errores. Debe tener iluminacién adecuada, control de temperatura y nivel
de ruido y no causar distracciones. En cuanto al flujo de trabajo, la farmacia debe
contar con un numero adecuado de recursos y empleados de acuerdo con el volumen
de recetas.

5. El inventario de las farmacias debe organizarse de manera que ayude a diferenciar
entre un medicamento y otro. Considere separar aquellos medicamentos que tienen
una etiqueta similar o un nombre que es como otro.

6. La farmacia debe tener un procedimiento de dispensacion con multiples puntos de
control para identificar el error y evitar que los errores vayan mas alla del punto de
venta.

7. Se debe educar a los pacientes sobre la apariencia fisica de los medicamentos para
que puedan reconocer si es adecuado al momento de la entrega, agregando asi
puntos de control adicionales al final de la cadena. Educar a los pacientes si su
medicamento se ve diferente debido a cambios en el fabricante ayuda a evitar errores
de medicacion.

8. Evite el uso de abreviaturas médicas no recomendadas vy, si las hubiera y tuviera
dudas, consulte con el médico las instrucciones correctas del medicamento antes de
dispensarlo.
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¢QUE HACER CUANDO SE PRODUCEN ERRORES EN EL DESPACHO DE
MEDICAMENTOS?

Los errores de medicacion no deben cometerse deliberadamente. Cuando estos ocurren, existe
una concepcion errénea de juzgar al profesional involucrado en el incidente, incluyendo criticas
administrativas, suspensiéon o revocacion de licencias. Sin embargo, debemos preguntarnos
¢cual punto de control del sistema fue el que fall6? Detectar un error de medicacion y evitar que
llegue al paciente deberia sentar un precedente que ayude a reconocer areas de oportunidad
para optimizar el proceso de entrega de medicacion.

¢COMO REPORTAR ERRORES EN LA MEDICACION?

La notificacion de errores es importante para
identificar patrones y posibles estrategias para
promover practicas seguras de uso de drogas. Dos
portales principales donde se pueden informar
errores graves de medicacion incluyen:

ASMP)

................................................

A El programa MedWatch de la FDA permite
que los profesionales de la salud y los
pacientes informen voluntariamente
eventos adversos, fallas terapéuticas,
errores de medicacion, problemas con la calidad del
producto y fallas de equivalencia terapéutica de
productos regulados por la FDA. En el caso de
errores de medicacion, la FDA revisa mas de 1400 errores mensuales, que luego se
analizan para determinar la causa y el tipo de error. Puede informar errores de
medicacién a través del sitio web de MedWatch:

Health Professional

(FOAFom 3500}

A EllInstituto para Practicas de Medicamentos Seguros (ISMP) es una organizacion sin fines
de lucro notificada de la evaluacién, notificacién y manejo de errores de medicacién. A
través de sus funciones, el ISMP evalla las causas de los errores de medicacién para
recomendar cambios en las practicas clinicas, politica publica, etiquetado y empaque de
medicamentos para promover practicas seguras en el uso de medicamentos. Puede
informar errores de medicacion a través del sitio web del Programa de notificacion de
errores de medicacion (MERP) del ISMP:

Fraude, Desperdicio y Abuso

El fraude en la atencion de la salud es una preocupacion politica importante. El impacto del fraude
y el abuso en la atencién médica es generalizado, lo que resulta en costos de atencidon médica
mas altos. La Asociacion Nacional contra el Fraude en el Cuidado de la Salud (NHCAA, por sus
siglas en inglés) estima de manera conservadora que el 3% de todos los gastos de atencion
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https://www.ismp.org/report-medication-error
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médica se pierden debido al fraude en el cuidado de la salud. A medida que aumentan los casos
de fraude y abuso, se han fortalecido o modificado varias reglamentaciones con el fin de prevenir
pagos indebidos, detectar vulnerabilidades y aumentar la supervisién del programa.

Abarca Health tiene una politica de tolerancia cero contra el fraude, el desperdicio y el abuso de
los beneficios de farmacia. Para prevenir, detectar y controlar posibles casos de fraude,
despilfarro y abuso, Abarca Health ha desarrollado e implementado procesos y requisitos
especificos que aseguran que las farmacias dentro de nuestra Red cumplan con las leyes y
reglamentos estatales y federales aplicables. En consecuencia, las Farmacias deben ser
conscientes de las siguientes situaciones:

A

A

Recetas alteradas o falsificadas: Ocurre cuando una receta muestra letra diferente,
firmas, errores ortograficos y faltas de ortografia en los nombres de los medicamentos.
Recetas alteradas u olvidadas.

Robo y falsificacién de recetario o licencia de la DEA del médico: Por lo general,
se roban para escribir recetas fraudulentas o alterar una receta para obtener una
cantidad no autorizada de medicamentos recetados.

Robo de identidad: Tiene lugar cuando las tarjetas de seguro de salud, o las
identificaciones de afiliados elegibles, se utilizan para obtener servicios o recetas para
una persona diferente.

“Doctor o Pharmacy Shopping”: Ocurre cuando los beneficiarios obtienen multiples
recetas para medicamentos de abuso de diferentes médicos/farmacias.

Practicas de facturacién inapropiadas:

o Facturar incorrectamente a los pagadores secundarios para recibir un mayor

reembolso.

Facturacion de recetas inexistentes.

Facturar a multiples pagadores por las mismas recetas, excepto cuando sea
necesario para la coordinacién de transacciones de beneficios.

o Facturacion de marca cuando se dispensan genéricos.

o Facturacion de recetas no cubiertas como articulos cubiertos.

o Facturacion de medicamentos recetados que nunca se retiran (es decir, no
revocar reclamos que se procesan cuando los medicamentos recetados se
surten, pero nunca se retiran).

o Dividir recetas para recibir tarifas de despacho adicionales.

o Desvio de drogas.

o Uso inapropiado de los cédigos Dispensar como Escrito (“DAW”).
“Prescription drug shorting”: Ocurre cuando el farmacéutico proporciona menos de
la cantidad recetada e intencionalmente no informa al paciente ni hace arreglos para
proporcionar el saldo, sino que factura la cantidad total recetada.

“Bait and switch pricing”: Ocurre cuando se le hace creer a un beneficiario que un
medicamento costara un precio, pero en el punto de venta se le cobra al beneficiario
una cantidad mayor.

“Unauthorized refills”: Ocurre cuando las recetas existentes son alteradas por otra
persona sin el permiso del médico para aumentar el nimero de resurtidos.
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A  “Troop manipulation”: Ocurre cuando una farmacia manipula a Troop para empujar ;;
a un beneficiario de la Parte D de Medicare a través de la brecha de cobertura, para

que el beneficiario pueda alcanzar la cobertura catastréfica antes de que sea elegible
o manipula a Troop para mantener a un beneficiario en la brecha de cobertura para
que la cobertura catastréfica nunca se realice.

a. Programa Anti-Fraude

Para cumplir con las leyes y regulaciones estatales y federales, asi como con las pautas de
CMS, Abarca Health ha desarrollado e implementado un Programa Antifraude para ayudar
en la prevencion, deteccion y control de posibles casos de fraude, desperdicio y abuso de
beneficio de farmacia. Los siguientes elementos son parte del Programa FWA:

A Actividades de Monitoreo/Auditorias y Analisis de informacién:

Las actividades de monitoreo/auditoria se realizan como parte de las operaciones
normales para confirmar el cumplimiento continuo y para garantizar que las acciones
correctivas se lleven a cabo y sean efectivas. El andlisis de datos incluye la
comparacion de la informacion de reclamos para identificar patrones inusuales que
sugieran posibles errores y areas problematicas.

A Adiestramiento de Fraude, Abuso y Despilfarro:

Se requiere que el personal de farmacia de las farmacias participantes en la red de
farmacias de Abarca Health reciba capacitacion sobre la deteccioén, prevencion y
control de fraude, despilfarro y abuso y cumplimiento relacionado con el beneficio de
farmacia. Dicha formacion debe tener lugar al menos una vez al afio. Actualmente,
Abarca Health utiliza la capacitacion proporcionada por CMS. La capacitacion se
puede encontrar en el Portal del proveedor en:

A Revisién de Sanciones y exclusiones de proveedores:

Abarca Health has established procedures that will reject at the Point of Sale (POS)
claims submitted or prescribed by individuals or entities excluded by the Office of
Inspector General (OIG) and/or the General Service Administration (GSA). In addition,
Abarca Health will not contract with any provider that is included in such exclusion’s
lists.

Finalmente, segun los requisitos de CMS, estas listas se revisan mensualmente para
garantizar que ninguno de los empleados actuales, entidades delegadas o
contratistas haya sido excluido recientemente.

