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ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP) 

Formulario 2026 
(Lista de medicamentos cubiertos) 

POR FAVOR LEA: ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACION SOBRE 
LOS MEDICAMENTOS QUE CUBRIMOS EN ESTE PLAN 

Presentaci6n de archive de formulario aprobado por HPMS 26333, numero de versi6n 13 

Este formulario se actualiz6 el 6/30/2026 

Aviso importante sobre lo que paga por las vacunas: Nuestro plan cubre la mayoria de las 
vacunas de la Parte D sin costo alguno, incluso si no ha pagado su deducible. Llame a Servicios 
para Miembros para obtener mas informaci6n. Aviso importante sobre lo que paga por la 
insulina (Parte D): No pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada insulina cubierta 
por nuestro plan, independientemente del nivel de costo compartido, incluso si no ha pagado su 
deducible. 

Para obtener informaci6n mas reciente o si tiene alguna pregunta, comuniquese con el Servicio de 
Atenci6n al Cliente de ATRIO Health Plans al 1-877-672-8620 (TTY 711), todos los dias de 8:00 a. 
m. a 8:00 p. m., hora local, o visite https://atriohp.com/oregon/members/find-a-clrug/. Nota para 
los miembros actuales: Este formulario ha cambiado desde el afio pasado. Revise este 
documento para asegurarse de que aun contenga los medicamentos que toma.

Cuando esta Lista de Medicamentos (Formulario) se refiere a "nosotros", "nos" o "nuestro", se 
refiere a ATRIO Health Plans. Cuando se refiere a "plan" o "nuestro plan", se refiere a ATRIO 
Special Needs Plan (HMO D-SNP). 

Este documento incluye la Lista de Medicamentos (formulario) de nuestro plan, vigente al 07/01/ 
2026.Para obtener una Lista de Medicamentos actualizada, contactenos. Nuestra informaci6n de 
contacto, junto con la fecha de la ultima actualizaci6n, aparece en la portada y la contraportada. 

Por lo general, debe usar farmacias de la red para usar su beneficio de medicamentos recetados. 
Los beneficios, el formulario, la red de farmacias y/o los copagos/coaseguros pueden cambiar el 1 
de enero de 2026 y ocasionalmente durante el afio. 

Para obtener informaci6n mas reciente o si tiene otras preguntas, comuniquese con ATRIO Health 
Plans al 1-877-672-8620 (TTY 711 ), todos los dias de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, o visite 
atriohp.com. 
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l,Que es el formulario de Planes de Salud ATRIO? 
En este documento, los terminos "Lista de Medicamentos" y "Formulario" se utilizan con el mismo 
significado. Un formulario es una lista de medicamentos cubiertos, seleccionados por ATRIO Health 
Plans en consulta con un equipo de profesionales de la salud, que representa las terapias 
recetadas que se consideran necesarias para un programa de tratamiento de calidad. ATRIO Health 
Plans generalmente cubrira los medicamentos incluidos en nuestro formulario siempre que sean 
medicamente necesarios, se surtan en una farmacia de la red de ATRIO Health Plans y se cumplan 
las demas normas del plan. Para obtener mas informaci6n sobre c6mo surtir sus recetas, consulte 
su Evidencia de Coberlura.

l,Puede cambiar el formulario? 
La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se realizan el 1 de enero, pero 
podriamos agregar o eliminar medicamentos del formulario durante el ario, cambiar1os a diferentes 
niveles de costo compartido o ariadir nuevas restricciones. Debemos seguir las normas de Medicare 
al realizar estos cambios. Las actualizaciones del formulario se publican mensualmente en nuestro 
sitio web: https://atriohp.com/oregon/members/find-a-drug/. 

Cambios que pueden afectar1e este ario: En los siguientes cases, se vera afectado por cambios en 
la cobertura durante el ario: 

• Sustituciones inmediatas de ciertas versiones nuevas de medicamentos de marca y
productos biologicos originales. Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de
nuestro formulario si lo reemplazamos con una nueva versi6n que aparecera en el mismo
nivel de costo compartido o en uno inferior, y con las mismas restricciones o menos. Al
agregar una nueva versi6n de un medicamento a nuestro formulario, podemos decidir
mantener el medicamento de marca o el producto biol6gico original en nuestro formulario,
pero trasladar1o inmediatamente a un nivel diferente de costo compartido o agregar nuevas
restricciones.

