Del 1.° de enero al 31 de diciembre de 2025
Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios para la salud y su cobertura de medicamentos
recetados de Medicare como asegurado del plan Senior Care Plus Complete
(HMO)

Este documento incluye informacion sobre su cobertura de servicios de atencion médica y
medicamentos recetados de Medicare del 1.° de enero al 31 de diciembre de 2025. Este es un
documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con el Servicio al Cliente al 1-888-
775-7003 para obtener informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al Servicio
Estatal de Retransmision de Mensajes al 711). El horario de atencién es de 7:00 a.m. a

8:00 p.m., de lunes a viernes (excepto los dias festivos) desde el 1.° de abril hasta el 30 de
septiembre 30. El horario de atencion es de 7:00 a.m. a 8:00 p.m. desde el 1 de octubre
hasta el 31 de marzo, y de lunes a viernes (excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad) y
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Sdbados y domingos. Esta llamada es gratuita.

Si necesita atencion de urgencia fuera del horario indicado anteriormente, dirijase a su proveedor
de atencion de urgencia méas cercano (consulte la pagina 98 para obtener detalles sobre la
cobertura). Teladoc también es una opcidn para después del horario de atencién. Para acceder a
la plataforma, ingrese en el siguiente sitio web para registrar su

cuenta: member.teladoc.com/signin. Si tiene una emergencia, llame al 911 o dirijase a la sala de
emergencias o al hospital mas cercano (consulte la pagina 64 para obtener detalles sobre la
cobertura).

Este plan, Senior Care Plus Complete, es ofrecido por Senior Care Plus. (Cuando esta Evidencia
de cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Senior Care Plus; cuando dice “plan”
o0 “nuestro plan”, significa el plan Senior Care Plus Complete).

ATENCION: Si usted habla espafiol, tiene a su disposicion servicios de asistencia de idiomas,
sin cargo. Llame al 1-888-775-7003 (los usuarios de TTY deben llamar al Servicio estatal de
retransmision de mensajes al 711).

ATENCION: Si usted habla espafiol, tiene a su disposicion servicios de asistencia de idiomas,
sin cargo. Llame al 1-888-775-7003 (los usuarios de TTY deben llamar al servicio de
retransmision del estado al 711).

Este documento esta disponible en espafiol de manera gratuita.

Esta informacion se encuentra disponible en distintos formatos, incluido en sistema braille y
letras grandes. Llame al Servicio al cliente al nimero que aparece arriba si necesita informacion
sobre el plan en otro formato o idioma.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)


https://member.teladoc.com/signin

Los beneficios, las primas, los deducibles y/o los copagos o el coseguro pueden cambiar el 1.° de
enero de 2026.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibird un aviso cuando sea necesario. Notificaremos a los afiliados afectados sobre
los cambios con al menos 30 dias de anticipacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Use este documento para comprender lo
siguiente:

La prima de su plan y los costos compartidos.

Sus beneficios médicos y de medicamentos recetados.

Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento.
Como comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda.

Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.

H2960 2025 Complete 019 M File & Use 10/14/2023

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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SECCION 1: Introduccion

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en el plan Senior Care Plus Complete, que es
una HMO de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y decidié recibir su atencion médica de Medicare y su
cobertura de medicamentos recetados mediante nuestro plan, el plan Senior Care Plus

Complete. Debemos cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, los costos
compartidos y el acceso a proveedores en este plan difieren de los de Original Medicare.

El plan Senior Care Plus Complete es un plan Medicare Advantage HMO (HMO significa
organizacion para el mantenimiento de la salud) que est& aprobado por Medicare y es
administrado por una empresa privada.

La cobertura que abarca este plan cumple con los requisitos como cobertura médica
elegible (QHC, en inglés) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual de
la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA, en inglés). Visite el
sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS, en inglés) en www.irs.gov/Affordable-Care-
Act/Individuals-and-Families para obtener méas informacion.

Secciéon 1.2 ¢De qué se trata el documento de Evidencia de cobertura?

Este documento de Evidencia de cobertura explica como obtener su atencion médica y
medicamentos recetados. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo
que usted paga como asegurado del plan y como presentar una queja si no esta satisfecho con
una decision o un tratamiento.

Las palabras cobertura y servicios cubiertos se refieren a los servicios y la atencion médica y
a los medicamentos recetados que usted tiene disponibles como asegurado del plan Senior
Care Plus Complete.

Es importante que sepa cudles son las reglas del plan y qué servicios estan disponibles para
usted. Lo alentamos a dedicar un poco de tiempo y examinar detenidamente este documento de
Evidencia de cobertura.

Si se encuentra confundido o preocupado o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con el
Servicio al cliente.

Secciéon 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura forma parte de nuestro contrato con usted sobre como el plan Senior
Care Plus Complete cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de
inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier notificacion que reciba
de parte nuestra acerca de cambios en su cobertura o condiciones que afecten su cobertura. Estas
notificaciones a veces se denominan clausulas adicionales o enmiendas.
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El contrato es valido durante los meses en los que esté inscrito en el plan Senior Care Plus
Complete entre el 1.° de enero de 2025 y el 31 de diciembre de 2025.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios del plan Senior Care Plus Complete
después del 31 de diciembre de 2025. También podemos dejar de ofrecer el plan en su area de
servicio, después del 31 de diciembre de 2025.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar el plan Senior Care
Plus Complete todos los afios. Usted puede continuar obteniendo cada afio la cobertura de
Medicare como asegurado de nuestro plan siempre y cuando elijamos seguir ofreciendo el plan 'y
Medicare renueve su aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢ Qué necesita a fin de ser elegible para ser asegurado de
un plan?

Secciéon 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para participar en nuestro plan siempre y cuando suceda lo siguiente:
e Usted tiene la Parte Ay la Parte B del Programa Medicare

e --y--vive dentro de nuestra area geogréfica de servicio (la Seccién 2.2 a continuacion
describe nuestra area de servicio). No se considera que las personas encarceladas vivan
en el area geografica de servicio, incluso si estan fisicamente ubicadas en ella.

e —y—sea un ciudadano de los Estados Unidos o se encuentre legalmente en los Estados
Unidos

Seccién 2.2 Estaes el area de servicio para el plan Senior Care Plus Complete

El plan Senior Care Plus Complete solo esta disponible para las personas que viven en nuestra
area de servicio del plan. Para seguir siendo asegurado de nuestro plan, debe seguir residiendo en
el area de servicio del plan. A continuacidn, se describe el area de servicio.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en Nevada: Clark y Nye.

Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no podra seguir estando asegurado por este plan.
Comuniquese con Servicio al cliente para ver si tenemos un plan en su nueva area. Cuando se
mude, tendra un Periodo de Inscripcidn Especial que le permitira cambiarse a Original Medicare
o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare que esté disponible en su
nuevo lugar.

Si se muda o cambia de direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informarlo. Podra encontrar nimeros de teléfono e informacion de contactos del Seguro
Social en la Seccion 5 del Capitulo 2.
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Seccién 2.3 Ciudadano estadounidense o residente legal

Un asegurado del plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o residente legal
de los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) le notificara
al plan Senior Care Plus Complete si usted no es elegible para seguir estando asegurado sobre
esta base. El plan Senior Care Plus Complete debe cancelar su inscripcion si usted no cumple
con este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes que recibira sobre la participacion

Seccion 3.1 Su tarjeta de asegurado del plan

Mientras sea asegurado de nuestro plan, debe usar su tarjeta de asegurado siempre que obtenga
servicios cubiertos por este plan y para los medicamentos recetados que obtiene en las farmacias
que forman parte de la red. También puede mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si
corresponde. Aqui presentamos una tarjeta de asegurado a modo de ejemplo para mostrarle como
serd la suya:

Complete Plan Senior Care e
P3 Network Plus? Plus 2
Plan Year:

. ID: SMPL0O001
INDaime:s JOHN OS%MPLE Name: JOHN SAMPLE

Liberty Dental; (888) 442-3193

Member services (Benefits/ID card):
mychart.:Hometownhealth.com RxBin: 610011 RxPCN: CTRXMEDD RxGrp:HTHMCR

Includes: Hearing, Vision, Comprehensive Dental, Fitness Optum Rx Customer Service: 844-368-3139
TTY: Relay Service 711 or www.optumrx.com

Phone: 888-775-7003 (TTY Relay Service 711) Submit Rx claims to: Optum Rx Claims Dept ~, MedicareR,
Submit medical claims to: EDI Payor ID #58379 PO Box 650287, Dallas, TX 75265-06929 Optum Rx
OR Mail to: PO Box 211083 Eagan, MN 55121

Medical Authorizations: 702-570-5420 H2960/019

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para servicios médicos cubiertos mientras sea
asegurado de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de asegurado del
plan Senior Care Plus Complete, es posible que deba pagar el costo total de los servicios médicos
usted mismo. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que se le pida que la
muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios para pacientes con enfermedades terminales
0 si participa en estudios de investigacion aprobados por Medicare, también denominados
estudios clinicos.

Si su tarjeta de asegurado esta dafiada, se le perdié o se la robaron, llame al Servicio al cliente de
inmediato y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccién 3.2 Directorio de proveedores

El Directorio de proveedores indica los proveedores y suministradores actuales de equipo
médico duradero que forman parte de nuestra red. Los proveedores que forman parte de la red
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son los médicos y otros profesionales de atencion médica, grupos médicos, suministradores de
equipo médico duradero, hospitales y otros centros de atencién médica que tienen contrato con
nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido de un plan como pago total.

Debe utilizar proveedores de la red para obtener su atencion médica y servicios. Si va a otro
lugar sin la autorizacion adecuada, tendra que pagar en su totalidad. Las Unicas excepciones son
los casos de emergencia, los servicios que deben prestarse con urgencia cuando la red no esta
disponible (es decir, en situaciones cuando no es razonable 0 no es posible obtener servicios
dentro de la red), los servicios de dialisis que se brindan fuera del area y los casos en que el plan
Senior Care Plus Complete autorice el uso de proveedores que no forman parte de la red.

La lista mas reciente de proveedores y suministradores se encuentra disponible en nuestro sitio
web en www.seniorcareplus.com.

Si no tiene una copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una (electrénica o impresa)
al Servicio al Cliente. Las solicitudes de copias impresas de los Directorios de proveedores se le
enviaran por correo postal dentro de los tres dias hébiles.

Seccién 3.3 Directorio de farmacias

El Directorio de farmacias www.seniorcareplus.com enumera las farmacias de nuestra red. Las
farmacias que forman parte de la red son todas las farmacias que han acordado surtir las
recetas cubiertas para los asegurados de nuestro plan. Puede usar el Directorio de farmacias para
buscar la farmacia de la red a la que desea acudir. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para
obtener informacidn sobre cuando puede usar farmacias que no pertenecen a la red del plan.

Si no tiene el Directorio de farmacias, puede solicitar una copia al Servicio al cliente. También
puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web www.seniorcareplus.com.

Seccién 3.4 LalListade medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). La denominamos “Lista de
medicamentos” para abreviar. Informa qué medicamentos recetados de la Parte D estan cubiertos
por el beneficio de la Parte D incluido en el plan Senior Care Plus Complete. El plan selecciona
los medicamentos de esta lista, con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista
cumple con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de
medicamentos del plan Senior Care Plus Complete.

La Lista de medicamentos le informa ademas si existen reglas que restringen la cobertura para
sus medicamentos.

Le entregaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion méas
completa y actualizada acerca de qué medicamentos se cubren, puede visitar el sitio web del plan
(www.seniorcareplus.com) o llamar al Servicio al Cliente.
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SECCION 4 Sus costos mensuales para el plan Senior Care Plus
Complete

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
e Prima del plan (Seccion 4.1)

e Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)
e Multa por inscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.3)
e Monto mensual ajustado relacionado con los ingresos (Seccion 4.4)

e Monto del plan de pago de medicamentos con receta de Medicare (Seccion 4.5)

Seccién 4.1 Primadel plan

Usted no paga una prima mensual por separado por el plan Senior Care Plus Complete.

Seccién 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

A muchos asegurados se les exige pagar otras primas de Medicare

Las primas de Medicare de la Parte B y de la Parte D difieren para las personas con ingresos
diferentes. Si tiene preguntas sobre estas primas, revise su copia del manual Medicare y

usted 2025, la seccion denominada Costos de Medicare de 2025. Si necesita una copia, puede
descargarla del sitio web de Medicare (www.medicare.gov/medicare-and-you). O bien, puede
solicitar una copia impresa por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.

Usted tiene que seguir pagando sus primas de Medicare para seguir siendo un asegurado
del plan. Esto incluye su prima para la Parte B. También puede incluir una prima para la Parte A
que afecta a los asegurados que no son elegibles para la Parte A sin prima.

Seccién 4.3 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos asegurados deben pagar una multa por inscripcién tardia de la Parte D. La multa por
inscripcion tardia en la Parte D es una prima adicional que debe pagar para la cobertura de la
Parte D si, en algin momento despues de la finalizacion del periodo de inscripcion inicial, hay
un periodo de 63 dias seguidos 0 méas donde no tuvo una cobertura de la Parte D ni ninguna otra
cobertura valida para medicamentos recetados. Una cobertura de medicamentos recetados valida
es aquella que cumple con los estandares minimos de Medicare, ya que Se espera que pague, en
promedio, al menos, la misma cantidad que se paga en la cobertura estandar de medicamentos
recetados de Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo
estuvo sin cobertura de medicamentos recetados de la Parte D u otra cobertura valida de
medicamentos recetados. Debera pagar esta multa durante el tiempo que tenga cobertura de la
Parte D.
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La multa por inscripcion tardia de la Parte D se suma a su prima mensual o trimestral. Cuando se
inscriba por primera vez en el plan Senior Care Plus Complete, le informaremos el monto de la

multa.

No tendra que pagarla si:

Recibe el “Beneficio adicional” de Medicare para el pago de sus medicamentos recetados.
Ha pasado menos de 63 dias consecutivos sin cobertura valida.

Ha tenido cobertura de medicamentos valida a través de otra fuente, como un empleador
anterior, un sindicato, TRICARE o la Administracion de Salud de Veteranos (VA, en
inglés). Su compariia aseguradora o el departamento de Recursos Humanos de su
empleador le informaran todos los afios si su cobertura de medicamentos es una cobertura
valida. Es posible que esta informacion se le envie en una carta o que se incluya en un
boletin informativo enviado por el plan. Conserve esta informacion ya que es posible que
la necesite si se une a un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

o Nota: Cualquier aviso debe indicar que usted tuvo una cobertura de medicamentos
recetados valida que se esperaba que pagara la misma cantidad que paga el plan
estandar de medicamentos recetados de Medicare.

o Nota: Lo siguiente no constituye una cobertura valida para medicamentos
recetados: tarjetas de descuento para medicamentos recetados, clinicas gratuitas y
sitios web de descuento en medicamentos.

Medicare determina el monto de la multa. A continuacion, se indica como funciona:

Si pas6 63 dias 0 mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura valida de
medicamentos recetados después de ser elegible por primera vez para inscribirse en la
Parte D, el plan contara la cantidad de meses completos que no tuvo cobertura. La multa
es del 1% por cada mes que no tuvo una cobertura valida. Por ejemplo, si esta 14 meses
sin cobertura, la multa seré del 14%.

Luego, Medicare determina el monto promedio de la prima mensual del plan para los
planes de medicamentos de Medicare a nivel nacional desde el afio anterior. Para el 2025,
el monto promedio de la prima del plan es de $36.78.

Para calcular su multa mensual, debe multiplicar el porcentaje de la multa por el
promedio de la prima mensual del plan y, luego, redondearlo al valor de 10 centavos méas
proximo. En el ejemplo siguiente, seria 14% multiplicado por $36.78, que da $5.14. Esto
debe redondearse a $5.10. Este monto se agregaria a la prima mensual del plan en el
caso de una persona con una multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Hay tres cosas importantes que cabe destacar sobre esta multa por inscripcion tardia de la Parte
D mensual:

Primero, es posible que la multa cambie todos los afios, ya que el promedio de la prima
mensual puede cambiar todos los afos.
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e Segundo, continuara pagando una multa todos los meses durante el tiempo que esté
inscrito en un plan que cuente con beneficios de medicamentos de la Parte D de
Medicare, incluso si cambia de planes.

e Tercero, si tiene menos de 65 afos y recibe actualmente beneficios de Medicare, la multa
por inscripcion tardia de la Parte D volvera a establecerse cuando cumpla 65 afios.
Después de los 65 afios, la multa por inscripcion tardia de la Parte D se basara
unicamente en los meses en los que no tenga cobertura después de su periodo de
inscripcion inicial para la tercera edad en Medicare.

Si no esté de acuerdo con su multa por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. Por lo general, debe solicitar esta revision dentro
de los 60 dias a partir de la fecha consignada en la primera carta que reciba en la que se indica
que debe pagar una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si ya estaba pagando una multa
antes de inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga otra posibilidad de solicitar una
revision de dicha multa por inscripcion tardia.

Importante: No deje de pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera que
se revise la decisidn sobre la multa por inscripcién tardia. Si deja de pagarla, podria cancelarse su
inscripcion por no pagar las primas del plan.

Seccién 4.4 Monto mensual ajustado relacionado con los ingresos

Es posible que algunos asegurados deban pagar un cargo adicional, conocido como el monto de
ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D, también conocido como IRMAA. El
cargo adicional se calcula utilizando sus ingresos brutos ajustados modificados segun lo
informado en su declaracion de impuestos del IRS de hace dos afios. Si este monto supera un
monto determinado, pagara el monto de la prima estdndar y el IRMAA adicional. Para obtener
mas informacion sobre el monto adicional que quizas deba pagar segin sus ingresos, visite
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-
premium-for-drug-plans.

Si tiene que pagar una suma adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta en la gue se le informara el monto de la suma adicional. EI monto adicional se retendra de
su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Retiro Ferroviario o de la Oficina de
Administracion de Personal, independientemente de como suela pagar su prima del plan, salvo
que su beneficio mensual no alcance para cubrir el monto adicional adeudado. Si su cheque de
beneficios no alcanza para cubrir el monto adicional, recibira una factura por parte de Medicare.
Debe pagar el monto adicional al gobierno. No puede pagarse con su prima mensual del
plan. Si no paga el monto adicional, se cancelara su inscripcion en el plan y perdera la
cobertura de medicamentos recetados.

Si no esta de acuerdo con pagar un monto adicional, puede solicitarle al Seguro Social que revise
la decision. Para obtener mas informacion al respecto, comuniquese con la oficina del Seguro
Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).
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Seccion 4.5 Monto del plan de pago de medicamentos con receta de Medicare

Si participa en el plan de pago de medicamentos con receta de Medicare, cada mes pagara la
prima de su plan (si tiene uno) y recibira una factura de su plan de salud o de medicamentos por
sus medicamentos recetados (en lugar de pagar a la farmacia). Su factura mensual se basa en lo
que debe por cualquier receta que reciba, mas el saldo de su mes anterior, dividido por la
cantidad de meses restantes en el afo.

En la Seccidn 7 del Capitulo 2, se brinda més informacion sobre el Plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare. Si no esta de acuerdo con el monto facturado como parte
de esta opcion de pago, puede seguir los pasos del Capitulo 9 para presentar una queja o
apelacion.

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

Secciéon 5.1 Si usted paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay
varias formas en las que puede pagarlas

Hay cuatro (4) maneras en las que puede pagar la multa. Envie un “Formulario de cambio de
retencion de la prima del plan” del asegurado para seleccionar una de las cuatro opciones o para
cambiar el método de pago. Los formularios se encuentran disponibles en nuestro sitio web en
www.seniorcareplus.com, en nuestra oficina o podemos enviarselos por correo postal.
Comuniquese con el Servicio al cliente para obtener mas informacién.

Opcidn 1: Pago con cheque

Usted puede decidir pagar la multa directamente a nuestro Plan con un cheque. Si selecciona esta
opcion, nos enviara por correo postal el pago de la multa por inscripcion tardia de la Parte D
cada mes. También puede llevar su pago a Senior Care Plus. Le enviaremos una factura mensual
para que la adjunte a su cheque al inicio de su periodo de inscripcién. Comuniquese con el
Servicio al cliente si no recibe una factura mensual. Los pagos mensuales deben recibirse antes
del 1.° de cada mes. Se prefieren los pagos mensuales. Recuerde que los cheques deben estar
emitidos a nombre de Senior Care Plus y no a nombre de CMS ni de HHS.

Opcidn 2: Transferencia electronica de fondos (EFT)

En lugar de pagar con cheque, puede hacer que le debiten automaticamente de su cuenta bancaria
la multa por inscripcion tardia de la Parte D. Si selecciona esta opcion, Senior Care Plus deducira
la multa de su cuenta de cheques o cuenta de ahorro (el 1.° de cada mes o después). Solo necesita
proporcionar un cheque anulado (o un recibo de depdsito para cuentas de ahorro), y el plan
deducira el monto todos los meses.

Si se inscribe en Senior Care Plus por primera vez, debera completar un formulario de
transferencia electronica de fondos (EFT, en inglés) con un cheque anulado (o un recibo de
deposito para cuentas de ahorro) y enviarlo con su “Solicitud de inscripcion” y el pago de la
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multa por inscripcion tardia de la Parte D del primer mes. Si actualmente es asegurado y desea
comenzar a aprovechar este servicio, complete un formulario de EFT y envielo a fin de mes.
Comenzaremos a deducir la proxima multa mensual del plan automéaticamente.

Opciodn 3: Tarjeta de crédito o de débito

En lugar de pagar con cheque o EFT, puede pagar la multa por inscripcion tardia con tarjeta de
crédito o debito en nuestras oficinas. Llame a Servicio al cliente de Senior Care Plus a los
nameros que se indican en la portada de este manual para obtener mas informacion sobre como
pagar con tarjeta de crédito o débito en nuestras oficinas en 10315 Professional Circle, Reno,
NV 89521.

Opciodn 4: Hacer que se descuente la multa por inscripcion tardia de la Parte D de
su cheque mensual del Seguro Social.

Coémo cambiar la forma en que paga su prima. Si decide modificar la forma en la que
paga su prima, puede demorar hasta tres meses que su nuevo método de pago entre en vigencia.
Mientras procesamos su solicitud para un nuevo método de pago, usted es responsable de
garantizar que la prima de su plan se pague puntualmente. Para cambiar su método de pago,
Ilame a Servicio al cliente para obtener el formulario de retencion de prima.

Qué debe hacer si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia de
la Parte D

Debe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D en nuestra oficina antes del dia 1 del
mes. Si no hemos recibido el pago antes del dia 1 del mes, le enviaremos un aviso para
informarle que su participacion en el plan finalizara si no recibimos el pago de la multa por
inscripcion tardia de la Parte D, si se adeuda, en los proximos 60 dias. Si tiene que pagar una
multa por inscripcidn tardia de la Parte D, tiene que pagarla para conservar su cobertura de
medicamentos recetados.

Si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D puntualmente,
comuniquese con el Servicio al cliente para ver si podemos dirigirlo a los programas que lo
ayudaran con sus costos.

Si finalizamos su participacién debido a que no pag6 la multa por inscripcién tardia de la

Parte D, si se adeuda, tendréa cobertura médica mediante Original Medicare. Ademas, es posible
que no pueda recibir cobertura de la Parte D hasta el proximo afio si se inscribe en un plan nuevo
durante el periodo de inscripcion anual. (Si pasa mas de 63 dias sin una cobertura de
medicamentos valida, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la

Parte D mientras que tenga cobertura de la Parte D).

En el momento en que finalizamos su participacion, es posible que ain nos deba la multa que no
pago. Tenemos derecho a exigir el cobro del monto que adeuda. En el futuro, si desea inscribirse
nuevamente en nuestro plan (o en otro plan que ofrezcamos), tendréa que pagar el monto que
adeuda antes de inscribirse.
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Si cree que hemos finalizado su participacién de manera incorrecta, puede presentar una queja
(también llamada queja formal); consulte el Capitulo 9 para saber como presentar una queja. Si
tuvo una circunstancia de emergencia que estuvo fuera de su control y le impidi6 pagar la multa
por inscripcion tardia de la Parte D, si se adeuda, dentro de nuestro periodo de gracia, puede
presentar una queja. Para quejas, revisaremos nuestra decisién nuevamente. En la Seccion 10 del
Capitulo 9 de este documento, se explica como presentar una queja. También puede Ilamarnos
al 775-982-3112 o a la linea gratuita 888-775-7003 de lunes a domingo, de 7:00 a.m. a 8:00 p.m.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Debe realizar su solicitud en el plazo de 60 dias
calendario después de la fecha de finalizacion de su participacion.

Seccion 5.2 ¢Podemos modificar la prima mensual del plan durante el afio?

No. No tenemos permitido cambiar el monto que cobramos para la prima mensual del plan
durante el afio. Si la prima mensual del plan cambia el afio préximo, se lo informaremos en
septiembre y el cambio entrara en vigencia el 1.° de enero.

No obstante, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcién
tardia, si se adeuda, o deba comenzar a pagar una multa por inscripcion tardia. Esto ocurre si es
elegible para el programa de “Ayuda adicional” o si pierde la elegibilidad para el programa de
“Ayuda adicional” durante el afio:

e Si actualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y se vuelve elegible para
recibir la “Ayuda adicional” durante el afio, podria dejar de pagar la multa.

e Sipierde la “Ayuda adicional”, puede estar sujeto a la multa por inscripcion tardia si
pasa 63 dias seguidos 0 mas sin cobertura de medicamentos recetados de la Parte D u otra
cobertura vélida de medicamentos recetados.

Puede encontrar mas informacion sobre el programa “Ayuda adicional” en el Capitulo 2,
Seccion 7.

SECCION 6 Como mantener actualizado el registro de participacion
de su plan

Su registro de participacion tiene informacién sobre su formulario de inscripcién, incluida su
direccion y nimero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su
proveedor de atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores en la red del plan deben tener
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores que forman parte de la red utilizan su
registro de participacion para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y los
montos de los costos compartidos para usted. Por este motivo, es muy importante que nos
ayude a mantener su informacion actualizada.
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Informenos sobre estos cambios:

e Cambios en su nombre, direccién o numero de teléfono.

e Cambios de cualquier cobertura de seguro de salud que tenga (por ejemplo de su
empleador, el empleador de su conyuge o pareja de hecho, indemnizacion del trabajador
0 de Medicaid).

e Sitiene alguna demanda de responsabilidad, por ejemplo, un accidente automovilistico.
e Si haingresado en un hogar de ancianos.

e Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red.
e Sicambia su parte responsable designada (por ejemplo, un cuidador).

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica (Nota: No esta obligado a
informar a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tiene la intencion
de participar, pero le recomendamos que lo haga).

Si cambia alguna de esta informacion, informenos llamando a Servicio al Cliente. Para crear una
cuenta de MyBenefitsCoverage, visite www.seniorcareplus.com y seleccione la opcién
“members” (asegurados) que aparece en la esquina superior derecha de la pantalla. Si desea crear
una cuenta, pero necesita ayuda, comuniquese con el Servicio al cliente y un representante podra
ayudarlo.

Si se muda o cambia de direccidon postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informarlo. Podra encontrar nimeros de teléfono e informacién de contacto del Seguro
Social en la Seccion 5 del Capitulo 2.

SECCION 7 Cémo funciona otro seguro con nuestro plan

Otro seguro

Medicare requiere que recopilemos informacidn suya sobre cualquier otra cobertura de seguro de
medicamentos 0 médica que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar cualquier otro tipo
de cobertura que tenga con sus beneficios de nuestro plan. Esto se denomina Coordinacion de
beneficios.

Una vez por afio, le enviaremos una carta que incluye cualquier otro tipo de cobertura de seguro
de medicamentos o medica que conocemos. Revise esta informacion detalladamente. Si es
correcta, no debe hacer nada. Si la informacion es incorrecta, o si tiene otra cobertura que no esta
incluida, llame a Servicio al cliente. Es posible que necesite darle su numero de asegurado del
plan a otras compafiias de seguro (una vez que haya confirmado su identidad) para que sus
facturas se paguen correcta y puntualmente.

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura grupal de salud de su empleador), existen reglas
establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o el otro seguro paga primero. El seguro
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que paga primero se denomina pagador primario y paga hasta los limites de esta cobertura. Quien
paga en segundo lugar, llamado pagador secundario, solo paga si llegara a haber costos no
cubiertos por la cobertura primaria. Es posible que el pagador secundario no pague todos los
costos no cubiertos. Si tiene otro seguro, inférmele a su médico, hospital y farmacia.

Estas reglas se aplican a la cobertura del plan de salud grupal del empleador o sindicato:

e Si tiene cobertura como jubilado, Medicare paga primero.

e Sisu cobertura del plan de salud grupal se basa en su empleo actual o en el empleo actual
de un familiar, quién pagara primero depende de su edad, de la cantidad de personas
empleadas por el empleador y de si esta inscrito en Medicare segun la edad, discapacidad
o la enfermedad renal en estado terminal (ESRD, en inglés):

o Si tiene menos de 65 afos, es discapacitado y usted o un familiar suyo ain
trabajan, su plan de salud grupal paga primero si el empleador
tiene 100 empleados o0 més o si hay, al menos, un empleador en un plan de varios
empleadores que tenga méas de 100 empleados.

o Si tiene més de 65 afios y usted o su conyuge o pareja de hecho aun trabajan, su
plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 empleados 0 mas o si
hay, al menos, un empleador en un plan de varios empleadores que tenga mas
de 20 empleados.

e Si esté inscrito en Medicare debido a ESRD, su plan de salud grupal pagara primero
durante los primeros 30 meses que es elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero los servicios relacionados con cada tipo:

e Seguro contra todo riesgo (incluido el seguro del automovil).
e Responsabilidad legal (incluido el seguro del automdvil).
e Beneficios por neumoconiosis.
e Indemnizacién del trabajador.
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero para los servicios cubiertos por Medicare. Solo

pagan después de que haya pagado Medicare, los planes de salud grupales del empleador y/o
Medigap.



CAPITULO 2:

Numeros de teléfono
Y recursos importantes
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SECTION 1 Contactos del plan Senior Care Plus Complete Plan

(como comunicarse con nosotros, lo que incluye cémo
comunicarse con el Servicio al cliente del plan)

Como comunicarse con el Servicio al cliente de nuestro plan

Para obtener asistencia por consultas sobre reclamaciones, facturacion o tarjeta de asegurado,
Ilame o escriba a Servicio al cliente del plan Senior Care Plus Complete. Con gusto lo

ayudaremaos.

Meétodo
LLAME

LLAME

LLAME

LLAME

Servicio al cliente: Informacion de contacto

Senior Care Plus: 775-982-3112 o al nimero gratuito 888-775-7003
Las llamadas a este nUmero son gratuitas. (No abrimos los 7 dias de la
semana todo el afio). El horario de atencion es de 7:00 a.m. a 8:00 p.m.,
de lunes a viernes (excepto los dias festivos) desde el 1 de abril hasta el
30 de septiembre. El horario de atencién es de 7:00 a.m. a 8:00 p.m.
desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, y de lunes a viernes
(excepto el Dia de Accidn de Gracias y Navidad) y de 8:00 a.m. a 8:00
p.m. los sabados y domingos

Servicio al cliente también cuenta con servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas disponibles para las personas que no hablan
inglés.

Nations Hearing: De manera gratuita al 1-(877) 200-4189. TTY 711.

Atencion las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del
afo.

La llamada a este nimero es gratuita.

EyeMed: 1-(866)-723-0513. De lunes a sabados, de 7:30 a.m.
a 11:00 p.m. (hora del Este) y los domingos de 11:00 a.m. a 8:00 p.m.
(hora del Este). La Ilamada a este nimero es gratuita.

Liberty Dental: Numero gratuito 888-442-3193.
La llamada a este nimero es gratuita. De lunes a viernes, de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m. (hora del Pacifico)
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Meétodo Servicio al cliente: Informacion de contacto
TTY Servicio estatal de retransmision de mensajes -711

Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

La llamada a este numero es gratuita. (No abrimos los 7 dias de la
semana todo el afio). El horario de atencion es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
los 7 dias de la semana (excepto los dias de Accion de Gracias y
Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, y de lunes a
viernes (excepto los dias festivos) desde el 1.° de abril hasta el 30 de

septiembre.
FAX 775-982-3741
CORREO Senior Care Plus

10315 Professional Circle
Reno, NV 89521
Correo electronico: Customer_Service@hometownhealth.com

SITIO WEB www.seniorcareplus.com

COmo comunicarse con nosotros cuando esta solicitando decisiones de
cobertura o apelacion sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos recetados de la Parte D. Una
apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de
cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacidn acerca de como solicitar decisiones
de cobertura o apelaciones sobre su atencion médica o sus medicamentos recetados de la Parte D,
consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

Meétodo Decisiones de cobertura y apelaciones para atencion médica:
informacion de contacto

LLAME
775-982-3112 o0 al nimero gratuito 888-775-7003 Las Ilamadas a este
namero son gratuitas. (No abrimos los 7 dias de la semana todo el afio). El
horario de atencion es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana
(excepto los dias de Accion de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre
hasta el 31 de marzo, de lunes a viernes (excepto los dias festivos) desde
el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. Servicio al cliente también cuenta
con servicios gratuitos de interpretacion de idiomas disponibles para las
personas gque no hablan inglés.


http://www.seniorcareplus.com/
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Metodo Decisiones de cobertura y apelaciones para atencion médica:
informacion de contacto

TTY Servicio estatal de retransmision: 711
Este nimero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe
ser utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.
La llamada a este nimero es gratuita.
(No abrimos los 7 dias de la semana todo el afio). El horario de atencion es
de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes (excepto los dias festivos)
desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre. El horario de atencion es
de 7:00 a.m. a 8:00 p.m. desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, y de
lunes a viernes (excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad) y de 8:00
a.m. a 8:00 p.m. Sabados y domingos

FAX 775-982-3741

CORREO Senior Care Plus
10315 Professional Circle
Reno, NV 89521
Correo electronico: Customer_Service@hometownhealth.com

SITIO WEB WWW.Seniorcareplus.com

DE SENIOR

CARE PLUS

SITIO WEB Puede presentar una queja acerca del plan Senior Care Plus Complete

DE (HMO) directamente ante Medicare. Para presentar una queja en linea ante

MEDICARE Medicare, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Método Decisiones de cobertura para los medicamentos recetados de la
Parte D: Informacién de contacto

LLAME 1-844-368-3139
La llamada a este numero es gratuita. Este nimero se encuentra disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY Servicio estatal de retransmision: 711

Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe
ser utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

La llamada a este numero es gratuita.


http://www.seniorcareplus.com/
https://https/www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Metodo Decisiones de cobertura para los medicamentos recetados de la
Parte D: Informacion de contacto
FAX 1-844-403-1028
CORREO Optum Rx
en linea: Autorizacion previa o solicitud de excepcion | OptumRx
SITIO WEB https://www.optumrx.com/secure/benefits-and-claims/prior-authorization
SITIO WEB Puede presentar una queja acerca del plan Senior Care Plus Complete
DE (HMO) directamente ante Medicare. Para presentar una queja en linea ante
MEDICARE Medicare, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Meétodo Apelaciones para los medicamentos recetados de la Parte D:
informacion de contacto
LLAME 1-888-775-7003
La llamada a este numero es gratuita. Este nimero se encuentra disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
TTY Servicio estatal de retransmisién: 711
Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe
ser utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.
La llamada a este nimero es gratuita.
FAX 1-775-982-3745
CORREO Senior Care Plus
10315 Professional Circle
Reno, NV 89521
Correo electronico: Pharmacy-Hometownhealth@hometownhealth.com
SITIO WEB www.Seniorcareplus.com
SITIO WEB Puede presentar una queja acerca del plan Senior Care Plus Complete
DE (HMO) directamente ante Medicare. Para presentar una queja en linea ante
MEDICARE Medicare, visite

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Coémo comunicarse con nosotros cuando presenta una queja sobre su atencién
medica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre uno de nuestros proveedores o farmacias
que forman parte de la red, incluida una queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de
queja no implica controversias de cobertura o pago. Para obtener méas informacion acerca de


https://nam11.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.optumrx.com%2Fsecure%2Fbenefits-and-claims%2Fprior-authorization&data=05%7C01%7CTabatha.Eddy%40hometownhealth.com%7Cbcf296691a314f26ee4708dbbacf1f4f%7C5411512619c94b5284abb746e438359a%7C0%7C0%7C638309171026401341%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=0hXcC181kRCV865%2FQ8niRxMuNf8xLQVLmemQEwq8isw%3D&reserved=0
https://www.optumrx.com/secure/benefits-and-claims/prior-authorization
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
https://Pharmacy-Hometownhealth@hometownhealth.com
https://www.seniorcareplus.com/
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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coémo presentar una queja sobre su atencién médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si
tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Meétodo
LLAME

TTY

FAX
CORREO

SITIO WEB
DE SENIOR
CARE PLUS

Quejas sobre la atencion médica: Informacion de contacto
Senior Care Plus: 775-982-3112 o de manera gratuita al 888-775-7003

La llamada a este numero es gratuita.

(No abrimos los 7 dias de la semana todo el afio). El horario de atencién es
de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes (excepto los dias festivos)
desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre. El horario de atencion es

de 7:00 a.m. a 8:00 p.m. desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, y de
lunes a viernes (excepto el Dia de Accién de Gracias y Navidad) y de 8:00
a.m. a 8:00 p.m. Sabados y domingos

Servicio al cliente también cuenta con servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas disponibles para las personas que no hablan
inglés

Servicio estatal de retransmisién: 711

Este nimero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe
ser utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.
La llamada a este nimero es gratuita.

(No abrimos los 7 dias de la semana todo el afio). El horario de atencion es
de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes (excepto los dias festivos)
desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre. El horario de atenciéon es

de 7:00 a.m. a 8:00 p.m. desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, y de
lunes a viernes (excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad) y de 8:00
a.m. a 8:00 p.m. Sabados y domingos

775-982-3741

Senior Care Plus

10315 Professional Circle

Reno, NV 89521

Correo electronico: Customer_Service@hometownhealth.com

www.seniorcareplus.com



http://www.seniorcareplus.com/
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Meétodo

SITIO WEB
DE
MEDICARE

Quejas sobre la atencion médica: Informacion de contacto

Puede presentar una queja acerca del plan Senior Care Plus Complete
directamente ante Medicare. Para presentar una queja en linea a Medicare,
ingrese a

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde enviar una solicitud para pedirnos que paguemos nuestra parte del costo
para la atencién médica o para un medicamento que ha recibido

Si ha recibido una factura o pagado servicios (como una factura de un proveedor) que cree
que deberiamos pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o pagar la factura del
proveedor. Consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una
factura que recibid por servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Si envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de
su solicitud, puede presentar una apelacion sobre nuestra decision. Consulte el Capitulo 9
(Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones, apelaciones y quejas sobre la
cobertura]) para obtener mas informacion.