A FWA Hotline:

El numero de la linea directa anénima de Abarca Health Compliance y FWA es 1-
866-991-7422. Los empleados y las entidades delegadas (incluidas las farmacias
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participantes) también pueden informar problemas de cumplimiento/FWA de forma
anonima.

Ademas, para informes confidenciales, los empleados y las entidades delegadas
pueden denunciar problemas de Cumplimiento o] FWA a:
o}

O a la siguiente direccion postal:
Abarca Health

Compliance Department

1606 Ave. Ponce de Leon

San Juan, PR 00909

Se recuerda a los informantes que la informacién que proporcionen sera tratada de
manera confidencial. Las represalias estan prohibidas cuando se denuncia un acto de
buena fe.

Auditorias de Farmacia

Abarca Health ha desarrollado e implementado un Programa para ayudar en la prevencién y
deteccioén de fraudes, derroches y pagos inapropiados de la prestacién de farmacia. La auditoria
de reclamos de farmacia es una parte esencial del Programa. Las auditorias de farmacia ayudan
a garantizar la presentacién electrénica consistente y precisa de reclamos de recetas por parte
de la red de farmacias.

De acuerdo con el Acuerdo Maestro de Proveedores de Farmacias entre Abarca Health y las
farmacias que participan en la Red, ABARCA, el Pagador, el Contralor General de los Estados
Unidos, el Departamento de Salud y Servicios Humanos y CMS, y sus respectivos representantes
o designados debidamente autorizados, como aplicable, tendra derecho a revisar, auditar,
examinar y reproducir cualquiera de los libros, registros, archivos de recetas y otra
documentacién de la Farmacia relacionada con los Servicios cubiertos prestados o los
Medicamentos cubiertos dispensados a los Beneficiarios elegibles y/o el cumplimiento de la
Farmacia con el contrato.

Las Auditorias de Farmacia estan dirigidas a identificar cualquier discrepancia en las
Reclamaciones, que incluyen, entre otras: Farmacia facturada por marca, pero despachada
genérica; dias de suministro o cantidad dispensada diferente a la receta escrita, falta de recetas
impresas, intercambio de bioequivalentes sin la firma del Miembro Elegible, presentacién de
Reclamos con Cédigo DAW erréneo, presentacion de resurtidos incorrectos, presentacion de
Reclamos con Numeros Nacionales de Identificacion del Prescriptor que no corresponden a la



mailto:fwareferrals@abarcahealth.com
mailto:issuealert@abarcahealth.com

ABARZCA MANUAL DE PROVEEDORES 2026

prescripcion Médicos, numero NDC incorrecto o niumero de unidades facturadas; Reclamos
facturados como compuestos que no se escriben como compuestos o viceversa, entre otros.

a. Tipos de Auditorias
Los siguientes tipos de auditorias estan contemplados en el programa de auditoria. Abarca
Health se reserva el derecho de emplear otro tipo de auditorias segun lo estime pertinente.

Las auditorias retrospectivas se pueden realizar utilizando un analisis detallado del
volumen total de reclamaciones presentadas por una farmacia durante un periodo especifico.

Auditoria de Escritorio:

El programa de auditoria de Abarca Health establece un plan de auditorias de escritorio de

acuerdo con los analisis de utilizacion que pueden ayudar a identificar ciertos reclamos que

fueron presentados incorrectamente por la farmacia y patrones irregulares para clases

especificas de medicamentos, entre otros. Algunos ejemplos de auditorias de escritorio

incluyen:

A Cantidades inusualmente altas o suministro diario.

A Discrepancias entre la cantidad presentada de un medicamento, la unidad de medida y
el empaque del producto.

A Errores en los ingredientes y cantidades en la tramitacion de recetas de compuestos.

A Beneficiarios/médicos con alta utilizacion de drogas controladas (es decir, narcéticos,
benzodiazepinas, etc.)

A Codigos apropiados para la anulacion de editos de seguridad para opioides.

A Beneficiarios que obtengan multiples medicamentos recetados de diferentes médicos o
farmacias fuera del area geografica de su residencia.
A La facturacion adecuada durante la Coordinacion de Beneficios (COB)

Auditorias Internas:
El Programa de Integridad de Farmacias de Abarca Health establece la cantidad de
farmacias que se auditaran internamente durante el afno. Como parte del proceso de
auditoria interna, la Compania debera examinar los siguientes documentos y/o parametros
(entre otros):

A Ordenes de prescripcion y expedientes de reclamaciones

Facturas

Licencias de farmacia

Registros de firmas (para medicamentos recetados entregados a beneficiarios y/o
representantes de beneficiarios)

Registros de compras

Cumplimiento de las buenas practicas de la farmacia
Revision diaria de reclamaciones

Otros, segun se requiera

> > >

> > > >
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El propédsito de este proceso es identificar los reclamos que la farmacia presento
incorrectamente para que estos reclamos puedan corregirse antes del pago a través de un
proceso de cancelacion y refacturacion. Algunos ejemplos de situaciones identificadas
durante la revisién concurrente son:

Cantidades sobrefacturadas o Suministro del dia.

Medicamentos de alto costo

Reabastecimiento demasiado pronto y terapias duplicadas

Medicamentos procesados como mezclas

A

> > >

Referidos o de investigaciones:

Los referidos son auditorias basados en informacién especifica y/o solicitudes de nuestros
clientes, empleados de Abarca Health o beneficiarios y que pueden referirse posibles casos
de fraude, despilfarro y abuso.

b. Activadores de Auditorias
Es posible que varias situaciones desencadenen una auditoria de una farmacia, entre ellas:

A
A

Historial de facturaciéon de farmacias.

Solicitudes o referidos recibidos de clientes, patrocinadores del plan, farmacias,
beneficiarios y agencias gubernamentales.

Referencias para posibles fraudes, despilfarros y abusos.

Monitoreo de rutina, identificacion de riesgos de cumplimiento y evaluacion de riesgos
de farmacias.

Patrones de errores o discrepancias identificados durante las revisiones de reclamos
concurrentes.

Una auditoria posterior como parte de un Plan de Accién Correctiva (PAC). Las
acciones correctivas estan designadas para eliminar los problemas responsables de
las violaciones del programa y para prevenir futuras malas conductas.

c. Registro de Mantenimiento y Acceso

Las farmacias deben mantener registros y archivos adecuados en su sistema con informacion
sobre todos los medicamentos cubiertos entregados y los servicios cubiertos prestados a los
beneficiarios elegibles segun lo exija Abarca Health, la ley o las autoridades reguladoras
correspondientes. Todos los registros relacionados con los servicios cubiertos deben
conservarse durante un periodo de al menos diez (10) afios, a menos que la ley exija un
periodo mas prolongado.

Abarca Health hara todos los esfuerzos comercialmente razonables para minimizar la
interrupcién que dicha auditoria pueda causar en el funcionamiento de una farmacia. Para
las auditorias in situ, se alienta a las farmacias a designar un area adecuada para realizar la
auditoria in situ. Por ejemplo, un espacio de trabajo seguro, limpio y privado cerca de un
tomacorriente es ideal para una auditoria in situ. Esto minimizara la interrupcion del
funcionamiento diario de la farmacia. Ademas, durante las Auditorias en sitio, la farmacia
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debe garantizar suficiente personal para ayudar con el proceso.

Las farmacias deben mantener la confidencialidad de todos los registros e informacion
relacionados con los beneficiarios elegibles de acuerdo con todas las leyes, normas y
reglamentos estatales y federales aplicables, incluidos, entre otros, los reglamentos federales
de privacidad promulgados en virtud de la HIPAA.

Si a Abarca Health se le niega la admision a la farmacia o si la farmacia no presenta
oportunamente la documentacion y los registros solicitados, Abarca Health puede considerar
que el 100% de los reclamos auditados no cumplen y se realizara una recuperacion del pago
de esos reclamos.

Ademas, si la farmacia se niega a colaborar con el proceso de auditoria, podria enfrentar
sanciones o la rescision del contrato.

d. Plazo de Auditoria

A menos que haya sospecha de fraude, el plazo de los siniestros sujetos a auditoria y
recuperaciones puede remontarse por un periodo comprendido entre veinticuatro (24) meses
y dos (2) afios. Sin embargo, en caso de sospecha de fraude, la auditoria puede retroceder
a un periodo de al menos diez (10) anos desde la fecha final del periodo del contrato o desde
la fecha de finalizacion de cualquier auditoria, lo que sea posterior.

e. Documentos Requeridos

Las farmacias participantes de la red acuerdan permitir que los auditores de Abarca Health
revisen toda la informacion necesaria y relevante para el proceso de auditoria, incluida la
copia, fotocopia, fotografia o uso de fotografias con camaras digitales, para todas las recetas,
perfiles y otros registros relacionados con la prestacion de los servicios cubiertos o
dispensacion de medicamentos cubiertos a afiliados elegibles.