Solo podemos realizar estos cambios inmediatos si agregamos una nueva versi6n generica 
de un medicamento de marca o ciertas versiones biosimilares nuevas de un producto 
biol6gico original que ya estaban en el formulario (por ejemplo, agregar un biosimilar 
intercambiable que pueda ser sustituido por un producto biol6gico original en una farmacia sin 
una nueva receta). 

Si actualmente toma el medicamento de marca o el producto biol6gico original, es posible que 
no le informemos con anticipaci6n antes de realizar un cambio inmediato, pero posteriormente 
le proporcionaremos informaci6n sobre los cambios especificos que hayamos realizado. Si 
realizamos dicho cambio, usted o su medico pueden solicitarnos una excepci6n y continuar 
cubriendo el medicamento modificado. Para obtener mas informaci6n, consulte la secci6n 
"lC6mo solicito una excepci6n al Formulario de ATRIO Health Plans?". 

Algunos de estos medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para obtener mas 
informaci6n, consulte la secci6n "lQue son los productos biol6gicos originales y c6mo se 
relacionan con los biosimilares?". 

• Medicamentos retirados del mercado. Si el fabricante retira un medicamento de la venta o
la Administraci6n de Alimentos y Medicamentos (FDA) determina que se retira por razones de
seguridad o eficacia, podemos retirar1o inmediatamente de nuestro formulario y notificar1o
posteriormente a los miembros que lo toman.
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• Otros cambios. Podemos realizar otros cambios que afecten a los miembros que actualmente
toman un medicamento. Por ejemplo, podemos agregar un medicamento generico que no sea
nuevo en el mercado para reemplazar un medicamento de marca actualmente en el
formulario, agregar nuevas restricciones al medicamento de marca, trasladarlo a un nivel
diferente de costos compartidos, o ambas cosas. Tambien podemos realizar cambios
basados en nuevas pautas clinicas. Si eliminamos medicamentos de nuestro formulario,
aliadimos autorizaci6n previa, limites de cantidad o restricciones de terapia escalonada, o
trasladamos un medicamento a un nivel superior de costos compartidos, debemos notificar a
los miembros afectados sobre el cambio al menos 30 dias antes de que entre en vigor.
Altemativamente, cuando un miembro solicita un resurtido del medicamento, puede recibir un
suministro para 30 dias.

• Si realizamos estos otros cambios, usted o su medico pueden solicitamos una excepci6n y
continuar cubriendo el medicamento que ha estado tomando. El aviso que le enviemos
tambien incluira informaci6n sobre c6mo solicitar una excepci6n. Tambien puede encontrar
informaci6n en la secci6n "lC6mo solicito una excepci6n al Formulario de ATRIO Health
Plans?".

Cambios que no le afectaran si actualmente toma el medicamento. Por lo general, si toma un 
medicamento de nuestro formulario de 2026 que estaba cubierto a principios de alio, no lo 
suspenderemos ni reduciremos durante el alio de cobertura de 2026, excepto como se describe 
anteriormente. Esto significa que estos medicamentos seguiran disponibles con el mismo costo 
compartido y sin nuevas restricciones para los miembros que los tomen durante el resto del alio de 
cobertura. Este alio no recibira notificaci6n directa sobre los cambios que no le afecten. Sin 
embargo, el 1 de enero del alio siguiente, dichos cambios si le afectaran, y es importante consultar 
el formulario del nuevo alio de beneficios para conocer cualquier cambio en los medicamentos. 

El formulario adjunto esta vigente al 06/01/2026. Para obtener informaci6n actualizada sobre los 
medicamentos cubiertos por ATRIO Health Plans, contactenos. Nuestra informaci6n de contacto 
aparece en la portada y la contraportada. ATRIO Health Plans actualizara los formularios 
mensualmente y proporcionara un documento con los cambios. Esta lista se publicara en https:// 
atriohp.com/oregon/members/find-a-drug/ o puede enviarsela llamando al 1-877-672-8620 (TTY 
711 ), todos los dias de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local. 