Método
LLAME

Solicitudes de pago - Informacién de contacto
Senior Care Plus: 775-982-3112 o de manera gratuita al 888-775-7003

La llamada a este nimero es gratuita.

(No abrimos los 7 dias de la semana todo el afio). El horario de atencion es
de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes (excepto los dias festivos)
desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre. El horario de atenciéon es

de 7:00 a.m. a 8:00 p.m. desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, y de
lunes a viernes (excepto el Dia de Accidn de Gracias y Navidad) y de 8:00
a.m. a 8:00 p.m. Sabados y domingos

Servicio al cliente también cuenta con servicios gratuitos de interpretacion
de idiomas disponibles para las personas que no hablan inglés.


https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Meétodo
TTY

FAX
CORREO

SITIO WEB

Solicitudes de pago - Informacién de contacto
Servicio estatal de retransmision: 711

Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe
ser utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

La llamada a este numero es gratuita.

(No abrimos los 7 dias de la semana todo el afio). El horario de atencién es
de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes (excepto los dias festivos)
desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre. El horario de atencion es

de 7:00 a.m. a 8:00 p.m. desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, y de
lunes a viernes (excepto el Dia de Accién de Gracias y Navidad) y de 8:00
a.m. a 8:00 p.m. Sabados y domingos

775-982-3741

Senior Care Plus

10315 Professional Circle

Reno, NV 89521

Correo electronico: Customer_Service@hometownhealth.com

www.seniorcareplus.com

SECCION 2 Medicare

(como obtener ayuda e informacion directamente del
Programa Federal Medicare)

Medicare es el programa federal de seguros de salud destinado a personas mayores

de 65 afos, determinadas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que
padecen enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere
didlisis o trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(ocasionalmente denominados CMS, en inglés). Esta agencia celebra contratos con
organizaciones Medicare Advantage, incluidos nosotros.


http://www.seniorcareplus.com/
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Meétodo
LLAME

TTY

SITIO WEB

Medicare: Informacion de contacto

1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
La Ilamada a este numero es gratuita.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

1-877-486-2048

Este nimero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.
La Ilamada a este nUmero es gratuita.

www.medicare.gov

Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. En él se
proporciona informacién actualizada sobre Medicare y los asuntos
actuales relacionados con Medicare. También contiene informacion sobre
hospitales, hogares de enfermeria, agencias de atencion médica a
domicilio y centros de dialisis. Incluye documentos que puede imprimir
directamente desde la computadora. También puede encontrar los
numeros de contacto de Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare también contiene informacion detallada sobre
las opciones de elegibilidad e inscripcion de Medicare a través de las
siguientes herramientas:

e Calculadora de elegibilidad de Medicare: Proporciona
informacidn sobre el estado de elegibilidad para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: Proporciona informacién
personalizada sobre las polizas disponibles de los planes de
medicamentos recetados de Medicare y los planes médicos de
Medicare y Medigap (seguro suplementario de Medicare) en su
area. Estas herramientas proporcionan un valor estimativo de sus
gastos de bolsillo segun los diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para informar a Medicare cualquier
queja que tenga sobre el plan Senior Care Plus Complete:

e Informele su queja a Medicare: Puede presentar una queja
acerca del plan Senior Care Plus Complete directamente ante
Medicare. Para presentar una queja a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus gquejas seriamente y usara esta informacion
para contribuir a la mejora de la calidad del programa Medicare.

Si no tiene computadora, la biblioteca o el centro para personas mayores
local podré ayudarlo a visitar este sitio web con sus computadoras. O
bien, puede llamar a Medicare e indicar qué informacion busca.
Encontraran la informacion en el sitio web y la revisaran con usted.
(Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227],

las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
Ilamar al 1-877-486-2048).



https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 3 Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros Médicos
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas
sobre Medicare)

El Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros Médicos (SHIP, en inglés) es un programa del
gobierno que cuenta con asesores capacitados en todos los estados. En Nevada, el SHIP se
denomina Nevada SHIP (a través de la Division de Servicios para la Vejez y Access to
Healthcare Network).

Nevada SHIP es un programa estatal independiente (no conectado con ninguna compafiia de
seguros o plan de salud) gque recibe fondos del gobierno federal para brindar asesoramiento
gratuito sobre los seguros de salud en su localidad a las personas que tienen Medicare.

Los consejeros de Nevada SHIP pueden ayudarlo a entender sus derechos en Medicare, a
presentar quejas en relacion con su atencion o tratamiento médico y a resolver los problemas con
las facturas de Medicare. Los consejeros de Nevada SHIP también pueden ayudarlo con las
preguntas o problemas de Medicare y ayudarlo a entender sus opciones de planes de Medicare y
responder las preguntas sobre el cambio de plan.

METODO PARA ACCEDER AL SHIP y OTROS RECURSOS:

e  Visite https://www.shiphelp.org (haga clic en SHIP LOCATOR [Localizador
de SHIP] en el medio de la pagina)

e  Seleccione su ESTADO de la lista. Esto lo llevara a una pagina con numeros
de teléfono y recursos especificos de su estado.

Método Nevada SHIP: Informacién de contacto
LLAME 1-800-307-4444 o0 1-877-385-2345
TTY 1-877-486-2048 (Medicare)

Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

CORREO State of Nevada Aging and Disability Services Division
3416 Goni Road, Suite D-132
Carson City, NV 89706

SITIO WEB http://adsd.nv.qgov/Programs/Seniors/SHIP/SHIP Prog/ o
www.accesstohealthcare.orq.



https://www.shiphelp.org/
https://http/adsd.nv.gov/Programs/Seniors/SHIP/SHIP_Prog/%20or%20www.accesstohealthcare.org
https://http/adsd.nv.gov/Programs/Seniors/SHIP/SHIP_Prog/%20or%20www.accesstohealthcare.org
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SECCION 4 Organizacion para la Mejora de la Calidad

Existe una Organizacién para la Mejora de la Calidad designada para prestar servicio a los
beneficiarios de Medicare en todos los estados. En Nevada, la Organizacion para la Mejora de la

Calidad se llama Livanta.

Livanta cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de atencién médica a quienes
Medicare les paga para que controlen y ayuden a mejorar la calidad de atencion para las
personas con Medicare. Livanta es una organizacion independiente. No esta relacionada con

nuestro plan.

Debe comunicarse con Livanta ante cualquiera de estas situaciones:

e Tiene una queja relacionada con la calidad de atencion que recibid.

e Considera que la cobertura de su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

e Considera que la cobertura para atencion médica a domicilio, la atencion en centros de
enfermeria especializada o los servicios en centros de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF, en inglés) finaliza demasiado pronto.

Meétodo

LLAME

TTY

CORREO

SITIO WEB

Livanta (Organizacion para la Mejora de la calidad de Nevada):
Informacion de contacto

1-877-588-1123 para apelaciones o para todas las demas revisiones.
De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
Sébado, de 11:00 a.m. a 3:00 p.m.

1-855-887-6668
Este nimero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

Livanta, BFCC-QIO Program
9090 Junction Drive, Suite 10
Annapolis Junction, MD 20701

www.bfccgioareas.com.

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de gestionar las inscripciones
en Medicare. Los ciudadanos estadounidenses o residentes permanentes legales mayores
de 65 afios, 0 que padezcan una discapacidad o una enfermedad renal en etapa terminal y
cumplan con determinadas condiciones, son elegibles para Medicare. Si ya recibe cheques del
Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro


https://www.bfccqioarea5.com/
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Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar la cobertura de Medicare, puede llamar al
Seguro Social o dirigirse a su oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quiénes deben pagar un monto
adicional para la cobertura de medicamentos de la Parte D por tener ingresos superiores. Si
recibid una carta del Seguro Social en la que se le informa que debe pagar un monto adicional
y tiene preguntas sobre el monto o si sus ingresos disminuyeron debido a un suceso
importante en su vida, puede Ilamar al Seguro Social para solicitar la reconsideracion.

Si se muda o cambia de direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informarselo.

Meétodo Seguro Social: Informacion de contacto

LLAME 1-800-772-1213
La Ilamada a este numero es gratuita.
Disponible de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.
Puede usar los servicios telefonicos automaticos del Seguro Social para

obtener informacion grabada y realizar gestiones durante las 24 horas
del dia.

TTY 1-800-325-0778
Este nimero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.
La llamada a este nimero es gratuita.
Disponible de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.

SITIO WEB WWW.SSa.gov

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que brinda ayuda con los
costos médicos a personas con ingresos y recursos limitados. Determinadas personas que
estan inscritas en Medicare también son elegibles para Medicaid. Los programas que se
ofrecen a través de Medicaid ayudan a las personas inscritas en Medicare a pagar sus costos
de dicho programa, por ejemplo, sus primas de Medicare. Estos Programas de Ahorros de
Medicare incluyen:

e Beneficiario de Medicare Calificado (QMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte Ay
la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro y
copagos). (Algunas personas con beneficiario de Medicare Calificado (QMB, en inglés)
también son elegibles para los beneficios totales de Medicaid [QMB+].)

e Beneficiario de Medicare Especificado de Bajos Recursos (SLMB): Ayuda a pagar las
primas de la Parte B. (Algunas personas con beneficiario de Medicare Especificado de


http://www.ssa.gov/
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Bajos Recursos (SLMB, en inglés) también son elegibles para los beneficios totales de
Medicaid [SLMB+].)

e Persona Calificada (QI): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

e Trabajadores discapacitados calificados (QDWI): Ayuda a pagar las primas de la
Parte A.

Para obtener mas informacion acerca de Medicaid y sus programas, comuniquese con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nevada, Division de Servicios de Apoyo y
Bienestar.

Meétodo Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nevada, Divisidn
de Servicios de Apoyo y Bienestar, Informacion de contacto

LLAME 775-684-0800 u 800-992-0900 (seleccione la opcion 2)
de lunes a viernes de 8.00 a.m. a 5.00 p.m.

TTY 1-800-326-6888
Este nimero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

CORREO Nevada Department of Health and Human Services — Division of
Welfare and Supportive Services
2533 North Carson Street, Suite 200
Carson City, NV 89706

SITIO WEB https://dwss.nv.gov/.

SECCION 7 Informacién acerca de programas que ayudan a las
personas a pagar sus medicamentos recetados

El sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) proporciona
informacion sobre como reducir los costos de sus medicamentos recetados. Para las personas con
ingresos limitados, también hay otros programas de ayuda, que se describen a continuacion.

Programa “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare proporciona “Ayuda adicional” para pagar los costos de los medicamentos recetados
para las personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros
y acciones de la bolsa de valores, pero no su casa ni su automavil. Si cumple con los
requisitos, obtendra ayuda para pagar la prima mensual de cualquier plan de medicamentos de
Medicare, el deducible anual y los copagos de los medicamentos recetados. Esta “Ayuda
adicional” también cuenta para sus gastos de bolsillo.


https://https/dwss.nv.gov/
https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
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Si califica automaticamente para la “Ayuda adicional”, Medicare le enviard una carta por correo.
No tendra que presentar una solicitud. Si no retne los requisitos automaticamente, puede obtener
la “Ayuda adicional” para pagar las primas y los costos de los medicamentos recetados. Para
comprobar si cumple con los requisitos para obtener la “Ayuda adicional”, llame al:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana;

e La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, entre las 7:00 a.m. y
las 7:00 p.m. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-800-325-0778.

e Su oficina estatal de Medicaid (consulte la Seccidn 6 de este capitulo para obtener
informacion de contacto).

Si considera que ha reunido los requisitos para obtener la “Ayuda adicional” y que est4 pagando
un monto incorrecto correspondiente a los costos compartidos cuando adquiere un medicamento
con receta en la farmacia, nuestro plan tiene un proceso que le permite solicitar ayuda para
obtener evidencia que demuestre cuél es su nivel de copago correcto, o proporcionarla a nuestro
plan en caso de que ya cuente con ella.

e Comuniquese con el Servicio al cliente a los nimeros de teléfono que aparecen en la
portada de este manual para obtener informacion sobre como presentar la “mejor
evidencia disponible” a fin de respaldar el cumplimiento de los requisitos para la Ayuda
adicional, o visite nuestra oficina.

e Cuando recibamos la evidencia que demuestre su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda abonar el copago correcto cuando adquiera su proximo
medicamento recetado en la farmacia. Si el copago que abona es superior a lo que le
corresponde pagar, le reembolsaremos la diferencia. Le enviaremos un cheque por el
monto del pago en exceso o lo compensaremos mediante copagos futuros. Si la farmacia
no le ha cobrado el copago y lo tiene registrado como una deuda, es posible que
efectuemos el pago directamente a la farmacia. Si el estado pag6 en su nombre, es posible
que le paguemos directamente al Estado. Comuniquese con el Servicio al cliente si tiene
preguntas.

¢ Qué sucede si tiene “Ayuda adicional” y cobertura de un Programa de Asistencia de
Medicamentos para el SIDA (ADAP, en inglés)?
¢ Qué es el Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP, en inglés) ayuda a que las
personas que tienen VIH/SIDA y sean elegibles para el ADAP tengan acceso a medicamentos
para el VIH que pueden salvarles la vida. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare
que también estan en la lista de medicamentos de ADAP cumplen con los requisitos para la
asistencia del costo compartido de los medicamentos recetados mediante el Programa Ryan
White sobre el VIH/SIDA de la Parte B (RWPB, en inglés) del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Nevada.

Nota: A fin de ser elegibles para el ADAP que opera en su estado, las personas tienen que
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cumplir con determinados criterios, que incluyen la prueba de residencia en el estado y de su
estado de VIH, prueba de ingresos bajos segun la definicion del estado y prueba de estado sin
cobertura de seguro medico o estado de cobertura no adecuada. Si cambia de plan, notifique al
trabajador local de inscripcion de ADAP para que pueda continuar recibiendo asistencia. Para
obtener informacidn sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o sobre como
inscribirse en el programa, Ilame al Programa Ryan White sobre el VIH/SIDA de la Parte B
(RWPB) del Departamento de Salud y Servicios Humanos del Estado de Nevada.

Para obtener informaciéon sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos 0 cémo
inscribirse en el programa, Ilame a Access to Healthcare Network (AHN) al 1-775-284-8989 o
de manera gratuita al 1-877-385-2345.

Plan de pago de recetas de Medicare

El Plan de pago de recetas de Medicare es una nueva opcién de pago que funciona con su
cobertura de medicamentos actual, y puede ayudarlo a administrar los costos de sus
medicamentos al distribuirlos entre pagos mensuales que varian durante todo el afio (de enero
a diciembre). Esta opcion de pago podria ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le
ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos. “Ayuda adicional” de Medicare y
ayuda de su SPAP y ADAP, para quienes califican, es mas ventajoso que la participacion en el
Plan de pago de recetas de Medicare. Todos los miembros son elegibles para participar en esta
opcion de pago, independientemente del nivel de ingresos, y todos los planes de medicamentos
de Medicare y los planes de salud de Medicare con cobertura de medicamentos deben ofrecer
esta opcidn de pago. Comuniquese con nosotros o visite Medicare.gov para averiguar si esta
opcidén de pago es adecuada para usted.

Método El Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare—
Informacion de contacto
LLAME (844)-368-3139. Las llamadas a este nimero son gratuitas. Servicio al

cliente también cuenta con servicios gratuitos de interpretacion de
idiomas disponibles para las personas que no hablan inglés

TTY 711 Este namero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y
solo debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del
habla. La llamada a este nimero es gratuita. Este nUmero se encuentra
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

CORREO Optum Rx

Attn: Member Services
6868 W 115TH ST
Overland Park, KS 66211

SITIO WEB www.optumrx.com



https://www.optumrx.com/
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SECCION 8 Cémo comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra los
programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores ferroviarios nacionales y a sus
familias. Si esté inscrito en Medicare a través de la Junta de Retiro Ferroviario, es importante que
les informe si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene alguna pregunta sobre los
beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario, comuniquese con la agencia.

Método Junta de Retiro Ferroviario: Informacion de contacto

LLAME 1-877-772-5772
La llamada a este nimero es gratuita.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la Junta de
Retiro Ferroviario (RRB, en inglés) de 9:00 a.m. a 3:30 p.m., los dias
lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a.m. a 12:00 p.m. los dias
miércoles.

Si presiona “1”, puede acceder a la linea de ayuda automatica de la
RRB vy a la informacién grabada durante las 24 horas del dia, incluidos
los fines de semana y feriados.

TTY 1-312-751-4701
Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.
Las llamadas a este nUmero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/

SECCION 9 ¢Tiene un seguro grupal u otro seguro de salud de un
empleador?

Si usted (0 su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados
(o el de su conyuge o pareja de hecho), llame al administrador de beneficios de su
empleador/sindicato, 0 a Servicio al cliente si tiene alguna pregunta. Puede preguntar acerca de
los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcién de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge o pareja de hecho). (Los nimeros de teléfono de Servicio al cliente
estan impresos en la contraportada de este documento). También puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su
cobertura de Medicare en virtud de este plan.

Si tiene otra cobertura para medicamentos recetados a través de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge), comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo.


https://rrb.gov/
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El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar como funcionara su cobertura actual
para medicamentos recetados en relacion con nuestro plan.



CAPITULO 3:
Uso del plan
para sus servicios medicos
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SECCION 1 Lo que debe saber sobre como obtener atencion médica
como asegurado de nuestro plan

En este capitulo se explica lo que debe saber sobre cémo utilizar el plan para su cobertura de
atencion médica. Contiene definiciones de términos y se explican las reglas que debera seguir
para obtener tratamientos médicos, servicios, equipo, medicamentos recetados y otro tipo de
atencion médica que cubre el plan.

Para obtener informacion sobre qué tipo de atencion médica cubre nuestro plan y cuanto debe
pagar por el costo de dicha atencidn, utilice la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el
Capitulo 4 (Cuadro de beneficios médicos, lo que esté cubierto y lo que usted debe pagar).

Secciéon 1.1 ¢;Qué son los proveedores que forman parte delared y los
servicios cubiertos?

e Los proveedores son los médicos y otros profesionales de atencion médica autorizados
por el estado para prestar servicios médicos y atencién médica. El término proveedores
también abarca a hospitales y otros centros de atencion.

e Los proveedores que forman parte de la red son los médicos y otros profesionales de
atencion médica, grupos medicos, hospitales y otros centros de salud que tienen un
acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y su monto de costos compartidos como
pago completo. Acordamos que estos proveedores presten los servicios cubiertos a los
asegurados de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente por
la atencion que le prestan a usted. Cuando consulta a un proveedor que forma parte de la
red, solo paga la parte que le corresponde del costo de los servicios.

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion
médica, los suministros de equipos y los medicamentos recetados que cubre nuestro plan.
Los servicios cubiertos de atencion médica se incluyen en el cuadro de beneficios del
Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para medicamentos recetados se analizan en el
Capitulo 5.

Secciéon 1.2 Reglas basicas para recibir la atencion médica que cubre el plan

Como plan de salud de Medicare, el plan Senior Care Plus Complete tiene que cubrir todos los
servicios que cubre Original Medicare y tiene que seguir sus mismas reglas de cobertura.

Por lo general, el plan Senior Care Plus Complete cubrira su atencion médica siempre y cuando:
e Laatencion que reciba se incluye en el Cuadro de beneficios médicos del plan (el
cuadro se encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

e La atencion que reciba se considera médicamente necesaria. Médicamente necesario
significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son necesarios para la
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prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion medica y que estos cumplen
con los estandares aceptados de la practica médica.

e Tiene un proveedor de atencién primaria (PCP, en inglés) de la red que le brinda
atencion y la supervisa. Como asegurado de nuestro plan, debe elegir un PCP que forme
parte de la red (para obtener mas informacidn sobre este tema, consulte la Seccion 2.1 de
este capitulo).

o En la mayoria de las situaciones, el PCP que forma parte de la red debe brindarle
su aprobacion por anticipado antes de que usted pueda utilizar otros proveedores
de la red del plan, como especialistas, hospitales, centros de enfermeria
especializada o agencias de atencion médica a domicilio. Esto se denomina
proporcionarle una derivacion. Para obtener mas informacidn sobre este tema,
consulte la Seccién 2.3 de este capitulo.

o Las derivaciones de su PCP no son necesarias para atencion médica de
emergencia o servicios de urgencia. También existen otros tipos de atencion que
puede recibir sin tener la aprobacién anticipada de su PCP (para obtener mas
informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

e Usted debe recibir su atencion de un proveedor que forme parte de la red (para
obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la
mayoria de los casos, no se cubrira la atencion que recibe de un proveedor que no forma
parte de la red (un proveedor que no forma parte de la red de nuestro plan). Esto significa
que tendra que pagarle al proveedor la totalidad de los servicios prestados. Las siguientes
son tres excepciones:

o El plan cubre atencién médica de emergencia o servicios de urgencia que reciba
de un proveedor que no forma parte de la red. Si desea méas informacion al
respecto, y ver qué significan los servicios de urgencia y de emergencia, consulte
la Seccidn 3 de este capitulo.

o Si necesita atencién médica que Medicare requiere que nuestro plan cubra, pero
no hay especialistas en nuestra red que la brinden, usted puede obtener esta
atencion de un proveedor fuera de la red al mismo costo compartido que usted
paga normalmente dentro de la red. Antes de buscar la atencion se debe obtener
una autorizacion de Senior Care Plus. En esta situacion, pagara el mismo monto
que pagaria si recibiera la atencién de un proveedor que forma parte de la red.
Para obtener informacion acerca de como obtener una aprobacion para consultar a
un médico que no forma parte de la red, consulte la Seccidn 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre servicios de diélisis renal recibidos en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando usted se encuentra temporalmente fuera del area
de servicio del plan o cuando su proveedor para este servicio no esta disponible o
accesible temporalmente. El costo compartido que usted paga al plan por dialisis
nunca puede exceder el costo compartido en Original Medicare. Si se encuentra
fuera del area de servicio del plan y recibe dialisis de un proveedor que se
encuentra fuera de la red del plan, su costo compartido no puede exceder el costo
compartido que paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual
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dentro de la red para dialisis no esta disponible temporalmente y usted elige
obtener servicios dentro del area de servicio de un proveedor fuera de la red del
plan, el costo compartido para la dialisis puede ser mayor.

SECCION 2 Use proveedores de la red del plan para su atencién
médica

Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) para que le
brinde atencion médicay la supervise

¢, Qué es un PCP y qué hace por usted?

Cuando se convierte en asegurado del plan Senior Care Plus Complete de Senior Care Plus
(HMO), debe elegir a un proveedor del plan como su PCP. Su PCP es una persona que cumple
con los requisitos del estado y esta capacitado para brindarle atencion médica basica.

Por lo general, consultara primero a su PCP por la mayoria de sus necesidades de atencién
médica de rutina. Solo hay unos pocos tipos de servicios cubiertos que puede obtener por su
cuenta, sin comunicarse antes con su PCP, excepto segln explicamos a continuacién. Su PCP
proporcionara la mayor parte de su atencién y lo ayudara a organizar o coordinar el resto de los
servicios cubiertos que obtiene como asegurado del plan. Esto incluye sus radiografias, analisis
de laboratorio, terapias, atencién médica especializada, admisiones en el hospital y atencion de
seguimiento. La coordinacion de sus servicios incluye controlar o consultar con otros
proveedores del plan acerca de su atencion. No necesita una derivacion para consultar a un
especialista de la red del plan.

Sin embargo, si necesita determinados tipos de servicios 0 suministros cubiertos, su PCP o
Senior Care Plus proporcionaran la aprobacion por adelantado. En algunos casos, su PCP
también debera obtener la autorizacidn previa (aprobacion por adelantado). Debido a que su PCP
proporcionard y coordinara su atencién médica, debe hacer que se envien sus registros medicos
anteriores al consultorio de su PCP. Tenga la certeza de que Senior Care Plus se compromete a
proteger la privacidad de sus registros médicos y su informacion de salud personal.

¢,Como debe elegir su PCP?

Usted selecciona su PCP cuando se inscribe en Senior Care Plus. Para seleccionar su PCP,
consulte el Directorio de proveedores de Senior Care Plus en nuestro sitio web,
www.seniorcareplus.com. Puede visitar nuestro sitio web o comunicarse con el Servicio al
cliente para saber qué proveedores estan aceptando pacientes nuevos (lo que significa que su
panel esté abierto). Puede cambiar su PCP en cualquier momento, como se explica méas adelante
en esta seccion.



http://www.seniorcareplus.com/
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Cémo cambiar su PCP

Usted puede cambiar su PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. También es posible
que su PCP abandone la red de proveedores de nuestro plan y, en ese caso, deberd buscar un
nuevo PCP.

Para cambiar su PCP, Ilame a Servicio al cliente. Cuando Ilame, asegurese de informarle a
Servicio al cliente si esta consultando a especialistas u obteniendo otros servicios cubiertos que
necesiten la aprobacion de su PCP (como los servicios de atencion médica a domicilio y el
equipo médico duradero). Servicio al cliente le ayudara a asegurarse de que pueda seguir
recibiendo la atencion médica especializada y los demas servicios que esté recibiendo cuando
cambie su PCP. También se aseguraran de que el PCP al que quiere cambiar esté aceptando
pacientes nuevos. Servicio al cliente cambiara su registro de participacion a fin de que muestre el
nombre de su PCP nuevo y le informara cuando entrara en vigor el cambio a su nuevo PCP.
También le enviardn una nueva tarjeta de asegurado que incluya el nombre y el nimero de
teléfono de su nuevo PCP.

Seccion 2.2 ¢Qué tipos de atencién médica puede obtener sin una derivacion
de su PCP?

Puede recibir los servicios mencionados a continuacion sin obtener la aprobacion anticipada de
su PCP.

e Atencion médica de rutina para mujeres, que incluye exdmenes de mamas, mamografias
(radiografias de las mamas), examenes de Papanicolaou y examenes pélvicos, siempre y
cuando sean prestados por un proveedor que forma parte de la red.

e Vacunas (o inmunizaciones) contra la gripe, el COVID-19, la hepatitis B y la pulmonia,
siempre y cuando se las administre un proveedor que forma parte de la red.

e Servicios de emergencia prestados por proveedores que forman parte de la red o por
proveedores que no forman parte de la red.

e Servicios de urgencia cubiertos por el plan, que son servicios que requieren atencién
médica inmediata que no son emergencias, siempre que usted se encuentre
temporalmente fuera del &rea de servicio del plan, o que no sea razonable, dado su
tiempo, lugar y circunstancias, obtener este servicio de proveedores de la red con los que
el plan tiene contrato. Algunos ejemplos de servicios de urgencia son enfermedades y
lesiones médicas imprevistas o exacerbaciones inesperadas de afecciones existentes. Sin
embargo, las visitas de rutina al proveedor médicamente necesarias, como los controles
anuales, no se consideran necesarias de urgencia incluso si se encuentra fuera del area de
servicio del plan o la red del plan no esta disponible temporalmente.

e Servicios de dialisis renal recibidos en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan. Si es
posible, llame a Servicio al cliente antes de salir del &rea de servicio para que podamos
ayudar a coordinar los servicios de dialisis de mantenimiento mientras usted se encuentre
fuera del area.
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e Servicios de rutina de especialistas prestados por proveedores que forman parte de la red.

Seccion 2.3 Cdmo recibir atencion de especialistas y de otros proveedores que
forman parte de la red

El especialista es un médico que presta servicios de atencion médica en relacion con una parte
del cuerpo o con enfermedades especificas. Existen muchas clases de especialistas. A
continuacion, se enumeran algunos ejemplos:

e Los oncologos tratan a pacientes que padecen cancer.
e Los cardidlogos tratan a pacientes que padecen afecciones cardiacas.

e Los ortopedistas tratan a pacientes que padecen determinadas afecciones 0seas,
articulares o musculares.

Cuando su PCP considera que necesita un tratamiento especializado, no sera necesario que reciba
una derivacion (aprobacion por adelantado) para consultar a un especialista del plan. Sin
embargo, si necesita determinados tipos de servicios o suministros cubiertos, su PCP recibira la
aprobacién por adelantado. En algunos casos, el especialista también debera obtener la
autorizacion previa (aprobacién por adelantado).

Es muy importante obtener una derivacion (aprobacién por adelantado) de su PCP para otros
servicios determinados antes de consultar a un especialista del plan o a otros proveedores
(existen excepciones, incluida la atencion médica de rutina para mujeres, que se explica en la
seccion anterior). Senior Care Plus no requiere que usted tenga una derivacion para ver a un
especialista; sin embargo, es posible que algunos especialistas no programen una cita para usted
sin una derivacion de su PCP. Si el especialista desea que regrese para recibir mas atencion,
verifique primero para asegurarse de que las visitas adicionales al especialista estaran cubiertas.

e Si hay especialistas especificos a quienes quiera consultar, averigie si su PCP prefiere a
dichos especialistas. Cada PCP del plan tiene determinados especialistas del plan que
utilizan para las derivaciones. Esto significa que el PCP que seleccione puede determinar
los especialistas que deba consultar. Por lo general, puede cambiar su PCP en cualquier
momento si desea consultar a un especialista del plan para el que su PCP no le entrega
una derivacion. Consulte la subseccion “Coémo cambiar su PCP” de la Seccion 2.1, donde
le decimos coémo cambiar su PCP.

¢, Qué sucede si un especialista u otro proveedor que forma parte de lared
abandona el plan?

Es posible gue realicemos cambios en relacion con los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) que forman parte del plan durante el afio. Si su médico o especialista abandona su
plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Si bien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige que le
proporcionemos acceso ilimitado a médicos y especialistas calificados.
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e Le notificaremos que su proveedor abandona nuestro plan para que tenga tiempo de
seleccionar un nuevo proveedor.

o Sisu proveedor de atencion primaria o de salud conductual abandona nuestro
plan, le notificaremos si ha consultado a ese proveedor en los ultimos tres afos.

o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos si
usted est4 asignado al proveedor, si recibe atencion de parte de él actualmente
0 si ha consultado a ese proveedor en los Ultimos tres meses.

e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red al que pueda
acceder para continuar con la atencion.

e Si esté recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene derecho a
solicitar, y nosotros colaboraremos con usted para garantizarlo, que no se interrumpa el
tratamiento o la terapia médicamente necesarios que esté recibiendo.

e Le proporcionaremos informacion sobre los diferentes periodos de inscripcion
disponibles para usted y las opciones que puede tener para cambiar de plan.

e Haremos los arreglos necesarios para cualquier beneficio cubierto médicamente necesario
fuera de nuestra red de proveedores, pero a un costo compartido dentro de la red, cuando
un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o no sea adecuado para
satisfacer sus necesidades medicas

e Si sabe que su médico o especialista esta por abandonar el plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarle a encontrar un nuevo proveedor para que administre
su atencién médica.

e Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencién no se esta administrando de forma adecuada, tiene
derecho a presentar una queja de calidad de atencién a la QIO, una queja de calidad de
atencion al plan o ambas opciones. Consulte el Capitulo 9.

Seccién 2.4 Como recibir atencion de proveedores que no forman parte de la
red

Como asegurado de Senior Care Plus, su plan tiene una red de proveedores de atencion médica
disponibles para usted. Si los servicios de atencién médica no estan disponibles dentro de la red,
su proveedor debe comunicarse con nuestro departamento de Gestion de utilizacién de la
atencion médica (autorizacion previa) para solicitar una revision de un proveedor que no forme
parte de la red. Le enviaremos nuestra determinacion a usted y a su proveedor.
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SECCION 3 Como obtener servicios en caso de emergencia,
necesidad urgente de recibir atencidon o durante un
desastre

Seccion 3.1 Cdmo obtener atencién en caso de emergencia médica

¢ Qué es una emergencia médicay qué debe hacer frente a una?

Una emergencia médica se presenta cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio sobre salud y medicina, cree que usted presenta sintomas médicos que
requieren atencién médica inmediata para evitar la muerte (y, si s una mujer embarazada, la
pérdida del feto), la pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcién de una extremidad o
dafios graves en una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una
lesion, un dolor intenso o una afeccion médica que empeora rapidamente.

En caso de gque se enfrente a una emergencia médica, haga lo siguiente:

e Busque ayuda con la mayor rapidez posible. Llame al 911 para pedir ayuda y dirijase a
la sala de emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia en caso de que la
necesite. No es necesario que primero reciba una autorizacion o una derivacion de su
PCP. No es necesario que use un médico de la red. Puede recibir atencion médica de
emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus
territorios, y de cualquier proveedor con una licencia estatal adecuada, incluso si no
forma parte de nuestra red.

e Asegurese lo antes posible de que el plan haya recibido la notificacion sobre su
emergencia. Necesitamos hacer un seguimiento de su atencién de emergencia. Usted u
otra persona debe Ilamarnos para avisarnos sobre la atencién médica de emergencia, por
lo general, en un plazo de 48 horas. Nuestro nimero de teléfono y el nimero de teléfono
de su PCP se encuentran en su tarjeta de asegurado.

¢, Qué cobertura tiene en caso de una emergencia médica?

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia cuando el hecho de llegar a una sala de emergencias
de cualquier otro modo podria implicar un riesgo para su salud. También cubrimos servicios
médicos durante la emergencia.

Los médicos que le brindan atencién médica de emergencia decidiran si su afeccion se
estabiliz6 y si cesd la emergencia médica.

Una vez que haya cesado la emergencia, tiene derecho a realizar un seguimiento de su
condicion para asegurarse de que continda siendo estable. Sus médicos continuaran
brindandole tratamiento hasta que se comuniquen con nosotros y hagan planes para la
atencion adicional. El plan cubrira su atencion de seguimiento.

Si su atencion médica de emergencia es proporcionada por proveedores que no forman parte
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de la red, haremos todo lo posible para que los proveedores que forman parte de la red se
hagan cargo de la atencion tan pronto como su afeccion médica y las circunstancias lo
permitan.

¢, Qué sucede si no se trataba de una emergencia médica?

En ciertas ocasiones puede resultar dificil darse cuenta si esté frente a una emergencia médica.
Por ejemplo, es posible que solicite atencion de emergencia (porque considera que su salud esta
en grave peligro) y que el médico le comunique que no se trataba de una emergencia médica
después de todo. Si resulta ser que no se trataba de una emergencia, cubriremos la atencion que
reciba siempre y cuando haya creido, dentro de lo razonable, que su salud estaba en grave
peligro.

No obstante, una vez que el médico haya confirmado que no se trataba de una emergencia,
cubriremos la atencién adicional solo si recibe la atencion adicional de una de estas dos maneras:

e Obtiene la atencidn adicional a traves de un proveedor que forma parte de la red.

e 0 bien, la atencion adicional que recibe se considera servicio de urgencia y usted sigue las
reglas para recibir esta atencion de urgencia (para obtener méas informacion sobre esto,
consulte la Seccion 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2 Cdémo obtener atencidén en caso de una necesidad urgente de
recibir servicios

¢,Qué son los servicios de urgencia?

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica inmediata que no es una
emergencia es un servicio de urgencia, ya sea que usted se encuentre temporalmente fuera del
area de servicio del plan, o que no sea razonable, dado su tiempo, lugar y circunstancias, obtener
este servicio de proveedores de la red con los que el plan tiene contrato. Algunos ejemplos de
servicios de urgencia son enfermedades y lesiones médicas imprevistas 0 exacerbaciones
inesperadas de afecciones existentes. Sin embargo, las visitas de rutina al proveedor
médicamente necesarias, como los controles anuales, no se consideran necesarias de urgencia
incluso si se encuentra fuera del area de servicio del plan o la red del plan no esté disponible
temporalmente.

Como beneficio complementario, nuestro plan cubre los servicios de atencion de emergencia en
todo el mundo fuera de los Estados Unidos

Seccion 3.3 Como recibir atencion durante una catastrofe

Si el Gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
Presidente de los Estados Unidos declara un estado de catastrofe o emergencia en su region
geografica, sigue teniendo derecho a recibir atencion de su plan.
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Visite el siguiente sitio web para obtener informacion sobre como recibir la atencion necesaria
durante una catéastrofe.

o www.fema.gov/ (para desastres declarados por el presidente)

e www.phe.gov/preparedness/Pages/default.aspx/ (para desastres declarados por el
secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. [HHS])

e www.dem.nv.gov/ (para desastres declarados por el gobernador de Nevada)

Si durante una catastrofe no puede acudir a un proveedor que forma parte de la red, su plan le
permitird obtener atencién de proveedores que no forman parte de la red por el monto de costos
compartidos aplicable dentro de la red. Si durante una catastrofe no puede acudir a una farmacia
que forma parte de la red, puede surtir los medicamentos recetados en una farmacia que no forma
parte de la red. Para obtener méas informacion, consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5.

SECCION 4 ¢Qué sucede si le facturan directamente el costo total de
los servicios?

Secciéon 4.1 Puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de los
servicios cubiertos

Si pagé mas que el costo compartido de su plan por los servicios cubiertos, o si recibi6 una
factura por el costo total de los servicios medicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como
solicitar al plan que pague la parte que le corresponde de una factura que usted recibié por
servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre lo que debe hacer.

Seccién 4.2 Sinuestro plan no cubre los servicios, tiene que pagar el costo
total

El plan Senior Care Plus Complete cubre todos los servicios médicamente necesarios segun se
enumeran en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este documento. Si recibe
servicios que no cubre nuestro plan o servicios que se obtuvieron fuera de la red y no fueron
autorizados, usted es responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen un limite en los beneficios, usted también paga el costo
total de los servicios que reciba después de haber utilizado la totalidad del beneficio para ese tipo
de servicio cubierto. Puede llamar a Servicio al cliente cuando desee saber cuanto de su limite de
beneficios ya ha utilizado que no contara para el monto méaximo de bolsillo.



https://www.fema.gov/
https://www.phe.gov/preparedness/Pages/default.aspx
https://www.dem.nv.gov/
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SECCION 5 ¢;Cémo se cubren los servicios médicos cuando participa
en un estudio de investigacion clinica?