Siguiendo los estandares de la industria, las leyes, normas y reglamentos aplicables, los
documentos auditables que pueden requerirse o solicitarse podrian incluir:

A Todas las copias de las 6rdenes de prescripcion en su forma original (receta en papel
o electronica).

Registros de firmas de pacientes.

Registros de farmacia almacenados electronicamente.
Informacion de recetas de mezclas.

Facturas de pedigri.

Facturas de mayorista, fabricante o vendedor.
Etiquetas de recetas.

Factura de venta.

> > > > > > > »

Todas las licencias aplicables para la farmacia, farmacéutico(s) y técnicos:
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A Licencia de la Agencia de Control de Drogas (DEA).
A Licencias estatales.
A Informacién del médico o prescriptor.

f. Documentacion Insuficiente
No se aceptaran los siguientes documentos como equivalentes a una orden de prescripcion
valida:
A Registros de administracion de medicamentos.
A Etiquetas de recetas.
A Notas de progreso del médico o registros médicos sin los elementos necesarios para
una receta valida.
A Pantallas o imagenes de los sistemas; excluyendo recetas electronicas.
A Recetas enviadas por fax, correo electrénico o imagenes digitales sin la receta original
presentada.

g. Requisitos del Registro de Firmas
Las farmacias participantes de la red deben mantener un "Registro de firmas" que contenga
la fecha de surtido, el nimero de receta y la fecha de entrega, la firma del farmacéutico y la
firma de la persona cubierta (o representantes validos designados) que reciben las recetas.
Los registros de firmas seran necesarios para confirmar la entrega de las recetas procesadas
por la farmacia mediante recogida o entrega. Abarca Health acepta firmas en papel o
electrénicas como prueba de entrega. Para aquellos casos en que el medicamento deba ser
entregado por otro medio, se requerira lo siguiente:
A Farmacia de entrega a domicilio: la farmacia debe obtener la firma del miembro de su
designado en el momento de la entrega
A Farmacia de pedido por correo: la farmacia debe obtener el seguimiento del envio y
la confirmacion de la entrega.

Abarca Health requiere reversiones oportunas de recetas procesadas cuando un paciente o
el representante autorizado de un paciente no ha recogido su medicamento dentro de los 15
dias posteriores a la fecha del servicio. Se requiere que una farmacia revoque el reclamo y
se ajuste la cantidad pagada.

Las farmacias deben conservar todos los Registros de Firmas del Paciente (en papel o
electrénicos) por un periodo de diez (10) anos. Si no se proporciona el registro de firmas
durante las auditorias, se ajustara la reclamacion y se recuperaran los montos pagados.

h. Requisitos de las Recetas/Prescripciones
Abarca Health aceptara como documentacion valida durante la auditoria, la receta escrita
en papel, la receta por fax, la receta telefénica, la receta generada electrénicamente y escrita
por un médico autorizado.
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A Lareceta debe tener la fecha en que fue recetada por el médico. Si la receta no tiene la
fecha se ajustara la reclamacion.

A Las recetas deben tener el nombre completo, la edad (podria aceptarse la fecha de
nacimiento) y la direccion del paciente. Si la receta es para un medicamento de sustancia
controlada y no contiene esta informacion, se ajustara la reclamacion.

A Lareceta debe tener el nombre completo, direccion, niumero de teléfono, firma y licencias
del médico que prescribe (licencia estatal, y/o DEA y/o NPI y/o el NPI debe coincidir con
la transmision electronica). Si ninguna de las licencias de los médicos esta escrita en la
receta o si la licencia presentada es diferente de la informacion de la licencia escrita, se
ajustara el reclamo.

A Nombre del medicamento recetado con su forma, dosis, potencia y cantidad.

A La cantidad dispensada debe ser igual a la cantidad escrita en la receta. Si la cantidad
dispensada es superior a la prescrita, se aplicara un ajuste igual a la cantidad dispensada
en exceso.

A La receta debe contener cantidad del medicamento e indicaciones de uso por parte del
paciente (dosificacidn) e incluir resurtidos, si corresponde. Esta informacion no podra ser
alterada y debera ser presentada correctamente a través del sistema electrénico de
adjudicacion. Cualquier modificacion a la receta debera llevar las iniciales del médico
prescriptor, o del farmacéutico en consulta con el médico. Si las iniciales de los médicos
o del farmacéutico no estan en la receta, se ajustara la reclamacion.

A Lareceta debe tener la firma y licencia del farmacéutico que dispensa la orden.

A En caso de cambio de bioequivalente, la receta debe contener la firma del farmacéutico
que dispensa la misma y del paciente que autoriza la sustitucién. Dichas sustituciones
genéricas tienen lugar si el médico prescriptor no indica expresamente lo contrario en la
receta (“no sustitucion” / “no sustitucion”). Si la firma del paciente o del farmacéutico no
aparece en la receta, se ajustara la reclamacion.

A En el caso de un intercambio de biosimilares, en Puerto Rico, un farmacéutico solo
puede sustituir un producto bioldégico de referencia si ha sido aprobado como
intercambiable con el producto biolégico recetado, como se describe en 42 USC 262 (k)
(4) y se enumera en el "Purple Book". Ademas, el médico no debe indicar
explicitamente "No sustituir" en la receta, ya sea a mano o electronicamente. Cuando la
sustitucién sea posible, el farmacéutico debe informar al paciente sobre su derecho a
rechazar la sustitucion. Ademas, el farmacéutico esta obligado a notificar al médico
prescriptor dentro de los dos dias posteriores a la dispensacién del producto sustituido,
por teléfono, fax o transmision electrénica, excepto en los casos en que no exista un
producto intercambiable o en resurtidos de recetas donde se dispense el producto
original.

A El farmacéutico podra completar cualquier dato que no figure en la receta, registrandolo
al dorso de esta, previa verificacion de este con el profesional prescriptor o con el
paciente, segun corresponda.

o Después de la verificacion con el paciente, el farmacéutico puede completar la
siguiente informacion:
= Nombre, direccion y edad del paciente.
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Después de la verificacion con el prescriptor, el farmacéutico puede completar la
siguiente informacion:
= Fecha escrita de la prescripcion, nombre del medicamento prescrito con
su forma, dosis, potencia, cantidad e indicaciones.

A Recetas transmitidas por fax, correo electrénico, verbalmente o imagenes digitales:

O

Para agilizar el despacho de una receta, la informacion puede ser transmitida
verbalmente o por medios electronicos por el paciente, representante o por el
profesional prescriptor a la farmacia.

El farmacéutico transcribira la receta transmitida oralmente al recibirla. Tanto la
receta transmitida oralmente como la receta transmitida por medios electrénicos
(fax, correo electronico, imagen) deberan incluir todos los datos necesarios para
la validez de la receta, y dejar constancia de la fecha y hora de la transmision.

El paciente o representante debera entregar la receta original al farmacéutico en
el momento de recibir el medicamento recetado.

Esto no sera aplicable a las recetas generadas y transmitidas electrénicamente
(e-receta).

A Dispensacion de Recetas para casos de Emergencia transmitidas por fax, correo
electronico, verbalmente o imagenes digitales:

@)

En casos de emergencia, la receta podra ser transmitida oralmente o por medios
electronicos directamente por el profesional prescriptor a la farmacia seleccionada
por el paciente. El farmacéutico transcribira la receta transmitida oralmente o por
medios electrénicos a su recepcion.

El farmacéutico registrara la fecha y hora en que se realizé la transmision y
dispensara una cantidad limitada del medicamento que no excedera la cantidad
necesaria por un periodo de ciento veinte (120) horas.

El médico que proporciond el contenido de la receta de forma oral o por medios
electronicos debera entregar la receta original a la farmacia que surtio la receta
no mas tarde de ciento veinte (120) horas desde que se comunicé a la farmacia.

Esto no sera aplicable a las recetas generadas y transmitidas electronicamente
(e-receta.

i. Requisitos de Recetas Electronicas

Diferentes regulaciones exigen que las farmacias mantengan registros precisos de la
dispensacion de medicamentos recetados. Este requisito se aplicara a las recetas
electronicas y toda la informacién necesaria se registrara en el mismo dispositivo que recibe
y almacena las recetas transmitidas electronicamente.

La receta electronica debera incluir, ademas de cualquier otra informacion exigida por las
distintas normativas, la siguiente informacion:
A Fecha de emision.

A Nombre completo, direccién y edad del beneficiario.
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A Profesional que prescribe Nombre completo, direccion, nimero de teléfono, nimeros
de licencia y firma electronica.

A La firma electrénica del profesional prescriptor se entendera autenticada cuando la
receta sea generada y transmitida electronicamente conforme a lo establecido en las
distintas normas federales y estatales.

A Nombre del medicamento con su forma, dosis, potencia y cantidad.