LC6mo uso el Forrnulario? 
Hay dos formas de encontrar su medicamento dentro del formulario: 

Condici6n medica 
' 

El formulario comienza en la pagina 3. Los medicamentos de este formulario se agrupan en 
categorias segun el tipo de afecci6n medica que tratan. Por ejemplo, los medicamentos 
para tratar una afecci6n cardiaca se enumeran en la categoria "Agentes cardiovasculares". 
Si sabe para que se usa su medicamento, busque el nombre de la categoria en la lista que 
comienza en la pagina 1. Luego, busque su medicamento bajo el nombre de la categoria. 

Listado alfabetico 

Si no esta seguro de la categoria en la que debe buscar, debe buscar su medicamento en el I ndice 
que comienza en la pagina 1-1. El fndice proporciona una lista alfabetica de todos los 
medicamentos incluidos en este documento. Tanto los medicamentos de marca como los 
genericos se enumeran en el I ndice. Busque en el I ndice y encuentre su medicamento. Junto a su 
medicamento, vera el numero de pagina donde puede encontrar informaci6n de cobertura. Dirijase 
a la pagina del I ndice y busque el nombre de su medicamento en la primera columna de la lista. 
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l,Que son los medicamentos genericos? 
Los Planes de Salud ATRIO cubren tanto medicamentos de marca como genericos. Un 
medicamento generico esta aprobado por la FDA por contener el mismo ingrediente active que el 
medicamento de marca. Generalmente, los medicamentos genericos son igual de eficaces y suelen 
ser mas econ6micos que los de marca. Existen sustitutos genericos disponibles para muches 
medicamentos de marca. Los medicamentos genericos generalmente se pueden sustituir por el 
medicamento de marca en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, seg(m las leyes estatales. 

l,Que son los productos biol6gicos originales y c6mo se relacionan con los 
biosimilares? 
En el formulario, cuando nos referimos a medicamentos, podemos referirnos a un medicamento o a 
un producto biol6gico. Los productos biol6gicos son medicamentos mas complejos que los 
medicamentos tradicionales. Dado que los productos biol6gicos son mas complejos que los 
medicamentos tradicionales, en lugar de tener una forma generica, existen alternativas llamadas 
biosimilares. Generalmente, los biosimilares funcionan tan bien como el producto biol6gico original y 
pueden ser mas econ6micos. Existen alternativas biosimilares para algunos productos biol6gicos 
originales. Algunos biosimilares son intercambiables y, seg(m las leyes estatales, pueden sustituir al 
producto biol6gico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los 
medicamentos genericos pueden sustituir a los de marca. 

Para obtener informaci6n sobre los tipos de medicamentos, consulte la Evidencia de cobertura, 
Capitulo 5, Secci6n 3.1, "La 'Lista de medicamentos' indica que medicamentos de la Parte D estan 
cubiertos". 

l,Existen restricciones en mi cobertura? 
Algunos medicamentos cubiertos pueden tener requisites o limites de cobertura adicionales. Estos 
requisites y limites pueden incluir: 

• Autorizacion previa: ATRIO Health Plans exige que usted o su medico obtengan una
autorizaci6n previa para ciertos medicamentos. Esto significa que debera obtener la
aprobaci6n de ATRIO Health Plans antes de surtir sus recetas. Si no la obtiene, es posible
que ATRIO Health Plans no cubra el medicamento.

• Limites de cantidad: Para ciertos medicamentos, ATRIO Health Plans limita la cantidad que
cubre. Por ejemplo, ATRIO Health Plans ofrece 30 por receta de simvastatina. Esto puede ser
adicional a un suministro estandar para uno o tres meses.

• Terapia escalonada: En algunos casos, ATRIO Health Plans requiere que primero pruebe ciertos
medicamentos para tratar su afecci6n medica antes de cubrir otro medicamento para esa afecci6n.
Por ejemplo, si tanto el medicamento A como el medicamento B tratan su afecci6n medica, ATRIO
Health Plans podria no cubrir el medicamento B a menos que pruebe primero el medicamento A. Si
el medicamento A no le funciona, ATRIO Health Plans cubrira el medicamento B.

• Revisi6n de la Parte B frente a la Parte D: algunos medicamentos estan cubiertos como parte
de su cobertura medica de la Parte 8 y otros estan cubiertos por su cobertura de la Parte D.