Seccion 5.1 ¢Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también denominado estudio clinico) es una manera que
tienen los médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencion médica; como averiguar la
eficacia de un nuevo medicamento para el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica estan
aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare
generalmente solicitan voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, y usted expresa interés, un miembro del personal a
cargo del estudio se comunicara con usted para explicarle los detalles del estudio y para
determinar si cumple con los requisitos establecidos por los cientificos que llevan a cabo el
estudio. Puede participar en el estudio solo si cumple con los requisitos de este y si entiende y
acepta plenamente lo que implica participar en dicho estudio.

Si participa de un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de los
costos por los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si nos informa que esta
participando en un estudio clinico calificado, solo es responsable del costo compartido dentro de
la red para los servicios en ese estudio. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pag6 el monto de
participacion en los costos de Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que
pago y la participacién en los costos dentro de la red. Sin embargo, debera proporcionar
documentacién que nos muestre cuanto pagd. Mientras participa en un estudio de investigacion
clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo la atencion restante (la
atencion que no esté relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, no es
necesario que nos informe u obtenga nuestra aprobacion o la de su PCP. Los proveedores
médicos que proporcionan su atencién como parte del estudio de investigacion clinica no deben
formar parte de la red de proveedores médicos de nuestro plan. Tenga en cuenta que esto no
abarca los beneficios de los que nuestro plan es responsable que incluyen, como componente, un
estudio clinico o registro para evaluar el beneficio. Estos incluyen ciertos beneficios
especificados en las determinaciones de cobertura nacional que requieren cobertura con
desarrollo de evidencia (NCD-CED, en inglés) y los estudios de exencion de dispositivos en
investigacion (IDE, en inglés) y pueden estar sujetos a autorizacion previa y a otras reglas del
plan.

Aunque no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica cubierto para los afiliados de Medicare Advantage por Original Medicare,
le recomendamos que nos notifique con anticipacion cuando elija participar en estudios clinicos
calificados por Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted seré responsable de pagar todos
los costos de su participacion en el estudio.
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Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ¢quién
paga por cada cosa?

Una vez que se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Original
Medicare cubre los articulos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio, incluidos los
siguientes:

e Habitacion y comida para la estadia en un hospital que Medicare pagaria incluso si no
participara en un estudio.

e Una operacién u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.

e El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones a consecuencia de la
nueva atencion.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo por estos servicios, nuestro plan pagara
la diferencia entre el costo compartido en Original Medicare y su costo compartido dentro de la
red como asegurado de nuestro plan. Esto significa que usted pagara el mismo monto por los
servicios que reciba como parte del estudio al igual que si recibiera estos servicios de nuestro
plan. Sin embargo, debe presentar documentacion que demuestre cuanto costo compartido pago.
Consulte el Capitulo 7 para obtener méas informacion sobre como enviar solicitudes de pago.

A continuacién, se muestra un ejemplo de como funcionan los costos compartidos:
Supongamos que debe hacerse un anélisis de laboratorio que cuesta $100, como parte del
estudio de investigacion. También supongamos que tendria que pagar $20 como su parte
de los costos para este analisis conforme a Original Medicare, pero el analisis costaria
$10 conforme a los beneficios de nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria
$80 por la prueba y usted pagaria el copago de $20 requerido por Original Medicare.
Luego, debe notificar a su plan que recibi6 un servicio de estudio clinico calificado y
presentar documentacion como una factura del proveedor al plan. Luego, el plan le
pagaria directamente $10. Por lo tanto, su pago neto es de $10, el mismo monto que
pagaria en virtud de los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta que para recibir el
pago de su plan, debe presentar documentacion a su plan, como una factura de proveedor.

Cuando participe en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran
en ninguno de los siguientes casos:

e Por lo general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que se evalle en el
estudio, a menos que Medicare cubriese dicho articulo o servicio incluso si usted no
participara en un estudio.

e Los articulos o servicios que se proporcionen solo para recopilar datos y que no se
utilicen en su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubriria tomografias
computarizadas mensuales que se realicen como parte del estudio si su afeccion médica
normalmente exigiera una sola tomografia.

e Articulos y servicios proporcionados habitualmente por los patrocinadores de la
investigacion sin cargo para cualquier afiliado en el estudio.




Evidencia de cobertura de 2025 para el plan Senior Care Plus Complete 47
Capitulo 3 Cémo utilizar el plan para obtener servicios médicos

¢;Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica
visitando el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion Medicare and Clinical
Research Studies. (La publicacién esta disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-
Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Reglas para obtener atencién en un centro religioso no
médico dedicado a la salud

Seccion 6.1 ¢Qué es un centro religioso no médico dedicado a la salud?

Un centro religioso no médico dedicado a la salud es un establecimiento en el que se brinda
atencion para una afeccién que normalmente se trataria en un hospital o centro de enfermeria
especializada. Si recibir atencién en un hospital o centro de enfermeria especializada se opusiera
a las creencias religiosas de un asegurado, en cambio, prestaremos cobertura para su atencion en
un centro religioso no médico dedicado a la salud. Este beneficio se brinda solo para los
servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A (servicios de atencion no médica).

Seccién 6.2 Recibir atencién de un centro religioso no médico dedicado a la
salud

Para recibir atencion en un centro religioso no médico dedicado a la salud, debe firmar un
documento legal en el que exprese que se niega conscientemente a recibir un tratamiento médico
gue no esté exceptuado.

e Laatencion o el tratamiento médico no exceptuado corresponde a la atencién o el
tratamiento médico voluntario y no obligatorio segln la ley federal, estatal o local.

e El tratamiento médico exceptuado corresponde a la atencién o al tratamiento médico no
voluntario u obligatorio segun la ley federal, estatal o local.

Para que el plan le brinde cobertura, la atencidn que reciba en un centro religioso no médico
dedicado a la salud debe cumplir con las siguientes condiciones:
e El centro que brinde la atencion tiene que estar certificado por Medicare.

e La cobertura de nuestro plan por los servicios que reciba se limita a los aspectos no
religiosos de la atencion.

e Sirecibe servicios de este centro que se le presten en un establecimiento, regiran las
siguientes condiciones:



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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o Debe tener una afeccion médica que le permita recibir servicios cubiertos de
atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados o en un centro de enfermeria
especializada.

o Ademas, tiene que obtener la aprobacion por adelantado de nuestro plan antes de
que lo hospitalicen en el centro; de lo contrario, su estadia no tendra cobertura.

Como sucede con los limites de cobertura hospitalaria para pacientes hospitalizados, si obtiene la
autorizacion, tendré cobertura ilimitada para este beneficio. Para obtener mas informacion,
consulte el Cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este manual.

SECCION 7 Reglas de propiedad del equipo médico duradero

Seccion 7.1  ¢Puede convertirse en propietario del equipo médico duradero
después de haber realizado cierta cantidad de pagos conforme a
nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos tales como suministros y equipos de
oxigeno, sillas de rueda, caminadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros
para la diabetes, dispositivos generadores de voz, bombas de infusidn intravenosa, nebulizadores
y camas de hospital solicitadas por un proveedor para usar en el hogar. Ciertos articulos, como
prétesis, siempre seran propiedad del asegurado. En esta seccidn, analizamos otros tipos de DME
que usted debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son propietarias del
equipo después de pagar copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como asegurado
del plan Senior Care Plus Complete, en general no adquirira la propiedad de los articulos de
DME alquilados independientemente de la cantidad de copagos que pague por el articulo
mientras sea asegurado de nuestro plan, incluso si realizé 12 pagos consecutivos por el articulo
de DME conforme a Original Medicare antes de inscribirse en nuestro plan. En determinadas
circunstancias limitadas, transferiremos la propiedad del articulo de DME a usted. Comuniquese
con el Servicio al cliente para obtener mas informacion.

¢, Qué sucede con los pagos que realiz6 por equipo médico duradero si se cambia
a Original Medicare?

En caso de que no haya obtenido la propiedad del articulo de DME mientras formaba parte de
nuestro plan, debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos por el equipo después de cambiarse a
Original Medicare para convertirse en propietario del articulo. Los pagos realizados mientras
esta inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare y luego se
inscribi6 en nuestro plan. Los pagos que realiz6 en Original Medicare no cuentan. Debera
realizar 13 pagos a nuestro plan antes de ser propietario del articulo.
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Ejemplo 2: Hizo 12 pagos consecutivos o0 menos por el articulo en Original Medicare y luego se
inscribio en nuestro plan. Usted estaba en nuestro plan, pero no obtuvo la propiedad mientras
estaba en nuestro plan. Luego regresa a Original Medicare. Tiene que realizar 13 pagos
consecutivos nuevos después de regresar a Original Medicare a fin de obtener la propiedad del
articulo. Todos los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Original Medicare) no cuentan.

Seccion 7.2 Reglas para equipos de oxigeno, suministros y mantenimiento

¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si usted retne los requisitos para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, el plan Senior
Care Plus Complete cubrira:

e El alquiler de equipos de oxigeno.
e Laadministracion de oxigeno y el contenido de oxigeno.

e Los tubos de oxigeno y los accesorios relacionados para suministrar oxigeno y el
contenido de oxigeno.

e El mantenimiento y las reparaciones de los equipos de oxigeno.

Si abandona el plan Senior Care Plus Complete 0 ya no necesita equipos de oxigeno desde el
punto de vista médico, el equipo de oxigeno debe devolverse.

¢, Qué sucede si abandona su plan y regresa a Original Medicare?

Original Medicare requiere que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante cinco afios.
Durante los primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Los 24 meses restantes, el proveedor
proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago por
oxigeno). Después de cinco afios, puede elegir permanecer en la misma compafiia o ir a otra
compaiiia. En este punto, el ciclo de cinco afios comienza nuevamente, incluso si permanece con
la misma compaifiia, lo que requiere que pague copagos durante los primeros 36 meses. Si se
inscribe 0 abandona nuestro plan, el ciclo de cinco afios comienza de nuevo.

SECCION 8 C6mo solicitar un reembolso médico directo

Los formularios de reembolso para miembros estan disponibles para el reembolso directo de los
servicios prestados en un consultorio para servicios de urgencia o emergencia. Los servicios de
atencion de urgencia o emergencia son reembolsables a la tarifa actual de Medicare incurrida
dentro de los Estados Unidos. Las emergencias o la atencion de urgencia dentro de los Estados
Unidos deben tener el formulario de reembolso al miembro correspondiente completo con la
informacién del miembro, los cédigos de diagnéstico y CPT, y la evidencia de pago al
proveedor.
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Las reclamaciones incurridas fuera de los Estados Unidos para el tratamiento de emergencia de
un miembro deben tener registros médicos o una superfactura detallada. No se reembolsaran las
facturas que no estén detalladas por los servicios prestados. Esto también debe enviarse con el
formulario de reembolso para miembros completo con la informacion del miembro, Si los
documentos solicitados no se firman y se nos devuelven a nosotros o a nuestro representante
dentro de los 90 dias de la solicitud, ya no tendremos ninguna obligacion de pagar ningun gasto
cubierto en el que incurra el miembro.

Puede encontrar el formulario de reembolso para miembros en el formulario de reclamacion
(hometownhealth.com). Una vez que complete el formulario, puede enviarlo por fax a nuestro
Departamento de Servicios de Reembolsos al 775-982-3751, enviarlo por correo electrénico a
customer_service@hometownhealth.com o por correo postal a nuestra oficina ubicada en:

Hometown Health
10315 Professional Circle

Reno, NV 89521


https://nam11.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.hometownhealth.com%2Fwp-content%2Fuploads%2F2022%2F08%2FMedical-Claim-Form-2017.pdf&data=05%7C02%7CTabatha.Eddy%40hometownhealth.com%7Cc822ed859dbd4774102008dcdf38efc5%7C5411512619c94b5284abb746e438359a%7C0%7C0%7C638630682841369404%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=MhNlhbP2txmH1o5vtpv8UEyS8mERDzTGYv%2F9hHL7jTY%3D&reserved=0
https://nam11.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.hometownhealth.com%2Fwp-content%2Fuploads%2F2022%2F08%2FMedical-Claim-Form-2017.pdf&data=05%7C02%7CTabatha.Eddy%40hometownhealth.com%7Cc822ed859dbd4774102008dcdf38efc5%7C5411512619c94b5284abb746e438359a%7C0%7C0%7C638630682841369404%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=MhNlhbP2txmH1o5vtpv8UEyS8mERDzTGYv%2F9hHL7jTY%3D&reserved=0
mailto:customer_service@hometownhealth.com

CAPITULO 4:

Cuadro de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y
lo que usted debe pagar)
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paga)

SECCION 1 Cémo entender sus gastos de bolsillo para los servicios
cubiertos por el plan

Este capitulo proporciona un Cuadro de beneficios médicos que indica sus servicios cubiertos y
muestra cuanto pagara por cada servicio cubierto por el plan como asegurado del plan Senior
Care Plus Complete. Mas adelante en este capitulo, encontrard informacion sobre los servicios
médicos que no estan cubiertos. También explica los limites sobre ciertos servicios.

Seccion 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que puede pagar por sus servicios
cubiertos por el plan

Para entender la informacion sobre el pago que le brindamos en este capitulo, es necesario que
conozca sobre los tipos de gastos de bolsillo que puede pagar por sus servicios cubiertos.

e El deducible es el monto que usted tiene que pagar por los servicios médicos antes de
que nuestro plan comience a pagar su parte.

e El copago es el monto fijo que paga cada vez que recibe determinados servicios médicos.
Paga un copago cada vez que recibe el servicio médico. (El “Cuadro de beneficios
médicos” de la Seccion 2 le brinda mas informacion sobre sus copagos).

e El coseguro es el porcentaje que paga del costo total de determinados servicios médicos.
Paga un coseguro cada vez que recibe el servicio médico. (El “Cuadro de beneficios
médicos” de la Seccion 2 le brinda mas informacion sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que cumplen con los requisitos para Medicaid o para el programa de
Beneficiario de Medicare Calificado (QMB) no deben pagar deducibles, copagos o coseguro.
Asegurese de mostrarle a su proveedor su evidencia de elegibilidad de Medicaid o de QMB, si
corresponde.

Secciéon 1.2 ¢ Cual es el maximo que puede pagar por servicios médicos
cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare?

Dado que esté inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un limite en la cantidad total que
debe pagar como gasto de bolsillo por afio por servicios médicos cubiertos por la Parte Ay la
Parte B de Medicare O por nuestro plan. Este limite se denomina desembolso méximo. Para el
afio calendario 2025, este monto es de $850.

Los montos que paga por los copagos y el coseguro para los servicios cubiertos por el plan que
forman parte de la red se contemplan para este monto maximo de gasto de bolsillo. Los montos
que paga por la multa por inscripcion tardia de la Parte D y por los medicamentos recetados de la
Parte D no se contemplan para el gasto maximo de bolsillo. Ademas, los montos que paga por
algunos servicios no se contemplan para el monto maximo de gasto de bolsillo. Si alcanza el
monto maximo de bolsillo de $850, no debera pagar ningln gasto de bolsillo por el resto del afio
para los servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B que forman parte de la red. Sin embargo,
tiene que continuar pagando la prima del plan y la prima del plan de la Parte B de Medicare (a
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menos que Medicaid u otro tercero pague su prima de la Parte B). La prima del plan y la prima
de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero pague su prima de la Parte B).

Seccion 1.3 Nuestro plan también limita sus gastos de bolsillo para ciertos
tipos de servicios

Como asegurado del plan Senior Care Plus Complete (HMO), una proteccidn importante para
usted es que solo tiene que pagar su monto de costo compartido cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden agregar otros cargos adicionales, lo que
se conoce como facturacion de saldos adicionales. Esta proteccion rige incluso si le pagamos al
proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio e incluso si hay una disputa y no
pagamos determinados cargos de proveedores.

Esta proteccion funciona de la siguiente manera.

e Sisu costo compartido es un copago (un monto fijo en ddlares, por ejemplo, $15.00),
entonces paga solo ese monto por cualquier servicio cubierto de un proveedor que forma
parte de la red.

e Si el costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), entonces
nunca paga mas que ese porcentaje. No obstante, su costo depende del tipo de proveedor
que consulte:

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor que forma parte de la red, paga
el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segun
se determine en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor que no forma parte de la red que
participa en Medicare, paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde que el plan cubre
servicios de proveedores que no forman parte de la red solo en ciertas situaciones,
como cuando usted obtiene una derivacion o para emergencias o servicios de
urgencia).

o Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor que no forma parte de la red que
no participa en Medicare, paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa
de pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde que el plan
cubre servicios de proveedores que no forman parte de la red solo en ciertas
situaciones, como cuando usted obtiene una derivacion o para emergencias o
servicios de urgencia fuera del area de servicio).

e Si cree que un proveedor le ha facturado saldos adicionales, llame a Servicio al cliente.
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SECCION 2 Use el Cuadro de beneficios médicos para determinar lo
gue esta cubierto para usted y cuanto pagara

|Seccién 2.1  Sus beneficios y costos médicos como asegurado del plan

El Cuadro de beneficios médicos en las paginas siguientes indica los servicios que cubre el plan
Senior Care Plus Complete y lo que usted paga de su bolsillo por cada servicio. La cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D se encuentra en el Capitulo 5. Los servicios enumerados
en el Cuadro de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumplen los siguientes
requisitos de cobertura:

e Sus servicios cubiertos de Medicare tienen que proporcionarse segln las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

e Sus servicios (que incluyen atencion médica, servicios, suministros, equipo y
medicamentos recetados de la Parte B) tienen que ser médicamente necesarios.
Médicamente necesario significa que los servicios, suministros o medicamentos son
necesarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion médica y que
estos cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

e Para los nuevos afiliados, su plan de atencion coordinada de MA debe proporcionar un
periodo de transicion minimo de 90 dias, durante el cual es posible que el nuevo plan de
MA no requiera autorizacion previa para ningun tratamiento activo, incluso si el
tratamiento fue para un servicio que comenzo con un proveedor fuera de la red.

e Recibe atencién de un proveedor que forma parte de la red. En la mayoria de los casos, la
atencion que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a menos que se
trate de atencion de emergencia o de urgencia, 0 a menos que su plan o un proveedor de
la red le hayan proporcionado una derivacion. Esto significa que tendra que pagarle al
proveedor la totalidad de los servicios prestados.

e Tiene un proveedor de atencion primaria (un PCP) que le brinda atencion y la supervisa.

e Algunos de los servicios enumerados en el Cuadro de beneficios médicos solo estan
cubiertos si su médico u otro proveedor que forma parte de la red obtiene nuestra
aprobacion por adelantado (a veces se denomina autorizacion previa).

e Sisu plan de atencidn coordinada aprueba una solicitud de autorizacién previa para un
curso de tratamiento, la aprobacién debe ser valida durante el tiempo que sea
médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en la atencion de acuerdo
con los criterios de cobertura aplicables, sus antecedentes médicos y la recomendacion
del proveedor tratante.

Otros aspectos importantes que debe conocer sobre nuestra cobertura:

e Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare y mas. Para recibir algunos de estos beneficios, quizas deba pagar mas en
nuestro plan de lo que pagaria en Original Medicare. Para otros, quizas deba pagar
menos. (Si desea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original
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Medicare, lea el manual Medicare y usted 2025. Consultelo en linea en
www.medicare.gov o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE [1-800-633-
4227], las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048).

e Enel caso de todos los servicios de prevencion que estan cubiertos sin costo conforme a
Original Medicare, también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si
también recibe tratamiento o control por una afeccion médica existente durante la visita
cuando recibe el servicio de prevencion, se aplicara un copago por la atencion recibida
para la afeccién médica existente.

e Si Medicare agrega cobertura para algin nuevo servicio durante el 2025, ya sea Medicare
0 nuestro plan cubriran esos servicios.

"'qlul'
WVera esta manzana al lado de los servicios de prevencién que figuran en el cuadro de
beneficios.


https://www.medicare.gov/
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Cuadro de beneficios médicos

56

. ) . Lo que debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted recibe estos servicios

-
W Examen de deteccion de aneurisma adrtico )
No hay coseguro, copago ni

abdominal :
o _ y ) deducible para los asegurados
Un Unico ultrasonido de deteccion para personas en riesgo.  glegibles para este examen de

El plan solo cubre este examen si usted tiene ciertos deteccion preventivo.
factores de riesgo y si obtiene una orden medica para el

examen por parte de su médico, asistente médico,

enfermero profesional o especialista en enfermeria clinica.

Acupuntura para el dolor lumbar crénico Copago de $10 por visita
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Se cubren hasta 12 visitas en 90 dias para los beneficiarios
de Medicare en las siguientes circunstancias:

A los fines de este beneficio, dolor lumbar crénico se
define como:

e dolor que dura 12 semanas 0 mas;

¢ dolor no especifico, ya que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no esta relacionado
con una enfermedad metastasica, inflamatoria,
infecciosa, etc.);

¢ dolor no relacionado con una cirugia, y
¢ dolor no relacionado con un embarazo.

Se cubren ocho sesiones adicionales para los pacientes que
demuestren una mejora. No se pueden administrar mas

de 20 tratamientos de acupuntura por afio. El tratamiento
debe suspenderse si el paciente no presenta mejoras o
experimenta una regresion.

Requisitos para proveedores:

Los médicos (tal como se los define en el

articulo 1861(r)(1) de la Ley de Seguro Social [la Ley])
podran brindar acupuntura de conformidad con los
requisitos estatales correspondientes.

Los asistentes médicos (PA, en inglés), enfermeros (NP,
en inglés)/especialistas en enfermeria clinica (CNS, en
inglés) (tal como se los identifica en el

articulo 1861(aa)(5) de la Ley) y el personal auxiliar
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

pueden brindar acupuntura si cumplen con todos los
requisitos estatales correspondientes y tienen lo siguiente:

e un titulo de nivel de maestria o doctorado en
acupuntura o Medicina Oriental de un centro
educativo acreditado por la Comision de
Acreditacion en Acupuntura y Medicina Oriental
(ACAOM, en inglés); y

¢ una licencia actual, completa, activa y sin
restricciones para practicar la acupuntura en un
estado, territorio o estado libre asociado (es decir,
Puerto Rico) de los Estados Unidos, o el Distrito de
Columbia.

El personal auxiliar que realice acupuntura debe estar bajo
el nivel de supervision adecuado de un medico, asistente
médico o enfermero/enfermero clinico especializado tal
como lo requieren por las normas del Titulo 42, 8§ 410.26
y 410.27 del Cddigo de Regulaciones Federales (Code of
Federal Regulations, CFR).

Maximo de 20 visitas por afio del plan

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una
situacion de emergencia o no, incluyen servicios de
ambulancia terrestre, aérea de ala rotatoria y aérea de ala
fija hasta el centro correspondiente méas cercano que pueda
brindar atencién médica si se prestan a un asegurado cuya
afeccion médica amerita este servicio, ya que otros medios
de transporte podrian poner en riesgo la salud de la
persona, o si estan autorizados por el plan.

Si los servicios de ambulancia cubiertos no son para una
situacion de emergencia, se debe documentar que la
afeccion del asegurado es tal que otro medio de transporte
podria poner en riesgo la salud de la persona y que el
transporte en ambulancia es médicamente necesario.

El transporte que no sea de emergencia entre centros
requiere autorizacion previa (aprobacion por adelantado)
para tener cobertura

Copago de $175 por cada viaje
en ambulancia cubierto por
Medicare de ida o de vuelta.

Copago de $225 por cada viaje
en ambulancia aérea cubierto por
Medicare.

Copago de $0 para el transporte
entre los centros para pacientes
hospitalizados.

Segun las pautas de Medicare,
los servicios de ambulancia que
son de emergencia y los que no
son de emergencia estan
cubiertos en funcién de la
necesidad meédica. Si su afeccion
califica para recibir cobertura,
pagara el copago antes indicado.

Si su afeccion no cumple con los
criterios de Medicare y usted
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

utiliza el servicio de ambulancia,
sera responsable de todo el
costo.

W Consulta de bienestar anual

Si tuvo la Parte B durante méas de 12 meses, puede realizar
una visita de bienestar anual para desarrollar o actualizar
un plan de prevencion personalizado en funcién de su
salud actual y sus factores de riesgo. Se cubre una vez
cada 12 meses.

Nota: Su primera visita de bienestar anual no puede
realizarse dentro de los 12 meses de su visita preventiva
Bienvenido a Medicare. No obstante, no es necesario que
haya realizado una visita Bienvenido a Medicare para que
se cubran las visitas de bienestar anuales después de haber
tenido la Parte B durante 12 meses.

No es necesario programar las visitas de bienestar
anuales con 12 meses de diferencia, pero se limitan a
una por afio calendario

Una visita anual de bienestar es diferente de un examen
fisico de rutina. Medicare o este plan no cubren un examen
fisico de rutina.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita de
bienestar anual.

W Examen de densidad 6sea

Para las personas elegibles (por lo general, esto significa
personas en riesgo de perder masa 6sea 0 en riesgo de
tener osteoporosis), los siguientes servicios estan cubiertos
cada 24 meses o0 con mayor frecuencia si es médicamente
necesario: procedimientos para identificar masa dsea,
detectar pérdida 6sea o determinar la calidad 6sea, incluida
la interpretacion de los resultados por parte de un médico.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el examen de
densidad 6sea cubierto por
Medicare.

W Examen de deteccion de cancer de pecho
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

¢ Una mamografia inicial entre los 35y 39 afios.

e Una mamografia de deteccion cada 12 meses para
mujeres de 40 afios y mas.

e Un examen clinico de las mamas cada 24 meses.

No hay coseguro, copago ni
deducible para las mamografias
de examen de deteccion
cubiertas.

Tiene cobertura para una
cantidad ilimitada de
mamografias de evaluacion
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

cuando sea médicamente
necesario.

Se podria aplicar un copago de
$0 por la visita al consultorio si
el servicio no se considera
preventivo o si el asegurado se
encuentra fuera del limite de
edad (40+) o del limite de uso
(1 cada 12 meses).

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas completos de servicios de rehabilitacion
cardiaca que incluyen ejercicios, educacion y terapia estan
cubiertos para asegurados que cumplen ciertas condiciones
con una derivacién del médico. El plan también cubre los
programas de rehabilitacion cardiaca intensiva que suelen
Ser mas rigurosos 0 mas intensivos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

$0 por los servicios de
rehabilitacién cardiaca intensiva
cubiertos por Medicare.

$0 para los servicios de
rehabilitacién cardiaca cubiertos
por Medicare.

-
W Visita de reduccion de riesgos de enfermedades
cardiovasculares (terapia para enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una visita por afio con su médico de atencién
primaria para ayudar a reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Durante esta visita, su médico puede
repasar el uso de aspirina (si corresponde), controlar su
presion arterial y darle consejos para asegurarse de que
esté comiendo saludable.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo para enfermedades
cardiovasculares, tratamiento
intensivo para la salud
conductual, el asesoramiento
preventivo sobre
medicamentos/las intervenciones
para reducir el factor de riesgo
para enfermedades
cardiovasculares.

Se podria aplicar un copago de
$0 por la visita al consultorio si
los servicios no se consideran
preventivos.

' d
W Pruebas de enfermedades cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades (o
anomalias asociadas con un mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares) una vez cada 5 afios (60 meses).

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
enfermedades cardiovasculares
cubiertas una vez cada 5 afos.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Se podria aplicar un copago de
$0 por la visita al consultorio si
los servicios no se consideran
preventivos o si el asegurado
supera el limite de uso (una vez
cada 5 anos).

-
W Examen de deteccion de cancer cervical y vaginal

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
o Paratodas las mujeres: Las pruebas de Papanicolaou y

los exdmenes pélvicos se cubren una vez cada 24 meses.

¢ Si tiene un riesgo alto de tener cancer cervical o vaginal
o el resultado de una prueba de Papanicolaou fue
anormal dentro de los ultimos 3 afios y esta en edad
fertil: una prueba de Papanicolaou cada 12 meses

Es posible que reciba estos servicios de salud de rutina
para mujeres por su cuenta, sin una orden médica de su
PCP siempre y cuando lo brinde un proveedor del plan

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
Papanicolaou y los examenes
pélvicos preventivos cubiertos
por Medicare.

Se podria aplicar un copago de
$0 por la visita al consultorio si
los servicios no se consideran
preventivos o si el asegurado
supera el limite de uso (una vez
cada 24 meses).

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Manipulacion de la columna vertebral para corregir una
subluxacion.

$0 por cada visita cubierta por
Medicare (manipulacion manual
de la columna vertebral para
corregir una subluxacion).

-
WExamen de deteccion de cancer colorrectal
Los siguientes exdmenes de deteccion estan cubiertos:

e La colonoscopia no tiene un limite de edad minimo o
maximo y esté cubierta una vez cada 120 meses
(10 afos) para pacientes que no tienen un riesgo alto, o
cada 48 meses después de una sigmoidoscopia flexible
previa para pacientes que no tienen un riesgo alto de
cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses para
pacientes de alto riesgo después de una colonoscopia de
deteccion previa o enema de bario.

e Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0
mas. Una vez cada 120 meses para los pacientes que no
tienen un riesgo alto después de que el paciente se
sometio a una colonoscopia de deteccion. Una vez

No hay coseguro, copago ni
deducible para un examen de
deteccion de cancer colorrectal
cubierto por Medicare, excepto
los enemas de bario, para los que
se aplica un coseguro. Una
colonoscopia o sigmoidoscopia
realizada para extirpar un pélipo
0 para realizar una biopsia es un
procedimiento quirdrgico sujeto
al costo compartido de las
cirugias para pacientes
ambulatorios descrito mas
adelante en este cuadro
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

cada 48 meses para pacientes de alto riesgo desde la
ultima sigmoidoscopia flexible o enema de bario.

o Anélisis de sangre oculta en materia fecal de deteccion
para pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez
cada 12 meses.

e ADN de heces multiobjetivo para pacientes de 45
a 85 afos de edad que no cumplen con los criterios de
alto riesgo. Una vez cada 3 afios.

¢ Anadlisis de biomarcadores en sangre para pacientes
de 45 a 85 afios de edad que no cumplan con los
criterios de alto riesgo. Una vez cada 3 afos.

e Enema de bario como alternativa a la colonoscopia para
pacientes con alto riesgo y 24 meses desde el ultimo
enema de bario de deteccion o la Gltima colonoscopia de
deteccion.

e Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para pacientes que no tienen alto riesgo y
tienen 45 afios 0 més. Una vez al menos 48 meses
después del ultimo enema de bario o sigmoidoscopia
flexible de deteccion.

Los examenes de deteccion de cancer colorrectal incluyen

una colonoscopia de deteccion y seguimiento después de

que una prueba de deteccion de cancer colorrectal no
invasiva en heces cubierta por Medicare arroja un
resultado positivo.

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como
limpiezas, examenes dentales de rutina y radiografias
dentales) no estan cubiertos por Original Medicare. Sin
embargo, Medicare actualmente paga los servicios
dentales en una cantidad limitada de circunstancias,
especificamente cuando ese servicio es una parte integral
del tratamiento especifico de la afeccion médica primaria
de un beneficiario. Algunos ejemplos incluyen la
reconstruccién de la mandibula después de una fractura o
lesion, extracciones dentales realizadas como preparacion
para el tratamiento de radiacion contra el cancer que afecta
la mandibula o exdmenes bucales previos al trasplante de
rifidn. Ademas, brindamos cobertura para lo siguiente:

Servicios dentales preventivos
y de diagnéstico no cubiertos
por Medicare:

Examenes bucales: copago de $0

*

Limpiezas: copago de $0 *

Tratamientos con flUor: Sin
cobertura

Radiografias dentales: copago de
$0 *
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Los servicios de diagndstico y prevencion no se aplican a

Servicios dentales preventivos
o Examenes bucales
o Limpiezas
Servicios de diagnostico dental
o Radiografias dentales
Servicios dentales integrales
o Servicios no rutinarios
o Servicios de restauracion
o Servicios de endodoncia
o Servicios de periodoncia
o Extracciones

o Servicios de prostodoncia y
orales/maxilofaciales

su limite de cobertura dental.

Servicios dentales integrales: El plan paga hasta $2,000
cada afio por servicios dentales integrales no cubiertos por
Medicare. Usted es responsable de cualquier monto que

supere el limite de cobertura dental.

Nuestro plan se asocia con LIBERTY Dental Plan para
brindarle sus beneficios dentales. Para encontrar un
proveedor de la red, puede llamar a Servicio al Cliente al
(888) 442-3193 o buscar en el directorio de proveedores en

linea de LIBERTY Dental Plan en

www.libertydentalplan.com/SCP. Si elige usar un

proveedor fuera de la red, los servicios que reciba no

estaran cubiertos.

Los cargos se basan en los cargos contratados para
dentistas dentro de la red. El reembolso se paga sobre las
asignaciones contractuales del LIBERTY Dental Plan y no
necesariamente sobre los honorarios reales del dentista.

Servicios dentales integrales no
cubiertos por Medicare:

Servicios que no son de rutina:
copago de $0 *

Servicios de restauracion:
copago de $0 *

Endodoncia: copago de $0 *

Servicios periodontales: copago
de $0 *

Extracciones: copago de $0 *

Servicios de prostodoncia 'y
orales/maxilofaciales: copago de

*

*Se aplican frecuencias y
limitaciones

Algunos servicios estan sujetos a
revision para determinar si son
necesarios y adecuados en
funcion de los estandares de la
industria y las pautas clinicas de
Liberty.

Para obtener una lista completa
de los beneficios y las
frecuencias, visite
SeniorCarePlus.com

' d
W Examen de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccién de depresion por afio.
El examen de deteccion debe realizarse en un entorno de

No hay coseguro, copago ni
deducible para una visita de
examen de deteccion de
depresion anual.
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atencion primaria que pueda brindar derivaciones o
tratamiento de seguimiento.

Se podria aplicar un copago de
$0 por la visita al consultorio si
el servicio no se considera
preventivo o si el asegurado
supera el limite de uso (un
examen de deteccion por afio).

W Examen de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen de deteccidn (incluye las pruebas
de glucemia en ayunas) si tiene alguno de los siguientes
factores de riesgo: presion arterial alta (hipertension),
antecedentes de niveles anormales de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia), obesidad o antecedentes de
glucemia alta (glucosa). También es posible que se cubran
las pruebas si cumple con otros requisitos, como tener
sobrepeso y antecedentes familiares de diabetes.

Puede ser elegible para hasta dos pruebas de deteccién de
diabetes cada 12 meses después de la fecha de su examen
de deteccion de diabetes mas reciente.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los examenes de
deteccidn de diabetes cubiertos
por Medicare.

-
W Capacitacion para el autocontrol de la diabetes,
servicios y suministros para diabéticos

Para todas las personas que tienen diabetes (que usany no
usan insulina). Los servicios cubiertos incluyen los
siguientes:

e Suministros para controlar la glucemia: monitor de
glucosa en sangre, tiras reactivas para medir la glucosa
en sangre, dispositivos de lanceta y lancetas, soluciones
para el control de la glucemia para controlar la precision
de las tiras reactivas y los monitores.

e Para las personas con diabetes que tienen enfermedad de
pie diabético grave: Un par por afio calendario de
calzados ortopédicos a medida (incluidas las plantillas
provistas con dichos calzados) y dos pares adicionales
de plantillas o un par de calzados de profundidad y tres
pares de plantillas (sin incluir las plantillas extraibles no
a medida proporcionadas con cada calzado). La
cobertura incluye el ajuste.

e La capacitacion para el autocontrol de la diabetes esta
cubierta con ciertas condiciones.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los beneficiarios
que cumplen los requisitos para
el beneficio preventivo de
capacitacion para el autocontrol
de la diabetes.

Los monitores de glucosa en
sangre se proporcionan de forma
gratuita.

Coseguro del 0% del costo de
cada articulo de suministro para
la diabetes cubierto por
Medicare recibido por venta
minorista o con servicio de
pedido por correo.

Tanto para los beneficiarios que
reciben tratamiento con insulina
como para los que no, las tiras
reactivas tendran un limite de
cantidad (QL, en inglés)
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Servicios que estan cubiertos para usted recibe estos servicios

Los dispositivos ortésicos y ortopédicos requieren de 100 tiras por suministro
autorizacion previa (aprobacion por adelantado) para de 30 dias. Tiras

tener cobertura, si el costo supera los $800. reactivas/glucometros: Tiras

reactivas y medidores Contour
(no se incluyen fabricantes no
preferidos)

Sistemas de control continuo de
la glucosa (CGMS, en inglés):
Abbott (Freestyle Libre) y
Dexcom estan cubiertos por
igual sin CMS PA (no se
incluyen fabricantes no
preferidos)

Equipo medico duradero (DME) y suministros Coseguro del 20% del costo de
relacionados cada articulo cubierto por
Medicare.

(Para obtener una definicion de equipo médico duradero,
consulte el Capitulo 12 y la Seccién 7 del Capitulo 3 de
este documento).

Los articulos incluyen, entre otros, sillas de rueda,

muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para
la diabetes, camas de hospital solicitadas por un proveedor
para usar en el hogar, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos generadores de voz, equipos de oxigeno,
nebulizadores y andaderas.

Cubrimos todos los DME médicamente necesarios
cubiertos por Original Medicare. Si nuestro suministrador
en su area no distribuye una marca o un fabricante en
particular, puede solicitar que haga un pedido especial para
usted. La lista mas reciente de proveedores se encuentra
disponible en nuestro sitio web en
www.seniorcareplus.com.

Por lo general, el plan Senior Care Plus Complete cubre
cualquier DME cubierto por Original Medicare de las
marcas y los fabricantes de esta lista. No cubriremos otras
marcas Y fabricantes a menos que su médico u otro
proveedor nos informen que la marca es adecuada para sus
necesidades médicas. Sin embargo, si es nuevo en el plan
Senior Care Plus Complete y usa una marca de DME que
no esta en nuestra lista, continuaremos cubriendo esta
marca durante 90 dias, como maximo. Durante este



http://www.seniorcareplus.com/
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recibe estos servicios

tiempo, debe hablar con su médico para decidir qué marca

es médicamente adecuada para usted después de este
periodo de 90 dias. (Si no esta de acuerdo con su médico,

puede pedirle que le derive a otro profesional para obtener

una segunda opinion).

Si usted (o su proveedor) no esta de acuerdo con respecto a

la decision de cobertura del plan, usted o su proveedor
pueden presentar una apelacién. También puede presentar
una apelacion si no esta de acuerdo con la decision de su

proveedor sobre qué producto o marca son adecuados para

su afeccion médica. (Para obtener mas informacidn sobre
las apelaciones, consulte el Capitulo 9, Qué hacer si tiene

un problema o una queja [decisiones, apelaciones y quejas

sobre la cobertura]).

