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Anexo al Manual del Miembro 

Vigente a partir del 1 de octubre de 2025  

Esta información importante explica cómo ha cambiado su cobertura con respecto a la 
descrita en la versión anterior del Manual del Miembro de AmeriHealth Caritas New 
Hampshire. Algunos cambios entrarán en vigencia a partir del 1 de octubre de 2025 y  
otros a partir del 20 de octubre de 2025. 

No es necesario que tome ninguna medida en respuesta a este documento, pero le recomendamos 
que conserve esta información para consultarla en el futuro.  

El objetivo de este aviso es informarle que hay cambios en su Manual del Miembro. A continuación, 
encontrará la información que describe estos cambios. Conserve esta información como referencia.  

Puede encontrar el Manual del Miembro en www.amerihealthcaritasnh.com/handbook. Si necesita 
una copia física del Manual del Miembro o de este Anexo al Manual del Miembro, llame a Servicios al 
Miembro para que le envíen una copia por correo sin costo alguno. 

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al Miembro al 1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730), 
 las 24 horas del día, los siete días de la semana.  

Cambios en su Manual del Miembro: 

Dónde puede encontrar los cambios en su Manual del Miembro 
 En la página 64, en la Sección 4.3 (Beneficios adicionales ofrecidos por el plan) 

Información 
sobre beneficio 
nuevo: 

Nueva recompensa de la tarjeta CARE - $25 

Prueba de detección del cáncer de cuello uterino (citología vaginal) para 

mujeres de 21 a 64 años según lo recomendado por su proveedor. 

¿Qué significa 
esto para usted? 

Esta es una nueva recompensa disponible para ganar al completar revisiones 

de rutina y recibir atención recomendada. Visite 

www.amerihealthcaritasnh.com/carecard para ver la lista completa de las 

posibles recompensas. 

Dónde puede encontrar los cambios en su Manual del Miembro 
 En la página 65, en la Sección 4.3 (Beneficios adicionales ofrecidos por el plan) 

Información 
original 

Transporte para viajes sociales: 12 viajes de un solo trayecto hacia o 

desde lugares en su comunidad como eventos en nuestro Centro de 

bienestar y oportunidades o a entrevistas de trabajo, exámenes, bancos de 

alimentos y más (límite de 30 millas por trayecto).  

 

Información 
sobre beneficio 
nuevo: 

Transporte para viajes sociales: 14 viajes de un solo trayecto hacia o 

desde lugares en su comunidad como eventos en nuestro Centro de 

http://www.amerihealthcaritasnh.com/carecard
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bienestar y oportunidades o a entrevistas de trabajo, exámenes, bancos de 

alimentos, lavanderías y más (límite de 30 millas por trayecto).  

 

¿Qué significa 
esto para usted? 

La cantidad de viajes cubiertos por trayecto con fines no médicos aumentó de 

12 a 14 y se incluyó las lavanderías como un destino calificado. 

Dónde puede encontrar los cambios en su Manual del Miembro 
 En la página 65, en la Sección 4.3 (Beneficios adicionales ofrecidos por el plan) 

Información 
original 

Beneficio flexible para apoyar la recuperación: los miembros pueden 

recibir un crédito de hasta $500 para acceder a servicios alternativos de 

apoyo basado en pares para la recuperación disponibles después de 

completar un programa de tratamiento residencial para trastornos por 

consumo de sustancias no hospitalario.  

 

Los servicios disponibles están sujetos a un límite de por vida de $500, y 

algunos también están sujetos al límite de incentivo anual de $250. Los 

servicios incluyen atención de quiropráctico, acupuntura y transporte. Para 

obtener más información, comuníquese con Servicios al Miembro al 1-833-

704-1177 (TTY 1-855-534-6730) o consulte el sitio web. 