A Indicaciones de uso para el beneficiario.

En el transcurso de la cumplimentacion de una receta electrénica o de la verificacion de la
cumplimentacién de una receta electrénica ha intervenido en el proceso de prescripcion un
técnico de farmacia, un interno de farmacia o un interno de técnico de farmacia, el dispositivo
que recibe y procesa la receta electronica también autenticara la identidad de asumiendo el
farmacéutico la responsabilidad de tal dispensacién.

Intercambio de medicamento bioequivalente

Para recetas generadas y transmitidas electrénicamente, el consentimiento del paciente para
el intercambio se documentara en el registro de farmacia del paciente y se renunciara a la
firma del paciente.

j- Consideraciones Especiales para Farmacias LTC y Farmacias Especializadas
Farmacias Especializadas:
Requisitos de documentacién para farmacias especializadas necesarios para satisfacer la
auditoria que pueden incluir algunos o todos los siguientes:
A Copias de recetas médicas, ya sean recetas médicas originales o imagenes
electrénicas escaneadas.

o Independientemente del tipo de copia, es importante que la copia de la receta
sea legible y contenga toda la documentacion pertinente sobre la receta. Para
las copias electrdnicas, la documentacién para la receta puede ser en notas
de transacciones electrénicas con sello de fecha y hora. Es importante que se
proporcione toda la informacién necesaria relacionada con la dispensacion de
la receta.

A Comprobante de recogida o entrega de la receta:

o Sello electrénico de fecha y hora en el sistema de software de farmacia de la
receta vendida

o Firma electrénica y/o firma en papel

A Notas de progreso del médico
A Documentacion adicional

o Documentacion electronica de la dispensacion de la orden de prescripcion con
sello de fecha y hora de cuando se produjo la documentacion.

o Documentacion escrita de la dispensacién de la orden de prescripcion fechada
en el momento en que se produjo la documentacion.

Farmacias LTC:
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Abarca Health utiliza el Joint Report: Model Rules for Long-term-care (LTC) Pharmacy
Practice publicado por el National Association of Boards of Pharmacy y el American Society
of Consultant Pharmacists para determinar los tipos de documentos que validaran las
reclamaciones. Algunos de los documentos sujetos a revision son:

A Recetas Originales o Recetas Electronicas con todos los elementos requeridos por la
Ley de Farmacia de Puerto Rico.

A Documentacion o combinacion de documentacion que muestre todos los elementos
de la prescripcion y corrobore claramente que la receta provino de un prescriptor
valido.

A Las notas de progreso del médico se aceptaran como una receta si se incluyen todos
los elementos requeridos. Por ejemplo, el nombre del beneficiario, la fecha escrita o
la fecha del servicio, el nombre del medicamento, la potencia y la forma de
dosificacion del medicamento recetado, las instrucciones de uso, la cantidad
recetada, la cantidad de resurtidos, el DEA o NPI del médico que receta y la firma del
medico que receta.

k. Despachos Parciales

Abarca Health se basara en las quejas y/o quejas de los beneficiarios del plan y en la
confirmacién del servicio de los beneficiarios del plan en el punto de venta para identificar
casos de surtidos parciales que bien podrian representar casos de fraude relacionados con
la escasez de medicamentos recetados.

Un despacho parcial ocurre cuando una farmacia proporciona a un beneficiario una cantidad
inferior a la recetada para un medicamento, independientemente de si se factura o no al
beneficiario por la receta y sin importar el monto que la farmacia facture al beneficiario (si
corresponde).

Prescription Drug Shorting es cuando una farmacia proporciona a un beneficiario una
cantidad inferior a la prescrita para un medicamento, pero le factura al beneficiario la cantidad
total prescrita sin hacer ningun arreglo para proporcionarle al beneficiario el resto de la receta.
Si la farmacia no proporciona el surtido del resto de la receta y no revierte la reclamacion,
esto puede ser un indicador de un posible caso de fraude, despilfarro y abuso.

Para los casos identificados de escasez de medicamentos recetados, Abarca Health
revertira el reclamo de farmacia en su sistema de procesamiento y adjudicacién de reclamos
y recuperara la cantidad pagada.

I. Guias de Facturacion

Cantidad y dias de suplido:

A Las farmacias deben procesar las reclamaciones con la cantidad correcta de
medicamento segun las instrucciones del médico.
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A Si una farmacia recibe un rechazo de “Dias de suministro excede las limitaciones del
plan”, la cantidad del medicamento debe volver a calcularse de acuerdo con los dias de
suministro indicados en el rechazo. El reclamo debe presentarse nuevamente con el
nuevo calculo de cantidad de medicamento y dias de suministro.

A Siunafarmaciarecibe un rechazo de “Dias de suministro excede las limitaciones del plan”
por un paquete irrompible, la farmacia debe dispensar la presentacién del paquete mas
pequeino para el mismo medicamento disponible en el mercado mas cercano a los dias
de suministro solicitados.

A Sila farmacia recibe un rechazo de “Dias de suministro excede las limitaciones del plan”
y el tamafo del paquete no se reduce, el medicamento sobrefacturado se ajustara en una
auditoria.

Dispense as Written (DAW):

Las farmacias deben procesar las reclamaciones con el cédigo DAW apropiado que representa
la razén por la que se selecciona una presentacion de medicamento en particular. EI cédigo DAW
determinara las cantidades pagadas.

Cédigo DAW  Descripciéon

No product Selection indicated

Substitution Not Allowed by Prescriber

Substitution Allowed - Patient Requested Product Dispensed
Substitution Allowed - Pharmacist Selected Product Dispensed
Substitution Allowed - Generic Drug Not in Stock

Substitution Allowed - Brand Drug Dispensed as Generic

Override, used to indicate MAC Pricing applies

Substitution Not Allowed - Brand Drug Mandated by Law
Substitution Allowed - Generic Drug Not Available in the Marketplace
Other

O|NO|O | |WIN|~|O

Calculos de Cremas, Unglientos, Lociones y Gel

La siguiente tabla sirve como guia para calcular cantidades y dias de suministro de
medicamentos en estas formulaciones.

A Los calculos se basan en un (1) gramo por aplicacion. Ver tabla:

Presentacion Aplicaciones por dia
de Paquete

4
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45G 45 23 15 11 9 8
60 G 60 30 20 15 12 10
100G 100 50 33 25 20 17

A Siuna farmacia recibe un rechazo de “Dias de suministro excede las limitaciones del
plan” por un paquete irrompible, la farmacia debe despachar la presentacion de
paquete mas pequena para el mismo medicamento disponible en el mercado mas
cercano al suministro de dias solicitado.

A Si la farmacia recibe un rechazo de “Dias de suministro excede las limitaciones del
plan” y el tamafo del paquete no se reduce, el medicamento sobrefacturado se
ajustara en una auditoria.

A Para el paquete de fabricante mas pequeno disponible, la farmacia debe enviar los
suministros del dia correcto segun las indicaciones de uso del médico que receta.

Gotas Opticas y Oftalmicas
A Abarca Health utiliza veinte (20) gotas por mililitro como medida para calcular el
suministro diario de gotas opticas y oftalmicas.
A Tabla de gotas éticas y oftalmoldgicas basada en veinte (20) gotas por mililitros:
Gotas por dia

Presentacion

de Paquete
2.5ML 50 25 17 13 10 8 7 6 6 5 5 4

5 100 | 50 33 25 20 20 14 13 11 10 9 8

7.5 150 | 75 50 38 30 25 21 19 17 15 14 13

10 200 | 100 | 67 50 40 33 29 25 22 20 18 17

15 300 | 150 | 100 [ 75 60 50 43 38 33 30 28 25

30 600 | 300 | 200 [ 150 | 120 | 100 | 86 75 67 60 55 50

A Siuna farmacia recibe un rechazo de “Dias de suministro excede las limitaciones del
plan” por un paquete irrompible, la farmacia debe dispensar la presentacion del
paquete mas pequeino para el mismo medicamento disponible en el mercado mas
cercano a los dias de suministro solicitados.

A Sila farmacia recibe un rechazo de “Dias de suministro excede las limitaciones del
plan” y el tamano del paquete no se reduce, el medicamento sobrefacturado se
ajustara en una auditoria.

A Para el paquete de fabricante disponible mas pequeno, la farmacia debe enviar los

suministros para los dias correctos segun las indicaciones de uso del médico que
receta.
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Paquete Irrompible

A Paratodos aquellos paquetes irrompibles se debe exigir el suministro de dias exactos
segun las indicaciones del médico.

Caédigos de Origen de Recetas:
A Las farmacias deben utilizar un coédigo de origen de receta valido al procesar una
receta escrita, electronica, por fax, oral (teléfono.

