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Step Therapy Criteria Grid

Certain cost-effective drugs must be used before other more expensive drugs are
covered. For example, certain brand-name medications will only be covered if a generic
alternative has been tried first.

Criterios de terapia
escalonada

Se deben utilizar medicamentos genéricos antes de que se cubran otros
medicamentos mas caros. Por ejemplo, ciertos medicamentos de marca registrada
solo estaran cubiertos si primero se ha probado su alternativa genérica.
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Step Therapy Criteria

Step Therapy Group PPI
Drug Names ESOMEPRAZOLE MAGNESIUM
Step Therapy Criteria Coverage will be provided if two of the following generic alternatives: omeprazole

capsules, pantoprazole tablets, or lansoprazole capsules have been tried (at least a 30
day supply in the prior 180 days).

Step Therapy Group URINARY ANTISPASMODICS
Drug Names TOLTERODINE TARTRATE, TOLTERODINE TARTRATE ER
Step Therapy Criteria Coverage will be provided if fesoterodine, mirabegron, oxybutynin, oxybutynin

extended-release, solifenacin tablets, or trospium immediate-release has been tried (at
least a 30-day supply in the prior 180 days).
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Notice of Non-Discrimination

In Compliance with Section 1557
of the Affordable Care Act

Health Choice Pathway (HMO D-SNP) complies
with applicable Federal civil rights laws and

does not discriminate on the basis of race, color,
national origin, age, disability, or sex. Health
Choice Pathway does not exclude people or treat
them differently because of race, color, national
origin, age, disability, or sex.

Health Choice Pathway:

Provides free aids and services to people with
disabilities to communicate effectively with us,
such as:

Qualified sign language interpreters

Written information in other formats (large
print, audio, accessible electronic formats,
other formats)

Provides free language services to people whose
primary language is not English, such as:

Qualified interpreters

Information written in other languages
If you need these services, contact:

Health Choice Pathway

Address: 410 N. 44th Street, Ste. 900

Phoenix, AZ 85008

Phone: 1-800-656-8991

Fax: 480-760-4739

TTY: 711

Email: HCH.GrievanceForms@HealthChoiceAZ.com

BlueCross
BlueShield
Arizona

An Independent Licensee of the Blue Cross Blue Shield Association

If you believe that Health Choice Pathway has
failed to provide these services or discriminated
in another way on the basis of race, color, national
origin, age, disability, or sex, you can file a
grievance by mail, fax, or email to:

Health Choice Pathway

Address: 410 N. 44th Street, Ste. 900

Phoenix, AZ 85008

Phone: 1-800-656-8991

Fax: 480-760-4739

TTY: 711

Email: HCH.GrievanceForms@HealthChoiceAZ.com

You can file a grievance in person or by mail, fax,
or email. If you need help filing a grievance, the
Grievance Manager/Civil Rights Coordinator is
available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the

U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights, electronically through the
Office for Civil Rights Complaint Portal, available
at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
or by mail or phone at:

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)

Complaint forms are available at
http:/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Health Choice Pathway is a subsidiary of Blue Cross® Blue Shield® of Arizona.
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Aviso de No Discriminacion

En cumplimiento con la Secciéon 1557
de la Ley de Cuidado de Salud de Bajo Costo

Health Choice Pathway (HMO D-SNP) cumple con
las leyes de derechos civiles federales vigentes y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo. Health Choice Pathway
no excluye a las personas ni las trata de manera
diferente por su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

Health Choice Pathway:

Ofrece material de ayuda y servicios sin cargo
a las personas que tienen discapacidades que

les impiden comunicarse de manera eficaz con
nosotros, como los siguientes:

Intérpretes de lenguaje de senas calificados

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

Brinda servicios de idiomas sin cargo a las
personas cuya lengua materna no es el inglés,
como los siguientes:

Intérpretes calificados

Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con
nosotros:

Health Choice Pathway

Direccion: 410 N. 44th Street, Ste. 900
Phoenix, AZ 85008

Teléfono: 1-800-656-8991

Fax: 480-760-4739

TTY: 711

Correo electrénico:
HCH.GrievanceForms@HealthChoiceAZ.com

BlueCross
BlueShield
« Arizona

An Independent Licensee of the Blue Cross Blue Shield Association

Si considera que Health Choice Pathway no ha
logrado prestar estos servicios o ha discriminado
de alglin otro modo a una persona por su raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo,
puede presentar una queja formal por correo, fax
o correo electrénico:

Health Choice Pathway

Direccion: 410 N. 44th Street, Ste. 900
Phoenix, AZ 85008

Teléfono: 1-800-656-8991

Fax: 480-760-4739

TTY: 711

Correo electrénico:
HCH.GrievanceForms@HealthChoiceAZ.com

Puede presentar una queja formal personalmente
0 por correo, fax o correo electrénico. Si necesita
ayuda para presentar una queja formal, el
administrador de quejas formales/coordinador
de derechos civiles estd a su disposiciéon para
ayudarlo.