 

Información 
sobre beneficio 
nuevo: 

Beneficio flexible para apoyar la recuperación: los miembros que hayan 

completado un programa de tratamiento residencial no hospitalario de 

trastornos por consumo de sustancias pueden recibir los siguientes servicios 

(con un valor de por vida máximo de hasta $500):   

 

• Atención quiropráctica, acupuntura y terapia de masajes disponibles en 

el centro residencial u otro proveedor de la red.  

• Comidas a domicilio 

• Beneficios de transporte para una visita familiar en el centro de 

tratamiento con internación y para acceder a los servicios de 

recuperación en la comunidad.  

 

¿Qué significa 
esto para usted? 

Esto amplía los servicios que ya están disponibles, como comidas a domicilio 

y  transporte, y ahora incluye los masajes dentro de este beneficio por hasta 

un máximo de por vida de $500. 

 

Dónde puede encontrar los cambios en su Manual del Miembro 
 En la página 65, en la Sección 4.3 (Beneficios adicionales ofrecidos por el plan) 

Información 
original: 

(pueden aplicarse ciertas restricciones y limitaciones. Gane hasta $250 en 

efectivo, o bienes y servicios que no sean en efectivo, cada año fiscal del 

estado que termina el 30 de junio). 
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Información 
nueva o 
corregida: 

(pueden aplicarse ciertas restricciones y limitaciones. En servicios que no 

estén relacionados con la atención preventiva anual, gane hasta $250 en 

efectivo, o bienes y servicios que no sean en efectivo, cada año fiscal estatal 

que termina el 30 de junio). 

¿Qué significa 
esto para usted? 

Recompensas ganadas en la tarjeta CARE cuando se recibe atención 

preventiva (p. ej., mamografías, vacunas, revisiones anuales) no se toman en 

cuenta respecto al máximo de $250 cada año. Podría ganar potencialmente 

más de $250 en efectivo o bienes y servicios que no sean en efectivo cada 

año fiscal estatal que termina el 30 de junio.  

Otras recompensas otorgadas por actividades como seguir tomando los 

medicamentos recetados o asistir a una reunión de la Junta Asesora de 

Miembros se toman en cuenta respecto al máximo de $250 en efectivo y 

servicios que no sean en efectivo cada año fiscal estatal que termina el 30 de 

junio.  

 

Dónde puede encontrar los cambios en su Manual del Miembro  

En la página 54, en la Sección 4.2 (Cuadro de beneficios) 

Información 
original: 

Medicamentos bajo receta 

El plan cubre los medicamentos bajo receta (y los de venta libre con receta) 

incluidos en la lista de medicamentos cubiertos del plan aprobada por el NH 

DHHS. Podrían aplicar normas y restricciones sobre la cobertura de 

medicamentos.  

Copago en farmacias minoristas 

• Copago de $1 por cada medicamento recetado preferido o aprobado no 

preferido para un suministro de hasta 34 días.  

• Copago de $1 por un medicamento bajo receta que no esté identificado 

como preferido ni como no preferido. 

• Copago de $2 por cada medicamento bajo receta no preferido (si el 

proveedor que lo receta determina que un medicamento preferido será 

menos eficaz o tendrá efectos adversos para el miembro, el copago será 

de $1). 

 

Para obtener información sobre la cobertura de los medicamentos bajo 

receta, consulte el Capítulo 7 (Cómo obtener medicamentos bajo receta 

cubiertos). 
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Información 
nueva o 
corregida: 

Medicamentos bajo receta 

El plan cubre los medicamentos bajo receta (y los de venta libre con receta) 

incluidos en la lista de medicamentos cubiertos del plan aprobada por el NH 

DHHS. Podrían aplicar normas y restricciones sobre la cobertura de 

medicamentos.  

Copago en farmacias minoristas 

• $4 de copago para un suministro de hasta 34 días 

Para obtener información sobre la cobertura de los medicamentos bajo 
receta, consulte el Capítulo 7 (Cómo obtener medicamentos con receta 
cubiertos). 