Puede consultar el formulario que comienza en la pagina xx para saber si su medicamento tiene 
requisites o Hmites adicionales. Tambien puede obtener mas informaci6n sobre las restricciones 
que se aplican a medicamentos cubiertos especificos visitando nuestro sitio web. Hemos 
publicado documentos en Hnea que explican nuestras restricciones de autorizaci6n previa y terapia 
escalonada. Tambien puede solicitarnos una copia. Nuestra informaci6n de contacto, junto con la 
fecha de la ultima actualizaci6n del formulario, aparece en las portadas y contraportadas. 
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Puede solicitar a ATRIO Health Plans una excepci6n a estas restricciones o limites, o una 
lista de otros medicamentos similares que puedan tratar su afecci6n. Consulte la secci6n 
"lC6mo solicito una excepci6n al formulario de ATRIO Health Plans?" en la pagina VI para 
obtener informaci6n sobre c6mo solicitar una excepci6n. 

lQue son los medicamentos de venta libre (OTC)? 

OTC drugs are non-prescription drugs that are not normally covered by a Medicare 
Prescription Drug Plan. ATRIO Health Plans pays for certain OTC drugs. ATRIO Health Plans 
will provide these OTC drugs at no cost to you. The cost to ATRIO Health Plans of these OTC 
drugs will not count toward your total Part D drug costs. 

Medicamentos de venta libre (OTC) cubiertos 

ATRIO cubre una cantidad limitada de medicamentos de venta libre segun el formulario del 
plan (que se muestra en la tabla a continuaci6n). Necesitara una receta medica para 
presentar en la farmacia y asi cubrir los medicamentos de venta libre del formulario. 

Medicamentos de venta libre cubiertos 

Nombre de marca 

Nombre generico S61o para referencia Forma de dosificacion 
(ATR/O solo cubre genericos 

come OTC) 

Cetirizine (Zyrtec) Chewable Tablet, Solution, Tablet, Rapid 
Tablets 

Cetirizine/Pseudoephedrine (Zyrteo-D) 12 Hour Tablet 

Fexofenadine (Allegra) 12 Hour Tablet, 24 Hour Tablet, Tablet 
Rapids, Suspension 

Fexofenadine/Pseudoephedrine (Allegra-D) 12 Hour Tablet, 24 Hour Tablet 

Ketotifen (Zaditor) Ophthalmic Drops 

Levocetirizine (Xyzal) Tablet 

Loratadine (Claritin) Solution, Tablet, Tablet Rapids, Chewable 
Tablet, Capsules 

Loratadine/Pseudoephedrine (Claritin-D) 12 Hour Tablet, 24 Hour Tablet 

Nicotine (Nicorelief, Nicoderm) Patch, Gum, Lozenge 

Olopatadine (Pataday) Ophthalmic Drops 

Sin embargo, los Planes de Salud ATRIO ofrecen cobertura adicional para medicamentos 
de venta libre. Recibira un descuento para cualquier articulo de venta libre que elija del 
catalogo. Puede consultar el catalogo en nuestro sitio web: https://atriohp.com/2026-
extra-benefits/. Tambien puede Hamar al 1-855-263-6673 para obtener mas informaci6n. 
La Administraci6n Federal de Medicamentos (FDA) informa que los medicamentos de 
venta libre son seguros siempre que se tomen segun las indicaciones. Algunos productos 
pueden ahorrarle dinero al ofrecer efectos terapeuticos similares. 
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Consulte con su profesional de la salud para deterrninar si esta es la opci6n adecuada 
para usted. Estes son solo algunos ejemplos de medicamentos de venta libre populares 
disponibles en el catalogo: 

• Analgesicos, incluidos Tylenol (acetaminofen), ibuprofeno, parche de lidocaina y
gel de diclofenaco.

• Medicamentos para la acidez estomacal, incluidos Tums, Pepcid AC y Prilosec
(omeprazol)

• Antihistaminicos/descongestionantes para los sintomas de alergia o resfriado.
• Gotas para los ojos para lubricar o limp

lQue pasa si mi medicamento no esta en el Formulario? 