Requiere autorizacion previa (aprobacion por adelantado)

para tener cobertura si el costo es superior a $500.

Atencion médica de emergencia

La atencién médica de emergencia se refiere a los
siguientes servicios:

e Servicios provistos por un proveedor calificado para
proporcionar servicios de emergencia.

e Servicios necesarios para evaluar o estabilizar una
afeccion médica de emergencia.

Una emergencia médica se presenta cuando usted, o
cualquier otra persona prudente con un conocimiento
promedio sobre salud y medicina, cree que usted presenta
sintomas médicos que requieren atencion médica
inmediata para evitar la muerte (y, si €s una mujer
embarazada, la muerte del feto), la pérdida de una
extremidad o la pérdida de la funcion de una extremidad.
Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una
lesion, un dolor intenso o una afeccion médica que
empeora rapidamente.

Los costos compartidos de los servicios de emergencia
necesarios prestados por proveedores que no forman parte
de la red son los mismos que tendrian si fueran prestados
por proveedores que forman parte de la red.

La cobertura se encuentra disponible en todo el mundo.

Copago de $140 por cada visita
a la sala de emergencias cubierta
por Medicare.

No debe pagar este monto si lo
ingresan de inmediato en el
hospital dentro de las 24 horas.
Si lo internan en un hospital,
pagaré el costo compartido que
se describe en la seccion
“Atencion hospitalaria para
pacientes hospitalizados™ de este
cuadro de beneficios. Si lo
mantienen en observacion, se
aplica el copago por
Observacion de pacientes
ambulatorios.

Si recibe atencién médica de
emergencia en un hospital que
no forma parte de lared y
necesita atencion medica para
pacientes hospitalizados una vez
que su afeccion de emergencia
se ha estabilizado, debe recibir
su atencion para pacientes
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hospitalizados en el hospital que
no forma parte de la red
autorizado por el plan y su gasto
es el mismo costo compartido
que pagaria en un hospital que
forma parte de la red.

En algunos casos, podria tener
que pagar un copago adicional
por los servicios prestados por
determinados proveedores en la
sala de emergencias.

Copago de $140 por cada visita
a la sala de emergencias en todo
el mundo cubierta por Medicare.

Beneficio de acondicionamiento fisico No hay coseguro, copago ni

Programa de ejercicios y envejecimiento saludable de deducible para el beneficio para
Silver&Fit® los asegurados elegibles para el
beneficio de acondicionamiento

Este programa incluye una de estas opciones: fisico

e Planes de ejercicio: Al responder unas pocas
preguntas en linea acerca de sus areas de interés,
recibira un plan individualizado para el ejercicio,
que incluird instrucciones sobre cOmo comenzar y
sugerencias de videos de ejercicio en linea.

e Maés de 8,000 videos a demanda a través de la
biblioteca digital del sitio web y la aplicacion
movil, incluida la serie Silver&Fit Signature Series
Classes®.

e Membresia en un centro de acondicionamiento
fisico: Puede visitar centros de acondicionamiento
fisico participantes o locales de YMCA cerca de
donde vive que participen en el programa.*
También tiene acceso a la red Premium Fitness
Network, que incluye mas opciones de estudios y
centros de acondicionamiento fisico y experiencias
unicas como centros de natacion, gimnasios con
escalada de rocas y centros de remo, cada una de
ellas con un precio adicional. Muchos centros de
acondicionamiento fisico pueden ofrecer también
clases de bajo impacto que se concentran en
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mejorar y aumentar la fuerza muscular, la

resistencia, la movilidad, la flexibilidad, la
amplitud de movimiento, el equilibrio y la
coordinacion.

e Kits de acondicionamiento fisico en el hogar:
Usted retine los requisitos para recibir un kit de
acondicionamiento fisico por afio de beneficios de
una variedad de categorias de acondicionamiento
fisico.

e Club de bienestar: Al establecer sus preferencias
para temas de bienestar en el sitio web, vera
recursos adaptados a sus intereses, incluidos
articulos, videos, clases de transmisién en vivo y
[reuniones**]

e Sesiones de asesoramiento sobre envejecimiento
saludable por teléfono o videochat, con un asesor
capacitado con quien puede hablar de temas como
gjercicio, nutricion, aislamiento social y salud
cerebral.

e La herramienta Silver&Fit Connected™ para hacer
un seguimiento de su actividad.

e Recompensas, como gorros y pins, por alcanzar
nuevos hitos.

e Boletin informativo trimestral en linea.

Los servicios no estandares que implican el pago de una
tarifa no forman parte del programa Silver&Fit y no se
reembolsara dicha tarifa.

El programa Silver&Fit es proporcionado por American
Specialty Health Fitness, Inc., una subsidiaria de American
Specialty Health Incorporated (ASH). Silver&Fit,
Silver&Fit Signature Series y Silver&Fit Connected! son
marcas comerciales de ASH. Instalaciones de
acondicionamiento fisico participantes.

~
W Programas educativos de salud y bienestar

Senior Care Plus ofrece materiales de educacion de salud
por escrito, incluso boletines, ademas de los servicios de
un educador de salud certificado u otro profesional médico
calificado. Ofrecemos una serie de programas educativos y

No hay coseguro, copago ni
deducible por los programas de
salud y bienestar cubiertos por
Medicare.




Evidencia de cobertura de 2025 para el plan Senior Care Plus Complete 68
, Capitulo 4, Tabla de beneficios médicos (o que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

de apoyo para que los asegurados superen los desafios
presentados por problemas de salud como asma o diabetes
y para ayudarlos a crear y adoptar un estilo de vida
saludable.

Los asegurados obtienen acceso a programas para el
control del peso, acondicionamiento fisico y control del
estrés. Describa la naturaleza de los programas aqui.

Servicios para el cuidado de la audicién

Los examenes de equilibrio y audicion de diagnostico
realizados por su proveedor para determinar si necesita
tratamiento médico se cubren como atencion para
pacientes ambulatorios cuando se obtienen de un médico,
audidlogo u otro proveedor calificado.

Ademaés de los beneficios cubiertos por Medicare, también
cubrimos lo siguiente a través de NationsHearing:

e Examenes de audicion de rutina: un examen por
afo

e Audifonos: copago de hasta $3,000 para el costo
de hasta dos audifonos de NationsHearing en cada
periodo de beneficios. Usted es responsable de

cualquier costo restante después de que se aplique
el méximo de beneficios del plan.

e Evaluaciones de ajuste de audifonos: una
evaluacion/ajuste de audifonos por afio

Las compras de audifonos incluyen lo siguiente:

Copago de $0 por examenes de
equilibrio y audicion de
diagnostico cubiertos por
Medicare cuando sean
médicamente necesarios.

Copago de $0 por examen de
audicion de rutina (limite de 1
por afio).

Copago de $0 para el ajuste y la
evaluacion de audifonos

Los precios de los audifonos
varian segun el nivel de
tecnologia seleccionado.
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e 3visitas de seguimiento dentro del afio del plan.

e Periodo de prueba de 60 dias desde la fecha de
ajuste

e 60 baterias por afio por audifono (suministro
para 3 afos)

e Garantia de reparacion del fabricante de 3 afios

e Cobertura de reemplazo por Unica vez para
audifonos perdidos, robados o dafiados (puede
aplicarse un deducible por audifono)

e Primer juego de moldes del oido (cuando sea
necesario)

Nuestro plan se ha asociado con NationsHearing para
proporcionar sus servicios de audicion no cubiertos por
Medicare. Debe obtener sus audifonos a traves de
NationsHearing. Comuniquese con NationsHearing por
teléfono al (877) 200-4189 (TTY:711) para obtener mas
informacion o para programar una cita.

-
W Examen de deteccion de VIH No hay coseguro, copago o
Para personas que solicitan un examen de deteccién de deducible para los asegurados
VIH o que tienen mayor riesgo de infeccion de VIH, elegibles para el examen de
cubrimos lo siguiente: deteccién de VIH preventivo
e Un examen de deteccion cada 12 meses. cubierto por Medicare.

Para mujeres embarazadas, cubrimos lo siguiente:
e Hasta tres exdmenes de deteccion durante un embarazo.

Agencia de atencion médica a domicilio

No hay coseguro, copago ni
deducible por cada visita de
atencion médica a domicilio
cubierta por Medicare.

Antes de recibir atencion medica a domicilio, un médico
debe certificar que usted necesita atencion medica a
domicilio y solicitar que dicha atencién médica sea
provista por una agencia de atencion medica a domicilio.
Debe estar confinado a su hogar, lo que significa que
abandonar su hogar es un esfuerzo mayor.

Los servicios cubiertos por el plan incluyen, entre otros,

los siguientes:

e Servicios de enfermeria especializada de tiempo parcial
0 intermitente y servicios de asistente médico a
domicilio (cubiertos conforme al beneficio de atencion
médica a domicilio, sus servicios combinados de
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enfermeria especializada y de asistente médico a
domicilio deben ser de menos de 8 horas por dia
y 35 horas por semana).
¢ Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
e Servicios médicos y sociales.
e Equipos y suministros médicos.

Terapia de infusion en el hogar

La terapia de infusion en el hogar implica la
administracion por via intravenosa o subcutanea de
farmacos o productos bioldgicos a una persona en el
hogar. Los componentes necesarios para realizar la
infusion en el hogar incluyen el farmaco (por ejemplo,
antivirales, inmunoglobulina), equipos (por ejemplo, una
bomba) y suministros (por ejemplo, tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos por el plan incluyen, entre otros,
los siguientes:

e Servicios profesionales, que incluye los servicios de
enfermeria, proporcionados conforme al plan de
atencion.

e Formacion y educacion del paciente, que no estén
cubiertas de otro modo por el beneficio de equipo
médico duradero.

e Supervision remota.

e Servicios de supervision para la provision de terapia de
infusion en el hogar y farmacos para infusion en el
hogar proporcionados por un proveedor calificado de
terapia de infusion en el hogar.

Usted paga un coseguro

del 20% por los servicios de
terapia de infusién en el hogar
cubiertos por Medicare.

Atencion médica para pacientes terminales

Usted califica para recibir los beneficios para pacientes
con enfermedades terminales cuando su médico y el
director médico del centro para pacientes con
enfermedades terminales le han indicado un prondstico
terminal en el que se certifica que usted tiene una
enfermedad terminal y tiene una esperanza de vida

de 6 meses 0 menos si su enfermedad evoluciona con
normalidad. Puede recibir atencion de cualquier programa
para pacientes con enfermedades terminales certificado
por Medicare. Su plan esta obligado a ayudarlo a encontrar
programas de cuidados paliativos certificados por

Cuando se inscribe en un
programa de servicios para
pacientes con enfermedades
terminales certificado por
Medicare, Original Medicare
paga los servicios para pacientes
con enfermedades terminales y
los servicios de la Parte Ay B
relacionados con su pronostico
terminal en lugar del plan Senior
Care Plus Complete.




Evidencia de cobertura de 2025 para el plan Senior Care Plus Complete
, Capitulo 4, Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Medicare en el area de servicio del plan, incluidos aquellos
que la organizacion de MA posee, controla o en los que
tiene un interés financiero. Su médico para pacientes con
enfermedades terminales puede ser un proveedor que
forma parte de la red o un proveedor que no forma parte de
la red.

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Medicamentos para el control de sintomas y el alivio del
dolor.

e Atencidén médica de relevo de corto plazo.
e Atencién médica en el hogar.

Cuando se autoriza su internacion en un centro de
cuidados paliativos, tiene derecho a permanecer en su
plan; si elige permanecer en su plan, debe continuar
pagando las primas del plan.

Para los servicios para pacientes con enfermedades
terminales y los servicios cubiertos por la Parte A 0 B de
Medicare y que no estén relacionados con su prondstico
terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro plan)
pagara al proveedor de cuidados paliativos sus servicios de
cuidados paliativos y cualquier servicio de la Parte Ay
Parte B relacionado con su pronostico terminal. Mientras
esté en el programa de pacientes con enfermedades
terminales, su proveedor de hospicio le facturara a
Original Medicare por los servicios que paga Original
Medicare. Se le facturaran los costos compartidos de
Original Medicare.

Para los servicios cubiertos por la Parte A 0 B de Medicare
Y que no esten relacionados con su pronostico terminal: Si
necesita servicios gue no sean de casos de emergencia ni
de urgencia, que esten cubiertos por la Parte A 0 B de
Medicare y que no estén relacionados con su prondstico
terminal, los costos de estos servicios dependen de si
utiliza un proveedor de nuestra red del plan y sigue las
normas del plan (por ej., si existe un requisito para obtener
una autorizacion previa).

¢ Si recibe los servicios cubiertos por el plan de un
proveedor que forma parte de la red y sigue las normas
del plan para obtener el servicio, solo paga el monto del

$0 por cada visita con un
especialista de servicios de
consulta para pacientes con
enfermedades terminales
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costo compartido del plan para los servicios que forman
parte de la red.

o Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor que no
forma parte de la red, usted paga el costo compartido del
plan establecido en los Honorarios por servicio de
Medicare (Original Medicare).

Para los servicios cubiertos por el plan Senior Care Plus
Complete pero gue no estan cubiertos por la Parte Ao B
de Medicare: El plan Senior Care Plus

Complete continuara brindando cobertura para servicios
cubiertos por el plan que la Parte A o B no cubran, estén o
no relacionados con su pronostico terminal. Usted debe
pagar el monto del costo compartido del plan que le
corresponde a estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D del plan: si estos medicamentos no
estan relacionados con la afeccién terminal, usted paga el
costo compartido. Si estan relacionados con su afeccion
terminal de cuidados paliativos, usted paga el costo
compartido de Original Medicare. Los medicamentos
nunca son cubiertos simultdneamente por el centro para
pacientes con enfermedades terminales y nuestro plan.
Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 9.4 del
Capitulo 5 (Qué sucede si se encuentra en un centro para
pacientes con enfermedades terminales certificado por
Medicare).

Nota: Si necesita atencidén que no sea para pacientes con
enfermedades terminales (atencion que no esta relacionada
con su enfermedad terminal), debe comunicarse con
nosotros para coordinar los servicios.

¢ Nuestro plan cubre servicios de consulta para pacientes
con enfermedades terminales (una sola vez) para todas
las personas con enfermedades terminales que no hayan
elegido los beneficios para pacientes con enfermedades
terminales.

-
W Vacunas

Los servicios de la Parte B de Medicare cubiertos son los
siguientes:
¢ Vacunas contra la pulmonia

No hay coseguro, copago ni
deducible para las vacunas
contra la pulmonia, la
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e Vacunas (o inmunizaciones) contra la gripe/influenza,
cada temporada de gripe durante el otofio y el invierno,
con vacunas (0 inmunizaciones) contra la
gripe/influenza adicionales si es médicamente necesario.

e Vacunas contra la hepatitis B si corre un riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B.

e Vacunas contra la COVID-19

e Otras vacunas si tiene riesgo y si cumplen con las reglas
de cobertura de la Parte B de Medicare.

También cubrimos algunas otras vacunas para adultos
conforme al beneficio de medicamentos recetados de la
Parte D. Consulte la Seccién 8 del Capitulo 6 para obtener
informacidn adicional.

gripe/influenza, la hepatitis B y
el COVID-19.

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados

Incluye hospitales de atencidn a largo plazo, rehabilitacion
para pacientes hospitalizados, atencion aguda para
pacientes hospitalizados y otros tipos de servicios en
hospitales para pacientes hospitalizados. La atencién en
hospitales para pacientes hospitalizados comienza el dia en
el que es admitido formalmente en el hospital con la orden
de un médico. El dia anterior al que le den el alta es su
ultimo dia como paciente hospitalizado.

Los servicios cubiertos por el plan incluyen, entre otros,
los siguientes:

e Habitacion compartida (o privada si es médicamente
necesario).

e Comidas, incluidas dietas especiales.

e Servicios de enfermeria regular.

e Costos de unidades de cuidados especiales (como las

unidades de cuidados intensivos o las unidades de

cuidados coronarios).

Farmacos y medicamentos.

Anélisis de laboratorio.

Radiografias y otros servicios de radiologia.

Suministros quirurgicos y médicos necesarios.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas.

Costos del quiréfano y la sala de recuperacion.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla 'y

del lenguaje.

Copago de $0 por dia para la
atencion hospitalaria cubierta
por Medicare.

Para la atencion hospitalaria de
pacientes hospitalizados, se
aplicara el costo compartido
antes descrito cada vez que lo
internen en el hospital. El
traslado a otro tipo de centro
(como un hospital de
rehabilitacion para pacientes
hospitalizados o un hospital de
atencion a largo plazo) se
considera una nueva
hospitalizacién. Para cada
hospitalizacién, tiene cobertura
por dias ilimitados, siempre y
cuando la hospitalizacién esté
cubierta de conformidad con las
reglas del plan.

No hay copagos adicionales para
los servicios hospitalarios
agudos para pacientes
hospitalizados cuando es
reingresado a un centro con el
que tenemos contrato durante un
periodo de beneficios o en un
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e Servicios para el trastorno por uso de sustancias para
pacientes hospitalizados

¢ En ciertas condiciones, los siguientes tipos de
trasplantes estan cubiertos: cornea, rifion, rifion-
pancreas, corazén, higado, pulmén, corazén/pulmon,
médula espinal, célula troncal e intestinal/multivisceral.
Si necesita un trasplante, coordinaremos con un centro
de trasplante aprobado por Medicare para que revise su
caso Yy decida si es candidato para un trasplante. Los
proveedores de trasplantes pueden ser locales o hallarse
fuera del area de servicio. Si nuestros servicios de
trasplantes que forman parte de la red se encuentran
lejos del lugar habitual de atencién médica de la
comunidad, puede elegir recibir servicios locales
siempre y cuando los proveedores de trasplante locales
estén dispuestos a aceptar la tasa de Original Medicare.
Si el plan Senior Care Plus Complete proporciona
servicios de trasplante en un lugar alejado del lugar
habitual de atencion médica para trasplantes en su
comunidad y usted decide recibir un trasplante en ese
lugar lejano, coordinaremos o pagaremos los costos
correspondientes de alojamiento y transporte para usted
y un acompaiante.

¢ Analisis de sangre, incluido el almacenamiento y la
administracion. La cobertura para los analisis de sangre
completa y concentrado de eritrocitos solo comienza
con la cuarta pinta de sangre que necesita; debe pagar
los costos de las primeras 3 pintas de sangre que obtiene
en un afio calendario, o bien usted u otra persona deben
donar la sangre. Todos los demas hemoderivados estan
cubiertos a partir de la primera pinta usada.

e Servicios del médico.

Nota: Para ser paciente hospitalizado, su proveedor debe
emitir una orden para ingresarlo de manera formal como
paciente hospitalizado del hospital. Incluso si permanece
una noche en el hospital, igualmente se lo puede
considerar paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si es
paciente hospitalizado o ambulatorio, debe preguntarle al
personal del hospital.

También puede obtener més informacion en la hoja da
datos de Medicare llamada ¢ Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si esta inscrito en Medicare,

plazo de 60 dias desde la ultima
alta.

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia en que
visita un hospital para pacientes
hospitalizados o un centro de
enfermeria especializada
cubiertos por Medicare. El
periodo de beneficios finaliza
cuando no ha recibido atencién
para pacientes hospitalizados en
ningun hospital o SNF

durante 60 dias consecutivos. Si
acude a un hospital (o0 a un SNF)
luego de que finalice un periodo
de beneficios, comenzara un
nuevo periodo de beneficios. No
hay limite para la cantidad de
periodos de beneficios que puede
tener.

Si obtiene atencion médica
autorizada para pacientes
hospitalizados en un hospital que
no forma parte de la red una vez
que su condicién de emergencia
se ha estabilizado, su costo es el
mismo costo compartido que
pagaria en un hospital que forma
parte de la red.
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ipregunte! Esta hoja de datos esta disponible en el sitio
webhttps://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435.pdf o
[lamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048. Puede
[lamar sin cargo a estos numeros, las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital
psiquiatrico

Los servicios cubiertos por el plan incluyen servicios de
salud mental que requieran una internacion.

e Hay una cobertura maxima de por vida de 190 dias
para servicios para pacientes hospitalizados en un
hospital psiquiatrico independiente.

e El limite de 190 dias no se aplica a los servicios de
salud mental provistos en la unidad psiquiatrica de
un hospital general.

Hay una cobertura maxima de por vida de 190 dias para
atencion de salud mental y servicios por abuso de
sustancias que se presta en un hospital psiquiatrico
independiente. El beneficio esta limitado por el uso parcial
o total previo de un tratamiento de 190 dias de por vida en
un hospital psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica
a los servicios de salud mental y los servicios por abuso de
sustancias que se prestan en la unidad psiquiatrica de un
hospital general.

Excepto en una emergencia, su proveedor debe obtener
autorizacion previa (aprobacién por adelantado) para
tener cobertura.

Los servicios de trasplante con proceso de evaluacion
requieren autorizacion previa (aprobacion por
anticipado) para tener cobertura.

Excepto en una emergencia, su proveedor debe obtener
autorizacion previa (aprobacion por adelantado) para
tener cobertura.

Los servicios de trasplante con proceso de evaluacion
requieren autorizacion previa (aprobacion por anticipado)
para tener cobertura

Copago de $0 por dia para
hospitalizaciones por problemas
de salud mental cubiertas por
Medicare.

El limite de por vida de 190 dias
no se aplica a hospitalizaciones
en un hospital general de
cuidados intensivos

No hay copagos adicionales para
los servicios hospitalarios
agudos para pacientes
hospitalizados cuando es
reingresado a un centro con el
que tenemos contrato durante un
periodo de beneficios o en un
plazo de 60 dias desde la Gltima
alta.

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia en que
visita un hospital para pacientes
hospitalizados o un centro de
enfermeria especializada
cubiertos por Medicare. El
periodo de beneficios finaliza
cuando no ha recibido atencion
para pacientes hospitalizados en
ningun hospital o SNF

durante 60 dias consecutivos. Si
acude a un hospital (o a un SNF)
luego de que finalice un periodo
de beneficios, comenzara un
nuevo periodo de beneficios. No
hay limite para la cantidad de
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periodos de beneficios que puede
tener.

Es posible que deba pagar hasta
el copago méximo de atencion
para pacientes hospitalizados por
cada periodo de beneficios.

Estadia para pacientes hospitalizados: Servicios
cubiertos recibidos en un hospital o SNF durante una
estadia para pacientes hospitalizados no cubierta

Si ha agotado sus beneficios para pacientes hospitalizados
0 si la estadia para pacientes hospitalizados no es
razonable ni necesaria, no la cubriremos. Sin embargo, en
algunos casos, cubriremos determinados servicios que
reciba mientras usted esta en el hospital o el centro de
enfermeria especializada (SNF). Los servicios cubiertos
por el plan incluyen, entre otros, los siguientes:

Servicios del médico.

Pruebas de diagnostico (como analisis de laboratorio).
Radiografias, terapia con radio e is6topo, incluidos
materiales y servicios técnicos.

Apositos quirargicos.

Férulas, yesos y otros dispositivos usados para reducir
fracturas y dislocaciones.

Protesis y equipos de értesis (que no sean dentales) que
reemplazan en forma total o parcial un érgano del
cuerpo (incluido el tejido adyacente), o que reemplazan
en forma total o parcial la funcion de un érgano del
cuerpo que no funciona o funciona mal de manera
permanente, incluido el reemplazo o la reparacion de
dichos equipos.

Aparatos para la pierna, el brazo, la espalda y el cuello;
bragueros y piernas, brazos y ojos artificiales, incluidos
los ajustes, las reparaciones y los reemplazos necesarios
debido a la rotura, el desgaste, la pérdida o un cambio
en la condicion fisica del paciente

Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

La cobertura de fisioterapia, terapia del habla y terapia
ocupacional que incluya méas de 20 visitas por afio
requiere autorizacion previa (aprobacién por adelantado

Los servicios cubiertos de la
“Parte B” estan cubiertos del
mismo modo en que estarian
cubiertos si fueran prestados en
un centro para pacientes
externos.

Cuando su hospitalizacion ya no
cuente con cobertura, estos
servicios se cubriran tal como se
describe en las siguientes
secciones:

Consulte mas abajo “Servicios
del médico/profesional, incluidas
las visitas en el consultorio del
médico”.

Consulte mas abajo “Pruebas de
diagndstico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios”.

Consulte mas abajo “Protesis y
suministros relacionados”.

Consulte mas abajo “Servicios
de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios”.
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-
W Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para las personas con diabetes o con
enfermedad renal (de los rifiones) (pero que no estén
recibiendo dialisis), o que hayan sido sometidas a un
trasplante renal cuando sean referidas por su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de terapia individual
durante el primer afio que recibe servicios de terapia de
nutricion médica en virtud de Medicare (esto incluye
nuestro plan, cualquier otro plan de Medicare Advantage o
de Original Medicare) y, en lo sucesivo, 2 horas por afio.
Si su afeccion, tratamiento o diagnostico cambian, podra
recibir mas horas de tratamiento con la derivacion de un
médico. El médico debe recetar estos servicios y renovar
la derivacion todos los afios si su tratamiento es necesario
en el proximo afio calendario.

No hay coseguro, copago o
deducible para los asegurados
elegibles para los servicios de
terapia de nutricion médica
cubiertos por Medicare.

W Programa de prevencion de la diabetes de Medicare
(MDPP)

Los servicios del Programa de prevencion de la diabetes de
Medicare (MDPP, en inglés) estaran cubiertos para los
beneficiarios elegibles de Medicare conforme a los planes
de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencion de cambios del
comportamiento de salud estructurado que brinda
capacitacién practica en cambios de alimentacion a largo
plazo, incremento de la actividad fisica y estrategias para
solucionar problemas a fin de superar los desafios de bajar
de peso y lograr un estilo de vida saludable.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el beneficio del
MDPP.

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de

Original Medicare. Los asegurados de nuestro plan reciben

cobertura para estos medicamentos a través de nuestro

plan. Los medicamentos cubiertos incluyen los siguientes:

e Medicamentos que no suelen ser autoadministrados
por el paciente y que son inyectados o infundidos
mientras recibe servicios de un médico, hospitalarios
para pacientes ambulatorios o en un centro quirdrgico
para pacientes ambulatorios.

Coseguro del 20% para todos
los medicamentos cubiertos por
Original Medicare.

No hay limite de beneficios para
los medicamentos cubiertos por
Original Medicare.

Ademas, para la administracion
de ese medicamento, usted
pagara el costo compartido que
se aplica a los servicios de un
proveedor de atencidn primaria,
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e Insulina suministrada a través de un articulo de equipo
médico duradero (como una bomba de insulina
médicamente necesaria)

e Otros medicamentos que toma mediante equipo
médico duradero (como nebulizadores) que fueron
autorizados por el plan.

e El medicamento para la enfermedad de Alzheimer,
Legembi®, (nombre genérico lecanemab), que se
administra por via intravenosa. Ademas de los costos
de los medicamentos, es posible que necesite
examenes por imagenes y pruebas adicionales antes o
durante el tratamiento que podrian aumentar sus costos
generales. Hable con su médico sobre qué exdmenes
por imagenes y pruebas puede necesitar como parte de
su tratamiento.

e Factores de la coagulacion que se administra usted
mismo mediante inyeccion si tiene hemofilia

e Medicamentos inmunosupresores/trasplantes:
Medicare cubre la terapia con medicamentos para
trasplantes si Medicare pago su trasplante de 6rganos.
Debe tener la Parte A al momento del trasplante
cubierto y debe tener la Parte B al momento de recibir
medicamentos inmunosupresores. Tenga en cuenta que
la cobertura de medicamentos de Medicare (Parte D)
cubre medicamentos inmunosupresores si la Parte B no
los cubre.

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis si no
puede salir de su hogar, tiene una fractura de hueso que
un médico certifique que se debio a la osteoporosis
posterior a la menopausia y no puede administrarse
usted mismo el medicamento.

e Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un
médico los prepara y una persona debidamente
capacitada (quien podria ser usted, el paciente) los
administra bajo la supervision adecuada.

e Determinados medicamentos orales contra el cancer:
Medicare cubre algunos medicamentos orales contra el
cancer que toma por via oral si el mismo medicamento
esta disponible en forma inyectable o si el
medicamento es un promedicamento (una forma oral
de un medicamento que, cuando se ingiere, se
descompone en el mismo principio activo que se
encuentra en el medicamento inyectable) del

los servicios de especialistas 0 a
los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios (como se
describe en “Servicios del
médico/profesional, incluidas las
visitas en el consultorio del
médico” o en “Servicios
hospitalarios para pacientes
ambulatorios”, en este cuadro de
beneficios), segin dénde reciba
los servicios de infusion o la
administracion del medicamento.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo por atencion médica

Estos medicamentos recetados
estan cubiertos en virtud de la
Parte B y no tienen cobertura en
virtud del programa de
medicamentos recetados de
Medicare (Parte D) vy, por lo
tanto, no se computan para su
maximo de bolsillo de la Parte D
de Medicare.
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medicamento inyectable. A medida que nuevos
medicamentos orales contra el cancer estén
disponibles, la Parte B puede cubrirlos. Si la Parte B
no los cubre, la Parte D si lo hace

e Medicamentos orales contra las nuseas: Medicare
cubre los medicamentos orales contra las nauseas que
usa como parte de un régimen quimioterapéutico
contra el cancer si se administran antes, a las 48 horas
de la quimioterapia o dentro de estas, 0 como
reemplazo terapéutico completo de un medicamento
intravenoso contra las nauseas.

e Determinados medicamentos orales para la enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD, en inglés) si el mismo
medicamento esta disponible en forma inyectable y el
beneficio de la Parte B para la ESRD lo cubre

e Medicamentos calcimiméticos en virtud del sistema de
pago de ESRD, incluido el medicamento intravenoso
Parsabiv® y el medicamento ora Sensipar®

o Ciertos medicamentos para la dialisis en el hogar,
como la heparina, el antidoto para la heparina cuando
sea necesario desde el punto de vista médico y
anestesia local

e Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare
cubre la eritropoyetina mediante inyeccion si tiene
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) o si
necesita este medicamento para tratar la anemia
relacionada con otras afecciones determinadas (como
Epogen®, Procrit®, Retacrit®, Epoetin Alfa,
Aranesp®, Darbepoetin Alfa, Mircera® o Methoxy
glicol-epoetin beta)

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el
hogar de las enfermedades por deficiencia inmunitaria.

e Nutricion parenteral y enteral (alimentacion
intravenosa y por sonda)

El medicamento que se le receta en virtud del beneficio de

medicamentos recetados de la Parte B puede tener un

requisito de “terapia escalonada”. Este requisito fomenta
que usted y su proveedor prueben medicamentos que
cuestan menos, pero con la misma efectividad, antes de
que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el
medicamento A y el medicamento B tratan la misma
afeccion médica, el plan puede requerir que usted pruebe
primero el medicamento A. Si el medicamento A no
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funciona para usted, el plan cubrird el medicamento B.
Este requisito de probar un medicamento diferente primero
se denomina “terapia escalonada”.

También cubrimos algunas vacunas conforme al beneficio
de medicamentos recetados de la Parte B y la mayoria de
las vacunas para adultos en virtud de nuestro beneficio de
medicamentos recetados de la Parte D.

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos
recetados de la Parte D, incluidas las normas que debe
seguir para que los medicamentos recetados estén
cubiertos. Lo que paga por sus medicamentos recetados de
la Parte D a traves de nuestro plan se explica en el
Capitulo 6.

WExamen de deteccion de obesidad y terapia para
fomentar el mantenimiento de la pérdida de peso

Si tiene un indice de masa muscular de 30 0 més, cubrimos
la terapia intensiva para ayudarlo a perder peso. Esta
terapia esta cubierta si la obtiene en un entorno de atencion
primaria, donde se pueda coordinar con su plan de
prevencion completo.

Hable con su médico de atencion primaria o profesional
para obtener méas informacion.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el examen de
deteccion de obesidad
preventivo y la terapia.

Servicios del programa de tratamiento con opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por uso de
opioides (OUD, en inglés) pueden recibir cobertura de
servicios para tratar el OUD a través de un Programa de
tratamiento con opioides (OTP, en inglés) que incluye los
siguientes servicios:

e Medicamentos para tratamientos con agonistas
(MAT, en inglés) y antagonistas de los opioides
aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA, en inglés).

¢ Despacho y administracion de medicamentos para
MAT (si corresponde).

e Asesoramiento sobre trastornos por consumo de

sustancias.

Terapia grupal e individual.
Pruebas de toxicologia.
Actividades de ingesta.
Evaluaciones periodicas.

Copago de $10 por cada
servicio del programa de
tratamiento con opioides
cubierto por Medicare
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Pruebas de diagnostico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos por el plan incluyen, entre otros,

los siguientes:

¢ Radiografias.

¢ Radioterapia (con radio e is6topo) incluidos suministros
y materiales técnicos.

e Suministros quirdrgicos, como apositos.

e Férulas, yesos y otros dispositivos usados para reducir
fracturas y dislocaciones.

e Anélisis de laboratorio.

o Anélisis de sangre, incluido el almacenamiento y la
administracion. La cobertura para los analisis de sangre
completa y concentrado de eritrocitos solo comienza
con la cuarta pinta de sangre que necesita; debe pagar
los costos de las primeras 3 pintas de sangre que obtiene
en un afio calendario, o bien usted u otra persona deben
donar la sangre. Todos los demas hemoderivados estan
cubiertos a partir de la primera pinta usada.

e Otras pruebas de diagnéstico para pacientes
ambulatorios: servicios de diagnéstico no radioldgicos,
gue incluyen, entre otros, estudios del suefio,
electrocardiogramas, estudios vasculares, pruebas de
esfuerzo y pruebas para la capacidad respiratoria.

e Otras pruebas de diagnéstico para pacientes
ambulatorios: servicios de diagnéstico radiol6gicos,
excluidas las radiografias, que incluyen, entre otros,
ecografias, imagenes cardiacas nucleares, tomografia
por emision de positrones (PET, en inglés), imagenes
por resonancia magnética y tomografias
computarizadas.

Nota: No hay un cargo por separado por los suministros

médicos que se utilizan habitualmente en el curso de una

visita al consultorio de rutina (como vendas, hisopos de
algodon y otros suministros de rutina). Sin embargo, los
suministros por los que los proveedores cobran un cargo
adicional (como agentes quimicos utilizados en
determinados procedimientos de diagndstico) estan sujetos

a costos compartidos tal como se muestra.

Si se realizan servicios de diagndstico en el consultorio, se
aplicara un copago por visita al consultorio o un copago
por servicio de diagnostico, el monto que resulte mayor. Si

Usted paga un copago de $0 por
las radiografias cubiertas por
Medicare. Solo pagara un
copago por dia aunque se
realicen varias radiografias.

Usted paga un coseguro
del 20%o por las visitas de
radioterapia cubiertas por
Medicare.

Usted paga $0 por los
suministros quirdrgicos cubiertos
por Medicare.

Sus copagos por Servicios para
la médula 6sea variaran segdn el
tipo y el centro donde se preste
el servicio.

Usted paga $0 por los servicios
de laboratorio cubiertos por
Medicare. Este copago no se
aplica a las extracciones de
sangre ni a las pruebas de indice
internacional normalizado
(pruebas de anticoagulantes).

Usted paga un copago de $75
por los estudios del suefio
cubiertos por Medicare.

Usted paga un copago de $50
por las exploraciones por CT y
MRI, los estudios vasculares y
las pruebas de capacidad
respiratoria cubiertos por
Medicare.

Usted paga un copago de $100
por tomografias por emisién de
positrones y medicina nuclear.

Usted paga un copago de $80
por tiras reactivas de INR y
analisis genéticos especializados.
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el mismo proveedor realiza varias pruebas de diagndstico
el mismo dia, se cobrara solo el copago maés alto. Se aplica
el copago del centro para las pruebas de diagnostico
realizadas en un centro de cirugia ambulatoria (SDS, en
inglés) o un centro quirdrgico para pacientes ambulatorios
(ASC, en inglés).

Usted paga $0 por los servicios
de hematologia cubiertos por
Medicare.

Usted paga un copago de $15
por electrocardiograma.

Copago de $0 por
electrocardiogramas previos a
una cirugia.

Usted paga $0 por densitometria
Osea, escaneo de retina,
espirometria, DPN y prueba
Quantiflo.

Solo pagara un copago por dia
aunque se realicen varias
pruebas. Si varios proveedores le
prestan distintos servicios, se
aplicara un costo compartido por
separado.

Usted paga un copago de $0 por
sigmoidoscopias flexibles no
preventivas que se realicen
durante una visita como paciente
ambulatorio.

Observacion hospitalaria de pacientes ambulatorios
Los servicios de observacién son servicios hospitalarios

para pacientes ambulatorios que se prestan para determinar

si necesita ser internado o si le pueden dar el alta
hospitalaria.

Para que los servicios de observacion hospitalaria de
pacientes ambulatorios tengan cobertura, deben cumplir
con los criterios de Medicare y considerarse razonables y
necesarios. Los servicios de observacion estan cubiertos
solo cuando se prestan por orden de un médico u otra
persona autorizada por la ley de licencia del estado y por
los estatutos del personal hospitalario para internar
pacientes en el hospital u ordenar pruebas a pacientes
ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor le emita una orden para
admitirlo como paciente hospitalizado, usted es un
paciente ambulatorio y paga los montos de costo

Preferido:

$0 por cada servicio de
observacién hospitalaria de
pacientes ambulatorios cubierto
por Medicare.

Las instalaciones preferidas son
instalaciones que proporcionan
servicios de hospitalizacién y
ambulatorios a los asegurados
por un copago mas bajo que
otras instalaciones dentro de la
red. Consulte el Directorio de
proveedores en linea en
www.SeniorCarePlus.com para
obtener una lista de los centros
preferidos; tenga en cuenta que



http://www.seniorcareplus.com/
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compartido para los servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Incluso si permanece una noche en el
hospital, igualmente se lo puede considerar paciente
ambulatorio. Si no esté seguro de si es paciente
ambulatorio, debe preguntarle al personal del hospital.
También puede obtener més informacion en la hoja da
datos de Medicare llamada ¢ Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si esta inscrito en Medicare,
ipregunte! Esta hoja de datos esta disponible en el sitio
web https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf o Ilamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048. Puede llamar sin cargo a estos nimeros,

las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

nuestros proveedores pueden
cambiar. También puede
comunicarse con el Servicio al
cliente al 775-982-3112 o al
numero gratuito 888-775-7003

No preferido:

$0 por cada servicio de
observacién hospitalaria de
pacientes ambulatorios cubierto
por Medicare.