Descripcion Cédigo de Origen de Receta
Written 1 - Written

Text, Oral 2 - Telephone

Electronic 3 - Electronic

Email, Fax 4 - Fax

OTC Parte C 5- Farmacia

La receta recibida por teléfono o mensaje de texto debe ser enviada por el prescriptor y NO
por el paciente.

Identificacion del Prescriptor:
Abarca Health requiere un NPI de prescriptor individual activo y valido en todos los reclamos
presentados para el pago.

Manejo de Refill Too Soon (RTS) durante una emergencia:

Por lo general, durante una declaracion de emergencia, las agencias federales y estatales
(es decir) requieren relajar algunas ediciones del sistema en el punto de venta para garantizar
el acceso de los pacientes a los medicamentos recetados requeridos. Para garantizar este
acceso, la mayoria de nuestros clientes cambian la configuracién del sistema en el TPV de
un hard rejection a un soft rejection.

En caso de que un paciente solicite una repeticién antes de tiempo, el sistema emitira un
rechazo (79-Refill too soon) que se puede anular con los codigos que se muestran en el
mensaje.

Mensaje de Rechazo Pasos a Seguir
Refill too Soon. Pharmacist, please validate e Prior Auth Type Code: Add “1””
with the beneficiary reason for an early refill. e Prior Auth ID: Add PAC code

Submit appropriate PAC code 99999 to “99999”
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N

override claim. If needed, call 1-855-831-
3593 for more information.

Antes de volver a enviar el reclamo con los cédigos de anulacion, tenga en cuenta lo

siguiente:

A Dentro del historial de reclamos del paciente, verificar la fecha de servicio del reclamo
anterior y el monto dispensado anteriormente. Si el reclamo anterior no estaba en su
farmacia, verifique esta informacion con el paciente.

A are required to take appropriate actions and help prevent improper billings.

A Valide el motivo por el cual el paciente intenta solicitar una recarga anticipada. Existen
circunstancias legitimas para proporcionar este resurtido anticipado, como un aumento de
dosis o un viaje del paciente. Conserve los documentos de respaldo de anulacion adjuntos
a la receta.

A El farmacéutico puede anular el rechazo RTS con el cédigo PAC 99999.

A El campo de identificacion de autorizacion previa debe enviarse en blanco si no se agrega
un valor valido a la reclamacién. El envio de valores de Id. de autorizacidén previa
incorrectos provocara rechazos de EV: Missing/Invalid
PriorAuthorizationNumberSubmitted.

A Sin embargo, en los casos en que el cliente solicite eliminar las ediciones en el punto de
venta y no implementar cédigos de anulacion para reclamos RTS. Por lo tanto, las
farmacias estan obligadas a tomar las medidas adecuadas y ayudar a prevenir la
facturacion incorrecta.

m. Procesos de Auditorias

A Paralas Auditorias en Sitio, las farmacias a ser auditadas seran notificadas por correo
certificado con acuse de recibo, correo electronico o via fax con treinta (30) dias
calendario de anticipacion. La farmacia también recibira por fax o correo electrénico
una lista de numeros de recetas y fechas de servicio.

A Eldiade la auditoria, el auditor primero se retune con el dueio de la farmacia auditada
o el farmacéutico a cargo, para indicar el propdsito, alcance y proceso de la auditoria
en sitio. 0 Revision de Credenciales de Farmacias: El proceso de acreditacion se lleva
a cabo mediante la verificacion de la existencia y vigencia de las licencias requeridas
para operar un establecimiento de farmacia de acuerdo con las diferentes
reglamentaciones estatales y federales.

A Para las Auditorias de Escritorio, la farmacia recibira via correo electrénico o via fax,
una carta con el listado de reclamaciones a auditar y debera presentar la
documentacion requerida dentro de los quince (15) dias habiles.

A Durante la revision diaria de reclamos, una vez que se identifica un reclamo con un
posible error, un auditor de Abarca Health se comunicara con la farmacia.

A Como parte del proceso de auditoria, se pueden solicitar recetas, notas médicas o
documentos adicionales.

A La Farmacia tendra un plazo de tres (3) dias para presentar la documentacion
comprobatoria.
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Informacién de Contacto:
A E-mail: PharmacyAudit@AbarcaHealth.com
A Fax: 787-777-1373
A Direccion: Abarca Health Pharmacy Integrity Division
1606 Ave. Ponce de Leon
San Juan, PR 00909

n. Lista de Discrepancia
Las auditorias que no revelan discrepancias:
A Se envia una carta a la farmacia dentro de los treinta (30) dias calendario posteriores
a la finalizacion de la auditoria in situ que indica que la auditoria se completd con éxito
con resultados satisfactorios.
Audits that reveal discrepancies:
A Se envia una carta a la farmacia dentro de los treinta (30) dias calendario posteriores
a la finalizacién de la auditoria in situ. Dicha notificacion incluye detalles sobre las
recetas o reclamos y las discrepancias encontradas:
Numero de receta
Fecha de servicio
Descripcion del medicamento
Identificacion del titular de la tarjeta
Numero de referencia de reclamo (ID de reclamo de AP)
Numero de control interno (ICN)
Plan pago
Hallazgo

O O O 0O O O O O

La carta establece el derecho de la farmacia a aplear cualquiera de los hallazgos revelados
por la auditoria dentro de un periodo de treinta (30) dias calendario a partir de la fecha de
recibo del acuse de recibo.

Las farmacias deberan enviar cualquier documentacion de apelacion por fax, correo
electrénico y/o correo postal junto con la evidencia que respalde su reclamo.
Contact Information:
A E-mail: PharmacyAudit@AbarcaHealth.com
A Fax: 787-777-1373
A Direccion: Abarca Health Pharmacy Integrity Division
1606 Ave. Ponce de Leon
San Juan, PR 00909
Si la farmacia presenta evidencia que demuestra que los hallazgos de la auditoria no son
validos, Abarca Health notificara a la farmacia por escrito que la evidencia presentada en su
nombre no era valida.
0. Resolucion y Resultados de Auditoria

A Aceptado - la auditoria esta cerrada. Se enviara una notificacion dentro de los treinta
(30) dias calendario.
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A Aceptado o rechazado parcialmente - la notificacién debera ser enviada dentro de los
treinta (30) dias calendario. Esta carta contendra informacién educativa que ayudara
a las farmacias y su personal a evitar incurrir en tales practicas en el futuro.
o Condiciones

o Criteria
o Causa
o Efecto

o Recomendaciones

A Si después de treinta (30) dias calendario la Division de Integridad de Farmacia no
recibe evidencia de la farmacia que demuestre que los hallazgos de la auditoria no
son validos, el auditor procedera a:

o Enviar una carta a la farmacia notificandole que los hallazgos son definitivos y
que se procesara un proceso de ajuste de auditoria.

A Sila farmacia solicita una prérroga para presentar evidencia de hallazgos, se podra
conceder un plazo de prérroga de cinco (5) dias habiles, luego de recibida la solicitud
de la farmacia.

A Después de cerrar una auditoria, los detalles de los reclamos con discrepancias
deben enviarse dentro de los cinco (5) dias habiles al Departamento de Sistemas de
Informacion y al Desarrollador de Software encargado de atender las solicitudes
presentadas por la Division de Integridad Farmacéutica, informacion relacionada con
las discrepancias para que que se realicen ajustes en el sistema de procesamiento y
adjudicacion de reclamos respecto de las recetas encontradas que no fueron
refutadas con prueba acreditativa de la farmacia.

Ley 80 y Orden Administrativa Num. 625 del Departamento de Salud

La legislacion ha introducido cambios significativos en el marco regulatorio que rige las
sustancias controladas en Puerto Rico. Estas reformas modernizan procedimientos clave y
eliminan disposiciones obsoletas. Las actualizaciones principales son las siguientes:

Enmienda ala Ley Nium. 4 de 1971 (Ley de Sustancias Controladas de Puerto Rico)
* Recetas de Emergencia y Despacho Parcial de Medicamentos de la Lista Il

o Los prescriptores ahora cuentan con siete (7) dias (extendido del periodo anterior de 48
horas) para presentar una receta escrita o electrénica luego de una orden oral de
emergencia.

o Los farmacéuticos estan autorizados a despachar parcialmente recetas de la Lista Il
dentro de las 72 horas posteriores al primer despacho, permitiendo flexibilidad cuando el
suministro completo no esté disponible o sea inaccesible econémicamente.

O

Derogacién de la Ley Num. 48 de 1959 (Ley de Narcéticos de Puerto Rico)
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e Se eliminé la restriccion que limitaba el despacho de recetas narcéticas a aquellas emitidas
dentro de un periodo de validez de dos (2) dias.

