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Step Therapy Criteria 
Step Therapy Group ARIPIPRAZOLE ODT 
Drug Names ARIPIPRAZOLE ODT 
Step Therapy Criteria Coverage will be provided if at least a 30-day supply of generic aripiprazole immediate 

release tablet has been tried. 
 
Step Therapy Group BARACLUDE SOL 
Drug Names BARACLUDE 
Step Therapy Criteria Coverage will be provided if at least a [30-day] supply of generic entecavir tablets has 

been tried. 
 
Step Therapy Group BISPHOSPHONATES 
Drug Names ALENDRONATE SODIUM, RISEDRONATE SODIUM DR 
Step Therapy Criteria Coverage will be provided if at least a [30-day] supply of alendronate, ibandronate, or 

risedronate has been tried. 
 
Step Therapy Group BRINZOLAMIDE 
Drug Names BRINZOLAMIDE 
Step Therapy Criteria Coverage will be provided if at least a 30-day supply of dorzolamide 2% ophthalmic 

solution has been tried. 
 
Step Therapy Group JARDIANCE 
Drug Names JARDIANCE 
Step Therapy Criteria Coverage will be provided if at least a 30-day supply of dapagliflozin has been tried. 
 
Step Therapy Group LAMOTRIGINE 
Drug Names LAMOTRIGINE ER 
Step Therapy Criteria Coverage will be provided if at least a 30-day supply of generic lamotrigine immediate 

release tablets or generic lamotrigine chewable, dispersible tablet has been tried. 
 
Step Therapy Group LEVALBUTEROL 
Drug Names LEVALBUTEROL TARTRATE HFA 
Step Therapy Criteria Coverage will be provided if at least a 30-day supply of albuterol HFA or Ventolin HFA 

has been tried. 
 
Step Therapy Group OLANZAPINE ODT 
Drug Names OLANZAPINE ODT 
Step Therapy Criteria Coverage will be provided if at least a 30-day supply of generic olanzapine immediate 

release tablet has been tried. 
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Step Therapy Group PPI 
Drug Names ESOMEPRAZOLE MAGNESIUM 
Step Therapy Criteria Coverage will be provided if at least a 30-day supply of two of the following generic 

alternatives: omeprazole capsules, pantoprazole tablets, or lansoprazole capsules 
have been tried. 

 
Step Therapy Group RISPERIDONE ODT 
Drug Names RISPERIDONE ODT 
Step Therapy Criteria Coverage will be provided if at least a 30-day supply of generic risperidone immediate 

release tablet has been tried. 
 



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 (including 
sex characteristics, intersex traits, pregnancy 
or related conditions, sexual orientation, gender 
identity, and sex stereotypes). Health Choice 
Pathway does not exclude people or treat them 
less favorably 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 
Attn: Civil Rights Coordinator 
Address: PO Box 52033 

Phoenix, AZ 85072 
Phone: 1-800-656-8991,TTY: 711 
8 a.m. to 8 p.m., 7 days a week 
Fax: 480-760-4739 
Email: HCHComments@azblue.com 

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 (including 
sex characteristics, intersex traits, pregnancy 
or related conditions, sexual orientation, gender 
identity, and sex stereotypes), you can file a 
grievance by mail, fax, or email to: 

Health Choice Pathway 
Attn: Civil Rights Coordinator 
Address: PO Box 52033 

Phoenix, AZ 85072 
Phone: 1-800-656-8991 
Fax: 480-760-4739 
TTY: 711 
Email: HCH.GrievanceForms@azblue.com 

You can file a grievance 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, 1-800-537-7697 (TDD) 

Complaint forms are available at 
hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html. 