Los centros no preferidos son
centros dentro de la red que
proporcionan estos servicios por
un monto de copago mas alto.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Cubrimos servicios médicamente necesarios que obtiene
en el departamento para pacientes ambulatorios del
hospital para el diagndstico o tratamiento de una
enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos por el plan incluyen, entre otros,
los siguientes:

e Servicios en un departamento de emergencias o clinica
para pacientes ambulatorios, como servicios de
observacién o cirugia para pacientes ambulatorios.

¢ Anadlisis de laboratorio y pruebas de diagndstico
facturadas por el hospital.

e Atencion de salud mental, incluida la atencion médica
en un programa de hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que seria necesario el tratamiento para
pacientes hospitalizados sin esta.

o Radiografias y otros servicios de radiografias facturados
por el hospital.

e Suministros médicos, como férulas y yesos.

e Ciertos medicamentos y productos biolégicos que no
puede autoadministrarse

e Terapia de infusion para pacientes ambulatorios, no
incluye el costo de los medicamentos

Para el medicamento de la infusion, pagara el costo
compartido que se describe en “Medicamentos con receta

Preferido:

$0 por cada visita cubierta por
Medicare a un centro quirdrgico
para pacientes ambulatorios o un
hospital para pacientes
ambulatorios para servicios
hospitalarios.

Las instalaciones preferidas son
instalaciones que proporcionan
servicios de hospitalizacion y
ambulatorios a los asegurados
por un copago mas bajo que
otras instalaciones dentro de la
red.

Consulte el Directorio de
proveedores en linea en
www.SeniorCarePlus.com para
obtener una lista de los centros
preferidos; tenga en cuenta que
nuestros proveedores pueden
cambiar. También puede
comunicarse con el Servicio al
cliente al 775-982-3112 o al
numero gratuito 888-775-7003

No preferido:



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
http://www.seniorcareplus.com/
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de la Parte B de Medicare”, en este cuadro de beneficios.
Ademas, para la administracion de los medicamentos de la
terapia de infusion, usted pagara el costo compartido que
se aplica a los servicios de un proveedor de atencion
primaria, los servicios de especialistas o a los servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios (como se
describe en “Servicios del médico/profesional, incluidas
las visitas en el consultorio del médico” o en “Cirugia para
pacientes ambulatorios y otros servicios médicos
suministrados en centros hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros quirdrgicos para pacientes
ambulatorios”, en este cuadro de beneficios), segiin donde
reciba los servicios de infusion o la administracion del
medicamento.

Nota: A menos que el proveedor le emita una orden para
admitirlo como paciente hospitalizado, usted es un
paciente ambulatorio y paga los montos de costo
compartido para los servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Incluso si permanece una noche en el
hospital, igualmente se lo puede considerar “paciente
ambulatorio”. Si no est4 seguro de si es paciente
ambulatorio, debe preguntarle al personal del hospital.

También puede obtener méas informacion en la hoja da
datos de Medicare llamada ““;Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si esté inscrito en Medicare,
ipregunte!” Esta hoja de datos esta disponible en el sitio
web https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf o llamando al 1 800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048. Puede llamar sin cargo a estos nimeros,

las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

$0 por cada visita cubierta por
Medicare a un centro quirdrgico
para pacientes ambulatorios o un
hospital para pacientes
ambulatorios para servicios
hospitalarios.

Los centros no preferidos son
centros dentro de la red que
proporcionan estos servicios por
un monto de copago mas alto.

La biopsia, exploracion y
extirpacion de cuerpos extrafios
0 pdlipos durante una
colonoscopia preventiva tienen
un copago de $0. Las cirugias o
los procedimientos para
pacientes ambulatorios que se
realicen en un centro de cirugia
ambulatoria (SDS) exigiran un
copago preferido o no preferido.
Si se realizan colonoscopias y
endoscopias no preventivas
durante la visita, se aplicara el
copago correspondiente por
servicios para pacientes
ambulatorios preferidos o no
preferidos.

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Servicios de salud mental provistos por un psiquiatra o
médico autorizados por el estado, psicologo clinico,
trabajador social clinico, enfermera clinica especializada,
asesor profesional con licencia (LPC, en inglés), terapeuta
de matrimonio y familia con licencia (LMFT, en inglés),
enfermero profesional (NP, en inglés), asistente médico
(PA, en inglés) u otros profesionales de la salud mental

Copago de $20 por cada visita
de terapia individual/grupal
cubierta por Medicare.



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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calificados por Medicare segun las leyes estatales
correspondientes.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos por el plan incluyen los siguientes:
fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del
lenguaje.

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios
son provistos en varios entornos para pacientes
ambulatorios, como departamentos hospitalarios para
pacientes ambulatorios, consultorios de terapeutas
independientes y centros de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (CORF).

$0 por cada visita de terapia
ocupacional/fisioterapia y terapia
del habla/del lenguaje cubierta
por Medicare.

$0 por cada visita al CORF.

Servicios para el trastorno por uso de sustancias
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Servicios de tratamiento para el trastorno por consumo de
sustancias proporcionados por un proveedor o centro que
participan en Medicare segun lo permitido por las leyes
estatales aplicables para el tratamiento del alcoholismo y
el abuso de sustancias en un centro para pacientes
ambulatorios, si los servicios son médicamente necesarios.

La cobertura en virtud de la Parte B de Medicare esta
disponible para servicios de tratamiento que Se presten en
el departamento de pacientes ambulatorios de un hospital a
pacientes que, por ejemplo, hayan recibido el alta
hospitalaria por una hospitalizacion para el tratamiento de
trastorno por consumo de sustancias, 0 que requieran
tratamiento, pero no necesiten la disponibilidad e
intensidad de los servicios que solo se prestan en una
hospitalizacién.

La cobertura disponible para estos servicios esta sujeta a
las mismas reglas que se aplican en general a la cobertura
de los servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios.

Copago de $20 por cada visita
de terapia individual/grupal
cubierta por Medicare.

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos
servicios suministrados en centros hospitalarios para
pacientes ambulatorios y centros quirdrgicos para
pacientes ambulatorios

Preferido:

Usted paga $0 por visita por
procedimientos y servicios para
pacientes ambulatorios, que
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Nota: Si se someterd a una cirugia en un centro
hospitalario, debe consultar a su proveedor para saber si
usted serd un paciente ambulatorio u hospitalizado. A
menos que el proveedor emita una orden de admitirlo
como paciente hospitalizado, usted es un paciente
ambulatorio y paga los montos de costo compartido por la
cirugia para paciente ambulatorio. Incluso si permanece
una noche en el hospital, igualmente se lo puede
considerar paciente ambulatorio.

Esto se denomina hospitalizacion para “observacion de
pacientes ambulatorios”. Si no esta seguro de si es
paciente ambulatorio, debe preguntarle a su médico que
forme parte del personal del hospital.

Si recibe cualquier servicio o articulo que no sea una
cirugia, lo que incluye, entre otros, pruebas de diagndstico,
servicios terapéuticos, prétesis, drtesis, suministros o
medicamentos de la Parte B, se podria aplicar un costo
compartido adicional por dichos servicios o articulos.
Consulte sobre el servicio o articulo que recibi6 para
conocer el costo compartido especifico que debe pagar.

incluyen, entre otros,
endoscopias terapéuticas y de
diagnostico, y cirugias para
pacientes ambulatorios
realizadas en un hospital para
pacientes ambulatorios o en un
centro quirurgico para pacientes
ambulatorios.

Las instalaciones preferidas son
instalaciones que proporcionan
servicios de hospitalizacién y
ambulatorios a los asegurados
por un copago mas bajo que
otras instalaciones dentro de la
red.

Consulte el Directorio de
proveedores en linea en
www.SeniorCarePlus.com para
obtener una lista de los centros
preferidos; tenga en cuenta que
nuestros proveedores pueden
cambiar. También puede
comunicarse con el Servicio al
cliente al 888-775-7003

No preferido:

Usted paga $0 por visita por
procedimientos y servicios para
pacientes ambulatorios, que
incluyen, entre otros,
endoscopias terapéuticas y de
diagndstico, y cirugias para
pacientes ambulatorios
realizadas en un hospital para
pacientes ambulatorios o en un
centro quirurgico para pacientes
ambulatorios.

Los centros no preferidos son
centros dentro de la red que
proporcionan estos servicios por
un monto de copago mas alto.



http://www.seniorcareplus.com/
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Consulte “Prueba de deteccion
colorrectal” en este cuadro para
conocer el costo compartido que
debe pagar por los
procedimientos de prueba de
deteccion colorrectal.

Usted no paga ningln copago
por cirugia como paciente
ambulatorio si lo internan en el
hospital por la misma afeccion
dentro de las 24 horas
posteriores a un procedimiento o
una cirugia como paciente
ambulatorio (consulte “Atencion
en hospital como paciente
hospitalizado” en este cuadro
para conocer el costo compartido
del hospital que se aplica). Si lo
mantienen en observacion, aun
asi se aplica el copago. Usted
paga estos montos hasta alcanzar
el monto maximo de bolsillo.

Medicamentos de venta sin receta

Su cobertura incluye articulos, medicamentos y productos
de venta sin receta.

Puede hacer el pedido:

e En linea; visite
SeniorCarePlus.nationshenefits.com

e Por teléfono: llame a un Asesor de Experiencia de
los Asegurados de NationsBenefits al (877) 200-
4189 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los siete
dias de la semana, los 365 dias del afio.

e Por correo: complete y envie el formulario de
pedido en el catalogo de productos
NationsBenefits/Senior Care Plus.

Tiene una asignacién de $105
cada trimestre para gastar en
articulos, medicamentos y
productos de venta sin receta
aprobados por el plan.

Si no utiliza todo el monto de su
beneficio trimestral de articulos
de venta sin receta cuando
realiza su pedido, el saldo
restante no se acumularg para el
siguiente periodo de beneficios
de articulos de venta sin receta.



https://seniorcareplus.nationsbenefits.com/
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Servicios de hospitalizacion parcial y servicios
intensivos para pacientes ambulatorios

Hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo proporcionado como un
servicio hospitalario para pacientes ambulatorios o por un
centro comunitario de salud mental, que es més intenso
que la atencion recibida en el consultorio de su médico,
terapeuta, terapeuta de matrimonio y familia con licencia
(LMFT, en inglés) o consultorio de asesor profesional con
licencia y que es una alternativa para la hospitalizacién de
pacientes.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un
programa estructurado de tratamiento activo de terapia de
salud conductual (mental) proporcionado en un
departamento de pacientes ambulatorios de un hospital, un
centro comunitario de salud mental, un centro de salud con
calificacion federal o una clinica de salud rural, que es méas
intenso que la atencidn recibida en el consultorio de su
médico, terapeuta, terapeuta de matrimonio y familia con
licencia (LMFT) o consultorio de asesor profesional con
licencia pero menos intenso que la hospitalizacion parcial.

Copago de $75 por cada
consulta cubierta por Medicare.

Servicios del médico/profesional, incluidas las visitas en
el consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Servicios de cirugia o atencion médica,
médicamente necesarios, suministrados en el
consultorio del médico, centro quirdrgico para
pacientes no hospitalizados certificado,
departamento del hospital para pacientes
ambulatorios u otro lugar.

e Consulta, diagnostico y tratamiento de un
especialista.

e Examenes basicos de audicion y equilibrio
efectuados por su especialista, si su médico lo
solicita para saber si usted necesita tratamiento
médico.

e Servicios de monitoreo en el consultorio de un
médico u hospital para pacientes ambulatorios
si estd tomando medicamentos anticoagulantes
como Coumadin, heparina o warfarina (estos
servicios también pueden denominarse
servicios de “Clinica de Coumadin”.

$0 por visita a un proveedor de
atencion primaria (PCP en
inglés) preferido por servicios
cubiertos por Medicare.

$0 por visita a centros de
atencion sin citas.

$0 por cada visita con un
especialista por servicios
cubiertos por Medicare.

$0 por servicios de dermatologia
proporcionados por el proveedor
preferido de visitas virtuales de
Senior Care Plus, Teladoc.

No se requiere una derivacion de
su PCP para consultar a un
especialista del plan.

Si se realizan servicios de
diagndstico en el consultorio, se
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e Determinados servicios de telesalud, que
incluyen consulta, diagnéstico y tratamiento
por parte de un médico o profesional en
determinadas areas rurales u otros lugares
aprobados por Medicare. Los servicios
especificos de la Parte B que el plan ha
identificado como clinicamente apropiados
para proporcionar a través de intercambio
electronico cuando el proveedor no esté en el
mismo lugar que el afiliado.

e Determinados servicios adicionales de
telesalud, lo que incluye: Los servicios de
dermatologia y atencién de urgencia se
proporcionan a través del proveedor preferido
de visitas virtuales de Senior Care Plus,
Teladoc.

Tiene la opcidn de obtener estos servicios mediante una
visita presencial o por telesalud. Si elige recibir uno de
estos servicios a través de telesalud, debe usar un
proveedor de red que ofrezca el servicio a través de
telesalud.

e Servicios de telesalud para visitas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal en etapa
terminal para asegurados que reciben dialisis en
el hogar en un centro de diéalisis renal en el
hospital, con acceso critico 0 no, en un centro
de dialisis renal o en el hogar del asegurado.

e Servicios de telesalud para diagnosticar,
evaluar o tratar sintomas de un accidente
cerebrovascular, independientemente de su
ubicacion

e Servicios de telesalud para asegurados con un
trastorno de abuso de sustancias o un trastorno
de salud mental concomitante,
independientemente de su ubicacion.

e Servicios de telesalud para el diagnostico, la
evaluacion y el tratamiento de trastornos de
salud mental si:

aplicara un copago por visita al
consultorio 0 un copago por
servicio de diagndstico, el monto
que resulte mayor.
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e Tiene una visita en persona dentro de
los 6 meses previos a su primera visita de
telesalud.

e Tiene una visita en persona cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud

e Se pueden hacer excepciones a lo anterior para
ciertas circunstancias

e Servicios de telesalud para visitas de salud
mental proporcionados por clinicas de salud
rural y centros de salud federalmente
calificados

e Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videollamada) con su médico durante 5 a 10
minutos si es que:

e Usted no es un paciente nuevo y;

e El control no esta relacionado con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y;

e El control no conduce a una visita en el
consultorio en un plazo de 24 horas o0 a una cita
disponible lo antes posible.

e Evaluacion de videos o imagenes que usted le
envie a su médico, e interpretacion y
seguimiento por parte de su médico en el plazo
de 24 horas si es que:

e Usted no es un paciente nuevo y;

e Laevaluacion no esta relacionada con una
visita al consultorio en los ultimos 7 dias y;

e Laevaluacion no conduce a una visita en el
consultorio en un plazo de 24 horas o a una cita
disponible lo antes posible.

e Consultas que su médico realice con otros
médicos por teléfono, Internet o registros de
salud electronicos.

e Segunda opinion de otro proveedor que forma
parte de la red antes de la cirugia

e Atencion dental no de rutina (los servicios
cubiertos por el plan estan limitados a la cirugia
de mandibula o estructuras relacionadas, a la
reduccion de fracturas de la mandibula o
huesos faciales, a la extraccion de piezas
dentales para preparar la mandibula para
tratamientos de radiacion para el cancer
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neoplasico, o servicios que estarian cubiertos si
los suministrara un médico)

e Teladoc es el proveedor preferido para visitas
virtuales de Senior Care Plus. Para acceder a la
plataforma, ingrese en el siguiente sitio web,
member.teladoc.com/signin, para registrar su
cuenta. También puede contactarse con el
Servicio al cliente o Teladoc directamente al 1-
800-835-2362 para obtener mas informacién
sobre como utilizar estos servicios. No se
requiere autorizacion previa para Teladoc.

Servicios de podologia

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

¢ El diagnostico y el tratamiento médico o quirdrgico de
lesiones y enfermedades de los pies (como el dedo en
martillo o espolones de taldn).

e Atencion de rutina de los pies para asegurados con
ciertas afecciones médicas que afecten las extremidades
inferiores

$0 por cada visita cubierta por
Medicare en el consultorio o en
el hogar. Para los servicios
prestados en un hospital para
pacientes ambulatorios, como
cirugias, consulte Cirugia para
pacientes ambulatorios y otros
servicios médicos suministrados
en centros hospitalarios para
pacientes ambulatorios y centros
quirurgicos para pacientes
ambulatorios

' d
WExamenes de deteccion de cancer de prostata

Para hombres mayores de 50 afios, los servicios cubiertos
por el plan incluyen lo siguiente (una vez cada 12 meses):

e Examen digital del recto.

¢ Prueba del antigeno prostatico especifico (PSA, en
inglés)

No hay coseguro, copago ni
deducible para cada examen de
tacto rectal cubierto por
Medicare.

No hay coseguro, copago 0
deducible por una prueba de
PSA anual.

Los exdmenes de PSA de
diagnostico estan sujetos al costo
compartido que se describe en
Pruebas de diagnostico y
Servicios y suministros
terapéuticos para pacientes
ambulatorios, en este cuadro.

Se podria aplicar un copago de
$0 por la visita al consultorio si
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

los servicios no se consideran
preventivos o si el asegurado
supera el limite de uso (una vez
cada 12 meses).

Dispositivos protésicos y ortésicos, y suministros
relacionados

Aparatos (que no sean dentales) que reemplazan en forma
total o parcial una funcién o parte del cuerpo. Estos
incluyen, entre otros, los siguientes: prueba, ajuste o
capacitacion en el uso de dispositivos protésicos y
ortésicos; tales como bolsas de colostomia y suministros
directamente relacionados con atencion de colostomia,
marcapasos, aparatos, calzado ortopédico, extremidades
artificiales y protesis mamarias (incluidos los sostenes
quirdrgicos después de una mastectomia). Incluye ciertos
suministros relacionados con dispositivos protésicos y
ortésicos, y el reemplazo o la reparacion de dispositivos
protésicos y ortésicos. También incluye cierta cobertura
después de la cirugia o extraccion de cataratas; consulte
Servicios para la vista més adelante en esta seccion para
obtener més informacion.

Coseguro del 20% por cada
protesis o dispositivo ortésico
cubierto por Medicare, incluido
el reemplazo o las reparaciones
de esos dispositivos, y
suministros relacionados.

Copago de $0 por controles de
marcapasos

Suministros médicos

Articulos médicamente necesarios u otros materiales que
se utilizan una vez y se descartan, o que de algin modo se
usan en su totalidad. Incluye, entre otras cosas: catéteres,
gasas, apositos quirargicos, vendas, agua esterilizada y
suministros para traqueotomia.

Las prétesis requieren autorizacion previa (aprobacion
por adelantado) para tener cobertura si el costo es
superior a $800.00.

Usted paga un coseguro
del 20% por los suministros
médicos cubiertos por Medicare.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan
cubiertos para los asegurados con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) de moderada a muy grave y

$0 por cada visita de
rehabilitacién pulmonar cubierta
por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

que posean una derivacion de rehabilitacion pulmonar del
meédico que trata la enfermedad respiratoria crdnica.

Medicare cubre hasta dos (2) sesiones de una hora por dia,
hasta un maximo de 36 sesiones de por vida (en algunos
casos, hasta 72 sesiones de por vida) para servicios de
rehabilitacion pulmonar.

-
W Examenes de deteccion y terapia para reducir el
abuso de alcohol

Cubrimos un examen de deteccion de abuso de alcohol
para adultos inscritos en Medicare (incluidas las mujeres
embarazadas) que abusen del alcohol pero no tengan una
adiccion.

Si la evaluacion para detectar la presencia de abuso de
alcohol da positivo, puede obtener hasta 4 sesiones de
terapia breves individuales por afio (i es competente y
esta alerta durante la terapia) proporcionadas por un
profesional o médico elegible de atencidn primaria en un
entorno de atencion primaria.

No hay coseguro, copago o
deducible para el beneficio
preventivo de terapia y examen
de deteccion para reducir el
abuso de alcohol cubierto por
Medicare.

W Examenes de deteccion de cancer de pulmén con
tomografia computarizada de baja dosis (LDCT)

Para las personas que cumplen con los requisitos, se cubre
una tomografia computarizada de baja dosis (LDCT, en
inglés) cada 12 meses.

Los asegurados elegibles son los siguientes: personas de
entre 50 y 77 afios que no tengan signos ni sintomas de
cancer de pulmon pero que tengan antecedentes de
consumo de tabaco de al menos 20 paquetes por afio y que
fumen actualmente, o que hayan dejado de fumar en los
ultimos 15 afios, que reciban una orden para una LDCT
durante una visita de asesoria y toma de decisiones
compartida sobre cancer de pulmén que cumpla con los

criterios de Medicare para dichas visitas y sea prestada por

un médico o un profesional calificado que no sea médico.

Para los examenes de deteccion de cancer de pulmon con
LDCT después de la evaluacién de deteccion inicial con
LDCT: los asegurados deben recibir una orden para la
evaluacion de deteccidn de cancer de pulmon con LDCT,
que puede ser realizada durante cualquier visita adecuada

No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita de
asesoria y toma de decisiones
compartida cubierta por
Medicare o para la LDCT.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

con un medico o profesional que no sea médico que
cumpla con los requisitos. Si un médico o profesional
calificado que no sea médico deciden proporcionar una
visita de asesoria y toma de decisiones compartida sobre
cancer de pulmdn para exdmenes de deteccion de cancer
de pulmon subsiguientes con LDCT, la visita debe cumplir
con los requisitos de Medicare para dichas visitas.

”
WExamenes de deteccion de enfermedades de
transmision sexual (STI) y asesoramiento para
prevenirlas

Cubrimos los exdmenes de deteccion de enfermedades de
transmision sexual (STI, en inglés) para clamidia,
gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estos examenes de
deteccion se cubren para embarazadas y ciertas personas
con mayor riesgo de STI cuando un proveedor de atencion
primaria los ordena. Cubrimos estas pruebas una vez

cada 12 meses o en ciertos momentos del embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones de terapia de
conducta de alta intensidad, individuales, de 20 a 30
minutos, por afo, para adultos sexualmente activos con
mayor riesgo de STI. Solo cubrimos estas sesiones de
terapia como servicio preventivo si las suministra un
proveedor de atencién primaria y si se llevan a cabo en un
entorno de atencién primaria como el consultorio de un
médico.

No hay coseguro, copago o
deducible para el beneficio
preventivo de exdmenes de
deteccion de ST1 y terapia para
STI cubiertos por Medicare.

Servicios para el tratamiento de enfermedades renales

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Servicios de educacion sobre enfermedad renal para
ensefar el cuidado renal y ayudar a los asegurados a
tomar decisiones informadas sobre su atencion. Para
asegurados con enfermedad renal crénica en etapa IV
derivados por su medico, cubrimos hasta seis sesiones
de servicios de educacidn sobre enfermedad renal para
toda la vida

e Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios
(incluidos los tratamientos de dialisis cuando se esta
temporalmente fuera del area de servicio, como se
explicé en el Capitulo 3 o cuando su proveedor para este

Coseguro del 20% del costo
total para servicios de dialisis
renal cubiertos por Medicare.

Los tratamientos de dialisis
mientras es paciente
hospitalizado se incluyen en el
copago de atencion hospitalaria
para pacientes hospitalizados.
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Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

servicio no esté disponible o0 no pueda acceder a él
temporalmente).

e Tratamientos de didlisis para pacientes hospitalizados
(si lo admiten como paciente hospitalizado en un
hospital para cuidados médicos especializados).

e Capacitacion de autodialisis (incluye la capacitacion
para usted y una persona que lo ayude con sus
tratamientos de dialisis en el hogar).

e Equipos y suministros de diélisis en el hogar.

o Ciertos servicios de apoyo en el hogar (como, cuando
sea necesario, visitas de empleados capacitados en
dialisis para verificar su dialisis en el hogar, para ayudar
en caso de emergencia, y para verificar sus suministros
de agua y equipo de dialisis).

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por su
beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Si
desea informacion sobre la cobertura para los
Medicamentos de la Parte B, ingrese en la seccion
Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)
(Para acceder a la definicién de atencion en centros de
enfermeria especializada, consulte el Capitulo 12 de este
documento. Los centros de enfermeria especializada a
veces se denominan SNF).
Los servicios cubiertos por el plan incluyen, entre otros,
los siguientes:
e Habitacion compartida (o privada si es médicamente
necesario).
Comidas, incluidas dietas especiales.
Servicios de enfermeria especializada.
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
Medicamentos que se le administren como parte de su
plan de atencion (esto incluye sustancias naturalmente
presentes en el cuerpo, como los factores de coagulacion
de la sangre).
¢ Analisis de sangre, incluido el almacenamiento y la
administracion. La cobertura de sangre entera 'y
concentrado de eritrocitos solo comienza con la
cuarta pinta de sangre que necesita; debe pagar los
costos de las primeras tres pintas de sangre que reciba
en un afio calendario, o bien usted u otra persona deben

Copago de $0 por dia para los
dias 1 a 20 por una estadia en un
centro de enfermeria
especializada.

Copago de $200 por dia para los
dias 21 a 40 por una estadia en
un centro de enfermeria
especializada.

Copago de $0 por dia para los
dias 41 a 100 por una estadia en
un centro de enfermeria
especializada.

No se requiere una estadia
hospitalaria previa.

Usted esta cubierto durante 100
dias para cada periodo de
beneficios.

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia en que
visita un hospital para pacientes
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

donar la sangre. Todos los demas hemoderivados estan
cubiertos a partir de la primera pinta usada.

e Suministros médicos y quirdrgicos que brindan en
general los SNF

¢ Andlisis de laboratorio que brindan en general los SNF.

¢ Radiografias y otros servicios de radiologia que brindan
en general los SNF.

e Uso de aparatos como sillas de ruedas, que brindan en
general los SNF.

e Servicios del médico/profesional.

Por lo general, recibira su atencién en centros de

enfermeria especializada que forman parte de la red. No

obstante, en ciertas condiciones, que se enumeran a

continuacion, puede pagar el costo compartido de los que

forman parte de la red para un centro que no sea un

proveedor que forma parte de la red, si el centro acepta los

montos de pago de nuestro plan.

¢ Un hogar de atencion médica especializada o
comunidad de atencién continua para personas mayores
donde estaba viviendo justo antes de ir al hospital
(siempre que brinde atencién de centro de enfermeria
especializada)

e Un SNF donde viva su cényuge o pareja de hecho al
momento en que usted abandona el hospital.

Requiere autorizacion previa (aprobacion por adelantado)

para tener cobertura.

hospitalizados o un centro de
enfermeria especializada
cubiertos por Medicare. El
periodo de beneficios finaliza
cuando no ha recibido atencion
para pacientes hospitalizados en
ningun hospital o SNF

durante 60 dias consecutivos. Si
acude a un hospital (0 a un SNF)
luego de que finalice un periodo
de beneficios, comenzara un
nuevo periodo de beneficios. No
hay limite para la cantidad de
periodos de beneficios que puede
tener.

a Servicios para dejar de fumar (terapia para dejar
de fumar)

Si consume tabaco, pero no tiene signos ni sintomas de
enfermedad relacionada con el tabaco: Cubrimos dos
intentos de dejar de fumar mediante terapia dentro de un
periodo de 12 meses como servicio preventivo sin costo
para usted. Cada intento mediante terapia incluye hasta
cuatro visitas individuales.

Si consume tabaco y se le ha diagnosticado una
enfermedad relacionada con el tabaco o0 toma
medicamentos gue puedan ser afectados por el tabaco:
Cubrimos los servicios de terapia para dejar de fumar.
Cubrimos dos intentos para dejar de fumar mediante
terapia dentro de un periodo de 12 meses; no obstante,

No hay coseguro, copago ni
deducible para los beneficios
preventivos para dejar de fumar
cubiertos por Medicare.
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usted pagara el costo compartido aplicable. Cada intento
mediante terapia incluye hasta cuatro visitas individuales.

Ejercicio terapéutico supervisado (SET)

$0 por ejercicio terapéutico
supervisado (Supervised
Exercise Therapy, SET) cubierto
por Medicare.

El ejercicio terapéutico supervisado (SET, en inglés) esta
cubierto para los asegurados que tienen enfermedad de las
arterias periféricas (PAD, en inglés) sintomética y una
derivacion para PAD del médico responsable del
tratamiento de la PAD.

Se cubren hasta 36 sesiones durante un periodo
de 12 semanas si se cumplen los requisitos del programa
de SET.

El programa de SET debe cumplir estos requisitos:

e Constar de sesiones que duren de 30 a 60 minutos y
comprender un programa de entrenamiento de ejercicio
terapéutico para la PAD en pacientes con claudicacion.

¢ Realizarse en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios o0 en un consultorio médico.

e Estar a cargo de personal auxiliar calificado necesario
para asegurarse de que los beneficios superen los dafios
y capacitado en el ejercicio terapéutico para la PAD.

o Realizarse bajo la supervision directa de un médico,
asistente médico o enfermero profesional/especialista en
enfermeria clinica que debe estar capacitado en técnicas
de soporte vital tanto basicas como avanzadas.

El SET puede tener cobertura si se superan las 36 sesiones
en un periodo de méas de 12 semanas; es decir, pueden
cubrirse 36 sesiones mas durante un periodo extendido si
un proveedor de atencién médica las considera
médicamente necesarias.

Servicios de telemonitorizacién No hay coseguro, copago ni

La telemonitorizacion incluye el control a distancia de deducible por los servicios de
pacientes, equipos para llevar un registro de los signos telemonitorizacion cubiertos por
vitales en el hogar o atencién médica para pacientes Medicare.

ambulatorios que le permite a los asegurados utilizar un
dispositivo médico movil para realizarse un examen de
rutina y enviar los datos de este examen al profesional de
atencion médica en tiempo real. Los servicios de
telemonitorizacion son ofrecidos a pacientes con
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

diagnostico de insuficiencia cardiaca congestiva y se hace
un seguimiento diario de los servicios.

Servicios de transporte

Para programar los servicios de transporte, comuniquese
con el Servicio al cliente al 775-982-3112 o al nimero
gratuito 888-775-7003.

El beneficio de servicios de transporte se limita a 24 viajes
de ida O BIEN a $1,250 en gastos anuales totales de viaje,
lo que ocurra primero.

Copago de $0 por viaje a una
ubicacion relacionada con la
salud aprobada por el plan.

Maximo de gastos de viaje
anuales de $1,250.

Servicios de urgencia

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencién
médica inmediata que no es una emergencia es un servicio
de urgencia, ya sea que usted se encuentre temporalmente
fuera del area de servicio del plan, o incluso si se
encuentra dentro del area de servicio del plan, que no sea
razonable, dado su tiempo, lugar y circunstancias, obtener
este servicio de proveedores de la red con los que el plan
tiene contrato. Su plan debe cubrir los servicios de
urgencia y solo cobrarle los costos compartidos dentro de
la red. Algunos ejemplos de servicios de urgencia son
enfermedades y lesiones médicas imprevistas o
exacerbaciones inesperadas de afecciones existentes. Sin
embargo, las visitas de rutina al proveedor médicamente
necesarias, como los controles anuales, no se consideran
necesarias de urgencia incluso si se encuentra fuera del
area de servicio del plan o la red del plan no esta
disponible temporalmente.

Cobertura nacional para “servicios de urgencia” cuando se
necesitan servicios médicos de inmediato debido a una
enfermedad, lesion o afeccion que usted no esperaba ni
anticipaba, y no puede esperar a regresar al area de
servicio de nuestro plan para ser atendido.

Teladoc es el proveedor preferido para visitas virtuales de
Senior Care Plus. Para acceder a la plataforma, ingrese en
el siguiente sitio web para registrar su cuenta:
member.teladoc.com/signin. También puede contactarse
con el Servicio al cliente o Teladoc directamente al 1-800-
835-2362 para obtener mas informacion sobre coémo

Copago de $10 por cada visita
de atencidén médica de urgencia
cubierta por Medicare en un
“centro preferido”.

Copago de $40 por cada visita
de atencidén médica de urgencia
cubierta por Medicare en un
centro “no preferido”.

$120 de copago para la
cobertura en todo el pais de
servicios de urgencia recibidos
$0 de copago por visitas
virtuales de atencion de urgencia
a través del proveedor de visitas
virtuales preferido de Senior
Care Plus, Teladoc.

Copago de $10 por visitas de
atencion de urgencia movil
contratadas



https://member.teladoc.com/signin
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

utilizar estos servicios. No se requiere autorizacion previa
para Teladoc.

g
W Servicios para la vista

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Servicios del medico para pacientes ambulatorios para
el diagndstico y tratamiento de enfermedades y lesiones
del ojo, incluido el tratamiento por degeneracion
macular relacionada con la edad. Original Medicare no
cubre examenes de la vista de rutina (refracciones
oculares) para anteojos/lentes de contacto.

e Para las personas con alto riesgo de glaucoma,
cubriremos un examen de deteccion de glaucoma cada
afio. Las personas con alto riesgo de glaucoma incluyen
personas con antecedentes familiares de glaucoma,
personas con diabetes, afroamericanos de 50 afios 0 méas
e hispanoamericanos de 65 afios 0 mas.

e Para las personas con diabetes, la prueba de deteccion
de retinopatia diabética se cubre una vez por afio.

¢ Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluya insercion de lente
intraocular. (Si tiene dos operaciones de cataratas por
separado, no puede reservar el beneficio después de la
primera cirugia y adquirir dos pares de anteojos después
de la segunda cirugia).

e Un (1) examen de la vista de rutina por afio.

Cantidad asignada que se contempla para la compra de un

par completo de anteojos o lentes de contacto por afio.

$0 por cada examen de la vista
cubierto por Medicare
(diagndstico y tratamiento de
enfermedades y afecciones de la
vista).

Copago de $0 del monto
aprobado por Medicare por un
par de anteojos o lentes de
contacto después de cada cirugia
de cataratas con un lente
intraocular.

$0 por cada examen de la vista
de rutina anual.

Asignacion de hasta $170 cada
afio que se contempla para la
compra de un par completo de
anteojos o lentes de contacto.

g
W Visita preventiva Bienvenido a Medicare

El plan cubre una sola vez la visita preventiva Bienvenido
a Medicare. La visita incluye una evaluacion de su salud,
asi como educacion y asesoramiento acerca de los
servicios preventivos que necesita, incluidos ciertos
examenes de deteccién y vacunas (0 inmunizaciones) y
derivaciones para otro tipo de atencion, en caso de ser
necesario. No incluye analisis de laboratorio, pruebas de
diagnostico radioldgicas o pruebas de diagnostico no
radioldgicas, ni pruebas de diagndstico. Se podria aplicar
un costo compartido adicional a los analisis de laboratorio
o las pruebas de diagnéstico que se realicen durante su

No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita
preventiva “Bienvenido a
Medicare”.

No hay coseguro, copago ni
deducible para un ECG cubierto
por Medicare por Unica vez si
este se ordena como resultado de
su visita preventiva “Bienvenido
a Medicare”. Consulte Pruebas
de diagnostico y servicios y
suministros terapéuticos para
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visita, tal como se describe para cada servicio por separado  pacientes ambulatorios, para
en este Cuadro de beneficios médicos. otros ECG.

Importante: Nosotros cubrimos la visita preventiva
Bienvenido a Medicare Unicamente durante los

primeros 12 meses desde su inscripcion en la Parte B de
Medicare. Cuando pida su cita, comunique al consultorio
de su médico que le gustaria programar su visita
preventiva Bienvenido a Medicare.

Cuidado de las heridas

Requiere autorizacion previa (aprobacion por adelantado)
para tener cobertura de 12 visitas por afio calendario.
Todas las terapias bioldgicas para la piel y el tratamiento
hiperbarico para heridas requieren autorizacion previa para
tener cobertura.

Copago de $0 por cada visita de
terapia para heridas cubierta por
Medicare.
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SECCION 3 ¢Cuédles son los servicios que no estan cubiertos por el
plan?

Seccion 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

En esta seccion le explicamos cuales son los servicios que estan excluidos de la cobertura de
Medicare y, por lo tanto, no estan cubiertos por este plan.

El cuadro que aparece a continuacion muestra los servicios y articulos que no estan cubiertos de
ningln modo o estan cubiertos Unicamente en condiciones especificas.

Si usted necesita servicios que estén excluidos (no cubiertos), tendré que pagarlos usted mismo,
excepto en virtud de las condiciones especificas enumeradas a continuacion. Incluso si usted
recibe los servicios excluidos en un centro de emergencias, dichos servicios ain no se cubriran y
nuestro plan no pagara por ellos. La Unica excepcidn es si el servicio es apelado y se decide:
segun la apelacion que es un servicio médico que deberiamos haber pagado o haber cubierto
debido a su situacién especifica. (Para obtener informacion acerca de la apelacién de una
decision que hayamos tomado de no cubrir un servicio médico, consulte la Seccion 5.3 del
Capitulo 9 de este documento.)

Servicios que Medicare no Servicios que no se | Servicios que solo se cubren bajo
cubre cubren bajo circunstancias especificas
ninguna

circunstancia

Acupuntura . .
e Disponible para personas con

dolor lumbar crénico en
ciertas circunstancias.

Procedimientos o cirugias
cosmeéticas

e Cubiertos en caso de una
lesién accidental o para la
mejora del funcionamiento de
una parte del cuerpo
malformada.

e Cubierto para todas las etapas
de reconstruccion de una
mama después de una
mastectomia, asi como para la
mama no afectada para
obtener una apariencia
simétrica.
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Servicios que Medicare no
cubre

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia

Servicios que solo se cubren bajo
circunstancias especificas

Atencion de custodia

La atencion de custodia es la
atencion personal que no
requiere atencion continua de
personal médico o parameédico
capacitado, como la atencién
que lo ayuda con las
actividades cotidianas, como
bafiarse o vestirse.

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia

Servicios de asesoramiento o
derivacion a los que nuestro
plan se opone por motivos
morales o religiosos. En el
caso de nuestro plan, no
brindamos servicios de
asesoramiento o derivacion
relacionados con directivas
anticipadas de suspender la
alimentacion/el tratamiento,
etc.

e En la medida en que estos
servicios estén cubiertos por
Medicare, estaran cubiertos
por el Plan Original Medicare.

Los servicios domésticos
incluyen asistencia béasica en el
hogar, incluidas las tareas
domésticas sencillas o la
preparacion de comidas
sencillas.