También puede presentar una queja por violaciéon
a los derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. de forma electrénica

a través de su Portal de quejas, disponible en
https:/ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o
por correo o teléfono:

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 estan disponibles en
http:/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Health Choice Pathway es una subsidiaria de Blue Cross® Blue Shield® of Arizona.
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as required by Section 1557 of the Affordable Care Act

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of charge,
are available to you. Call 1-800-656-8991 (TTY: 711), 8 a.m. - 8 p.m., 7 days a week.

ATENCION: si usted habla espafiol, tiene a su disposicion servicios de asistencia lingtiistica sin cargo.
Llame al 1-800-656-8991 (TTY: 711).

FEHASEEZGEIN GGG R TEE BT — A2 ZHHWEEITEY - ROFS F THE:
L T Z2&1 0 1-800-656-8991 (TTY: 711)

Bilagdana bizaad doo bee yanitti’ dago doo6 saad nadna ta’ bee yanitti’go, saad bee ata’ hane’, t’aa niik’eh, na
bee ah6ot’1’. Koji’ hodiilnih 1-800-656-8991 (TTY: 711).

ATENCAOQ: se vocé fala portugués brasileiro, oferecemos servicos gratuitos de assisténcia para
idiomas. Ligue para 1-800-656-8991 (TDD: 711).

CHU Y: Néu quy vi néi [Tiéng Viét], chiing tdi sé cung cap cac dich vu hd tro ngdn ngtr mién phi cho
quy vi. Hay goi s6 1-800-656-8991 (TTY: 711).

(711 oai Ciila) 8991-656-800-1 e Juail Ulaa ¢y sl e Lusall Ciladi loal i 555 G gusd ey pall aais i€ 13] 4y

ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-800-656-8991 (TTY: 711).

ATANSYON: Si ou pale Kreyol Ayisyen, sevis asistans lang, gratis, disponib pou ou.
Rele 1-800-656-8991 (TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, steht Ihnen ein kostenloser Fremdsprachenservice zur
Verfiigung. Rufen Sie 1-800-656-8991 (TTY: 711) an.

MPOXOXH: eav puAate EAANVIKA, prmopeite va AABeTe dwpedv UTNPeoieg YAWo oK BonBelag.
KaAéote tov aplOud 1-800-656-8991 (TTY: 711).

YAoll: Bl AR oAl 8o, Al dAHIRL HIZ HScl Ul UslAcdl Acill GUAGY 8. AURSs
1-800-656-8991 (TTY: 711).

YT & FGT HIT gleldl dleld ¢, df 39 of¢ HINT FgIdT $ard ATR[eledh 3909y &l
1-800-656-8991 (TTY: 711) 9T HhieT |
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as required by Section 1557 of the Affordable Care Act

ATTENZIONE: se parla italiano, sono disponibili per lei servizi gratuiti di assistenza linguistica. Chiami il
numero 1-800-656-8991 (TTY: 711).

AR ETERRRE T BRI R ENE S IR - 5EE 1-800-656-8991 (TTY: 711) -

F9]: dlaro] & A= AF, oo A Y An| 27 52 AFEH Yt} 1-800-656-8991 (TTY: 711)
Mo AseiAle

Tdsansu: minaaani Tne ganzaunialduimaanusomaodiuan1d1ae lisis 14510 Tns 1-800-656-8991 (TTY: 711)

FAKATOKANGA'l: Kapau ‘oku ke Lea-Fakatonga, ko e kau tokoni fakatonu lea ‘oku nau fai atu ha
tokoni ta'etotongi, pea teke lava ‘o ma'u ia. Telefoni mai 1-800-656-8991 (TTY: 711).

wuwniangnma: yrdsudanmngenimmman gl udugmmemnnyuigmmanaianongens wisAngaieert  KENICIgIY sRNIS 1-800-656-8991

(TTY. 711)+

UWAGA: Jezeli méwi Pan/Pani po polsku, oferujemy bezptatne ustugi pomocy jezykowej. Prosimy o
kontakt pod numerem 1-800-656-8991 (telefon tekstowy (TTY): 711).

PAZNJA: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomo¢i dostupne su Vam besplatno. Pozovite
1-800-656-8991 (TTY: 711).

ATENSIYON: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, ang mga serbisyong tulong sa wika, na walang singil, ay
magagamit mo. Tumawag sa 1-800-656-8991 (TTY: 711).

L (TTY :711) 8991-656-800-1 L2 s e 431 ) L 40 801 Ay el casi e Cuma w8 Ly 40 S iaa i

O RS 3 e (TTY :711) 8991-656-800-1. 008 5 Aadiza Uty 1041 Ya a5 () 3l Uil]) 388 85y ) 155 m

- -
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