Health Choice Pathway is a subsidiary of Blue Cross® Blue Shield® of Arizona, an independent 
licensee of the Blue Cross Blue Shield Association. 
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Aviso de No Discriminación 
En cumplimiento con la Sección 1557 de la 
Ley de Cuidado de Salud de Bajo Costo 

Health Choice Pathway HMO D-SNP cumple 
con las leyes federales de derechos civiles 
aplicables y no discrimina por motivos de raza, 
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo 
(incluidas las características sexuales, los 
rasgos intersexuales, el embarazo o afecciones 
relacionadas, la orientación sexual, la identidad 
de género y los estereotipos sexuales). Health 
Choice Pathway no excluye ni trata a las personas 
de forma menos favorable por motivos de 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 señas calificados 
•   Información escrita en otros formatos 

(letra grande, audio, formatos electrónicos 
accesibles, otros formatos) 

Brinda servicios de idiomas sin cargo a las 
personas cuya lengua materna no es el inglés, 
como los siguientes: 
• Intérpretes calificados 
•   Información escrita en otros idiomas 

Si necesita estos servicios, comuníquese con 
nosotros: 

Health Choice Pathway 
Coordinador de Derechos Civiles 
Dirección: PO Box 52033 

Phoenix, AZ 85072 
Teléfono: 1-800-656-8991,TTY: 711 
de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 días de la semana 
Fax: 480-760-4739 
Correo electrónico: 
HCHComments@azblue.com 

Si considera que Health Choice Pathway no ha 
logrado prestar estos servicios o ha discriminado 
de algún otro modo a una persona por su 
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o 
sexo (incluidas las características sexuales, los 
rasgos intersexuales, el embarazo o afecciones 
relacionadas, la orientación sexual, la identidad 
de género y los estereotipos sexuales), puede 
presentar una queja formal por correo, 
fax o correo electrónico: 

Health Choice Pathway 
Coordinador de Derechos Civiles 
Dirección: PO Box 52033 

Phoenix, AZ 85072 
Teléfono: 1-800-656-8991 
Fax: 480-760-4739 
TTY: 711 
Correo electrónico: 
HCH.GrievanceForms@azblue.com 

Puede presentar una queja formal por correo, 
fax o correo electrónico. Si necesita ayuda para 
presentar una queja formal, el administrador de 
quejas formales/coordinador de derechos civiles 
está a su disposición para ayudarlo. 

También puede presentar una queja por violación 
a los derechos civiles ante la Oficina de Derechos 
Civiles del Departamento de Salud y Servicios 
Humanos de los EE. UU. de forma electrónica 
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, 1-800-537-7697 (TDD) 

Los formularios de queja están disponibles en 
hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html. 

Health Choice Pathway es una subsidiaria de Blue Cross® Blue Shield® of Arizona, un licenciatario 
independiente de Blue Cross Blue Shield Association. 
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EEnngglliisshh:: Free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids and services 
to provide information in accessible formats are also available free of charge. 
Call 1-800-656-8991 (TTY: 711). 

SSppaanniisshh:: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. También 
están disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar 
información en formatos accesibles. Llame al 1-800-656-8991 (TTY: 711). 

NNaavvaajjoo:: Diné bee y1ni[ti’gogo, saad bee an1’awo’ bee 1ka’an7da’awo’7t’11 jiik’eh n1 h0l=. 
Bee ahi[ hane’go bee nida’anish7 t’11 1kodaat’4h7g77 d00 bee 1ka’an7da’wo’7 1ko bee baa 
hane’7 bee hadadilyaa bich’8’ ahoot’i’7g77 47 t’11 jiik’eh h0l=. Kohj8’ 1-800-656-8991 (TTY: 711).   

CChhiinneessee SSiimmpplliiffiieedd::如果您说[中文]，我们将免费为您提供语言协助服务。我们还免费提供适当的辅助
工具和服务，以无障碍格式提供信息。致电 1-800-656-8991（文本电话 711）。 

CChhiinneessee TTrraaddiittiioonnaall:: 如果您說[中文]，我們可以為您提供免費語言協助服務。也可以免費提供適當的輔

助工具與服務，以無障礙格式提供資訊。請致電 1-800-656-8991（TTY：711）。 

TTaaggaalloogg:: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika. 
Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng 
impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-800-656-8991 (TTY: 711). 