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia

Servicios en un centro de
emergencias para afecciones
de rutina no autorizadas que a
una persona razonable no le
parezca que se deben a una
emergencia médica. (Consulte
las secciones anteriores para

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia
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Servicios que Medicare no
cubre

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia

Servicios que solo se cubren bajo
circunstancias especificas

obtener més informacion sobre
como recibir atencion para una
emergencia médica).

Histerectomia, ligadura de
trompas o vasectomia
electivas, si la indicacion
primaria para estos
procedimientos es la
esterilizacion. Procedimientos
para revertir la esterilizacion,
dispositivos de vacio para la
ereccion o suministros
anticonceptivos sin receta.

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia

Medicamentos, equipos y
procedimientos quirurgicos y
médicos experimentales.
Articulos y procedimientos
experimentales son aquellos
articulos y procedimientos que
segun Original Medicare no
son, por lo general, aceptados
por la comunidad médica.

e Pueden estar cubiertos por
Original Medicare conforme a
un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare
0 por nuestro plan.

(Consulte la Seccion 5 del
Capitulo 3 para obtener mas
informacion sobre los estudios de
investigacion clinica).

Tarifas que cobran por la
atencion provista por sus
familiares cercanos o
miembros de su familia.

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia

Atencion de enfermeria de
tiempo completo en su hogar.

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia

Servicios de alimentos a
domicilio

Servicios que no se
cubren bajo
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Servicios que Medicare no
cubre

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia

Servicios que solo se cubren bajo
circunstancias especificas

ninguna
circunstancia

Los servicios domésticos
incluyen asistencia béasica en el
hogar, incluidas las tareas
domeésticas sencillas o la
preparacion de comidas
sencillas.

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia

Vacunas para viajes al
extranjero.

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia

Servicios de naturopatia (uso
de tratamientos naturales o
alternativos).

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia

Atencion dental no de rutina

e La atencion dental necesaria
para tratar una enfermedad o
lesidn puede estar cubierta
como atencidn para pacientes
hospitalizados o ambulatorios.

Caracteristicas 0 accesorios
opcionales, adicionales o de
lujo para equipos médicos
duraderos, aparatos correctivos
0 protesis que se proporcionen
principalmente para la
comodidad o conveniencia del
asegurado, para la capacidad
de caminar principalmente en
la comunidad, que incluye,
entre otros, el
acondicionamiento o la
modificacion de la casa o el

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia
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Servicios que Medicare no
cubre

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia

Servicios que solo se cubren bajo
circunstancias especificas

automovil, y equipos para
hacer ejercicio.

Zapatos ortopédicos o
dispositivos de apoyo para los
pies

Zapatos que forman parte de
un soporte para la pierna 'y
estan incluidos en el costo del
soporte. Calzado terapéutico u
ortopédico para personas con
enfermedad de pie diabético.

Articulos personales en su
habitacion del hospital o centro
de enfermeria especializada
como un teléfono o televisor.

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia

Medicamentos con receta,
incluso, entre otros,
medicamentos compuestos.

Estos medicamentos recetados
solo estaran cubiertos si estan
cubiertos por la Parte A o la
Parte B de Medicare.

Enfermeras particulares.

Cubierto solo cuando es
médicamente necesario.

Habitacion privada en un
hospital.

Cubierto solo cuando es
médicamente necesario.

Queratotomia radial, cirugia
LASIK, otros aparatos para la
visién deficiente y lentes para
cataratas a medida.

La queratotomia
radial, la cirugia
LASIK, otros
aparatos para la
vision deficiente y
los lentes para
cataratas a medida
no tienen cobertura
en virtud del plan

El examen de la vista y un par
de anteojos (o lentes de
contacto) estan cubiertos para
personas después de la cirugia
de cataratas.
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Servicios que Medicare no
cubre

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia

Servicios que solo se cubren bajo
circunstancias especificas

Procedimientos para revertir la
esterilizacion o suministros
anticonceptivos sin receta.

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia

Atencion quiropréctica de
rutina

e Se cubre la manipulacion
manual de la columna
vertebral para corregir una
subluxacion.

Procedimientos para revertir la
esterilizacion o suministros
anticonceptivos sin receta.

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia

Servicios considerados no
razonables y necesarios, segun
los estandares de Original
Medicare

Servicios que no se
cubren bajo
ninguna
circunstancia
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CAPITULO 5:

Uso de la cobertura del plan
para medicamentos recetados de la
Parte D
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SECCION 1: Introduccion

En este capitulo, se explican las reglas para usar su cobertura de los medicamentos de la
Parte D. Consulte el Capitulo 4 para conocer los beneficios de medicamentos de la Parte B de
Medicare y los beneficios de medicamentos para enfermos terminales.

Seccion 1.1 Reglas basicas para la cobertura de medicamentos de la Parte D
del plan

Por lo general, el plan cubrira sus medicamentos, siempre y cuando siga estas reglas basicas:

e Debe hacer que un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que le recete) le
emita una receta que debe ser valida en virtud de la ley estatal aplicable.

e El medico que emite la receta no debe estar en las Listas de exclusion o preclusion de
Medicare.

Por lo general, tiene que acudir a una farmacia que forma parte de la red para surtir su
medicamento recetado. (Consulte la Seccién 2 de este Capitulo): O bien puede surtir sus
medicamentos con receta a través del servicio de pedido por correo del plan.

e Su medicamento tiene que estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) (la
denominamos “Lista de medicamentos” para abreviar). (Consulte la Seccién 3 de este
capitulo).

e Su medicamento debe ser usado para una indicacion médicamente aceptada. Una
indicacion médicamente aceptada es un uso del medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Medicamentos y Alimentos, o respaldada por ciertos libros de
consulta. (Consulte la Seccion 3 de este capitulo para obtener mas informacion acerca de
una indicacién médicamente aceptada).

e Es posible que su medicamento requiera aprobacion antes de que lo cubramos. (Consulte
la Seccidn 4 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las restricciones en su
cobertura).

SECCION 2 Surta sus medicamentos con receta en una farmacia que
forma parte de lared o a través del servicio de pedido
por correo del plan

Seccidon 2.1 Uso de una farmacia de lared

En la mayoria de los casos, sus medicamentos recetados estan cubiertos solo si se surten en
las farmacias que forman parte de la red del plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener
informacidn sobre cuando cubririamos los medicamentos recetados surtidos en farmacias que
no forman parte de la red).
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Una farmacia que forma parte de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para
proporcionarle los medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos™ se
refiere a todos los medicamentos recetados de la Parte D que estan en la Lista de medicamentos
del plan.

Seccion 2.2 Farmacias que forman parte de lared

¢,Como encontrar una farmacia que forma parte de lared en su area?

Para encontrar una farmacia que forme parte de la red, puede consultar el Directorio de
farmacias, visitar nuestro sitio web (www.seniorcareplus.com), o llamar a Servicio al cliente.

Usted puede acudir a cualquiera de las farmacias que forman parte de la red.
¢Qué sucede si la farmacia a la que habia estado acudiendo deja la red?

Si la farmacia a la que habia estado acudiendo deja la red del plan, tendré& que encontrar una
nueva farmacia que esté dentro de la red. Para buscar otra farmacia que forme parte de la red y
que se encuentre en su area, puede recibir ayuda del Servicio al cliente o puede utilizar el
Directorio de farmacias. También puede encontrar informacidn en nuestro sitio web en
www.seniorcareplus.com

¢Qué ocurre si necesita una farmacia especializada?

Algunas recetas se deben surtir en una farmacia especializada. Entre las farmacias especializadas
se incluyen las siguientes:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de centros de atencion médica a
largo plazo (LTC, en inglés). Por lo general, los centros LTC (tales como un hogar de
atencion médica especializada) tienen su propia farmacia. Si tiene alguna dificultad para
acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro LTC, comuniquese con el Servicio al
cliente.

e Farmacias que brindan un servicio al programa de salud para pueblos
indigenas/tribales/urbanos del programa de salud para indigenas (Indian Health
Service/Tribal/Urban Indian Health Program) (no disponible en Puerto Rico). Excepto en
casos de emergencia, solo los indigenas estadounidenses o los nativos de Alaska tienen
acceso a estas farmacias en nuestra red.

e Farmacias que dispensan medicamentos restringidos por la FDA para determinados
lugares o que requieren una manipulacion especial, coordinacion del proveedor o
educacion para su uso. Para ubicar una farmacia especializada, consulte su Directorio de
farmacias www.seniorcareplus.com o llame a Servicio al cliente.
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Seccion 2.3 Como usar los servicios de pedido por correo del plan

Para obtener ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedidos por correo de
la red del plan. Por lo general, los medicamentos proporcionados a través de pedidos por correo
postal son medicamentos que toma regularmente para una afeccion médica crénica o a largo
plazo.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan requiere que usted pida un suministro de 90
a 100 dias, segun el nivel de costos compartidos.

Para obtener formularios de pedido e informacion acerca de como obtener sus medicamentos
recetados por correo postal, puede recibir ayuda del Servicio al cliente (los nimeros de teléfono
aparecen en la portada) o puede utilizar el Directorio de farmacias para encontrar la informacién
y los nimeros de teléfono de nuestro proveedor del servicio de pedido por correo. Si utiliza una
farmacia con servicio de pedido por correo que no forma parte de la red del plan, su
medicamento recetado no estara cubierto.

Por lo general, un pedido de farmacia de pedido por correo se le entregara en no mas de 10
a 14 dias. Si se retrasa su pedido por correo, comuniquese con el Servicio al cliente tan pronto
como sea posible.

Recetas médicas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su
medico.

Una vez que la farmacia reciba una receta médica de un proveedor de atencién médica,
esta se comunicara con usted para consultar si desea que el medicamento se surta de
inmediato o mas adelante. Es importante que responda cada vez que la farmacia se
comunique con usted, para informarles si la nueva receta debe enviarse, demorarse o
detenerse.

Como volver a surtir los medicamentos recetados pedidos por correo. Para volver a
surtir sus medicamentos, tiene la opcion de inscribirse en un programa de resurtido
automaético. De acuerdo con este programa, comenzaremos a procesar su proximo
resurtido automaticamente cuando nuestros registros indiquen que esta proximo a
quedarse sin su medicamento. La farmacia se comunicara con usted antes de enviar cada
resurtido para asegurarse de que necesita mas medicamentos, y puede cancelar los
resurtidos programados si tiene medicamentos suficientes o si su medicamento ha
cambiado.

Si decide no usar nuestro programa de resurtido automatico, pero aun desea que la
farmacia de pedido por correo le envie su receta, comuniquese con su farmacia al

menos 14 dias antes de que se agote su receta actual. Esto garantizara que su pedido se le
envie a tiempo.

Para cancelar su suscripcion a nuestro programa que prepara automaticamente los
resurtidos de envio por correo, comuniquese directamente con la farmacia con servicio de
pedido por correo.
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Si recibe un resurtido automaticamente por correo que no desea, puede ser elegible para
un reembolso.

Seccion 2.4 ¢;Cbmo obtener un suministro de medicamentos a largo plazo?

Cuando reciba un suministro de medicamentos a largo plazo, es posible que disminuyan los
costos compartidos. El plan ofrece dos maneras de obtener un suministro a largo plazo (también
denominado suministro extendido) de medicamentos de mantenimiento en la “Lista de
medicamentos” de nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que
toma regularmente para una afeccion médica cronica o a largo plazo).

1. Algunas farmacias minoristas que forman parte de nuestra red le permiten obtener un
suministro de medicamentos de mantenimiento a largo plazo a un costo compartido
menor. Es posible que otras farmacias minoristas no acepten los montos de costos
compartidos mas bajos. En este caso, seré responsable de pagar la diferencia de precio. Su
Directorio de farmacias www.seniorcareplus.com muestra cuales son las farmacias de
nuestra red que pueden proporcionarle suministros de medicamentos de mantenimiento a
largo plazo. También puede llamar a Servicio al cliente para obtener mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de
pedido por correo. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.3.

Seccion 2.5 ¢Cuéndo puede acudir a una farmacia que no pertenezca a la red
del plan?

Es posible que su medicamento recetado no esté cubierto en determinadas
situaciones

Por lo general, cubrimos medicamentos surtidos en una farmacia que no forma parte de la red
solo cuando usted no pueda acudir a una farmacia que forma parte de la red. Para ayudarlo,
tenemos farmacias que forman parte de la red fuera de nuestra area de servicios, donde le pueden
surtir sus medicamentos recetados como asegurado de nuestro plan. Consulte primero a
Servicio al cliente para ver si hay alguna farmacia que forma parte de la red cerca de usted. Es
posible que deba pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en una farmacia que
no forma parte de la red y el costo de lo que cubririamos en una farmacia que forma parte de la
red.

A continuacion, mencionamos las circunstancias en las cuales le cubririamos los medicamentos
recetados surtidos en una farmacia que no forma parte de la red:
e Si utiliza otras farmacias con las que tengamos contrato fuera de nuestra area de servicio.

e Mientras esta de viaje fuera de nuestra area de servicio y necesita un medicamento
recetado de emergencia.
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¢, Coémo pedir un reembolso del plan?

Si se ve obligado a utilizar una farmacia que no forma parte de la red, por lo general, tendra que
pagar el costo total (en lugar de su parte normal del costo compartido) en el momento en que
surta su medicamento recetado. Puede solicitar que le reembolsemos nuestra parte del costo
compartido. (En la Seccién 2 del Capitulo 7, se explica como solicitar al plan que le devuelva el
dinero).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
medicamentos” del plan”

Seccion 3.1 LaLista de medicamentos nos dice qué medicamentos de la
Parte D estan cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de
cobertura, la llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar.

El plan selecciona los medicamentos de esta lista, con la ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por Medicare.

Los medicamentos de la Lista de medicamentos son solo aquellos cubiertos por la Parte D de
Medicare.

Por lo general, cubrimos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan siempre y
cuando usted siga las otras reglas de cobertura que se explican en este capitulo y el uso del
medicamento constituya una indicacién médicamente aceptada. Una indicacion médicamente
aceptada es el uso de un medicamento que cumple con una de las siguientes condiciones:

e Aprobado por la Administracion de Medicamentos y Alimentos para el diagndstico o la
afeccion para los cuales se ha recetado.

e O bien, cuenta con el respaldo de ciertas referencias, como las de American Hospital
Formulary Service Drug Information (Informacion sobre los Medicamentos del Servicio
de Formulario de los Hospitales Estadounidenses) y el Micromedex DRUGDEX
Information System (Sistema de Informacion Micromedex DRUGDEX).

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y productos
bioldgicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo un nombre comercial
propiedad del fabricante del medicamento. Los productos bioldgicos son méas complejos que los
medicamentos tipicos. En la Lista de medicamentos, cuando nos referimos a medicamentos, esto
podria significar un medicamento o un producto biolégico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Los productos biologicos tienen alternativas que se
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denominan biosimilares. Por lo general, los medicamentos genéricos y los biosimilares tienen la
misma efectividad que el medicamento de marca o producto biologico original y suelen costar
menos. Existen medicamentos genéricos disponibles que reemplazan a los medicamentos de
marca y alternativas biosimilares para algunos productos biologicos originales. Algunos
biosimilares son biosimilares intercambiables y, segun la ley estatal, pueden sustituirse por el
producto biologico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los
medicamentos genéricos pueden sustituirse por medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12 para ver las definiciones de los tipos de medicamentos que pueden estar
en la Lista de medicamentos.

Medicamentos de venta sin receta

Nuestro plan también cubre determinados medicamentos de venta sin receta. Algunos
medicamentos de venta sin receta son menos costosos que los medicamentos recetados y
funcionan con la misma eficacia. Para obtener mas informacion, llame a Servicio al cliente.

¢ Qué es lo que no estaincluido en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e Enalgunos casos, la ley no permite que ningun plan del Programa Medicare cubra
determinados tipos de medicamentos. (Para obtener mas informacién sobre este tema,
consulte la Seccion 7.1 de este capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento particular en la Lista de
medicamentos. En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no
esta en la Lista de medicamentos. (Para obtener més informacion, consulte el Capitulo 9).

Seccién 3.2 Existen seis (6) niveles de costo compartido para medicamentos
gue se encuentran en la Lista de medicamentos

Cada uno de los medicamentos que aparecen en la Lista de medicamentos del plan pertenece a
alguno de los seis (6) niveles de costos compartidos. En general, mientras mas alto sea el nivel
de costos compartidos, mayor sera el costo que deba pagar usted por el medicamento:

e El nivel 1 de costos compartidos incluye los medicamentos genéricos preferidos.

e El nivel 2 de costos compartidos incluye los medicamentos genéricos no preferidos.
e El nivel 3 de costos compartidos incluye los medicamentos de marca preferida.

e El nivel 4 de costos compartidos incluye los medicamentos de marca no preferida.

e El nivel 5 de costos compartidos incluye los medicamentos especializados; es el nivel
mas alto.

e EI Nivel 6 de costos compartidos incluye medicamentos de atencion médica
seleccionados; es el nivel de costos més bajo.
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Para averiguar en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, basquelo en la
Lista de medicamentos del plan.

El monto que paga por medicamentos en cada nivel de costos compartidos aparece en el
Capitulo 6 (Lo que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Seccion 3.3 ¢Como puede saber si un medicamento especifico estd incluido en
la Lista de medicamentos?

Tiene (4) maneras de averiguarlo:
1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que le proporcionamos por via
electronica.

2. Visite el sitio web del plan (www.seniorcareplus.com). La lista de medicamentos que
aparece en el sitio web siempre estd més actualizada.

3. Llame a Servicio al cliente para averiguar si un medicamento en particular esta en la Lista
de medicamentos del plan o para solicitar una copia de la lista.

4. Utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan o llame al Servicio al
cliente. Con esta herramienta, puede buscar medicamentos en la Lista de medicamentos
para ver una estimacién de lo que pagara y si hay medicamentos alternativos en la Lista de
medicamentos que podrian tratar la misma afeccion.

SECCION 4 Existen restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos

Seccién 4.1 ¢Por gué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados, hay reglas de cobertura especiales que restringen cémo y
cuando los cubre el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarroll6 estas reglas para
alentarlo y alentar a su proveedor a usar los medicamentos de la manera mas efectiva. Para
averiguar si estas restricciones se aplican a un medicamento que usted esta tomando o que desea
tomar, consulte la Lista de medicamentos.

Si un medicamento seguro, de bajo costo funciona médicamente al igual que otro que cuesta
mas, las reglas del plan estan disefiadas para fomentar que usted y su proveedor usen la opcién
de menor costo.

Tenga en cuenta que algunas veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra
Lista de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir en funcion
de factores tales como la concentracién, la cantidad o la férmula del medicamento recetado por
su proveedor de atencion medica y se pueden aplicar diferentes restricciones o costos
compartidos a las diferentes versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg o 100 mg; uno por
dia o dos por dia; comprimidos o liquido).
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Seccion 4.2  ¢Qué tipo de restricciones?

Las secciones siguientes contienen mas informacion acerca de los tipos de restricciones que
usamos para ciertos medicamentos.

Si existe una restriccion para su medicamento, por lo general, significa que usted o su
proveedor tendran que tomar medidas adicionales para que podamos cubrirlo.
Comuniquese con el Servicio al cliente para obtener informacion sobre lo que usted o su
proveedor tendrian que hacer a fin de obtener cobertura para el medicamento. Si desea que
eximamos las restricciones para usted, tendra que usar el proceso de decision de la
cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Puede que aceptemos o0 no eximir la
restriccion para usted. (Consulte el Capitulo 9.)

Obtener la aprobacién del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor necesitan obtener la aprobacion del plan antes
de que aceptemos cubrir el medicamento para usted. Esto se denomina autorizacion previa.
Esto se implementa para garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a guiar el uso
adecuado de ciertos farmacos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que el plan no cubra el
medicamento.

Probar primero un medicamento distinto

Este requisito fomenta que usted pruebe medicamentos que cuestan menos, pero que suelen tener
la misma efectividad, antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el
medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccion médica, el plan puede requerir que
usted pruebe primero el medicamento A. Si el medicamento A no funciona para usted, el plan
cubrird el medicamento B. Este requisito de probar un medicamento diferente primero se
denomina terapia escalonada.

Limites que rigen la cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad de medicamentos que puede obtener cada vez
que le surten un medicamento recetado. Por ejemplo, si normalmente se considera que es seguro
tomar solo una pastilla por dia de cierto medicamento, nosotros podemos limitar la cobertura de
su medicamento recetado a solo una pastilla por dia.
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SECCION 5 ¢Qué ocurre en caso de que alguno de sus
medicamentos no esté cubierto como a usted le
gustaria?

Seccion 5.1. Existen cosas que puede hacer si su medicamento no esta
cubierto en la forma en que usted desea

Existen situaciones en las que hay un medicamento recetado que usted tome, o uno que usted y
su proveedor consideren que usted deberia tomar, que no aparece en nuestro formulario o que
aparece, pero con restricciones. Por ejemplo:

e Es posible que el medicamento no esté cubierto. O quiza esta cubierta una version genérica
del medicamento, pero la version de marca que usted desea no esta cubierta.

e El medicamento esta cubierto, pero hay reglas o restricciones adicionales de la cobertura
para dicho medicamento, segun lo explicado en la Seccion 4.

e El medicamento esta cubierto, pero se encuentra en un nivel de costos compartidos que
hace que su costo compartido sea mas costoso de lo que cree que deberia ser.

e Existen cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto como a usted le
gustaria. Si su medicamento no esté en la Lista de medicamentos o si el medicamento
esta restringido, consulte la Seccion 5.2 para saber qué puede hacer al respecto.

¢ Si su medicamento se encuentra en el nivel de costos compartidos que provoca que
sus gastos sean mas costosos de lo que cree que deberian ser, consulte la Seccion 5.3
para saber qué puede hacer al respecto.

Seccién 5.2 ¢Qué hacer si su medicamento no esta en la Lista de
medicamentos o si el medicamento esta restringido de algun
modo?

Si su medicamento no se encuentra en la Lista de medicamentos o si esta restringido, estas son
las opciones:
e Quiza pueda obtener un suministro provisional del medicamento.
e Puede cambiarlo por otro medicamento.
e Puede solicitar una excepcién y pedir al plan que cubra el medicamento o que elimine
Sus restricciones.
Quiza pueda obtener un suministro provisional

En determinadas circunstancias, el plan debe proporcionar un suministro temporal de un
medicamento que usted ya esté tomando. Este suministro temporal le ofrece tiempo para hablar
con su proveedor acerca del cambio.
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A fin de ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando ya no
debe estar en la Lista de medicamentos del plan O ahora esté restringido de alguna
manera.

Si es un nuevo asegurado, cubriremos un suministro provisional de su medicamento
durante los primeros 90 dias de ser asegurado del plan.

Si estaba en el plan el afio anterior, cubriremos un suministro provisional de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

Este suministro provisional sera para un maximo de 30 dias. Si la receta médica es por
menos dias, permitiremos varios surtidos para proporcionar un suministro maximo

de 30 dias del medicamento. EI medicamento recetado se debe surtir en una farmacia que
forma parte de la red. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo puede
proveer el medicamento en menores cantidades por vez para evitar que se desperdicie).

Para aquellos asegurados que han estado en el plan por méas de 90 dias y que se
encuentran en un centro de atencién a largo plazo (LTC) y necesitan un suministro
de inmediato:

Cubriremos un suministro de 31 dias de emergencia de un medicamento especifico, o
menos si la receta médica sea para menos dias. Esto es adicional al suministro provisional
anterior.

Si es un asegurado actualmente y los cambios en los niveles de atencion le afectan,
proporcionaremos un suministro provisional del medicamento que no forma parte de la
Lista de medicamentos durante los primeros 90 dias posteriores a los cambios en su nivel
de atencion o le proporcionaremos la oportunidad de solicitar una excepcion de la Lista de
medicamentos por adelantado el proximo afio.

Tenga en cuenta que nuestra politica de transicion se aplica solo a los medicamentos que
son “medicamentos de la Parte D’ y que se compran en una farmacia que forma parte de la
red. La transicion no puede utilizarse para comprar un medicamento que no sea un
medicamento de la Parte D o0 un medicamento que no forma parte de la red, a menos que
cumpla con los requisitos para el acceso que no forma parte de la red.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame a Servicio al cliente.

Al usar un suministro de medicamentos provisional, deberia hablar con su proveedor para
decidir qué hacer cuando se termine dicho suministro provisional. Tiene dos opciones:

1) Puede cambiarlo por otro medicamento

Hable con su proveedor sobre si hay un medicamento diferente cubierto por el plan que pueda
funcionar igual de bien para usted. Puede Ilamar a Servicio al cliente para pedir una lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica. Esto puede ayudar a su proveedor
a encontrar un medicamento cubierto que funcione en su caso.
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2) Puede pedir que hagan una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcion y que cubra el
medicamento de la manera que usted desee. Si su proveedor dice que usted tiene razones
médicas que justifican la solicitud de una excepcidn, el proveedor puede ayudarlo a solicitar una
excepcion. Por ejemplo, usted puede solicitarle al plan que cubra un medicamento, aunque este
no se encuentre en la Lista de medicamentos del plan. O bien, puede solicitarle al plan que haga
una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si actualmente es un asegurado y el medicamento que usted toma se eliminara del formulario o
se restringira de algin modo el afio proximo, le notificaremos cualquier cambio antes del nuevo
afio. Puede solicitar una excepcion antes del afio proximo y le comunicaremos nuestra respuesta
dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud (o la declaracién de apoyo de la
persona que le receta). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el
cambio sea efectivo.

Si usted y su proveedor desean pedir una excepcion, en la Seccién 6.4 del Capitulo 9 podra
encontrar informacion sobre lo que debe hacer. Explica los procedimientos y las fechas
limites que Medicare ha establecido para asegurar que su solicitud se maneje de manera justa y
expedita.

Secciéon 5.3 ¢Qué puede hacer si su medicamento se encuentra en un nivel de
costos compartidos que usted considera muy alto?

Si su medicamento se encuentra en un nivel de costos compartidos que usted considera muy alto,
puede hacer lo siguiente:

Puede cambiarlo por otro medicamento

Si su medicamento se encuentra en un nivel de costos compartidos que usted considera muy alto,
hable con su proveedor. Quiza haya un medicamento diferente en un nivel de costos compartidos
menor que puede funcionar con la misma efectividad en su caso. Llame a Servicio al cliente para
pedir una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica. Esto puede
ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione en su caso.

Puede pedir que hagan una excepcién

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan una excepcion en el nivel de costo
compartido para dicho medicamento, a fin de que usted pague menos por este. Si su
proveedor dice que usted tiene razones médicas que justifican la solicitud de una excepcion, el
proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcion de la regla.

Si usted y su proveedor desean pedir una excepcion, en la Seccién 6.4 del Capitulo 9 podra
encontrar informacion sobre lo que debe hacer. Explica los procedimientos y las fechas
limites que Medicare ha establecido para asegurar que su solicitud se maneje de manera justa y
expedita.
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Los medicamentos de los niveles de costos compartidos “de marca preferidos” y
“especializados” no son elegibles para este tipo de excepcion.

SECCION 6 ¢Qué sucede si la cobertura cambia para alguno de sus
medicamentos?

Secciéon 6.1 LalListade medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre a principio de cada afio (1.°
de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan puede hacer cambios en la Lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan puede hacer lo siguiente:

e Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos.

e Mover un medicamento a un nivel mas alto o mas bajo de costos compartidos.

e Agregar o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento.

e Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.

e Reemplazar un producto bioldgico original por una versién biosimilar
intercambiable del producto bioldgico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del plan.

Consulte el Capitulo 12 para ver las definiciones de los tipos de medicamentos analizados en este
capitulo.

Seccion 6.2 ¢Qué sucede si su cobertura cambia respecto de un medicamento
que toma?

Informacidn sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de medicamentos, publicamos informacién sobre dichos
cambios en nuestro sitio web. También actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea de
forma regular. Esta seccion describe los tipos de cambios que podemos hacer en la Lista de
medicamentos y cuando recibird un aviso directo si se realizan cambios en un medicamento que
esta tomando.

Cambios que podemos realizar en la Lista de medicamentos que no lo afectan
durante el afio del plan actual

Aviso general anticipado de que el patrocinador del plan puede realizar ciertas
sustituciones inmediatas de medicamentos genéricos y biosimilares: Para reemplazar de
inmediato los medicamentos de marca o productos bioldgicos con, respectivamente, nuevos
medicamentos genéricos autorizados o terapéuticamente equivalentes 0 nuevos, nuevos
productos bioldgicos intercambiables o nuevos productos bioldgicos sin marca (o para cambiar el
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nivel o las restricciones, 0 ambos, aplicados si el medicamento relacionado permanece en el

formulario), los patrocinadores del plan que de otro modo cumplan con los requisitos deben
incluir este texto:

e Agregar nuevos medicamentos a la Lista de medicamentos e inmediatamente
eliminar o hacer cambios en un medicamento similar de la Lista de medicamentos.

o Al agregar una nueva version de un medicamento a la Lista de medicamentos,
podemos eliminar de inmediato un medicamento similar de la Lista de
medicamentos, transferir el medicamento similar a un nivel de costo compartido
diferente, agregar nuevas restricciones o ambas opciones. La nueva version del
medicamento sera en el mismo nivel de costo compartido o en un nivel de costo
compartido menor y en el mismo nivel de costo compartido o en un nivel de costo
compartido menor y con las mismas 0 menos restricciones.

o Realizaremos estos cambios inmediatos solo si agregamos una nueva version
genérica de una marca 0 agregamos ciertas nuevas versiones biosimilares de un
producto bioldgico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

o Podemos hacer estos cambios de inmediato y comunicarselos mas adelante,
incluso si esta tomando el medicamento que estamos retirando o modificando. Si
esta tomando el medicamento similar en el momento en que hacemos el cambio,
le proporcionaremos informacion sobre el cambio especifico que realizamos.]

e Agregar medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar o hacer cambios en
un medicamento similar de la Lista de medicamentos con aviso previo].

o Al agregar otra version de un medicamento a la Lista de medicamentos, podemos
eliminar un medicamento similar de la Lista de medicamentos, transferirlo a un
nivel de costo compartido diferente, agregar nuevas restricciones o ambas
opciones. La version del medicamento que agreguemos sera en el mismo nivel de
costo compartido o en un nivel de costo compartido menor y “en el mismo nivel
de costo compartido o en un nivel de costo compartido menor” y con las mismas
0 Menos restricciones.

o Realizaremos estos cambios solo si agregamos una nueva version genérica de un
medicamento de marca 0 agregamos ciertas nuevas versiones biosimilares de un
producto bioldgico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de realizar el cambio, o le informaremos
sobre el cambio y cubriremos un surtido de 30 dias de la version del medicamento
que esta tomando.

¢ Retirada de medicamentos inseguros y otros medicamentos de la Lista de
medicamentos que se retiran del mercado.

o A veces, un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse del mercado por
otro motivo. Si esto sucede, podemos eliminar de inmediato el medicamento de la
Lista de medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, se lo informaremos
después de realizar el cambio.
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e Realizacion de otros cambios en los medicamentos de la Lista de medicamentos.

o Es posible que hagamos otros cambios una vez comenzado el afio que afecten los
medicamentos que esta tomando. Por ejemplo, nos basamos en los recuadros de
advertencia de la FDA o las nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de realizar estos cambios, o le
informaremos sobre el cambio y cubriremos un surtido adicional de 30 dias del
medicamento que esta tomando.

Si realizamos alguno de estos cambios en cualquiera de los medicamentos que esta tomando,
hable con la persona que le receta el medicamento sobre las opciones que serian mas adecuadas
para usted, incluido el cambio a un medicamento diferente para tratar su afeccion o la solicitud
de una decision de cobertura para cumplir con cualquier restriccion nueva sobre el medicamento
que esta tomando. Usted o la persona que extienda la receta pueden solicitarnos una excepcion
para continuar cubriendo el medicamento o la version del medicamento que ha estado tomando.
Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacion sobre como solicitar una decision de
cobertura, incluida una excepcion.

Cambios en la Lista de medicamentos que no lo afectan durante el afio del plan
actual

Podemos realizar ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se describen
anteriormente. En estos casos, el cambio no se aplicara a usted si esta tomando el medicamento
cuando se realice el cambio; sin embargo, es probable que estos cambios lo afecten a partir del 1
de enero del proximo afio del plan si permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no le afectaran durante el afio del plan actual son los siguientes:

e Si movemos su medicamento a un nivel de costos compartidos superior.
e Siagregamos una nueva restriccion al uso de su medicamento.

e Siquitamos el medicamento de la Lista de medicamentos.

Si cualquiera de estos cambios se produce para un medicamento que esta tomando (excepto por
un retiro del mercado, el reemplazo de un medicamento de marca por un medicamento genérico
u otro cambio mencionado en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso ni lo que
paga como su parte del costo hasta el 1.° de enero del afio proximo.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afio del plan actual.
Deberéa consultar la Lista de medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la lista esté
disponible durante el periodo de inscripcidn abierta) para ver si hay algun cambio en los
medicamentos que esta tomando que lo afectara durante el proximo afio del plan.
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SECCION 7 ¢Qué tipo de medicamentos no estan cubiertos por el

plan?

Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

En esta seccidn, se informa qué tipos de medicamentos recetados estan excluidos. Esto significa
que Medicare no paga por estos medicamentos.

Si toma medicamentos que estan excluidos, tendra que pagarlos usted mismo. Si apela y se
determina que el medicamento solicitado no esta excluido en virtud de la Parte D, lo pagaremos
0 cubriremos. (Para obtener informacion sobre como apelar una decision, consulte el Capitulo 9).

A continuacion, se enumeran tres reglas generales acerca de medicamentos que los planes de
medicamentos de Medicare no cubrirdn en virtud de la Parte D:

La cobertura de medicamentos en virtud de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto conforme a la Parte A o la Parte B de Medicare.

Nuestro plan no puede cubrir una compra de medicamento fuera de los Estados Unidos o
sus territorios.

Nuestro plan no puede cubrir una indicacion no autorizada de un medicamento cuando el
uso no estéa respaldado por ciertas referencias, como la de la American Hospital
Formulary Service Drug Information (Informacién sobre los Medicamentos del Servicio
de Formulario de los Hospitales Estadounidenses) y el Micromedex DRUGDEX
Information System (Sistema de Informacion Micromedex DRUGDEX). Uso para una
indicacién no autorizada hace referencia a cualquier uso del medicamento que no se
indique en la etiqueta del medicamento como aprobado por la Administracion de
Medicamentos y Alimentos.

Ademas, conforme a la ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los
planes de medicamentos de Medicare:

Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de venta sin receta).
Medicamentos para fomentar la fertilidad.

Medicamentos para aliviar la tos o los sintomas de resfrio.

Medicamentos para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello.

Vitaminas con receta y productos minerales, excepto vitaminas prenatales y
preparaciones de fluoruro.

Medicamentos para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil.

Medicamentos para el tratamiento de anorexia, pérdida de peso o aumento de peso.
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e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante desea requerir
que las pruebas asociadas o los servicios de monitoreo se compren exclusivamente del
fabricante como condicion de venta.

El monto que paga por estos medicamentos no se contempla para ver si cumple con los requisitos
para la Etapa de cobertura para casos catastroficos. (La Etapa de cobertura para casos
catastréficos se describe en la Seccion 7 del Capitulo 6 de este documento).

Sin embargo, si tiene cobertura de medicamentos a través de Medicaid, el programa estatal de
Medicaid puede cubrir algunos medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos por
un plan de medicamentos de Medicare. Comuniquese con su programa Medicaid estatal para
determinar qué cobertura de medicamentos puede estar disponible para usted. (Podra encontrar
numeros de teléfono e informacion de contacto de Medicaid en la Seccidn 6 del Capitulo 2).

SECCION 8 Cémo surtir unareceta

Seccién 8.1 Proporcione su informacion de participacion

Para surtir su receta, proporcione la informacion de participacion de su plan, que puede encontrar
en su tarjeta de participacion, en la farmacia que forma parte de la red que elija. La farmacia que
forma parte de la red facturara automaticamente al plan nuestra parte del costo de sus
medicamentos. Debera pagar a la farmacia su parte del costo cuando retire su medicamento
recetado.

Seccién 8.2 ¢Qué sucede si no tiene su informacion de asegurado?

Si no tiene su informacion de participacion del plan consigo cuando surta el medicamento
recetado, usted o la farmacia pueden llamar al plan para obtener la informacion necesaria o
puede solicitar a la farmacia que busque la informacion de inscripcion del plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, quiza deba pagar el costo completo
del medicamento recetado cuando lo retire. (Luego puede solicitar que le reembolsemos
nuestra parte del costo compartido. Consulte la Seccion 2 del Capitulo 7 para obtener
informacion acerca de como solicitar un reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccidén 9.1 ¢Qué sucede si esta en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada durante una estadia que esta cubierta por el plan?

Si es admitido en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estadia
cubierta por el plan, por lo general, cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante
la estadia. Una vez que salga del hospital o el centro de enfermeria especializada, el plan cubrira
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sus medicamentos recetados siempre y cuando estos cumplan con todas las reglas de cobertura
descritas en este Capitulo.

Seccién 9.2 (Qué sucede si es un residente en un centro de atencién médica a
largo plazo (LTC)?

Por lo general, los centros de atencion médica a largo plazo (LTC), como los hogares de atencién
médica especializada, tienen su propia farmacia, o usan una farmacia que suministra
medicamentos para todos sus residentes. Si es residente de un LTC, puede obtener sus
medicamentos recetados a través de la farmacia del centro o la farmacia que use, siempre y
cuando forme parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de farmacias www.seniorcareplus.com para comprobar si la farmacia de
su LTC o la farmacia que usa forma parte de nuestra red. Si no es asi, o si necesita mas
informacidn o asistencia, comuniquese con el Servicio al cliente. Si estd en un centro LTC,
tenemos que asegurarnos de que pueda recibir regularmente los beneficios de la Parte D a través
de nuestra red de farmacias de LTC.

¢ Qué sucede si usted es residente en un centro de atencion alargo plazo (LTC)y
necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o que
estarestringido de alguna manera?

Consulte la Seccién 5.2 sobre un suministro temporal o de emergencia.

Seccién 9.3 ¢Qué sucede si también recibe cobertura de medicamentos de un
plan grupal de un empleador o como jubilado?