¿Qué significa 
esto para usted? 

 

A partir del 20 de octubre de 2025, se le cobrará un copago de $4 en la 

farmacia por los medicamentos recetados cubiertos, a menos que la 

categoría de la receta esté exenta o que usted pertenezca a una de las 

categorías de miembros exentos.  

 

Para obtener más información sobre quiénes están exentos de los copagos, 

consulte la Sección 7.7 (Copagos de medicamentos con receta: Miembros 

exentos de copagos) a continuación. 

 

Dónde puede encontrar los cambios en su Manual del Miembro  

En la página 78, en la Sección 7.1 (Reglas y restricciones sobre la cobertura de medicamentos) 

Información 
original: 

Restricciones de cobertura de medicamentos 

Las restricciones de la lista de medicamentos descritas en esta sección 

incluyen: 

• Restringir el acceso a los medicamentos de marca cuando exista 
una versión genérica del medicamento. 

• Exigir a autorización previa del plan.  

• Exigirle que pruebe primero un medicamento diferente pero 
similar (“terapia escalonada”). 

•  Imponer límites a la cantidad de los medicamentos bajo receta. 

Información 
nueva o 
corregida: 

Restricciones de cobertura de medicamentos 
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Las restricciones de la lista de medicamentos descritas en esta sección 

incluyen: 

• Restringir el acceso a medicamentos genéricos no preferidos 
cuando la versión de marca del medicamento sea preferida. 

• Exigir a autorización previa del plan.  

• Exigirle que pruebe primero un medicamento diferente pero 
similar (“terapia escalonada”). 

•  Imponer límites a la cantidad de los medicamentos bajo receta. 

¿Qué significa 
esto para usted? 

A partir del 1 de octubre de 2025, para las recetas cubiertas nuevas o 
renovadas, se puede exigir la entrega de un medicamento de marca preferido 
en lugar de un medicamento genérico no preferido.  

 

Dónde puede encontrar los cambios en su Manual del Miembro  

En la página 78, en la Sección 7.1 (Reglas y restricciones sobre la cobertura de medicamentos) 

Información 
original: 

Restringir el acceso a los medicamentos de marca cuando exista una 

versión genérica.   

Por lo general, un medicamento “genérico” funciona igual que un 
medicamento de marca y normalmente cuesta menos. En la mayoría de los 
casos, cuando se disponga de una versión genérica de un medicamento de 
marca y se haya demostrado su eficacia para la mayoría de las personas con 
su afección, las farmacias de la red le proporcionarán la versión genérica.  
Por lo general, no cubriremos el medicamento de marca cuando esté 
disponible una versión genérica. Sin embargo, si su proveedor nos informa 
sobre la razón médica por la que el medicamento genérico no funcionará en 
su caso, el plan cubrirá el medicamento de marca. 

Información 
nueva o 
corregida: 

Restringir el acceso a los medicamentos de marca no preferidos cuando 
exista una versión genérica preferida. 

Por lo general, un medicamento “genérico” funciona igual que un 

medicamento de marca y normalmente cuesta menos. En la mayoría de los 

casos, cuando se dispone de una versión genérica de un medicamento de 

marca y se ha demostrado su eficacia para la mayoría de las personas con 

su afección, las farmacias de la red le proporcionarán la versión genérica.  

Algunas veces, no cubriremos el medicamento de marca cuando haya una 

versión genérica. Para obtener más información sobre la cobertura, consulte 

el listado de medicamentos preferidos del plan. Sin embargo, si su proveedor 



 

 - 6 - 

  

nos informa sobre la razón médica por la que el medicamento genérico no 

funcionará en su caso, el plan cubrirá el medicamento de marca. 

¿Qué significa 
esto para usted? 