Aunque la Ley 80-2025 elimina el limite de dos dias para despachar recetas narcéticas, no
establece un nuevo periodo de validez. Para atender esto, el Secretario de Salud, Hon. Victor
Ramos, emitié la Orden Administrativa Num. 625, que fija un periodo de validez de siete (7) dias
desde la fecha de emision para recetas de sustancias controladas narcoéticas clasificadas bajo
las Listas II, lll, IV y V.

Resumen del Marco Regulatorio Actual
Narcéticos (Listas II-V):

La receta es valida por siete (7) dias desde la fecha de emision.

El despacho parcial debe completarse dentro de 72 horas.

Después de 72 horas, cualquier cantidad restante requiere una nueva receta.
No se permiten refills (repeticiones).

No Narcéticos (Lista Il):

La validez de la receta no esta especificada por la ley de Puerto Rico ni por la ley federal.

El sistema de procesamiento de reclamaciones de Abarca esta configurado para rechazar
recetas con mas de 180 dias.

Se permite el despacho parcial.

No se permiten refills.

No Narcéticos (Listas IlI-V):

La receta es valida por seis (6) meses desde la fecha de emisién.

Se permiten hasta cinco (5) refills dentro de este periodo.

Se permiten despachos parciales y no reducen el numero de refills.

La cantidad total despachada no debe exceder la receta original, y todos los refills deben
completarse dentro del periodo de validez de seis meses.

Programas de Evaluacion y Estrategia de Mitigacion de Riesgos (REMS)

Los requisitos para los farmacéuticos variaran un poco para cada REMS y pueden variar segun
el entorno (por ejemplo, farmacia minorista o farmacia para pacientes hospitalizados). Para
algunos REMS, los farmacéuticos y otros dispensadores recibiran comunicaciones REMS de los
fabricantes.
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REMS también puede requerir que las farmacias u otros entornos de atencion médica obtengan
la certificacion para dispensar el medicamento REMS. La certificacion generalmente requiere
que la farmacia o el centro de atencién médica identifique a un representante autorizado para
completar el proceso de certificacién. Por lo general, el representante autorizado inscribe la
farmacia o el entorno, completa la capacitacion requerida, se asegura de que se sigan las
politicas y los procedimientos establecidos para implementar los requisitos de REMS y se
asegura de que el personal esté capacitado y cumpla con los requisitos de REMS.

Los detalles sobre cada REMS, incluidas las funciones de las farmacias y los entornos de
atencion médica, se pueden encontrar en , en la etiqueta del producto o en los sitios
web especificos de REMS.

La farmacia debe implementar un proceso que incluya verificar que el prescriptor de un
medicamento REMS esté certificado, que los pacientes estén inscritos y que se hayan llevado a
cabo pruebas de laboratorio u otras condiciones seguras de uso antes de dispensar el
medicamento.

Editos Clinicos

Nuestro sistema de adjudicacion y procesamiento incluye una serie de éditos clinicos de acuerdo
con el manejo de utilizacion de medicamentos. Estos éditos ayudan a las farmacias a brindar
servicios seguros y adecuados a los beneficiarios. Algunos de éstos éditos son:
A Duplicate Therapy
Duplicate Ingredient
High-Dose
Low Dose
Cumulative Dosing Logic
Day’s Supply Limit based on previous utilization
Drug-to-Disease
Drug-to-Gender
Drug-to-Age
Drug Allergy
Drug-to-Drug Interaction
Refill too Soon

> > > > >

“E-Prescribing” y Pre-Autorizaciones Electronicas (ePA)

E-Prescribing: Tramite electrénico del proceso de la receta. Es la transmision de una receta
directamente a una entidad dispensadora, el acceso a la informacion de beneficios de recetas de
un paciente y el historial a través de sistemas de comunicacién electronica. La farmacia debe
cumplir con todos los requisitos establecidos por CMS para la transmision y procesamiento de
recetas electronicas.



https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cder/rems/index.cfm
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Las pre-autorizaciones electrénicas (ePA) de Abarca Health es una herramienta que los
prescriptores pueden usar para iniciar y completar solicitudes de autorizacion previa (PA)
electrénicamente, en tiempo real y en el punto de atencion.

El servicio de ePA brinda a los prescriptores la capacidad de iniciar una PA prospectivamente
dentro de la historia clinica electronica (EMR) o la historia clinica electronica (EHR) de un
miembro, como alternativa, a través del portal basado en la web de Surescripts, asi como acceder
de forma segura a la informacién especifica del paciente mediante ePrescription, que ayuda a
reducir las interrupciones y mejorar la calidad clinica, la seguridad y brindar una mejor atencién
a los beneficiarios. Algunos de los beneficios de ePA son los siguientes:

A Mejorar formulario de adherencia.

A Reducir el abandono de la receta;

A Informacién completa y precisa.

El programa ePA de Abarca Health interactia con Surescripts, un proveedor de conectividad,
para brindar este servicio a los prescriptores de los clientes contratados. El proveedor
proporciona la habilitacion de back-end para el intercambio electronico de la elegibilidad del
paciente, la cobertura de beneficios especifica del paciente y la informacion de recetas entre el
prescriptor y Abarca Health.

Politica de Emergencias

Una emergencia se define como un desastre mayor declarado por el Presidente de los Estados
Unidos; una emergencia o desastre declarado por un Gobernador estatal, incluido el Gobernador
de Puerto Rico; o una emergencia de salud publica declarada por el Secretario del Departamento
de Salud y Servicios Humanos o por el Secretario del Departamento de Salud de Puerto Rico.
Una declaracion de emergencia terminara cuando ya no exista o al vencimiento del periodo de
90 dias a partir de la declaracién inicial de emergencia, o que ocurra primero.

Para cumplir con los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), se eliminaran las
barreras que impidan o limiten el acceso a la atencién en situaciones de emergencia.

En caso de declaracion de emergencia, se aplicaran los siguientes procedimientos:

A Abarca Health notificara a las farmacias de la red que estamos implementando nuestro plan
de emergencia.

A Abarca Health tomara las siguientes medidas con respecto al procesamiento de reclamos y
ediciones de adjudicacion que se aplican a los planes de Medicare:

o Levante las ediciones de "rellenar demasiado pronto".

o Permitir que los afiliados afectados que residen en areas de emergencia obtengan el
suministro maximo de dia extendido, si lo solicitan y estan disponibles en el momento
de la recarga.

o Permitir que los afiliados tengan acceso adecuado a los medicamentos cubiertos de
la Parte D despachados en farmacias fuera de la red cuando no se pueda esperar
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razonablemente que esos afiliados obtengan medicamentos cubiertos de la Parte D
en una farmacia de la red de la Compania y cuando dicho acceso no sea de rutina.
Levante, renuncie y/o elimine otras ediciones de acuerdo con las politicas de
emergencia de los clientes.

A Abarca Health continuara eliminando las ediciones anteriores y adjudicara las reclamaciones
en consecuencia hasta la finalizacion de la emergencia. Los siguientes factores se
consideraran al decidir si una emergencia ha terminado o no:

O

En caso de emergencia de salud publica, se extingue cuando ya no existe o cuando
vence el plazo de 90 dias contados a partir de la declaracion inicial, lo que ocurra
primero.

Para desastres o emergencias mayores, la Compafiia debe prestar especial atencién
a la finalizacion de los periodos de incidentes de desastres o emergencias que figuran
en el sitio web de FEMA ( ).

* Una vez que finaliza una declaracion de emergencia, Abarca Health notificara a
las farmacias de la red que estamos regresando a los procedimientos comerciales
normales.

En ausencia de un desastre mayor, una emergencia o una declaracién de emergencia de salud
publica, la Compania y sus clientes pueden considerar levantar las ediciones, por ejemplo, antes
de un desastre inminente, si determinan que es apropiado hacerlo para garantizar una adecuada.
nivel de acceso a la farmacia.

a. Procesamiento de reclamaciones durante una emergencia

Nuestro sistema de procesamiento de reclamos es completamente funcional y esta disponible
incluso durante las limitaciones de electricidad, internet y teléfono que puedan ocurrir en Puerto
Rico. Si en algun momento tiene dificultades para procesar reclamos en el punto de servicio, a
continuacion, se presentan algunas opciones a seguir para procesar y dispensar reclamos para
beneficiarios con un beneficio de farmacia:

A Opcidén A. Llamar a nuestro Pharmacy Help Center at 1-866-993-7422 y validar la

elegibilidad del paciente y si el medicamento esta cubierto (si no tiene esta informacion
disponible por otros medios). Una vez que se haya completado esta validacién, recopile
manualmente cierta informacion del paciente. Para facilitar este proceso, incluimos en
esta comunicacion una hoja con la informacion basica que debe recopilar. Una vez que
tu sistema de farmacia esté operando, presenta el reclamo a Abarca Health para que
sea procesado y pagado (recuerda que tienes un plazo de hasta 90 dias). Este método
es mucho mas rapido que la Opcion B y requiere menos tramites administrativos.

