




LOGO ASEGURADORA  BOTON ASES 
NUERO DE MATERIAL DE LA ASEGURADORA NUMERO  NUM APROBACION 

      
<Fecha> 
 
<NOMBRE BENEFICIARIO> 
<Direccion Postal> 
<Nombre Municipio, Puerto Rico> 
<Codigo Postal> 
 
Estimado(a) beneficiario(a): 
 
En <NOMBRE ASEGURADORA>., estamos comprometidos con garantizar la continuidad, el acceso 
y bienestar a los beneficiarios del Plan de Salud del Gobierno, Plan Vital. El propósito de este 
comunicado es notificarle que el producto a continuación no formara parte de nuestro formulario de 
medicamentos preferidos a partir del 2 de marzo de 2026.   
 

Medicamento 
<Medicamento> 

 
 
Esto no implica que usted quedará sin cobertura. Nuestro Formulario de Medicamentos Preferidos 
incluye alternativas terapéuticas disponibles para su consideración. Le recomendamos coordinar una 
visita con su médico antes de la fecha indicada, a fin de evaluar las opciones disponibles y asegurar que 
su tratamiento continúe sin interrupciones ni afecte su cuidado médico. 
 
De necesitar información adicional sobre este particular, puede llamar para orientación al Centro de 
Llamadas de NOMBRE DE LA ASEGURADORA y NUMERO DE CALL CENTER, HORARIO 
Y DIAS DE OPERACION. Igualmente, puede visitar uno de los Centros de Servicios o a través de la 
PAGINA WEB ASEGURADORA. Si requiere servicios telefónicos para audio-impedidos llame al 
(NUMERO TTY DE LA ASEGURADORA), También, puede comunicarse al Plan de Salud del 
Gobierno al Centro de Llamadas Vital al NUMERO CALL CENTER. El Centro de Llamadas está 
disponible de HORARIO CENTRO DE LLAMADAS, Y DIAS OPERACIÓN. 
 .   
Cordialmente,  

 
DEPARTAMENTO RESPONSABLE ASEGURADORA  
NOMBRE ASEGURADORA  
 
Disclaimer SECCION 1557 SEGÚN APROBADO POR ASES 
 
ASEGURADORA . cumple con las leyes federales aplicables de derechos civiles y no discrimina en 
base a raza, color, origen de nacionalidad, edad, discapacidad, o sexo.  ASEGURADORA . complies 
with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national 
origin, age, disability, or sex.  ASEGURADORA . 
遵守適用的聯邦民權法律規定，不因種族、膚色、民族血統、年齡、殘障或性別而歧視任何人 
HORARIO DE ATENCION Y TTY 
 







INSURANCE LOGO  BUTTON ACES 
INSURANCE MATERIAL NUT NUMBER  NUM APPROVAL 

      
<Date> 
 
<BENEFICIARY NAME> 
<Mailing Address> 
<Name Municipality, Puerto Rico> 
<Zip Code> 
 
Dear Beneficiary, 
 
At <NAME INSURANCE>, we are committed to guaranteeing continuity, access and well-being to the 
beneficiaries of the Government Health Plan, Plan Vital. The purpose of this letter is to notify that the 
product below will not be part of our preferred drug formulary as of March 2, 2026.   
 

Drug 
<Drug> 

 
 
This does not mean that you will be left without coverage. Our Preferred Drug Formulary includes 
therapeutic alternatives available for your consideration. We recommend that you schedule a visit with 
your doctor before the scheduled date to evaluate available options and ensure that your treatment 
continues without interruption or impact on your medical care. 
 
If you need additional information on this matter, you can call the Call Center for guidance at NAME 
OF INSURER and CALL CENTER NUMBER, HOURS AND DAYS OF OPERATION. You can 
also visit one of the Service Centers or through the INSURANCE WEBSITE. If you require telephone 
services for hearing impairments call (INSURER TTY NUMBER), also, you can contact the 
Government Health Plan at the Vital Call Center at CALL CENTER NUMBER. The Call Center is 
available for CALL CENTER HOURS, and OPERATING DAYS. 
 .   
Sincerely,  

 
RESPONSIBLE INSURANCE DEPARTMENT  
INSURANCE NAME  
 
Disclaimer SECTION 1557 AS APPROVED BY ACES 
 
INSURANCE .  Complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the 
basis of race, color, national origin, age, disability, or sex.  INSURANCE . complies with applicable 
federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, 
disability, or sex.   . 
遵守適用的聯邦民權法律規定,不因種族、膚色、民族血統、年齡、殘障或性別而歧視任何人 
HOURS OF OPERATION AND TTY 
 