A partir del 1 de octubre de 2025, para las recetas cubiertas nuevas o 
renovadas, se puede exigir la entrega de un medicamento de marca preferido 
en lugar de un medicamento genérico no preferido. 
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Dónde puede encontrar los cambios en su Manual del Miembro  

En la página 83, en la Sección 7.7 (Copagos de medicamentos con receta) 

Información 
original: 

Puede ser necesario un copago por cada receta. 

Se le cobrará un copago en la farmacia por los medicamentos recetados 

cubiertos, a menos que la categoría de la receta esté exenta o que usted 

pertenezca a una de las categorías de miembros exentos, como se describe a 

continuación (véase Miembros exentos de copagos). 

Un “copago” es el monto fijo que puede pagar cada vez que surta y renueve 

una receta. Los montos de los copagos de los medicamentos recetados están 

sujetos a cambios.  

Para conocer los montos de los copagos de los medicamentos bajo receta, 

consulte la Sección 4.2 (Cuadro de beneficios, véase Medicamentos con 

receta). 

 

Información 
nueva o 
corregida: 

Puede ser necesario un copago por cada receta. 

Se le cobrará un copago en la farmacia por los medicamentos recetados 

cubiertos, a menos que la categoría de la receta esté exenta o que usted 

pertenezca a una de las categorías de miembros exentos, como se describe a 

continuación (véase Miembros exentos de copagos). 

Un “copago” es el monto fijo que puede pagar cada vez que surta y renueve 

una receta. Los montos de los copagos de los medicamentos recetados están 

sujetos a cambios.  

Para conocer los montos de los copagos de los medicamentos bajo receta, 

consulte la Sección 4.2 (Cuadro de beneficios, véase Medicamentos con 

receta). 

Cuando esté sujeto a copagos de Medicaid y otros gastos de bolsillo por 

servicios cubiertos, incluyendo medicamentos con receta, no pagará más del 

cinco por ciento (5%) de su ingreso familiar cada trimestre (enero-marzo, abril-

junio, etc.).  

Por ejemplo: Si en su familia ganan $6000 cada trimestre: 

• 5% de eso es $300. 
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• Una vez que haya pagado $300 de su bolsillo en ese trimestre, no pagará 
nada más por los medicamentos con receta hasta el próximo trimestre. 

Lleve un registro de sus recibos. Si ha alcanzado el límite por ingreso familiar 

para el trimestre, llame al Centro de Atención al Cliente de New Hampshire 

Medicaid, llamada gratuita al 1-844-ASK-DHHS (1-844-275-3447) (acceso a 

TDD: 1-800-735-2964), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:00 p. m., hora del 

Este. 

 

¿Qué significa 
esto para usted? 

Se le cobrará un copago de $4 en la farmacia por los medicamentos recetados 

cubiertos, a menos que la categoría de la receta esté exenta o que usted 

pertenezca a una de las categorías de miembros exentos.  

 

Si le piden cubrir un copago de Medicaid u otro gasto de bolsillo por servicios 

cubiertos, tenga un registro de los recibos. Cuando haya alcanzado el límite 

del 5% del ingreso familiar para el trimestre, llame al Centro de Atención al 

Cliente de New Hampshire Medicaid, llamada gratuita al 1-844-ASK-DHHS (1-

844-275-3447) (acceso a TDD: 1-800-735-2964), de lunes a viernes, de 

8:00 a. m. a 4:00 p. m., hora del Este. 

Para obtener más información sobre quiénes están exentos de los copagos, 
consulte la Sección 7.7 (Copagos de medicamentos con receta:  Miembros 
exentos de copagos) a continuación. 

 

Dónde puede encontrar los cambios en su Manual del Miembro  

En la página 84, en la Sección 7.7 (Copagos de medicamentos con receta) 

Información 
original: 

Miembros exentos de copagos 

El NH DHHS determina si usted está exento de los copagos de las recetas 

médicas. 

No tiene que pagar un copago si: 

• Está por debajo del umbral de ingresos designado (100% del nivel federal 
de pobreza o por debajo). 