Opcidén B. La farmacia puede llenar una forma universal de reclamacion (Universal
Claim Form) y enviarlo via fax al nimero: 1-787-777-1372. Para obtener informacion
sobre como obtener el formulario "UCF", visite NCPDP en el siguiente enlace

Esto solo aplica para casos de
emergencia (eventos prolongados sin electricidad y/o internet) donde la farmacia
no puede procesar los medicamentos.

N



http://www.fema.gov/news/disasters.fema
https://www.ncpdp.org/Universal-Claim-Forms
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A Opcidén C. Si no puede realizar ninguna de las opciones presentadas anteriormente,
realice los siguientes pasos:
o Dispensar una cantidad no mayor a 30 dias de suplido.
o o0 Documentar en la receta, “Despachado por Urgencia” o una vez disponible
el sistema de su farmacia, tramitar el reclamo electronicamente.

b. Fax Numbers

En caso de una emergencia, se activaran ciertas ediciones denominadas "ediciones de
emergencia"; por lo tanto, la necesidad de enviar faxes se reducira al minimo. No obstante,
le recordamos los numeros de fax disponibles:

Cliente Fax
Commercial (FM, Triple-S Commercial, Lilly, | 1-888-437-6541
Evertec, PSM)

Medicare 1-855-710-6727
ASES First Medical 1-866-728-7360
ASES MMM 1-866-349-0514
ASES Plan de Salud Menonita 1-866-728-0682
ASES Triple S 1-866-856-1847
MMM Part D 1-833-740-4081

c. Rechazos en el Punto de Venta

Para evitar retrasos o problemas en el acceso a los medicamentos en caso de emergencia, la
mayoria de los rechazos en el punto de venta serdn deshabilitados temporalmente. Los
rechazos inhabilitados pueden variar segun el cliente y la gravedad de la emergencia; sin
embargo, algunos ejemplos de estos son: “Refill Too Soon”, “Prior Authorizations”, “Step
Therapy”, “Quantity Limits”, “High-Cost Threshold”, “Out of Network”, “Prescriber Specialty”,
and “DAW”".

En el caso de que el édito “Refill Too Soon” esté deshabilitada en el punto de servicio, es
importante que considere lo siguiente antes de dispensar un medicamento:

A Verify the patient’s claim history to determine the service date of the previous claim and
the amount previously dispensed. If the previous claim was not dispensed in your
pharmacy, then please verify the information with the patient.

A Verify with the patient the reason for which he or she wishes to take the refill ahead of
time.

A Document the intervention somewhere that can be readily available as evidence and
use your clinical judgment to determine if the refill was clinically appropriate.

A Take into consideration that claims flagged as “Refill Too Soon” will be monitored and
may be audited.

Referencias Adicionales

Puede encontrar informacion adicional sobre los temas mencionados anteriormente en este
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documento en la pagina web de Abarca Health: ( )- La
informacion sobre capacitacién en fraude, desperdicio y abuso, asi como formularios de
autorizacion previa, listas de medicamentos, formularios de autorizacion previa, procesos de
quejas y apelaciones, etc., se puede encontrar en el Portal de Proveedores.

También se puede encontrar una versidon electronica de este manual en el Portal de
Proveedores de Abarca Health:

Para conocer las pautas y los recursos gubernamentales especificos para el cumplimiento y
los temas de FWA, consulte:

A

Prescription Drug Benefit Manual, Chapter 9: Part D Program to Control Fraud, Waste
and Abuse, accessible at:

Puerto Rico Pharmacy Act, Law #247 from September 3, 2004. Accessible at:

Administrative Regulation known as “Reglamento del Secretario de Salud #142 Para
Reglamentar la Operacion de los Establecimientos Dedicados a la Manufactura,
Distribucion y Dispensacion de Medicamentos” from August 3, 2010. Accessible at:

Stop Medicare Fraud:

Office of Diversion Control. Drug Enforcement Administration resources for
pharmacies accessible at:

General Services Administration (GSA) database of excluded individuals/ entities:

Office of the Inspector General Exclusion Program and Online Searchable database:



http://www.abarcahealth.com/
https://providers.abarcahealth.com/
http://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Downloads/Chapter9.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Downloads/Chapter9.pdf
http://www.oslpr.org/LeyesPopUpEn.asp?year=2004
http://www.salud.gov.pr/Publicaciones/Reglamentos/Pages/NuevoReglamentodeFarmacia.aspx
http://www.salud.gov.pr/Publicaciones/Reglamentos/Pages/NuevoReglamentodeFarmacia.aspx
http://www.stopmedicarefraud.gov/
http://www.deadiversion.usdoj.gov/
https://www.epls.gov/
http://oig.hhs.gov/exclusions/index.asp
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Anejo I: NCPDP Universal Claims Form
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Eield No.
N/A

N/A

N/A

N/A

N/A
Field 1

Field 2

N/A

Field 3

Field 4

N/A
N/A
N/A
Field 5

N/A
N/A
N/A
N/A

Workers
Comp.
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Instructions For Completing NCPDP Universal Claim Form (UCF)

Eield Name

1.D.

GROUP I.D.

NAME

PLAN NAME

PATIENT NAME

OTHER COVERAGE CODE

PERSON CODE

PATIENT DATE OF BIRTH

PATIENT GENDER

PATIENT RELATIONSHIP
CODE

PHARMACY NAME
ADDRESS

SERVICE PROVIDER ID
SERVICE PROVIDER ID

QUALIFIER

CITY

PHONE NO.

STATE & ZIP CODE

FAX NO.

Entry
Required
Not required
Not required
Not required
Required
Not required

Not required

Not required

Not required

Required

Not required
Not required
Required
Required

Not required
Not required
Not required

Not required

D Iy
Enter the recipient’s 13 digit Medicaid ID.

Enter the Recipient’s full name: First, Last.

Complete ‘OTHER COVERAGE CODE’ using
the values noted below:
0 = Not specified
1 = No other coverage identified
2 = Other coverage exists — payment
collected
3 = Other coverage exists — this claim not
covered
4 = Other coverage exists — payment not
collected
5 = Managed care plan denial
6 = Other coverage denied — not a
participating provider
7 = Other coverage exists — not in effect at
time of service
8 = Claim is billing for a co-pay
The code assigned to a specific person within a
family must be entered in this field.

Enter the Recipient’s Date of Birth in
MM/DD/CCYY format.
Complete using the values noted below:
0 = Not specified
1= Male
2 = Female
Must be completed using a value of “1°,
identifying a cardholder.
Enter the pharmacy name.
Enter the Address of the pharmacy.
Enter the 7-digit Medicaid Provider ID
Must be completed using a value of ‘05’
identifying Medicaid.
Enter the City name for the address of the
Pharmacy

Enter the phone number for the Pharmacy:
(999) 999-9999.

Enter the State code and Zip Code of the
address of the Pharmacy.
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N/A
N/A
N/A
N/A

Eield No,
Field 6
N/A

N/A
Field 7

SECTION 1
N/A

Field 8
N/A
N/A
N/A
Field 9
N/A

N/A
Field 10

N/A

N/A
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ADDRESS Not required
CITY Not required
STATE Not required
ZIP CODE Not required
Eield Name Entry

CARRIERID Not required

EMPLOYER PHONE NO
DATE OF INJURY
CLAIM/REFERENCE ID

Not required
Not required
Not required

FIRST CLAIM
PRESCRIPTION/SERVICE Required
REFERENCE #
QUAL. Required
DATE WRITTEN Required
DATE OF SERVICE Required
FILL # Required
QTY DISPENSED Required
DAYS SUPPLY Required
PRODUCT/SERVICE ID Required
QUAL. Required
DAW CODE Required, if
applicable

PRIOR AUTH # SUBMITTED

Employer Address
Employer City
Employer State
Employer Zip Code

D .y
Employer Carrier ID

Employer Phone Number

Workers Comp. Date of Injury
Workers Comp Claim/Reference ID

Enter the prescription number

Must be completed using a value of ‘1’
identifying an Rx billing.

Enter the date the prescription was written by
the prescriber in MMDDCCYY format.

Enter the date the prescription was filled in
MMDDCCYY format.

Enter 0 if new prescription; 1 for first refill, 2
for second refill, etc.

Quantity dispensed expressed in metric
decimal units (shaded areas for decimal
values).

Enter the Days Supply.
Enter the NDC for the drug filled

Must be completed using a value of ‘03’
identifying National Drug Code (NDC).

Enter valid Dispense as Written (DAW) code:

0 = No Product Selection Indicated

1 = Substitution Not Allowed by Prescriber

2 = Substitution Allowed - Patient Requested
Product Dispensed

3 = Substitution Allowed - Pharmacist Selected
Product Dispensed

4 = Substitution Allowed - Generic Drug Not in
Stock

5 = Substitution Allowed - Brand Drug
Dispensed as a Generic

6 = Override, used to indicate MAC pricing
applies.