Si actualmente tiene otra cobertura para medicamentos recetados a través de su empleador o
grupo de jubilados (o el de su conyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador
de beneficios de ese grupo. Puede ayudarle a determinar como funcionara su cobertura actual
para medicamentos recetados en relacion con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura como empleado o grupo de jubilados, la cobertura de
medicamentos que obtenga de nosotros sera secundaria a la cobertura de su grupo. Esto significa
que su cobertura grupal pagaria primero.

Nota especial acerca de la cobertura valida:

Cada afio, su empleador o grupo de jubilacion debe enviarle un aviso que le informe si su
cobertura de medicamentos recetados para el préximo afio calendario es valida.

Si la cobertura del plan grupal es valida, significa que el plan cuenta con una cobertura de
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura
estandar de medicamentos recetados de Medicare.
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Guarde este aviso acerca de la cobertura valida, porque es posible que lo necesite en el futuro.
Si se inscribe en un plan de Medicare que incluya la cobertura de medicamentos de la Parte D, es
posible que necesite estos avisos para certificar que usted ha mantenido una cobertura vélida. Si
no recibio el aviso de cobertura véalida, solicite una copia del administrador de beneficios del
empleador o del plan de jubilacién, o del empleador o sindicato.

Seccion 9.4 ¢Qué sucede si se encuentra en un centro para pacientes con
enfermedades terminales certificado por Medicare?

El centro de cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo
tiempo. Si esta inscrito en un centro para pacientes con enfermedades terminales de Medicare y
requiere ciertos medicamentos (p. ej., medicamento para las nauseas, laxantes, analgésicos o
ansioliticos) que no estan cubiertos por su centro para pacientes con enfermedades terminales
porgue no estan relacionados con su enfermedad terminal y las afecciones relacionadas, nuestro
plan tiene que recibir una notificacion de la persona que receta o de su proveedor del centro para
pacientes con enfermedades terminales en la que se establezca que el medicamento no esta
relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras en la
recepcion de cualquier medicamento que deberia estar cubierto por nuestro plan, solicite a su
proveedor del centro para pacientes con enfermedades terminales o al profesional que le receta
que nos envie la notificacion antes de que surtan su receta.

En caso de que revoque la eleccion de su centro para pacientes con enfermedades terminales o
que le den el alta de dicho centro, nuestro plan debe cubrir sus medicamentos como se explicé en
este documento. Para evitar cualquier demora en una farmacia cuando finalicen los beneficios
del centro para pacientes con enfermedades terminales de Medicare, lleve a la farmacia
documentacidn para verificar su revocacion o alta.

SECCION 10 Programas sobre gestién y seguridad de los
medicamentos

Seccién 10.1 Programas para ayudar a los asegurados a tomar los
medicamentos en forma segura

Realizamos revisiones del uso de medicamentos para nuestros asegurados con el fin de
asegurarnos de que obtengan una atencion adecuada y segura.

Realizamos una revision cada vez que surte un medicamento recetado. Asimismo, revisamos
nuestros registros de manera regular. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas,
como los siguientes:

e Posibles errores relacionados con los medicamentos.

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque usted toma otro medicamento similar
para tratar la misma afeccion.

e Medicamentos que pueden no ser seguros o adecuados debido a su edad o genero.
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e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian causarle dafio si los toma al mismo
tiempo.

e Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los cuales usted es alérgico.
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando.

e Cantidades peligrosas de analgésicos opioides.

Si observamos un posible problema en como usa los medicamentos, colaboraremos con su
proveedor para corregir el problema.

Secciéon 10.2 Programa de manejo de medicamentos (DMP) para que los
asegurados usen los medicamentos opioides de manera segura

Contamos con un programa que ayuda a garantizar que nuestros asegurados usen de manera
segura sus medicamentos opioides con receta y otros medicamentos de los que generalmente se
abusa. Este programa se denomina Programa de manejo de medicamentos (DMP, en inglés). Si
usa medicamentos opioides que le suministran diversos profesionales que emiten recetas o varias
farmacias, o si usted tuvo una sobredosis reciente de medicamentos opioides, podemos hablar
con sus profesionales que emiten recetas para asegurarnos de que su uso de medicamentos
opioides sea apropiado y médicamente necesario. Al trabajar con sus médicos, si decidimos que
el uso de los medicamentos opioides con receta 0 benzodiacepinas no es seguro, podemos limitar
la forma en que obtiene estos medicamentos. Si lo colocamos en nuestro DMP, las limitaciones
pueden ser:

e Podemos requerirle que obtenga todos los medicamentos opioides o con benzodiacepinas
con receta de una o mas farmacias determinadas

e Podemos requerirle que obtenga todos los medicamentos opioides o con benzodiacepinas
con receta de uno o mas médicos determinados

e Podemos limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepinas que le
cubriremos.

Si planeamos limitar la forma en que puede obtener estos medicamentos o cuanto puede obtener,
le enviaremos una carta por adelantado. La carta le informara si limitaremos la cobertura de estos
medicamentos para usted o si se le pedira que obtenga las recetas para estos medicamentos solo
de un profesional que emite recetas o farmacia especificos. Tendra la oportunidad de decirnos
qué profesionales que emiten recetas o farmacias prefiere usar, y comunicarnos cualquier otro
tipo de informacion que considere importante que sepamos. Una vez que haya tenido la
oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le
enviaremos otra carta para confirmar la limitacion. Si cree que cometimos un error 0 no esta de
acuerdo con nuestra decision o con la limitacion, usted y la persona que emite la receta tienen
derecho a apelar. Si apela, revisaremos su caso y le comunicaremos una nueva decision. Si
continuamos rechazando cualquier parte de su solicitud relacionada con las limitaciones que se
aplican a su acceso a los medicamentos, automaticamente enviaremos su €aso a un revisor
independiente externo a nuestro plan. Consulte el Capitulo 9 para obtener informacion sobre
como solicitar una apelacion.
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No sera colocado en nuestro programa de manejo de medicamentos (DMP) si tiene determinadas
afecciones médicas, como dolor relacionado con el cancer o anemia drepanocitica, o si esta
recibiendo atencion médica para pacientes con enfermedades terminales, cuidados paliativos o
atencion al final de la vida, o vive en un centro de atencion a largo plazo.

Seccion 10.3 Gestién de terapias con medicamentos (MTM) para ayudar a los
asegurados a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros asegurados con necesidades de atencion
médica complejas. Nuestro programa se denomina Programa de gestion de terapias con
medicamentos (MTM, en inglés). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de
farmacéuticos y médicos desarroll6 el programa para que podamos asegurarnos de que nuestros
asegurados obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos asegurados que tienen ciertas enfermedades cronicas y toman medicamentos que
exceden un monto especifico de costos de medicamentos, o estan en un DMP para ayudar a los
asegurados a usar sus medicamentos opioides de manera segura, pueden obtener servicios a
través del programa de gestion de terapias con medicamentos (MTM). Si reline los requisitos
para el programa, un farmacéutico u otro profesional médico haran una revision integral de todos
sus medicamentos. Durante la revision, puede hablar sobre sus medicamentos, sobre sus costos y
sobre cualquier problema o pregunta que tenga acerca de sus medicamentos recetados y de venta
sin receta. Recibira un resumen escrito que tiene una lista de tareas recomendadas que incluye
los pasos que debe seguir para obtener los mejores resultados de sus medicamentos. También
obtendra una lista de medicamentos que incluiré todos los medicamentos que toma, cuanto debe
tomar y cuando y por qué los toma. Ademas, los asegurados que estén en el programa de MTM
recibiran informacion sobre como desechar de manera segura los medicamentos recetados que
sean sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su lista de tareas recomendadas y su lista de
medicamentos. Lleve el resumen a la visita o cada vez que hable con sus médicos, farmacéuticos
y otros proveedores de atencién médica. Asimismo, mantenga su lista de medicamentos
actualizada y llévela con usted (por ejemplo, con su tarjeta de asegurado) en caso de que tenga
que ir al hospital o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en
dicho programa y le enviaremos informacion. Si decide no participar, avisenos y lo retiraremos.
Si tiene alguna pregunta acerca de este programa, comuniquese con el Servicio al cliente.




CAPITULO 6:

LO que paga por sus
medicamentos recetados de la
Parte D
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¢Actualmente recibe ayuda para pagar por sus medicamentos?

Si usted participa en un programa de ayuda para pagar por sus medicamentos, parte de la
informacion que se encuentra en esta Evidencia de cobertura acerca de los costos por
medicamentos recetados de la Parte D tal vez no se aplique a usted. Le hemos enviado
un anexo por separado, denominado Evidencia de cobertura para las personas que reciben
la “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos recetados (también denominado
Anexo para subsidio por ingresos bajos o la Clausula adicional LIS), que contiene
informacion acerca de la cobertura de sus medicamentos. Si usted no tiene este anexo,
Ilame a Servicio al cliente y pida la Clausula adicional LIS.

SECCION 1: Introduccioén

Secciéon 1.1 Use este capitulo junto con otros materiales que explican su
cobertura de medicamentos

Este capitulo se enfoca en lo que usted paga por los medicamentos recetados de la Parte D. Para
simplificar las cosas, usamos el término “medicamento” en este capitulo para referirnos a un
medicamento recetado de la Parte D. Como se explicé en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos pertenecen a la Parte D, algunos medicamentos estan cubiertos por la Parte Ao la
Parte B de Medicare y, conforme a la ley, otros medicamentos estan excluidos de la cobertura de
Medicare.

Para entender la informacion sobre el pago, es necesario que conozca qué medicamentos estan
cubiertos, dénde surtir sus medicamentos recetados y qué reglas seguir cuando obtiene sus
medicamentos cubiertos. Las Secciones 1 a 4 del Capitulo 5 explican estas reglas. Cuando utiliza
la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para buscar cobertura de medicamentos
(consulte la Seccion 3.3 del Capitulo 5), el costo que se muestra se proporciona en “tiempo real”,
lo que significa que el costo que ve en la herramienta refleja un momento en el tiempo para
proporcionar una estimacion de los costos de bolsillo que se espera que pague. También puede
obtener informacion proporcionada por la “Herramienta de beneficios en tiempo real” llamando
a Servicio al cliente.

Seccion 1.2 Tipos de gastos de bolsillo que puede pagar por medicamentos
cubiertos

Existen diferentes tipos de costos de bolsillo para los medicamentos de la Parte D. EI monto que
usted paga por un medicamento se denomina costo compartido, y existen tres maneras en las
cuales podemos solicitarle que pague.

e El deducible es el monto que usted paga por los medicamentos antes de que nuestro plan
comience a pagar su parte.

e Copago es un monto fijo que usted paga cada vez que surte un medicamento recetado.
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e Coseguro es un porcentaje del costo total del medicamento que paga cada vez que surte
un medicamento recetado.

Secciéon 1.3 Como calcula Medicare sus gastos de bolsillo

Medicare tiene reglas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta para sus gastos de bolsillo. Estas
son las reglas que debemos seguir para llevar un registro de sus gastos de bolsillo.

Los requisitos de coseguro de la Etapa de lapso en la cobertura no se aplican a los productos de
insulina cubiertos por la Parte D y a la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos,
incluidas las vacunas contra la culebrilla, el tétanos y para realizar viajes.

No pagard mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel de costo compartido.

Consulte la Seccidn 9 de este capitulo para obtener mas informacién sobre las vacunas de la
Parte D y los costos compartidos para las vacunas de la Parte D.

Estos pagos se incluyen en sus gastos de bolsillo

Sus gastos de bolsillo incluyen los pagos indicados a continuacion (siempre y cuando
correspondan a los medicamentos cubiertos por la Parte D y usted siga las normas de la
cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

e EIl monto que paga por los medicamentos cuando se encuentra en las siguientes etapas de
cobertura para medicamentos:

o La Etapa de cobertura inicial.

e Los pagos que haya realizado durante este afio calendario como asegurado de un plan de
medicamentos recetados de Medicare antes de haberse inscrito en nuestro plan.

Efectivamente importa quién paga:

e Si usted realiza estos pagos, se incluyen en sus gastos de bolsillo.

e Estos pagos también se incluyen en sus gastos de bolsillo si son realizados en su nombre
por otras personas u organizaciones. Esto incluye pagos por sus medicamentos
realizados por un amigo o familiar, la mayoria de las organizaciones de beneficencia,
programas de asistencia de medicamentos para el sida o por un programa estatal de
asistencia farmacéutica que este acreditado por Medicare, un empleador o plan de salud
sindical, TRICARE o por el Servicio de Salud para Indigenas. También estan incluidos
los pagos realizados por el Programa de “Ayuda adicional” de Medicare.
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Pase a la Etapa de cobertura para casos catastroficos:

Cuando usted (o las personas que paguen en su nombre) hayan gastado un total de $2,000 en
gastos de bolsillo dentro del afio calendario, pasara de la Etapa de cobertura inicial a la Etapa
de cobertura para casos catastroficos.

Estos pagos no se incluyen en sus gastos de bolsillo

Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

e Los medicamentos que compre fuera de los Estados Unidos y sus territorios
e Los medicamentos que no estén cubiertos por nuestro plan

e Los medicamentos que obtenga en una farmacia que no forma parte de la red y que no
cumplan con los requisitos del plan respecto de la cobertura que no forma parte de la red

e Los medicamentos que no estan incluidos en la Parte D, incluidos los medicamentos
recetados cubiertos por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos que Medicare
excluya de la cobertura

e Los pagos que realiza respecto de los medicamentos recetados que no suelen estar
cubiertos en un plan de medicamentos recetados de Medicare

e Pagos de sus medicamentos realizados por la Administracion de Salud de Veteranos (VA
en inglés)

e Los pagos de sus medicamentos realizados por un tercero que tenga la obligacién legal de
pagar los gastos de los medicamentos con receta (por ejemplo, el seguro de
indemnizacién de trabajadores)

e Pagos realizados por fabricantes de medicamentos en virtud del Programa de descuento
de fabricantes

Recuerde: Si cualquier otra organizacion, como las indicadas anteriormente, paga parte o la
totalidad de sus gastos de bolsillo respecto de los medicamentos, usted tiene la obligacién
de informarlo a nuestro plan llamando al Servicio al cliente.

Como puede realizar el seguimiento del total de sus gastos de bolsillo?

= Lo ayudaremos. El informe de la Explicacion de beneficios (EOB en
inglés) de la Parte D que recibe incluye el monto actual de sus costos de
bolsillo. Cuando este monto alcance los $2,000, este informe le indicara
que ha abandonado la Etapa de cobertura inicial y ha pasado a la Etapa de
cobertura para casos catastroficos.
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= Asegurese de que contemos con la informacion que necesitamos. En la
Seccion 3.2, se brinda informacion sobre lo que puede hacer para ayudar a
que nuestros registros de lo que usted ha gastado estén completos y
actualizados.

SECCION 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de la
etapa de cobertura para medicamentos en la que se
encuentra cuando obtiene el medicamento

Seccion 2.1 ¢Cuales son las etapas de cobertura para medicamentos para los
asegurados del plan Senior Care Plus Complete?

Hay tres etapas de pago para medicamentos para su cobertura de medicamentos recetados
conforme al plan Senior Care Plus Complete. Lo que usted paga depende de la etapa en la que se
encuentre al momento en que surte un receta o vuelve a surtirla. Los detalles de cada etapa se
encuentran en las Secciones 4 a 6 de este capitulo. Las etapas son las siguientes:

Etapa 1: Etapa de deducible anual
Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
Etapa 3: Etapa de cobertura para casos catastroficos

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagara mas de $35 por un
suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan,
independientemente del nivel de costo compartido en el que se encuentre.

SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos por sus
medicamentos y en qué etapa de cobertura se
encuentra

Secciéon 3.1 Le enviamos un resumen mensual denominado Explicacién de
Beneficios de la Parte D (la EOB de la Parte D)

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos recetados y los pagos que
ha realizado cuando surte sus medicamentos recetados o vuelve a surtirlos en la farmacia. De
este modo, podemos informarle cuando pase de una etapa de cobertura para medicamentos a la
proxima. En particular, hay dos tipos de costos que seguimos:

e Hacemos un seguimiento de lo que ha pagado. Esto se denomina gastos de bolsillo. Esto
incluye lo que pag6 cuando obtiene un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier
pago por sus medicamentos realizado por familiares o0 amigos, y cualquier pago realizado
por sus medicamentos mediante “Ayuda adicional” de Medicare, planes de salud del
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empleador o sindicato, TRICARE, Servicio de Salud Indigena, programas de asistencia
de medicamentos contra el SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria de los
Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP en inglés).

e Hacemos un seguimiento de sus costos totales de medicamentos. Este es el total de
todos los pagos realizados por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que
pago el plan, lo que usted pago y lo que otros programas u organizaciones pagaron por
sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Si ha surtido una 0 més recetas a través del plan durante el mes anterior, le enviaremos una EOB
de la Parte D. En la EOB de la Parte D, se incluye lo siguiente:

e Informacidn de ese mes. En este informe, se proporcionan los detalles de pago de los
medicamentos recetados que ha surtido durante el mes anterior. Muestra los costos totales
de medicamentos, lo que el plan pago, y lo que usted y otros en su nombre pagaron.

e Totales para el afio desde el 1.° de enero. Esto se denomina informacién hasta la fecha.
Le muestra los costos totales de medicamentos y los pagos totales por sus medicamentos
desde que comenzd el afio.

e Informacidn sobre los precios de los medicamentos. Esta informacién mostrara el
precio total del medicamento e informacion sobre incrementos en el precio desde la
primera vez que lo surti6 para cada reclamacion de medicamentos recetados de la misma
cantidad.

e Alternativas disponibles de medicamentos recetados de menor costo. Esto incluird
informacidn sobre otros medicamentos disponibles con costos compartidos mas bajos
para cada reclamacion de receta, si corresponde.

Secciéon 3.2 Ayudenos a mantener actualizada la informacion acerca de sus
pagos por medicamentos

Para hacer un seguimiento de sus costos de medicamentos y los pagos que realiza por
medicamentos, usamos registros que obtenemos de las farmacias. A continuacion, se indica
coémo puede ayudarnos a mantener su informacion actualizada y correcta:

e Muestre su tarjeta de asegurado cuando surta una receta. Esto nos ayuda a
asegurarnos de saber qué medicamentos recetados esta surtiendo y qué esta pagando.

Asegurese de que contemos con la informacion que necesitamos. Hay ocasiones en las que
puede pagar el costo total de un medicamento recetado. En estos casos, no obtendremos
automaticamente la informacion que necesitamos para llevar un registro de sus costos de bolsillo.
Para ayudarnos a hacer el seguimiento de sus gastos de bolsillo, puede suministrarnos copias de
sus recibos. Estos son ejemplos de cuando debe proporcionarnos copias de sus recibos de
medicamentos:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia que forma parte de la
red a un precio especial o con una tarjeta de descuento que no forma parte de los
beneficios de nuestro plan.
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o Cuando hace un copago por medicamentos que se proveen en virtud de un
programa de asistencia al paciente que ofrezca el fabricante del medicamento.

o Cuando haya comprado medicamentos cubiertos en farmacias que no forman
parte de la red o en otras oportunidades en que haya pagado el precio completo de
un medicamento cubierto en circunstancias especiales.

o Si le facturan un medicamento cubierto, puede solicitarle a nuestro plan que
pague nuestra parte del costo. Para obtener instrucciones sobre como hacerlo,
consulte el Capitulo 7, Seccidn 2.

Envienos informacion acerca de los pagos que otras personas hayan hecho en su nombre.
Los pagos hechos por ciertos individuos y organizaciones también cuentan dentro de sus gastos
de bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa Estatal de Asistencia
Farmacéutica, un programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP, en inglés), el
Servicio de Salud para Indigenas y las organizaciones de beneficencia se cuentan como gastos de
bolsillo. Mantenga un registro de estos pagos y envienos los recibos para que podamos hacer un
seguimiento de sus costos.

Lea el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Parte D, léala para
asegurarse de que la informacién esté completa y sea correcta. Si cree que falta informacion o si
tiene alguna pregunta, Ilamenos a Servicio al cliente. Asegurese de guardar estos informes.

SECCION 4 No hay deducible para el plan Senior Care Plus
Complete

No hay deducible para el plan Senior Care Plus Complete. Usted comienza en esta etapa de
cobertura inicial cuando surte su primer medicamento recetado del afio. Consulte la Seccion 5
para obtener informacion acerca de su cobertura en la etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la etapa de cobertura inicial, el plan paga su
parte del costo de sus medicamentos y usted paga su
parte

Seccién 5.1 Lo que usted paga por un medicamento con receta depende del
medicamento y donde lo surte

Durante la etapa de cobertura inicial, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos
recetados cubiertos, y usted paga su parte (el monto de su copago o coseguro). Su parte del costo
variara segun el medicamento recetado y dénde lo surta.

El plan cuenta con seis (6) niveles de costos compartidos

Cada uno de los medicamentos que aparecen en la Lista de medicamentos del plan pertenece a
alguno de los seis (6) niveles de costos compartidos. En general, mientras mas alto sea el nivel
de costos compartidos, mayor sera el costo que usted deba pagar por el medicamento:
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e El nivel 1 de costos compartidos incluye los medicamentos genéricos preferidos.

e El nivel 2 de costos compartidos incluye los medicamentos genéricos no preferidos.
e El nivel 3 de costos compartidos incluye los medicamentos de marca preferida.

e El nivel 4 de costos compartidos incluye los medicamentos de marca no preferida.

e El nivel 5 de costos compartidos incluye los medicamentos especializados; es el nivel
mas alto.

e EI Nivel 6 de costos compartidos incluye medicamentos de atencion médica
seleccionados; es el nivel de costos mas bajo.
Sus opciones de farmacia

Lo que usted paga por un medicamento depende de si usted obtiene el medicamento en uno de
los siguientes lugares:

e Una farmacia minorista que forma parte de la red.

e Una farmacia que no forma parte de la red del plan. Cubrimos medicamentos recetados
surtidos en farmacias que no forman parte de la red solo en situaciones limitadas.
Consulte la Seccién 2.5 del Capitulo 5 para saber cuando cubriremos los medicamentos
recetados surtidos en farmacias que no forman parte de la red.

e La farmacia de pedido por correo del plan.

Para obtener mas informacién acerca de estas opciones de farmacia y cémo surtir sus
medicamentos recetados, consulte el Capitulo 5y el Directorio de farmacias del plan
www.seniorcareplus.com.

Seccién 5.2 Tabla que le muestra sus costos por un suministro de un mes de
un medicamento

Durante la etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto serd un
copago 0 un coseguro.

Como se muestra en la siguiente tabla, el monto del copago o el coseguro depende del nivel de
costos compartidos.

e A veces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, usted paga el
precio mas bajo por el medicamento en lugar del copago.
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Su parte del costo al obtener un suministro de un mes de un medicamento
recetado cubierto por la Parte D:

Costo compartido Costo compartido de la
minorista estandar (dentrode  atencion a largo plazo (LTC,
la red) en inglés)
(suministro de hasta 30 dias) (suministro de hasta 30 dias)
Costo compartido del nivel 1 Copago de $2 Copago de $2
(medicamentos genéricos preferidos)
Costo compartido del nivel 2 Copago de $8 Copago de $8
(medicamentos genéricos no preferidos)
Costo compartido del nivel 3 Copago de $47 Copago de $47
(de marca preferidos)
Costo compartido del nivel 4 Coseguro del 50% Coseguro del 50%
(medicamentos no preferidos)
Costo compartido del nivel 5 Coseguro del 33% Coseguro del 33%
(especializados)
Costo compartido del Nivel 6 Copago de $0 Copago de $0

(medicamentos de atencion médica
seleccionados)

Consulte la Seccidn 8 de este capitulo para obtener mas informacién sobre los costos
compartidos para las vacunas de la Parte D.

No pagard mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel de costo compartido.

Seccién 5.3 Si su médico receta un suministro de menos de un mes, es posible
gue no deba pagar el costo del suministro de un mes completo

Generalmente, el monto que usted paga por un medicamento recetado cubre el suministro de un
mes completo. En ocasiones, quiz4 usted o su médico deseen obtener un suministro de menos de
un mes de un medicamento (por ejemplo, cuando prueba un medicamento por primera vez).
Asimismo, puede pedir a su médico que le recete, y al farmacéutico que le surta, un suministro
de menos de un mes completo de un medicamento si esto lo ayuda a planear de mejor manera las
fechas en las que debera volver a surtir diferentes recetas.

Si recibe un suministro de menos de un mes de determinados medicamentos, usted no deberd
pagar el suministro de un mes completo.
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e Siesresponsable del coseguro, paga un porcentaje del costo total del medicamento. Dado
que el coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo sera menor, ya que el
costo total del medicamento sera menor.

e Siesresponsable de un copago por el medicamento, su copago se basara en la cantidad
de dias del medicamento que reciba en lugar del mes completo. Calcularemos el monto
que usted paga por dia por el medicamento (la tasa diaria de costo compartido) y lo
multiplicaremos por la cantidad de dias del medicamento que reciba.

Seccion 5.4 Tabla que le muestra sus costos por un suministro a largo plazo (90
dias) de un medicamento

Para determinados medicamentos, se puede obtener un suministro a largo plazo (también
denominado suministro extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro de 90 dias.

En la siguiente tabla, se muestra lo que debe pagar al obtener un suministro a largo plazo, de 90
dias, de un medicamento.

e A veces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, usted paga el
precio mas bajo por el medicamento en lugar del copago.

Su parte del costo al obtener un suministro a largo plazo de un medicamento
recetado cubierto por la Parte D:
]

Costo compartido Costo compartido de
minorista estandar pedidos por correo
(dentro de la red) (dentro de la red)
(suministro de hasta 90 (suministro de hasta 90
dias [100 para dias [100 para
medicamentos del medicamentos del

Nivel nivel 1]) nivel 1])

Costo compartido del nivel 1 Copago de $5 Copago de $4

(genéricos preferidos)

Costo compartido del nivel 2 Copago de $20 Copago de $16

(genéricos)

Costo compartido del nivel 3 Copago de $117.50 Copago de $94

(de marca preferidos)

Costo compartido del nivel 4 Coseguro del 50% Coseguro del 50%

(medicamentos no preferidos)

Costo compartido del Nivel 5 No hay disponible un No hay disponible un

(Especialidad) suministro a largo plazo de suministro a largo plazo de

medicamentos del nivel 5  medicamentos del nivel 5
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Costo compartido Costo compartido de
minorista estandar pedidos por correo
(dentro de la red) (dentro de la red)
(suministro de hasta 90 (suministro de hasta 90
dias [100 para dias [100 para
medicamentos del medicamentos del

Nivel nivel 1]) nivel 1])

Costo compartido del nivel 6 Copago de $0 Copago de $0

(medicamentos de atencion
médica seleccionados)

Seccion 5.5 Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que su
costo total de medicamentos para el afio alcance No aplicable

La EOB de la Parte D que reciba le ayudara a realizar un seguimiento respecto de la cantidad que
usted, el plan, asi como cualquier tercero, hayan pagado en su nombre durante el afio. No todos
los miembros alcanzaran el limite de gastos de bolsillo no aplicable en un afio.

Le informaremos si alcanza este monto no aplicable. Si alcanza este monto, abandonaré la Etapa
de cobertura inicial y pasara a la Etapa de cobertura para casos catastroficos. Consulte la
Seccion 1.3 sobre como Medicare calcula sus costos de bolsillo.

SECCION 6 Durante la Etapa de la cobertura para casos
catastroficos, no paga nada por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D

Usted ingresa a la Etapa de cobertura para casos catastroficos cuando sus gastos de bolsillo han
alcanzado el limite de $2,000 para el afio calendario. Una vez que ingresa en la Etapa de
cobertura para casos catastroficos, permanecera en esta etapa de pago hasta el final del afio
calendario.

Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.
Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

SECCION 7 Vacunas de la Parte D. Lo que usted paga depende de
como y dénde las obtiene

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria
de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted. Llame al Servicio al cliente para
obtener més informacion.
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Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D incluye dos partes:

e La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si.
e Lasegunda parte de la cobertura es el costo de administracion de la vacuna. (Esto a
veces se denomina administracion de la vacuna).
Sus costos por una vacuna cubierta por la Parte D dependen de tres cosas:
1. Sila vacuna es recomendada para adultos por una organizacion llamada Comité
Asesor sobre Préacticas de Inmunizaciéon (ACIP, en inglés).

e Lamayoria de las vacunas de la Parte D para adultos son recomendadas por el ACIP y
no le cuestan nada.

2. Do6nde obtiene la vacuna.

e Lavacuna en si puede ser dispensada por una farmacia o proporcionada por el
consultorio del médico.

3. Quién le aplica la vacuna.

e Un farmacéutico u otro proveedor puede administrar la vacuna en la farmacia. Como
alternativa, un proveedor puede administrarsela en el consultorio del médico.

Lo que paga al momento de la administracion de una vacuna de la Parte D puede variar segun las
circunstancias y la etapa de cobertura de medicamentos en la que se encuentre.

e A veces, cuando recibe una vacuna, tiene que pagar el costo total de la vacunaen siy el
costo para que el proveedor le administre la vacuna. Puede solicitarle al plan que le
reembolse su parte del costo. En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para
adultos, esto significa que se le reembolsara el costo total que pago.

e Otras veces, cuando reciba una vacuna, pagara solo su parte del costo en virtud de su
beneficio de la Parte D. En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para
adultos, no pagara nada.

A continuacion, se presentan tres ejemplos de formas en las que podria recibir una vacuna de la
Parte D.

Situacion 1: Usted recibe la vacuna de la Parte D en la farmacia que forma parte de la red.
(La disponibilidad de esta opcion depende del lugar donde vive. Algunos
estados no permiten que las farmacias administren ciertas vacunas).

e En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos,
no pagara nada.

e Para las vacunas de la Parte D, debera pagar a la farmacia el costo
de la vacuna en si que incluye el costo por administrarla.

¢ Nuestro plan pagara el resto del costo.
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Situacion 2: Recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio del médico.

Cuando recibe una vacuna, es posible que tenga que pagar el costo
total de la vacuna en si y el costo para que el proveedor se la
administre.

Luego puede pedirle a nuestro plan que pague su parte del costo
usando los procedimientos descritos en el Capitulo 7.

En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos,
se le reembolsara el monto total que pagé. En el caso de otras
vacunas de la Parte D, se le reembolsara el monto que pagd, menos
cualquier vacuna (incluida la administracion).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna cubierta por la Parte D en la farmacia que forma parte
de laredy, luego, la lleva al consultorio del médico donde se la administran.

En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos,
no pagara nada por la vacuna en si.

En el caso de las otras vacunas de la Parte D, debera pagar a la
farmacia el costo de la vacuna en si.

Cuando el médico le administre la vacuna, es posible que deba
pagar el costo total del servicio.

Luego puede pedirle a nuestro plan que pague su parte del costo;
para ello, debera usar los procedimientos descritos en el Capitulo 7.

En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos,
se le reembolsaré el monto total que pago.

Se le reembolsara el monto cobrado por el médico por administrarle
la vacuna.
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SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos
nuestra parte de los gastos de sus servicios o
medicamentos cubiertos

A veces, cuando recibe atencion médica o un medicamento recetado, es posible que deba pagar
el costo total. Otras veces, es posible que advierta que ha pagado mas de lo que esperaba en
virtud de las normas de cobertura del plan o podria recibir una factura de un proveedor. En estos
casos, puede solicitar a nuestro plan que le reintegre el dinero (“reintegrar” suele usarse como
sinonimo de “reembolsar”). Es su derecho obtener un reembolso por parte del plan siempre que
haya pagado una suma superior a su parte del costo por los servicios médicos o medicamentos
que cubre nuestro plan. Puede haber plazos que deba cumplir para recibir el reembolso. Consulte
la Seccion 2 de este capitulo.

En otras oportunidades, es posible que un proveedor le facture el costo total de la atencion
médica recibida o posiblemente mas de su parte de los costos compartidos segun lo analizado
en este documento. Primero intente resolver la factura con el proveedor. Si eso no funciona,
envienos la factura en lugar de pagarla. Analizaremos la factura y decidiremos si corresponde
cubrir los servicios. Si decidimos que corresponde cubrirlos, le pagaremos directamente al
proveedor. Si decidimos no pagarla, notificaremos al proveedor. Nunca debe pagar més que el
costo compartido permitido por el plan. Si este proveedor es contratado, usted aun tiene
derecho a recibir tratamiento.

A continuacion, indicamos algunos ejemplos de situaciones en las que es posible que deba
solicitar a nuestro plan que le realice un reembolso o que pague una factura que haya recibido:

1. Cuando haya recibido atencién médica de urgencia o de emergencia por parte
de un proveedor que no forma parte de nuestra red del plan

Fuera del area de servicio, puede recibir servicios de emergencia o urgencia por parte de
cualquier proveedor, independientemente de que forme o no parte de nuestra red. En estos
casos:

e Usted solo es responsable de pagar su parte del costo por servicios de emergencia o de
urgencia. Los proveedores de servicios de emergencias estan legalmente obligados a
proporcionar atencién de emergencia. Si paga el monto total al momento de recibir la
atencion, solicitenos que le reintegremos nuestra parte del costo. Envienos la factura
junto con la documentacion de los pagos que haya realizado.

e Es posible que reciba una factura por parte de un proveedor en la que se solicita un pago
que usted cree que no adeuda. Envienos esta factura junto con la documentacion de los
pagos que haya realizado.

o Sise le debe algo al proveedor, le pagaremos directamente al proveedor.

o Siya ha pagado mas que su parte del costo del servicio, determinaremos cuanto
debe usted y le reembolsaremos nuestra parte del costo.
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2. Cuando un proveedor que forma parte de la red le envia una factura que usted
cree que no debe pagar

Los proveedores que forman parte de la red siempre deben facturar directamente al plan y
solicitarle a usted su parte del costo. Sin embargo, a veces, cometen errores y le solicitan a
usted que pague mas de lo que le corresponde.

e Solo debe pagar sus costos compartidos cuando obtiene servicios cubiertos. No
permitimos que los proveedores agreguen otros cargos adicionales, lo que se
denomina facturacién de saldos adicionales. Esta proteccion (nunca pagara mas que el
costo compartido) rige incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que el
proveedor cobra por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos
determinados cargos de proveedores.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor que forma parte de la red con un
monto que usted considere que supera al que le corresponde pagar, envienos la
factura. Nos comunicaremos con el proveedor directamente y resolveremos el
problema de facturacion.

e Siya le ha pagado una factura a un proveedor que forma parte de la red, pero piensa
que ha pagado demasiado, envienos la factura junto con la documentacion de los
pagos que haya hecho y solicitenos que le paguemos la diferencia entre el monto que
pagl y el monto que adeuda en virtud del plan.

3. Si seinscribe en nuestro plan en forma retroactiva

A veces, la inscripcion de una persona en el plan se hace en forma retroactiva. (Esto significa
que el primer dia de su inscripcién ya ha pasado. Es posible que la fecha de la inscripcién
haya tenido lugar, incluso, el afio pasado).

Si se inscribi6 en nuestro plan en forma retroactiva y pagé de su bolsillo servicios o
medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcion, puede solicitarnos que le
reembolsemos nuestra parte de los costos. Debera presentar cierta documentacién, como
recibos y facturas, para que gestionemos el reembolso.

4. Cuando acude a una farmacia que no forma parte de la red para surtir un
medicamento recetado

Si acude a una farmacia que no forma parte de la red, es posible que la farmacia no pueda
presentarnos directamente la reclamacion. Cuando eso sucede, debera pagar el costo total de
su medicamento recetado.

Conserve su factura y envienos una copia para solicitarnos que le reembolsemos nuestra
parte del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias que no forman parte de la red en
circunstancias limitadas. Consulte la Seccién 2.5 del Capitulo 5 para obtener un andlisis de
estas circunstancias. Es posible que no le paguemos la diferencia entre lo que pagé por el
medicamento en una farmacia que no forma parte de la red y el monto de lo que pagariamos
en una farmacia que forma parte de la red.
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5. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado porque no
tiene su tarjeta de asegurado con usted

Si no tiene la tarjeta de asegurado con usted, puede solicitarle a la farmacia que llame al plan
0 que busque su informacion de inscripcion en el plan. Sin embargo, si la farmacia no puede
obtener de inmediato la informacidn de inscripcion que necesita, es posible que usted deba
pagar el costo total del medicamento recetado.

Conserve su factura y envienos una copia para solicitarnos que le reembolsemos nuestra
parte del costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en
efectivo que pago es superior a nuestro precio negociado para la receta.

6. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado en otras situaciones

Es posible gue por alguna razon el medicamento no esté cubierto, por lo que usted pagara el
costo completo de la receta.

e Por ejemplo, es posible que el medicamento no esté en la Lista de medicamentos del
plan, o bien, podria tener un requisito o restriccion que usted desconocia o que no
pensaba que se aplicaba a usted. Si decide obtener el medicamento de inmediato, es
posible que deba pagar el costo total.

e Conserve su factura y envienos una copia para solicitarnos que le realicemos un
reembolso. En algunos casos, es posible que necesitemos mas informacién de su
médico, a fin de reembolsarle nuestra parte del costo. Es posible que no le
reembolsemos el costo total que pago si el precio en efectivo que pagé es superior a
nuestro precio negociado para la receta.

Todos los ejemplos indicados anteriormente son tipos de decisiones en materia de cobertura.
Esto significa que, si negamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. EI Capitulo 9
de este documento contiene informacion sobre cOmo presentar una apelacion.

SECCION 2 Cémo debe solicitarnos que le realicemos un reembolso
0 que paguemos una factura que haya recibido

Puede solicitarnos que le reembolsemos el dinero enviandonos una solicitud por escrito. Si envia
una solicitud por escrito, envie su factura y la documentacion de cualquier pago que haya
realizado. Puede ser una buena idea hacer una copia de la factura y los recibos para que los
conserve como constancia. Debe presentarnos la reclamacion dentro de los 365 dias desde la
fecha en que recibid el servicio, articulo o medicamento.

