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Determinacion de cobertura nacional (NCD) de la Parte B de Medicare Cobertura de
profilaxis previa a la exposicion (PrEP) mediante terapia antirretroviral (oral o
inyectable) para prevenir el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

El 30 de septiembre de 2024, CMS emiti6 la Determinacion de cobertura nacional de “Profilaxis previa a la
exposicion (PrEP) para la prevencion del virus de inmunodeficiencia humana (VIH)” (NCD 210.15). Esta
NCD describe la cobertura de Medicare para la PrEP que utiliza medicamentos antirretrovirales aprobados
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés)

para prevenir el VIH en personas con mayor riesgo de contraer el VIH.

Los medicamentos antirretrovirales (ya sean orales o inyectables) aprobados por la FDA, si se usan
como PrEP para la prevencion de la infeccidn por el VIH en personas con alto riesgo de contraer el
VIH, estan cubiertos por la Parte B de Medicare con un costo compartido de $0. Estos estaban
anteriormente cubiertos por la Parte D de Medicare. Medicare también cubre el suministro de PrEP para el
VIH con medicamentos antirretrovirales, incluido el suministro o la dispensacion de estos medicamentos y la

administracién de PrEP inyectable con un costo compartido de $0.

Ademas, se cubriran hasta ocho visitas de asesoramiento individuales, cada 12 meses, que incluyan
evaluacion del riesgo de VIH (evaluacion inicial o continua del riesgo), reduccion del riesgo de VIH y
cumplimiento de la medicacion. El asesoramiento debe ser proporcionado por un médico u otro profesional
de la salud. Las personas deben ser competentes y estar alerta al momento de brindar asesoramiento. Para
las personas que estan siendo evaluadas o que estan tomando PrEP, CMS cubrira la prueba de deteccion del
VIH hasta ocho veces al afio y una sola prueba de deteccion del virus de la hepatitis B (VHB).

En conclusion, Doctors HealthCare Plans cubrira los medicamentos PrEP, las pruebas de deteccién

adicionales y los servicios de asesoramiento como un servicio preventivo de $0 costo compartido

cuando los brinde un proveedor dentro de la red. Los medicamentos utilizados para el tratamiento del

VIH y la profilaxis post-exposicion (PEP) al VIH seguiran estando cubiertos segun la Parte D.
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Si tienes alguna pregunta, comuniquese con nuestro Departamento de Servicios al Asociado al (786) 460-
3427 o al nimero de teléfono gratuito (833) 342-7463 (Los usuarios de TTY deben llamar al 711), lunes a
domingo 8AM hasta 8PM ET.

Gracias,

Doctors HealthCare Plans, Inc.
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Aviso informando a individuos sobre los requisitos de
No Discriminacion y Accesibilidad

Doctors HealthCare Plans, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacién sexual y
la identidad de género). Doctors HealthCare Plans, Inc. no excluye a las personas ni las trata de manera diferente
por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacién sexual
y la identidad de género).

Doctors HealthCare Plans:

»  Proporciona ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen
eficazmente con nosotros, tales como:

- Intérpretes cualificados de lengua de signos

- Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

»  Proporciona servicios lingiisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés,
como por ejemplo:

- Intérpretes calificados
- Informacién escrita en otros idiomas
*  Sinecesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles.

Si cree que Doctors HealthCare Plans no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de otra manera por motivos
de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacidn sexual y la
identidad de género), puede presentar una queja con:

Doctors HealthCare Plans, Inc.

Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles
2020 Ponce De Leon Blvd, PHI

Coral Gables, FL 33134

Teléfono: 833-342-7463 (TTY: 711)

Fax: 786-578-0293,

Correo Electronico: civilrights@doctorshcp.com

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una
queja, el Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles, estd disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU,, electrénicamente a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos
Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono en:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estén disponibles en: https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.
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OMB# 0938-1421
MULTI-LANGUAGE INTERPRETER SERVICES

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan. To get an
interpreter, just call us at 833-342-7463 (TTY:711). Someone who speaks English/Language can help you. This is a free service.
Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener
sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 833-342-7463
(TTY:711). Alguien que hable espafiol le podrd ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: 192 (%, 5% By BIE M S5, A Y MR AAK T R R G B T8 o], i RIGF Z I H
BRI, R ECE 833-342-7463 (TTY:711)0 RATHHF X TAEA RBAREWI G 2L 2—TH M

Chinese Cantonese: & ¥ &M st kG ab A A2 M, A E MR R EEZE N FHHER
B, KE 833-342-7463 (TTY:711), AT XMA B RE A ERER S, B T IREHMH,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga katanungan ninyo
hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami
sa 833-342-7463 (TTY:711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. lto ay libreng serbisyo.
French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre & toutes vos questions relatives a notre
régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler
au 833-342-7463 (TTY:711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.
Vietnamese: Chlng t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra |Gi cac cau hoi vé chudng suc khde va chudng trinh
thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 833-342-7463 (TTY:711) sé cé nhan vién néi tiéng Viét gidp d& qui
vi. Day la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 833-342-7463 (TTY:711). Man wird lhnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: A= 2|7 Hel = ofF EY0)| 2ot AE0] Bl E2[2Xt 28 89 MH|AS HES5t ASLICH S
MH|AE 0|835t2{H T2t 833-342-7463 (TTY:711)HO = 22|l FUARL. St E = BEAP =2f EE
AL|Ct O MH|A= R 2 2HELC

—

Russian: Ecniv y Bac BO3HUKHYT BOMPOCHI OTHOCHUTENLHO CTPAXOBOTO MM MEAMKAMEHTHOTO MAAHA, Bbl MOXETE
BOCMOSb30BATLCS HALIMMM BECMIATHBIMM YCNYTaMM NEPEBOAYMKOB. YTOOBI BOCMONB3OBATLCS YCIYraMu
nepeBoaumMKa, Nno3soHuTe Ham no TenedoHy 833-342-7463 (TTY:711).Bam okaxeT nomoLb COTPYAHMK, KOTOPBI
roBOpMT no-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnatHas.

Arabic: Lol 250 Jpan sl Aaally Blas dliud (51 e Alad Lilaall (g 5l an yiall cilaad s Ly
Uadd o gii | 833-342-7463 (TTY:711) e W Juai¥) (5 g e Ll (55 8 aa jia o J gaall
uilae A o2 cliacliay A jall Gaaaty Le
Hindi: EAR §_dTH__F IT1 241 $1 JIST & a1 | 3T Hepd H T_T_T P a7 34 & B¢ R 418 7%_d
SATHIAT BaTY IUTT_ U 2. e HTHIAT U_ITT_d B B BIQ, T H 833-342-7463 (TTY:711) WHIH &, Bl
T _Tqeh_dl ol FeT_l FIATE TUDR] 7SS B Thd 8. I Uh Th_d 4aT 2.
Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro piano

sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 833-342-7463 (TTY:711). Un nostro incaricato che
parla ltalianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questéo que tenha acerca
do nosso plano de saide ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 833-342-
7463 (TTY:711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa
dwog nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan 833-342-7463 (TTY:711). Yon moun ki pale Kreydl kapab
ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezpfatne skorzystanie z ustug tumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniv odpowiedzi

na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystaé z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski,
nalezy zadzwonié¢ pod numer 833-342-7463 (TTY:711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: B DREE BEREE BB AUAETSVICEB T2 EMICEERT 2/ 12 BEOBRY—EIN
HOFEFTTTVET, BRECHMICARDITIE 833-342-7463 (TTY:71) ICEBEELIE SV HAGEZFEITA E N
SFHEWLET, CNIFER O — EXTTY,
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