7 = Substitution Not Allowed - Brand Drug
Mandated by Law

8 = Substitution Allowed - Generic Drug Not
Available in Marketplace

9 = Other
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Eield No.  FEield Name

Field 11

N/A

Field 12

Field 13

Field 14

N/A
Field 15
N/A

Field 16

N/A

N/A

Field 17

N/A

PATYPE

PRESCRIBER ID

QUAL.

DUR/PROFESSIONAL
SERVICE CODES

BASIS OF COST
DETERMINATION

PROVIDER ID
PROVIDER ID QUALIFIER
DIAGNOSIS CODE

DIAGNOSIS CODE

QUALIFIER

OTHER PAYER DATE

OTHER PAYER ID

QUAL.

Entry

Not required

Required
Required

Required, if
applicable

Not required

Not required
Not required

Required, if
applicable

Required, if
applicable

Required if
TPL is
reported.
Required if
TPLis
reported.

Required

OTHER PAYER REJECT CODES

D o
Prior Authorization Type code must be
completed using the following values noted
below:
0 = Not specified
1 = Prior Authorization
2 = Medical Certification
3 = EPSDT (Early Periodic Screening
Diagnosis Treatment)
4 = Exemption from co-pay
5 = indicates exemption from service
limits*
6 = indicates family planning drugs*
7 = Temporary Assistance for Needy Families
(TANF)
8 = indicates co-pay exemption due to
pregnancy*
Enter the 7-digit Medicaid prescriber provider
number.

Must be completed using a value of ‘05’
indicating Medicaid.
Reason for Service, Professional Service Code

and Result of Service Codes. For values refer to
current NCPDP data dictionary.

Block 1 (Reason for Service)

Block 2 (Professional Service)

Block 3 (Result of Service)

Examples:

Block 1 — ER (Early Refill)

Block 2 — MO (Prescriber Consulted)

Block 3 — 1G (Filled, with prescriber approval)

May be required for payment of specific drugs.
See the POS Users’ Manual for situations where
Diagnosis Code is required.

Must be completed using a value of ‘01°,
identifying an International Classification of
Diseases (ICD9) code.

Date other payer made payment on the
pharmacy service.

Enter the Louisiana Medicaid Carrier ID

Must be completed using a value of ‘99’
identifying ‘Other’ for a Medicaid Carrier ID.
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Field No,  FEield Name

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A
N/A

N/A

N/A

N/A

USUAL & CUST. CHARGE

INGREDIENT COST
SUBMITTED

DISPENSING FEE
SUBMITTED

INCENTIVE AMOUNT
SUBMITTED

OTHER AMOUNT
SUBMITTED

SALES TAX SUBMITTED

GROSS AMOUNT DUE
SUBMITTED

PATIENT PAID AMOUNT

OTHER PAYER AMOUNT
PAID

NET AMOUNT DUE

SECTION 2 SECOND CLAIM

N/A

PATIENT/AUTHORIZED
REPRESENTATIVE

Entry
Required

Not required
Not required
Not required
Not required

Not required
Not required

Not required

Required, if
TPL amount
was received.

Not required

Required

D Iy
Enter the billed charges for the claim (Usual and
Customary Charge).

Standard Medicaid payable dispensing fee will
be used to calculate payment.

Claim will be paid using Usual and Customary
Charge

Enter the amount of co-payment collected from
the Recipient.

Enter the amount paid by the Other Payer.

Complete this section same as above when
second prescription is billed for the same
Recipient.

Signature of patient or authorized representative
required.

IF YOU HAVE ANY QUESTIONS CONCERNING THE PROCESS TO COMPLETE THE NCPDP UNIVERSAL
CLAIM FORM (UCF), PLEASE CONTACT THE PHARMACY BENEFITS MANAGEMENT DEPARTMENT AT
UNISYS OR CALL 800-648-0790 or (225) 237-3381.
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Anejo II: Pharmacy Provider Complaint Form
Pharmacy Provider Complaint Form

Pharmacy Name: NFPL:
Phone Number: NABP:
Contact Person: Date: i !
Date of Service ! !
RX Number:
Package Total: Submitted QTY:
EranDrug: ¥ or N NDC
Number:

Please select one or meore of the follewing reasens for the complaint you want to file, We
ENCOUrage you to provide any relevant circumstances related to the situation giving rise to
your complaint in the "Explanation” section below. You may use additional space if necessary.
When filing your complaint, please attach to this form any additional details or relevant
documents,

I (Pharmacy) am filing this complaint becanse of:

O Status or change in status within the network

O Competency or conduct

O Amount paid

O OQutcome of a Drug Price Appeal Request

O Andit adjustment

O System, operational, or service problems

O Distribution channel contractual issues

O Denied claim

O Submission of quantity /package funit processing issue

Explanation:
For Abarca Health's internal use only

Network Strategy Review: Date- Initials;
Finance Review: Date: [nitials:

Approved for Price Appeal: Date:
Effective Date of change :

Price Documentation Change :

Please send completed form via certified mail to:
Ahbarca Health
Attention: Network Strategy Team
Fh ontractin reazhealthoeom
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Anejo lll: Signatures LOG

A BARCA

Signature’s LOG

Provider — At the moment of dispensing the prescription medication, please ask for the patient,
guardian, or representative’s signature.

Patient — Your signature certifies that the information stated here is accurate and correct, and
that the person for whom the prescription was written is eligible to receive the corresponding
benefits. Thereby, you are certifying that you received the medications described below, and you
are authorizing the sharing of the contents of this log to who may correspond (Plan administration,
insurance company, policy owner, and/or authorized agents). You are also certifying that the
dispensed medication is not for the treatment of a work-related accident, and do not authorize
any payment related to this condition.

Patient, Guardian, or

D P iption N
SU A el L Uil L1 ID Number | Accept Orientation? Representative’s

Pharmaceutical’s Signature

Signature
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No

| hereby certify that Abarca Health’s beneficiary’s prescriptions, whose signatures appear here,
were dispensed, and processed correctly, complying with laws and regulations established by
Regulatory Agencies. The prescriptions all follow the requirements and agreements stated within
Abarca Health’s contract. | certify that each transaction is legal, and that all documentation is
available for future audit processes.

Provider Name Address NPI
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COMPLAINTS CALL
CENTER

« Provider files a complaint.

- The complaint undergoes the
Metwork Complaint Resolution
Process.

« If the complaint cannot be
resolved using the Network
Complaint Resolution Process
and relates to a denied claim,
the complaint will be referred
to the Dispute Resolution
Process (DRP).
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Anejo IV: ASES Dispute Resolution Process for Denied Claims and Other Disputes

DISPUTE RESOLUTION PROCESS

LEVEL 1- DRP

= The referral is received by two
Network Facilitators (a Lead and
an SME).

- The SME will review the facts of
the dispute and notify the Lead
of a resolution.

= The Lead will notify the
resolution to the provider.

«In the event of an adverse
resolution, the provider may
make a formal request for a
Level 2 evaluation.

DENIED CLAIMS

LEVEL 2 - DRP

+The Level 2 evaluation is
overseen by a third-party
mediator.

» The third-party mediator
will resolve the dispute in
30 days.

-The affected party can
appeal directly to ASES
within 30 days of being
notified of the third-party
mediator resolution.

- Confidential and Proprietary of Abarca -

LEVEL 3 - DRP

«Level 3 consists of
Administrative Review by
ASES.

«The affected party can
request judicial review to
the Court of Appeals of
Puerto Rico of the
administrative decision.

JUDICIAL
REVIEW




ABARCA

COMPLAINTS CALL CENTER

= Provider files a complaint.

= The complaint undergoes the
Network Complaint Resolution
Process.

«If the complaint cannot be resolved
using the Network Complaint
Resolution Process and does not
relate to a denied claim, the
complaint will be referred to the
Dispute Resolution Process.
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DISPUTE RESOLUTION PROCESS

OTHER DISPUTES

ADMINISTRATIVE
DISPUTES

« Abarca will review the
referred dispute and provide
resolution in 15 days by
written communication.

«In the event of an adverse
resolution, the provider may
make a formal request for
Administrative Review before
ASES.

PRICE APPEAL
PROCESS

«Pricing disputes will undergo
the Pricing Appeals process.

«The provider has 14 days
from the date of payment to
present a price appeal.

<A  will have 14 days to
resolve the price appeal.

ADMINISTRATIVE
REVIEW

« ASES will review and
decide on the dispute
and will provide
resolution in 30 days.

» The affected party may
request judicial review to
the Court of Appeals of
Puerto Rico of such
administrative resolution.

- Confidential and Proprietary of Abarca -

JUDICIAL
REVIEW