Si su medicamento no esta incluido en este forrnulario (lista de medicamentos cubiertos), primero 
debe comunicarse con Servicios para Miembros y preguntar si su medicamento esta cubierto. 

Si se entera de que ATRIO Health Plans no cubre su medicamento, tiene dos opciones: 

• Puede solicitar a Servicios para Miembros una lista de medicamentos similares
cubiertos por los Planes de Salud ATRIO. Cuando reciba la lista, muestrela a su medico
y pidale que le recete un medicamento similar cubierto por los Planes de Salud ATRIO.

• Puede solicitar a los Planes de Salud ATRIO que hagan una excepci6n y cubran su
medicamento. Consulte a continuaci6n para obtener informaci6n sobre c6mo solicitar
una excepci6n.

LC6mo solicito una excepcion al Formulario de Planes de Salud ATRIO? 

Puede solicitar a ATRIO Health Plans una excepci6n a nuestras normas de cobertura. Existen 
varies tipos de excepciones que puede solicitarnos. 

• Puede solicitarnos que cubramos un medicamento incluso si no esta en nuestro
forrnulario. Si se aprueba, este medicamento tendra una cobertura de costo compartido
predeterminada y no podra solicitarnos que lo proporcionemos a un nivel de costo
compartido mas bajo.

• Puede solicitarnos que eliminemos una restricci6n de cobertura, come la autorizaci6n
previa, la terapia escalonada o un limite de cantidad para su medicamento. Por ejemplo,
para ciertos medicamentos, ATRIO Health Plans limita la cantidad que cubrimos. Si su
medicamento tiene un limite de cantidad, puede solicitarnos que eliminemos el limite y
cubramos una cantidad mayor.

• Puede solicitarnos que cubramos un medicamento del forrnulario a un nivel de costo
compartido mas bajo (si este medicamento no esta en el nivel de especialidad). Si se
aprueba, esto reduciria el monto que debe pagar por su medicamento.
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Por lo general, ATRIO Health Plans solo aprobara su solicitud de excepci6n si los medicamentos 
alternatives incluidos en el formulario del plan, el medicamento con menor costo compartido o la 
aplicaci6n de la restricci6n no fueran tan efectivos para usted o le causaran efectos adverses. 

Usted o su medico prescriptor deben contactarnos para solicitar una excepci6n de nivel o 
formulario, incluyendo una excepci6n a una restricci6n de cobertura. Al solicitar una excepcion, 
su medico prescriptor debera explicar los motivos medicos por los que la necesita. 
Generalmente, debemos tomar una decisi6n dentro de las 72 horas posteriores a la recepci6n de la 
declaraci6n justificativa de su medico prescriptor. Puede solicitar una decisi6n acelerada (rapida) si 
considera, y nosotros estamos de acuerdo, que su salud podria verse gravemente perjudicada si 
espera hasta 72 horas para recibir una decisi6n. Si estamos de acuerdo, o si su medico prescriptor 
solicita una decisi6n acelerada, debemos darle una decisi6n a mas tardar 24 horas despues de 
recibir la declaraci6n justificativa de su medico prescriptor. 

lQue puedo hacer si mi medicamento no esta en el formulario o tiene una 
restriccion? 
Como miembro nuevo o actual de nuestro plan, es posible que este tomando medicamentos que 
no estan en nuestro formulario. 0 bien, podria estar tomando un medicamento que si esta en 
nuestro formulario, pero que tiene una restricci6n de cobertura, como una autorizaci6n previa. 
Debe hablar con su medico sabre c6mo solicitar una decisi6n de cobertura para demostrar que 
cumple con los criterios de aprobaci6n, cambiar a un medicamento alternative que cubrimos o 
solicitar una excepci6n al formulario para que cubramos el medicamento que toma. Mientras usted 
y su medico determinan la mejor opci6n para usted, durante los primeros 90 dias de su membresia 
en nuestro plan, podriamos cubrir su medicamento hasta un suministro maxima de 30 dias. 

Para cada medicamento que no este en nuestro formulario o si su acceso a los mismos es limitado, 
cubriremos un suministro temporal de 30 dias. Si su receta es para menos dias, le permitiremos 
resurtidos para un suministro maxima de 30 dias. Despues de su primer suministro de 30 dias, no 
cubriremos estos medicamentos, incluso si ha sido miembro del plan menos de 90 dias. 