• Es menor de 18 años. 
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• Está en un centro de enfermería o en un centro de cuidados intermedios 

para personas con discapacidad intelectual. 

• Participa en uno de los programas de exención de atención domiciliaria y 

comunitaria (HCBC). 

• Está embarazada y recibe servicios relacionados con su embarazo o 

cualquier otra afección que pueda complicar su embarazo. 

• Está recibiendo servicios por afecciones relacionadas con su embarazo y su 

receta médica se surte o renueva dentro de los 60 días posteriores al mes en 

que termina su embarazo. 

• Está en el Programa de Cáncer de Mama y Cuello Uterino. 

• Está recibiendo cuidados paliativos. 

• Usted es nativo americano o nativo de Alaska. 

 

Información 
nueva o 
corregida: 

Miembros exentos de copagos 

El NH DHHS determina si usted está exento de los copagos de las recetas 

médicas. 

No tiene que pagar un copago si: 

• Está por debajo del umbral de ingresos designado (100% del nivel federal 
de pobreza o por debajo). 

• Es menor de 18 años. 

• Está en un centro de enfermería o en un centro de cuidados intermedios 

para personas con discapacidad intelectual. 

• Participa en uno de los programas de exención de atención domiciliaria y 

comunitaria (HCBC). 

• Está embarazada y recibe servicios relacionados con su embarazo o 

cualquier otra afección que pueda complicar su embarazo. 

• Está recibiendo servicios por afecciones relacionadas con su embarazo y su 

receta médica se surte o renueva dentro de los 12 meses posteriores al mes 

en que termina su embarazo. 

• Está en el Programa de Cáncer de Mama y Cuello Uterino. 

• Está recibiendo cuidados paliativos. 

• Usted es nativo americano o nativo de Alaska. 
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¿Qué significa 
esto para usted? 

Para afecciones relacionadas con el embarazo, las miembros están exentas del 
copago de medicamentos recetados hasta por 12 meses después del mes en 
que terminó el embarazo. Anteriormente, era por 60 días.  

 

 

 

 

Dónde puede encontrar los cambios en su Manual del Miembro 

 Páginas 19, 99, 101, 102, 108, en las secciones 2.10, 10.4, 10.5, 10.6 (Cómo presentar una 
apelación/queja formal), 12 (Avisos legales) 

Información 
original: 

Contacte a la Unidad de Apelaciones Administrativas/Mediador (AAU) del NH 
DHHS 

1-800-852-3345, ext. 16941 

 

Información 
nueva o 
corregida: 

Contacte a la Unidad de Apelaciones Administrativas/Mediador (AAU) del NH 
DHHS 

1-800-852-3345, opción 1 

 

¿Qué significa 
esto para usted? 

No hay extensión para este número, ahora deberá seleccionar la opción 1 
para ponerse en contacto con la oficina de la AAU o el Mediador. 

 

Dónde puede encontrar los cambios en su Manual del Miembro  

En la página 48, en la Sección 4.2 (Cuadro de beneficios) 

Información 
original: 

También se ofrecen servicios adicionales relacionados con la maternidad a 
través de los programas Home Visiting NH y Servicios Integrales de Apoyo a 
la Familia. Para obtener más información sobre estos programas, llame a la 
División de Servicios de Salud Pública de NH al 1-800-852-3345, ext. 14501. 

 

Información 
nueva o 
corregida: 

También se ofrecen servicios adicionales relacionados con la maternidad a 
través de los programas Home Visiting NH y Servicios Integrales de Apoyo a 
la Familia. Para obtener más información sobre estos programas, llame a la 
División de Servicios de Salud Pública de NH al 1-800-852-3345, opción 2. 

 

¿Qué significa 
esto para usted? 

No hay extensión para este número, ahora deberá seleccionar la opción 2 
para ponerse en contacto con la División de Servicios de Salud Pública de 
NH. 
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