FFrreenncchh:: Si vous parlez Français, des services d'assistance linguistique gratuits sont à votre disposition. 
Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats 
accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-656-8991 (TTY: 711).   

VViieettnnaammeessee:: Nếu bạn nói tiếng Việt, chúng tôi cung cấp miễn phí các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ. Các hỗ 
trợ dịch vụ phù hợp để cung cấp thông tin theo các định dạng dễ tiếp cận cũng được cung cấp miễn 
phí. Vui lòng gọi theo số 1-800-656-8991 (Người khuyết tật: 711). 

GGeerrmmaann:: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfügung. 
Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten 
stehen ebenfalls kostenlos zur Verfügung. Rufen Sie 1-800-656-8991 (TTY: 711). 

Korean: [한국어]를 사용하시는 경우 무료 언어 지원 서비스를 이용하실 수 있습니다. 이용 가능한 
형식으로 정보를 제공하는 적절한 보조 기구 및 서비스도 무료로 제공됩니다. 
1-800-656-8991 (TTY: 711). 

Russian: Если вы говорите на русский, вам доступны бесплатные услуги языковой поддержки. 
Соответствующие вспомогательные средства и услуги по предоставлению информации в доступных 
форматах также предоставляются бесплатно. Позвоните по телефону 1-800-656-8991 (TTY: 711). 

Notice of Availability of Language 
Assistance Services and Auxiliary 
Aids and Services 
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Arabic 

 ةیبرعلا

ت امولعملا ریفوتل ةبسانم ت امد خ و ةد عاس م لئاس و رفوتت امك . ةینا ج ملا ةی و غللا ةد ع ا س ملا ت امد خ ك ل ر ف و تت س ف ،ةیب ر علا ةغ للاثدحتت تنكاذإ:ھیبنت
تاقیسنتب نكمی  لوصولا  اھیلإ  ناجم  1-800-656-8991 مقرلا ىلع لصتا . ا ً 

Hindi: यिद आप िहंदी बोलते ह., तो आपके िलए िनः शु5 भाषा सहायता सेवाएं उपल< होती ह.। सुलभ >ा?पों मA जानकारी 
>दान करने के िलए उपयुD सहायक साधन और सेवाएँ भी िनः शु5 उपल< ह.। 1-800-656-8991 (TTY: 711).   

IIttaalliiaann:: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili 
gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili. Chiama l 
1-800-656-8991 (TTY: 711). 

BBrraazziilliiaann PPoorrttuugguueessee:: Se você fala português brasileiro, serviços gratuitos de assistência linguística 
estão disponíveis para você. Auxílios e serviços auxiliares apropriados para fornecer informações em 
formatos acessíveis também estão disponíveis gratuitamente. Ligue para 1-800-656-8991 (TTY: 711). 

CCrreeoollee ((CCaappoo VVeerrddeeaann)):: Caso fale Kabuverdianu, existem serviços de assistência linguística gratuitos 
disponíveis. Estão também disponíveis apoios e serviços auxiliares adequados para prestar 
informações em formatos acessíveis. Ligue 1-800-656-8991 (TTY: 711). 

PPoolliisshh:: Osoby mówiące po polsku mogą skorzystać z bezpłatnej pomocy językowej. Dodatkowe 
pomoce i usługi zapewniające informacje w dostępnych formatach są również dostępne bezpłatnie. 
Zadzwoń pod numer 1-800-656-8991 (TTY: 711). 

JJaappaanneessee::日本語を話される場合、無料の言語支援サービスをご利用いただけます。アクセシブル（誰もが
利用できるよう配慮された）な形式で情報を提供するための適切な補助支援やサービスも無料でご利用いた

だけます。 1-800-656-8991（TTY：711）。 
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