Si usted es residente de un centro de atenci6n a largo plaza y necesita un medicamento que no 
esta en nuestro formulario o si su capacidad para obtener sus medicamentos es limitada, pero ya 
han pasado los primeros 90 dias de membresia en nuestro plan, cubriremos un suministro de 
emergencia de 31 dias de ese medicamento mientras busca una excepci6n al formulario. 

Si lo admiten o lo dan de alta de un centro, cubriremos "recargas anticipadas" de medicamentos 
previamente cubiertos seg(m sea necesario al momenta de su admisi6n o alta del centro. 

Para mas informacion 
Para obtener informaci6n mas detallada sabre la cobertura de medicamentos recetados de sus 
planes de salud ATRIO, revise su Evidencia de cobertura y otros materiales del plan. 

Si tiene preguntas sabre los Planes de Salud ATRIO, contactenos. Nuestra informaci6n de 
contacto, junta con la fecha de la ultima actualizaci6n del formulario, aparece en la portada y la 
contraportada. 

Si tiene preguntas generales sabre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare, llame a 
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana. 
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 0 bien, visite http://www.medicare.gov. 
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Formulario de planes de salud ATRIO 

El formulario a continuaci6n comienza en la pagina 1. Este formulario proporciona informaci6n 

sobre la cobertura de los medicamentos cubiertos por los Planes de Salud ATRIO. Si tiene 

problemas para encontrar su medicamento en la lista, consulte el indice que comienza en la 

pagina 1-1. 

La primera columna del grafico muestra el nombre del medicamento. Los medicamentos de marca 

se escriben en mayusculas (p. ej., CRESTOR) y los genericos en cursiva y minusculas (p. ej., 

rosuvastatina). 

La informaci6n en la columna 11Requisitos/Umites11 le indica si ATRIO Health Plans tiene requisitos 

especiales para la cobertura de su medicamento. 

NIVELES DE COMPARTICICN DE COSTOS 

r Para los Planes de Necesidades Especiales de ATRIO, dependiendo de su nivel de subsidio para
bajos ingresos (LIS), pagara los montos que se indican a continuaci6n por medicamentos recetados 
para un suministro minorista (30 dfas) y para un suministro por correo (90 dfas). 

LIS 1 Generico $5.1 o

Marca y todos los demas medicamentos $12.65 
... 

LIS 2 Generico $1.60 

Marca y todos los demas medicamentos $4.90 

LIS 3 $0 

Si no esta seguro de en que nivel se encuentra, recibira un "LIS Rider" que le informara una vez 
que este inscrito en un plan. 

l,Necesita ayuda para administrar los costos de sus medicamentos 
recetados en 2026? 

A partir del 1 de enero de 2025, el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare 
(M3P/MPPP) es un programa opcional que puede ayudarle a administrar sus gastos de bolsillo 
en medicamentos al distribuirlos a lo largo del ano calendario (aunque no le ahorrara dinero 
ni reducira sus costos de medicamentos). Los miembros de ATRIO con mayor probabilidad 
de beneficiarse del programa recibiran mas informaci6n por correo. La participacion en el M3P 
es opcional. 

Para las recetas elegibles, paga $0 en la farmacia por los medicamentos cubiertos de la Parte D 
y ATRIO le facturara mensualmente. El monto facturado mensualmente se basara en sus 
costos mensuales de recetas, asi como en el maximo anual de desembolso personal de $2, 100, 
segun una f6rmula estandarizada creada por los CMS (Centros de Servicios de Medicare y 
Medicaid). Una vez que pague $2,100, pasara a la fase de Cobertura Catastr6fica y ATRIO 
cubrira el 100% de sus costos de medicamentos recetados. Puede encontrar mas informaci6n 
sobre la cobertura de recetas y ejemplos de calculos mensuales en atriohp.com. 
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This formulary was updated on 06/30/2026 

















































































































































































































































































































































































































































Este formulario fue actualizado el 06/30/2026 

Para obtener informaci6n mas reciente o si tiene otras preguntas, comuniquese con 
ATRIO Health Plans al 1-877-672-8620 (TTY 711), todos los dias de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m., hora local, o visite atriohp.com. 