Para garantizar que nos esta brindando toda la informacion que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamacion para realizar su solicitud de pago.

e No es necesario que utilice el formulario, pero nos ayudara a procesar mas rapido la
informacion.

e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (www.seniorcareplus.com)
o llame a Servicio al cliente y solicite el formulario.
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Envienos su solicitud de pago por correo postal junto con cualquier factura o recibo pagado a la
siguiente direccion:

Senior Care Plus
10315 Professional Circle
Reno, NV 89521

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y le brindaremos una
respuesta afirmativa o negativa

Seccion 3.1 Verificaremos si nos corresponde cubrir el servicio o el
medicamento y el monto que le adeudamos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos brinde
informacion adicional. De lo contrario, analizaremos su solicitud y tomaremos una decisién
sobre la cobertura.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y usted siguid
todas las normas, le pagaremos nuestra parte del costo. Nuestra parte del costo podria no
ser el monto total que pago (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una farmacia
fuera de la red o si el precio en efectivo que pag6 por un medicamento es superior a
nuestro precio negociado). Si ya ha pagado el servicio o el medicamento, le enviaremos
el reembolso de nuestra parte del costo por correo postal. Si no ha pagado el servicio o el
medicamento adn, le enviaremos el pago directamente al proveedor por correo postal.

e Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento no estan cubiertos o usted no
sigui6 todas las normas, no le pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una carta
en la que se expliquen los motivos por los cuales no estamos enviando el pago y sus
derechos de apelar esa decision.

Secciéon 3.2 Sileinformamos que no pagaremos la totalidad ni parte de la
atencién médica o el medicamento, puede presentar una
apelacién

Si considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o con el monto que le
pagamos, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos solicita que
modifiquemos la decision que tomamaos al rechazar su solicitud de pago. El proceso de apelacién
es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para obtener detalles
sobre como presentar esta apelacién, consulte el Capitulo 9 de este documento.




CAPITULO 8:

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y
sensibilidades culturales como asegurado del plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionar informacion de forma tal que a usted le
sirvay de acuerdo con sus sensibilidades culturales (en idiomas
gue no sean inglés, en Braille, impresa en letras grandes o en
otros formatos alternativos, etc.)

Debemos proporcionar la informacion de una manera que funciona para usted (en idiomas
distintos del inglés, en Braille, en impresion grande u otros formatos, etc.).

Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se proporcionen
de manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los asegurados, incluidos
aquellos con dominio limitado del inglés, habilidades de lectura limitadas, incapacidad auditiva o
aquellos con diversos origenes culturales y étnicos. Algunos ejemplos de cémo un plan puede
cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros: prestacion de servicios de
traduccidn, servicios de interpretacion, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios gratuitos de interpretacion disponibles para responder
preguntas de miembros que no hablan inglés. También podemos brindarle informacion en
braille, en letra grande u otros formatos alternativos sin costo si lo necesita. Estamos obligados
a darle informacion sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible y adecuado
para usted. Para obtener informacion de una manera que funciona para usted, comuniquese con
el Servicio al cliente.

Nuestro plan debe brindar a las mujeres inscritas la opcidn de acceso directo a un especialista en
salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencion de salud preventiva y de rutina
de la mujer.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es
responsabilidad del plan localizar proveedores especialistas fuera de la red que le proporcionaran
la atencion necesaria. En este caso, solo pagara los costos compartidos dentro de la red. Si se
encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran un
servicio que necesita, llame al plan para obtener informacion sobre adénde acudir para obtener
este servicio al costo compartido dentro de la red.

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea accesible y
adecuado para usted, para consultar a un especialista en salud de la mujer o para encontrar un
especialista de la red, llame para presentar una queja formal ante el Servicio al cliente (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). También puede
presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o
directamente a la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.
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Seccion 1.2 Debemos garantizar que obtenga acceso oportuno a sus servicios
y medicamentos cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) en la red del plan para que
proporcione y organice sus servicios cubiertos. También tiene derecho a consultar un especialista
de la salud de la mujer (como un ginecélogo) sin una derivacion.

Tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red del plan de los proveedores dentro
de una cantidad de tiempo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos por
parte de los especialistas cuando necesita tal atencién. También tiene derecho a poder surtir o
volver a surtir sus medicamentos recetados en cualquiera de nuestras farmacias de la red sin
demoras prolongadas.

Si cree que no esta obteniendo atencién médica o medicamentos de la Parte D dentro de un plazo
razonable, en el Capitulo 9 encontrara informacién al respecto.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién de salud
personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos e informacion de
salud personal. Protegemos su informacion de salud personal como lo exigen estas leyes.

e Suinformacién de salud personal incluye la informacion personal que nos brind6 cuando
se inscribid en este plan, asi como su historial clinico y otra informacién médica y sobre
su salud.

e Tiene derechos relacionados a su informacion y a controlar cbmo se usa su informacién
de salud. Le brindamos una notificacion por escrito, llamada Aviso de practicas de
privacidad, que le informa acerca de estos derechos y explica como protegemos la
privacidad de su informacion de salud.

¢,Cémo protegemos la privacidad de su informacion de salud?

e Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no tengan acceso a, ni cambien sus
registros.

e Excepto por las circunstancias que se indican a continuacion, si tenemos la intencién de
proporcionar su informacion de salud a alguien que no le brinde atencién o no pague por
su atencidn, estamos obligados a obtener su permiso por escrito o el de alguien a quien
usted le haya otorgado poder legal para tomar decisiones por usted primero.

e Hay ciertas excepciones que no nos requieren obtener en primer lugar un permiso por
escrito suyo. Estas excepciones estan permitidas o son requeridas por la ley.
o Estamos obligados a difundir informacion de salud a agencias gubernamentales que
estén comprobando la calidad de atencién.

o Puesto que es un asegurado de nuestro plan por medio de Medicare, tenemos la
obligacion de darle a Medicare informacion de salud sobre usted que incluye
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informacion acerca de los medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare difunde
su informacion para investigaciones u otros usos, esto se llevara a cabo segun los
estatutos y regulaciones federales. En general, esto requiere que la informacidon que lo
identifica de forma Unica no se comparta.

Puede tener acceso a la informacién de su historial clinico y saber cobmo se ha
compartido con otras personas

Tiene derecho a ver sus registros médicos que se encuentran en el plan, y de obtener una copia
de sus registros. Podemos cobrarle un cargo por hacer copias. También tiene derecho a
solicitarnos que agreguemos o corrijamos informacion en sus registros médicos. Si nos solicita
hacer eso, colaboraremos con su proveedor de atencién médica para decidir si se deben realizar
los cambios.

Tiene derecho a saber como se ha compartido su informacion de salud con las demas personas
por algiin motivo que no sea el de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion de salud personal, [lame a
Servicio al cliente.

Secciéon 1.4 Estamos obligados a proporcionarle informacion acerca del plan, la
red de proveedores y sus servicios cubiertos

Como asegurado del plan Senior Care Plus Complete, tiene derecho a recibir de nuestra parte
diversos tipos de informacion.

Si desea obtener algun tipo de informacion de la que aparece a continuacion, llame a Servicio al
cliente:

e Informacidn sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion acerca de la
condicion financiera del plan.

e Informacidn sobre los proveedores y farmacias que forman parte de nuestra red.
Usted tiene derecho a obtener informacion acerca de las certificaciones de los
proveedores y las farmacias que participan en nuestra red y sobre la forma en que les
pagamos a dichos proveedores.

e Informacidn acerca de su coberturay las reglas que debe seguir cuando la utilice.
Los Capitulos 3 y 4 proporcionan informacién sobre los servicios médicos. Los
Capitulos 5y 6 proporcionan informacion sobre la cobertura de medicamentos recetados
de la Parte D.

e Informacién acerca de por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer usted al
respecto. El Capitulo 9 proporciona informacion sobre como solicitar una explicacion
por escrito sobre por qué un servicio médico o medicamento de la Parte D no esta
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cubierto o si su cobertura esta restringida. EI Capitulo 9 también proporciona informacion
sobre como solicitarnos que cambiemos una decision, también llamada apelacion.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho de tomar decisiones acerca de su
atencion

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en latoma de
decisiones acerca de su atencion médica

Tiene derecho a obtener toda la informacion por parte de su médico y otros proveedores de
atencion médica. Sus proveedores deben explicarle cual es su afeccién médica y sus opciones de
tratamiento de forma que sea facil de entender para usted.

También tiene derecho a participar en su totalidad en las decisiones acerca de su atencion
médica. Para ayudarlo a tomar decisiones con su médico acerca del mejor tratamiento para usted,
entre sus derechos se incluyen los siguientes:

e Conocer todos los detalles sobre sus opciones. Usted tiene derecho a que le informen
todas las opciones de tratamiento recomendadas para su afeccion, sin importar lo que
cuesten o si estan cubiertos o no por su plan. También incluye que le informen acerca de
los programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los asegurados a administrar sus
medicamentos y tomarlos de forma segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen acerca de cualquier riesgo
involucrado en su atencion. Se le debe informar por adelantado si algln tipo de atencién
médica o tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacion. Tiene
derecho a negarse a recibir cualquier tratamiento experimental.

e Derecho a decir “no”. Tiene derecho a negarse a recibir cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a irse del hospital o de cualquier otro centro de
salud, incluso si su médico le recomienda que no lo haga. También tiene derecho a dejar
de tomar sus medicamentos. Por supuesto que, si se niega a recibir el tratamiento o a
tomar los medicamentos, usted sera responsable por lo que le suceda a su cuerpo como
consecuencia de su decision.

Tiene derecho a dar instrucciones acerca de lo que debe hacerse si usted no
puede tomar decisiones médicas por usted mismo

En ocasiones, las personas pierden la capacidad de tomar decisiones sobre su atencion medica
debido a accidentes o enfermedades graves. Usted tiene derecho a decir lo que quiere que suceda
si se llegase a encontrar en esa situacion. Eso significa que, si usted lo desea, puede hacer lo
siguiente:

e Completar un formulario escrito para darle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted, en caso de que alguna vez no pueda ser capaz de tomar
las decisiones usted mismo.
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e Proporcionar instrucciones por escrito a su medico sobre como desea que administre
su atencién medica en caso de que usted llegue a perder la capacidad para tomar sus
propias decisiones.

Los documentos legales que puede utilizar para proporcionar sus instrucciones por adelantado en
estas situaciones se llaman directivas anticipadas. Existen distintos tipos de directivas
anticipadas y distintos nombres para cada una de ellas. Los documentos llamados testamentos
en vida y poderes para decisiones de atencion médica son ejemplos de directivas anticipadas.

Si desea utilizar una directiva anticipada para dar instrucciones, deberé hacer lo siguiente:

e Conseguir el formulario. Puede obtener un formulario de directiva anticipada, de su
abogado, un trabajador social o alguna tienda de articulos de oficina. En ocasiones, puede
obtener los formularios para directivas anticipadas en organizaciones que brindan
informacidn acerca de Medicare. También puede comunicarse con el Servicio al cliente
para solicitar los formularios.

e Completar el formulario y firmarlo. Sin importar donde consiga este formulario,
recuerde que es un documento legal. Le recomendamos que consiga un abogado para que
lo ayude a prepararlo.

e Entregar copias a las personas adecuadas. Le recomendamos que les entregue una copia
del formulario a su médico y a la persona que designe en el formulario que puede tomar
las decisiones en caso de que no pueda hacerlo usted. También le recomendamos que
entregue copias a sus amigos mas cercanos o sus familiares. Conserve una copia en su
casa.

Si tiene una hospitalizacion programada y tiene una directiva anticipada firmada, Ilévese una
copia al hospital.

e Enel hospital le preguntaran si tiene algun formulario de directiva anticipada firmado y si
lo lleva con usted.

¢ Sino ha firmado ninguna directiva anticipada, en el hospital podran proporcionarle los
formularios y le preguntaran si desea firmar alguno.

Recuerde, es usted quien decide si desea completar una directiva anticipada (es mas, sera
usted quien decida si desea firmar alguna cuando se encuentre en el hospital). Conforme a la ley,
nadie puede negarle atencién ni discriminarlo por haber firmado o no una directiva anticipada.

¢, Qué sucede si no se respetan sus instrucciones?
Si firmé una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguieron las instrucciones,

puede presentar una queja ante la Junta de Examinadores Médicos o la Junta de Medicina
Osteopatica del Estado de Nevada para médicos y ostedpatas, respectivamente.
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Junta de Medicina Osteopética del Estado de
Nevada

2275 Corporate Circle, Suite 210

Henderson, NV 89074

877-325-7828

De 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

De lunes a viernes

Junta de Examinadores Médicos
1105 Terminal Way, Suite 301
Reno, Nevada 89502
775-688-2559

De 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

De lunes a viernes

Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y a solicitarnos que
reconsideremos las decisiones

Si tiene algun problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura, o presentar una
apelacion, el Capitulo 9 de este documento le informa qué puede hacer. Sin importar lo que haga
(solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacion o realizar una queja), estamos
obligados a tratarlo de forma justa.

Secciéon 1.7 ¢Qué puede hacer si cree que esta siendo tratado
deshonestamente o que sus derechos no estan siendo
respetados?

Si es un tema de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados debido a su
raza, discapacidad, religion, género, estado de salud, etnia, credo (creencias), edad, orientacion
sexual o nacionalidad, debe Ilamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 o, en caso de ser usuario de TTY, al 1-800-537-7697; o
bien, Ilame a su Oficina de Derechos Civiles local.

¢Es sobre algun otro tema?

Si cree que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados, y que no es
un tema de discriminacion, usted podra obtener ayuda para tratar el problema:

e Puede llamar a Servicio al cliente.
e Puede llamar al SHIP. Para obtener detalles, consulte la Seccion 3 del Capitulo 2.

e O bien, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Cémo obtener més informacién acerca de sus derechos

Existen muchos lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar a Servicio al cliente.

e Puede llamar al SHIP. Para obtener detalles, consulte la Seccion 3 del Capitulo 2.
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e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion
Derechos y protecciones con Medicare. (La publicacion esta disponible en:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

o O bien, puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 2 Usted tiene ciertas responsabilidades como asegurado
del plan

A continuacion, enumeramos sus responsabilidades como asegurado del plan. Comuniquese con
el Servicio al cliente si tiene preguntas.

e Familiaricese con los servicios cubiertos por el plan y las reglas que debe seguir para
recibirlos. Use esta Evidencia de cobertura para conocer lo que esta cubierto por el plan
y las normas que debe seguir para recibir los servicios cubiertos.

o Enlos Capitulos 3y 4 encontrara detalles sobre sus servicios médicos.

o Enlos Capitulos 5y 6, encontraré los detalles sobre su cobertura para
medicamentos recetados de la Parte D.

e Sitiene alguna otra cobertura de seguro de salud o de medicamentos recetados que
no sea nuestro plan, es necesario que nos lo comunique. El Capitulo 1 le informa sobre
la coordinacion de estos beneficios.

e Auviseles a su médico y a otros proveedores de atencion médica que usted esta
inscrito en nuestro plan. Muestre su tarjeta de asegurado cada vez que reciba atencion
médica o adquiera sus medicamentos recetados de la Parte D.

e Permita que sus medicos y otros proveedores lo ayuden al brindarles informacién,
hacerles preguntas y seguir las instrucciones sobre su atencion.

o Paraayudar a obtener la mejor atencion, informe a sus médicos y otros
proveedores de salud sobre sus problemas de salud. Siga los planes y las
instrucciones de tratamiento que acuerde con su médico.

o Asegurese de que sus medicos conozcan todos los medicamentos que toma,
incluidos los medicamentos de venta sin receta, las vitaminas y los suplementos.

o Sitiene alguna pregunta, asegurese de preguntar y obtener una respuesta que
pueda comprender.

e Sea considerado. Contamos con que todos nuestros asegurados respeten los derechos de
los demas pacientes. También contamos con que actle de forma que colabore con el
funcionamiento sin problemas del consultorio del médico, los hospitales y otras oficinas.

e Pague lo que deba. Como asegurado del plan, es su responsabilidad realizar los pagos
por los siguientes servicios:

o Debe pagar las primas de su plan.


https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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o Usted tiene que seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare para seguir
siendo asegurado del plan.

o Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan,
usted debe pagar su parte de los costos.

o Si tiene que pagar una multa por inscripcion tardia, tiene que pagarla para
conservar su cobertura de medicamentos recetados.

o Si se le requiere que pague el monto adicional para la Parte D debido a sus
ingresos anuales, usted debera seguir pagando el monto adicional directamente al
gobierno para poder seguir estando asegurado por el plan.

e Sise muda dentro de nuestra area de servicio del plan, aun asi necesitamos saberlo
para poder mantener su registro de asegurado al dia y saber como comunicarnos con
usted.

e Sise muda a un estado fuera de nuestra area de servicio, no podra seguir estando
asegurado por nuestro plan.

¢ Si se muda, también es importante avisarle al Seguro Social (o a la Junta de Retiro
Ferroviario).

Derechos y responsabilidades
Como asegurado, usted tiene derecho a:

Derecho a recibir informacion sobre la organizacion, sus servicios, sus médicos y
proveedores, y los derechos y responsabilidades de los miembros.

2. Derecho a ser tratado con respeto y reconocimiento de su dignidad y derecho a la
privacidad.

3. Derecho a participar con profesionales en la toma de decisiones sobre su atencion
medica.

4. Mantener una conversacion sincera sobre las opciones de tratamiento adecuadas o
médicamente necesarias para sus afecciones, independientemente del costo o la cobertura
de beneficios.

5. Derecho a presentar quejas o apelaciones sobre la organizacion o la atencién que
proporciona.

6. Derecho a hacer recomendaciones sobre la politica de derechos y responsabilidades de
los asegurados de la organizacion.

7. Responsabilidad de proporcionar la informacion (en la medida de lo posible) que la
organizacion y sus médicos y proveedores necesitan para brindar atencion.

8. La responsabilidad de seguir los planes y las instrucciones de atencion que haya
acordado con sus médicos.

9. Asumir la responsabilidad de comprender sus problemas de salud y participar en el
desarrollo de objetivos de tratamiento acordados mutuamente, en la medida de lo posible.
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Nuestra filosofia de atencion médica

Representamos una filosofia de atencion médica que enfatiza las colaboraciones activas entre los
asegurados y sus médicos. Creemos que los asegurados deben recibir la atencidn adecuada, en el
momento adecuado y en el entorno adecuado. Creemos que trabajar con las personas para
mantenerlas saludables es tan importante como ocuparse de su bienestar.

Valoramos la prevencion como un componente clave del cuidado completo: reducir los riesgos
de enfermedades y ayudar a tratar problemas pequefios antes de que puedan volverse méas graves.
Estamos comprometidos con altos estandares de calidad, servicio y ética profesional, y con el
principio de que los asegurados son nuestra prioridad.



CAPITULO 9:

Que hacer si tiene un problema
0 una queja (decisiones,
apelaciones y quejas sobre la
cobertura)
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SECCION 1: Introduccion

Seccion 1.1 Qué hacer si tiene un problema o inquietud

En este capitulo se explican los dos tipos de procesos para tratar los problemas e inquietudes:
e Para algunos problemas, usted debera recurrir al proceso de decisiones de coberturay
apelaciones.

e Para otros problemas, usted tendra que recurrir al proceso de presentacion de quejas,
también llamado queja formal.

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que nosotros y usted debemos cumplir.

La guia que se encuentra en la Seccién 3 lo ayudara a identificar el proceso adecuado para usar y
qué debe hacer.

Seccién 1.2 ¢Cuales son los términos legales?

Existen términos legales para algunos procedimientos, reglas y tipos de fechas limites descritos
en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las personas y
pueden ser dificiles de entender. Para facilitar las cosas, este capitulo:

e Usa palabras méas simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, en este
capitulo, generalmente, se usa presentar una queja en lugar de presentar una queja formal,
decision de cobertura en lugar de determinacion de la organizacion, o determinacion de
cobertura o determinacion en riesgo, y organizacion de revision independiente en lugar
de entidad de revision independiente.

e Ademas, se utiliza la menor cantidad posible de abreviaciones.

Sin embargo, es posible que sea (til, y en ocasiones bastante importante, que conozca los
términos legales adecuados. Conocer los términos que debe utilizar lo ayudard a comunicarse de
forma mas precisa para obtener la ayuda o informacidn adecuada para su situacion. Para
ayudarlo a conocer los términos que debe utilizar, incluimos los términos legales cuando
proporcionamos los detalles para tratar los tipos especificos de situaciones.

SECCION 2 Ddénde conseguir mas informacion y asistencia
personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Incluso si tiene una queja sobre nuestro tratamiento,
estamos obligados a respetar su derecho a presentar una queja. Por lo tanto, siempre debe
comunicarse con el Servicio al cliente para obtener ayuda. Sin embargo, en algunas situaciones,
es posible que desee que lo ayude o0 guie una persona que no esté conectada con nosotros. A
continuacion se presentan dos entidades que pueden ayudarle.
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Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros de Salud (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con consejeros capacitados. EI programa no esta
conectado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguro o plan de salud. Los consejeros de
este programa pueden ayudarlo a entender qué procesos debera utilizar para tratar el problema
que tenga. También pueden responder a sus preguntas, proporcionarle mas informacion y
ofrecerle una orientacion sobre qué hacer.

Los servicios de los consejeros del SHIP son gratuitos. Podra encontrar los nimeros de teléfono
y las URL del sitio web en la Seccién 3 del Capitulo 2 de este documento.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medicare:

e Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 ¢Qué proceso debe utilizar para tratar su problema?

Si tiene algun problema o inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que se apliquen
a su situacion. La siguiente guia lo ayudara.

¢ Tiene algun problema o alguna inquietud con respecto a sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica (articulos médicos, servicios o
medicamentos recetados de la Parte B) esta cubierta o no, la forma en que esta cubierta y los
problemas relacionados con el pago por la atencion médica o los medicamentos recetados.

Si.
Dirijase a la siguiente seccidn de este capitulo, la Seccion 4, Guia de los
principios basicos de las decisiones de cobertura y apelaciones.

No.

Salte a la Seccion 10 al final de este capitulo: CoOmo presentar quejas sobre la
calidad de atencion, los tiempos de espera, servicio al cliente y otras
inquietudes.



https://www.medicare.gov/
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DECISIONES Y APELACIONES DE COBERTURA

SECCION 4 Guiade los principios béasicos de las decisiones de
coberturay apelaciones

Seccion 4.1 Solicitar decisiones de coberturay presentar apelaciones: visién
general

Las decisiones de cobertura y apelaciones tratan los problemas relacionados con sus beneficios
y la cobertura para su atencion médica (articulos y servicios médicos y medicamentos
recetados de la Parte B, incluido el pago). Para simplificar las cosas, generalmente nos
referimos a los articulos y servicios médicos y los medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare como atencion médica. Usted usa este proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones para tratar problemas con respecto a si algo esta o no cubierto y la forma en que lo
esta.

Coémo solicitar decisiones de cobertura antes de recibir beneficios

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios y su cobertura o
sobre el monto que pagaremos por sus atencion médica. Por ejemplo, si su médico de la red del
plan lo deriva a un especialista médico que no esta dentro de la red, esta derivacion se considera
una decision de cobertura favorable, a menos que el médico de la red pueda demostrar que usted
recibié un aviso de rechazo estandar para este especialista médico, o que la Evidencia de
cobertura deje en claro que el servicio derivado nunca esta cubierto bajo ninguna condicién.
Usted y su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de
cobertura si su médico no esta seguro sobre si cubriremos un servicio médico en particular o se
niega a proporcionar atencion médica que usted cree que necesita. En otras palabras, si usted
quiere saber si cubriremos la atencion médica antes de recibirla, puede solicitarnos que tomemos
una decisién de cobertura para usted. En circunstancias limitadas, una solicitud de decision de
cobertura se rechazara, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de casos en
que se rechazara una solicitud incluyen si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud
en su nombre pero no esta legalmente autorizado para hacerlo o si usted solicita que se retire su
solicitud. Si rechazamos una solicitud de decisién de cobertura, enviaremos un aviso explicando
por qué se rechazé la solicitud y como solicitar una revision del rechazo.

Cuando tomamos una decision de cobertura, decidimos qué es lo que esta cubierto y cuanto
debemos pagar. En algunos casos, es posible que decidamos que la atencién médica no esta
cubierta o que perdié la cobertura de Medicare. Si no esta de acuerdo con esta decision, podra
presentar una apelacion.

Presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de recibir un beneficio, y usted no
esta satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos
que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hemos tomado. En ciertas
circunstancias, las cuales analizaremos mas adelante, usted puede solicitar una decision de
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cobertura rapida o acelerada sobre una decision de cobertura. Su apelacion es manejada por
revisores distintos a los que tomaron la decision original.

El momento en que apela una decision por primera vez se llama apelacion de nivel 1. En esta
apelacidn, nosotros revisamos la decision tomada para verificar que hayamos seguido todas las
reglas de forma adecuada. Cuando hayamos completado la revisién, le comunicaremos nuestra
decision.

En circunstancias limitadas, una solicitud de apelacion de nivel 1 se rechazard, lo que significa
que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de casos en que se rechazara una solicitud
incluyen si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre pero no esta
legalmente autorizado para hacerlo o si usted solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos
una solicitud de apelacion de Nivel 1, enviaremos un aviso explicando por qué se rechazo la
solicitud y como solicitar una revision del rechazo.

Si rechazamos la totalidad o parte de su apelacion de Nivel 1 para atencion médica, su apelacion
pasara automaticamente a una apelacion de Nivel 2 realizada por una organizacion de revision
independiente que no esté relacionada con nosotros.

e No es necesario que haga nada para iniciar una apelacion de Nivel 2. Las reglas de
Medicare exigen que enviemos automaticamente su apelacion de atencion médica al
Nivel 2 si no estamos completamente de acuerdo con su apelacion de Nivel 1.

e Para obtener mas informacién sobre las apelaciones de Nivel 2 para atencion médica,
consulte la Seccion 5.4 de este capitulo.

e Las apelaciones de la Parte D se analizan en més detalle en la Seccidon 6 de este capitulo.
Si no esta satisfecho con la decision en la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda continuar

con niveles de apelacién adicionales (La Seccidn 9 de este capitulo explica los procesos de
apelacion de nivel 3, 4y 5).

Seccién 4.2 Como obtener ayuda cuando solicita una decision de cobertura o
presenta una apelacion

Estos son algunos recursos si decide solicitar algun tipo de decisién de cobertura o apelacion:

e Puede llamar a Servicio al cliente.

e Usted puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros de
Salud.

e Su médico puede presentar una solicitud por usted. Si su médico ayuda con una
apelacion posterior al Nivel 2, debera ser designado como su representante. Llame a
Servicio al cliente y solicite el formulario de Designacion de representante. (El
formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare,
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro
sitio web, www.seniorcareplus.com.)



https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.seniorcareplus.com/
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o Paraatencién médica o para medicamentos recetados de la Parte B, el médico
puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su
nombre. Si la apelacion se rechaza en el Nivel 1, automaticamente se la enviara al
Nivel 2.

o Para medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otra persona que receta
pueden solicitar una decision de cobertura o una apelacién de Nivel 1 en su
nombre. Si se rechaza su apelacién de Nivel 1, su médico o persona que receta
puede solicitar una apelacion de Nivel 2.

e Usted puede pedirle a alguien que actie en su nombre. Si lo desea, puede designar a
otra persona para que actle por usted como representante y solicite una decision de
cobertura o presente una apelacion.

o Sidesea que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, llame al
Servicio al cliente y solicite el formulario de Designacion de representante. (El
formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare,
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en
nuestro sitio web, wwwe.seniorcareplus.com.) El formulario le otorga a esa
persona permiso para actuar en su nombre. Deben firmarlo usted y la persona que
usted desee que actle en su representacion. Usted debe darnos una copia del
formulario firmado.

o Aunque podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no
podemos finalizar nuestra revision hasta recibirlo. Si no recibimos el formulario
antes de nuestra fecha limite para tomar una decision sobre su apelacion, se
desestimara su solicitud de apelacién. Si esto ocurre, le enviaremos un aviso por
escrito donde se explicara su derecho a pedir a la organizacién de revision
independiente que revise nuestra decision de rechazar su apelacion.

e También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su propio
abogado, o bien averiguar el nombre de un abogado de su colegio local de abogados u otro
servicio de derivaciones. También hay grupos que le brindaran servicios legales gratis si
usted cumple con los requisitos. No obstante, no estéa obligado a contratar a un abogado
para pedir una decision de cobertura o para apelar una decision.

Seccion 4.3 (Qué seccion de este capitulo brinda detalles para su situacion?

Hay cuatro diferentes situaciones que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Ya que
cada situacion tiene normas y fechas limite diferentes, brindamos los detalles de cada una en otra
seccion:

e Seccidn 5 de este capitulo: Su atencion médica: Como solicitar una decision de cobertura
0 presentar una apelacion

e Seccidn 6 de este capitulo: Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cémo solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacion

e Seccidn 7 de este capitulo: Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas
prolongada si usted considera que el médico le esta dando el alta demasiado pronto



https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.seniorcareplus.com/
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e Seccidn 8 de este capitulo: Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si usted considera que su cobertura finalizara demasiado pronto (Se aplica solo a
estos servicios: atencion médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria
especializada, y servicios de un centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios [CORF]).

Si no esta seguro de qué seccién debe consultar, Ilame a Servicio al cliente. También puede
obtener ayuda o informacién de organizaciones gubernamentales como su SHIP.

SECCION 5 Su atencion médica: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacién de una decision de
cobertura

Secciéon 5.1 Estaseccion le dice qué debe hacer si tiene problemas para
obtener cobertura de su atencién médica o si desea que nosotros
le reintegremos nuestra parte del costo de su atencion

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencion médica. Estos beneficios se describen en el
Capitulo 4 de este documento: Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted
debe pagar). En algunos casos, aplican reglas diferentes a una solicitud para un medicamento
recetado de la Parte B. En esos casos, explicaremos en qué aspectos las reglas correspondientes a
los medicamentos recetados de la Parte B difieren de las reglas para articulos y servicios
médicos.

En esta seccidn, se le informa qué puede hacer si se encuentra en una de estas cinco situaciones:

1. Si no recibe cierta atencion médica que desea, y cree que nuestro plan cubre esa atencién.
Como solicitar una decision de cobertura. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no aprueba la atencion médica que su médico u otro proveedor médico desee
darle, y usted cree que esta atencidn esta cubierta por el plan. Como solicitar una
decision de cobertura. Seccion 5.2.

3. Harecibido atencién médica que cree que el plan deberia cumplir, pero hemos dicho que
no pagaremos esa atencion. Presentar una apelacién. Seccion 5.3.

4. Recibio y pago atencion medica que considera que el plan deberia cubrir, y desea pedirle
a nuestro plan que le reembolse esa atencion. Envienos la factura. Seccion 5.5.

5. Le dicen que la cobertura para cierta atencion médica que ha recibido y previamente
estaba aprobada se reducira o interrumpira, y usted cree que reducir o interrumpir la
atencion puede ser perjudicial para su salud. Presentar una apelacion. Seccion 5.3.

Nota: Si la cobertura que se interrumpira es para atencion hospitalaria, atencion
médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios de
un centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF), debe leer
las Secciones 7 y 8 de este capitulo. Se aplican reglas especiales a estos tipos de atencion.
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Seccion 5.2 Paso a paso: Cédmo solicitar una decisién de cobertura

Términos legales
Cuando una decision de cobertura implica su atencién médica, se denomina determinacion de

la organizacion.

Una decision de cobertura rapida se denomina determinacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decisién de
cobertura rapida.

Una decision de cobertura estandar generalmente se toma dentro de los 14 dias calendario
o0 las 72 horas para los medicamentos de la Parte B. Por lo general, una decision de
cobertura rapida se toma dentro de las 72 horas para los servicios médicos o dentro de

las 24 horas para los medicamentos de la Parte B. Para obtener una decision de cobertura
rapida, debe cumplir dos requisitos:

e Solo puede solicitar cobertura para articulos o servicios médicos (no para el pago de
articulos o servicios ya recibidos).

e Puede obtener una decision rapida de cobertura solo si usar las fechas limite estandar
puede causar un grave peligro para su salud o dafiar su capacidad de funcionar.

¢ Si su médico nos informa que su salud exige una “decision de cobertura rapida”,
automaticamente aceptaremos proporcionarle una decision de cobertura rapida.

e Sisolicita una decisién de cobertura rapida por su cuenta (sin el apoyo de su
médico), decidiremos si su salud exige que le comuniquemos una decision de
cobertura rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una
carta que:

o Explica que usaremos los plazos estandar.

o Explica que, si su médico solicita la decision de cobertura rapida, le otorgaremos
automaticamente una decision de cobertura rapida.

o Explica que puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de otorgarle una
decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que solicito.

Paso 2: Pidale a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una decision
de cobertura rapida.

e Primero llame, escriba o envie un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos o
brindemos cobertura para la atencion medica que desea. Usted, su representante o su
médico pueden hacerlo. El Capitulo 2 contiene informacion de contacto.
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Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atencion médicay le
comunicamos una respuesta.

Para las decisiones de cobertura estandar, utilizamos los plazos estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta dentro de un plazo de 14 dias calendario
después de haber recibido su solicitud de un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de un
plazo de 72 horas después de haber recibido su solicitud.

e No obstante, si solicita mas tiempo, o si necesitamos méas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un
articulo o servicio medico. Si tomamos unos dias adicionales, le informaremos por
escrito. No podemos tardar tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Si cree que no debemos tardar dias adicionales, puede presentar una queja rapida. Le
daremos una respuesta a su gqueja tan pronto como tomemos la decision. (El proceso para
presentar una queja es diferente del proceso para las decisiones y apelaciones sobre la
cobertura. Para obtener mas informacién sobre quejas, consulte la Seccion 10 de este
capitulo).

Para las decisiones de cobertura rapida, utilizamos un plazo acelerado.

Una decision de cobertura rapida significa que responderemos dentro de un plazo

de 72 horas si su solicitud esta relacionada con un articulo o servicio médico. Si su solicitud
es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, responderemos dentro de un
plazo de 24 horas.

¢ No obstante, si pide mas tiempo, o si necesitamos mas informacidn que pueda representar
una ventaja para usted, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas. Si tomamos unos
dias adicionales, le informaremos por escrito. No podemos tardar tiempo adicional para
tomar una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

e Si cree que no debemos tardar dias adicionales, puede presentar una queja rapida.
(Consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener informacion sobre quejas). Lo
Ilamaremos en cuanto tomemos la decision.

¢ Si no aceptamos cubrir una parte o el total de lo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se explicara por qué rechazamos la solicitud.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, puede
presentar una apelacion.

e Si larechazamos, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision, mediante
una apelacion. Esto significa solicitar nuevamente la cobertura de atencion medica que
desea. Si presenta una apelacién, significa que usted va a pasar al nivel 1 del proceso de
apelaciones.
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Seccion 5.3 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de nivel

Términos legales
Una apelacion al plan por una decision de cobertura de atencién médica se denomina

reconsideracion.

Una apelacion rapida también se llama reconsideracion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacién estandar o una apelacién rapida.

Por lo general, una apelacion estandar se presenta dentro de los 30 dias calendario o 7 dias
calendario para los medicamentos de la Parte B. Una apelacidn rapida generalmente se
presenta dentro de las 72 horas.

e Si apela una decision que tomamos sobre la cobertura de atencidn que adn no recibio,
usted o su médico deben decidir si necesita una apelacién rapida. Si su médico nos informa
que su salud requiere de una apelacion rapida, le daremos una apelacion rapida.

e Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que los que se necesitan
para obtener una decision de cobertura rapida, que se mencionan en la Seccion 5.2 de este
capitulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacién o una apelacién rapida

¢ Si solicita una apelacion estandar, presente su apelacion estandar por escrito. El
Capitulo 2 contiene informacion de contacto.

e Si solicita una apelacion rapida, presente su apelacién por escrito o llamenos. El
Capitulo 2 contiene informacion de contacto.

e Tiene que presentar su solicitud de apelacion dentro de los 65 dias calendario después
de la fecha del aviso escrito que le enviamos para informarle sobre la decision de
cobertura. Si no cumple con este plazo y tiene un buen motivo, explique el motivo por el
que presentd tarde su apelacién cuando presente su apelacion. Podemos darle més tiempo
para presentar su apelacion. Los ejemplos de buen motivo pueden incluir una enfermedad
grave que le impidié comunicarse con nosotros o si le brindamos informacién incompleta
o incorrecta sobre la fecha limite para solicitar una apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacion sobre su decisién médica. Usted y su
médico pueden proporcionarnos mas informacion para respaldar su apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le comunicamos una respuesta.

e Cuando nuestro plan revisa su apelacion, repasamos otra vez cuidadosamente toda la
informacion. Verificamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.
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e Recopilaremos més informacion si es necesario, posiblemente comunicandonos con usted
0 con su medico.

Fechas limite para una apelacion rapida

e Para apelaciones réapidas, tenemos que comunicarle nuestra respuesta dentro de
las 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacién. Le comunicaremos la respuesta
antes de ese plazo si su salud exigiera que lo hagamos.

o No obstante, si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un
articulo o servicio médico. Si tomamos unos dias adicionales, le informaremos por
escrito. No podemos tardar tiempo adicional si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

o Si no le comunicamos una respuesta dentro de las 72 horas (o al final del plazo
extendido, si nos tomamos dias adicionales), debemos remitir su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones en forma automatica, donde sera revisada por una
organizacion de revision independiente. La Seccion 5.4 explica el proceso de apelacion
de Nivel 2.

e Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, tenemos que autorizar o prestar
la cobertura que hemos acordado prestar dentro de las 72 horas después de recibida su
apelacion.

e Si rechazamos la totalidad o parte de su solicitud, le enviaremos nuestra decisién por
escrito y enviaremos su apelacién automaticamente a la organizacion de revision
independiente para una apelacién de nivel 2. La organizacion de revision independiente le
notificara por escrito cuando reciba su apelacion.

Fechas limite para una apelacién estandar

e Para apelaciones estandar, debemos responderle dentro de los 30 dias calendario después
de recibir su apelacion. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare que todavia no recibi6, le daremos una respuesta dentro de los 7 dias
calendario después de haber recibido su apelacion. Le comunicaremos nuestra decision
antes de ese plazo si su salud exigiera que lo hagamos.

o No obstante, si solicita méas tiempo, o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para
un articulo o servicio médico. Si tomamos unos dias adicionales, le informaremos
por escrito. No podemos tardar tiempo adicional para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.
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o Si cree que no debemos tardar dias adicionales, puede presentar una queja rapida.
Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta a esta dentro de
las 24 horas. (Consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener informacién
sobre quejas).

o Si no le comunicamos una respuesta dentro de la fecha limite anterior (o al final del
plazo extendido), remitiremos su solicitud al nivel 2 de apelaciones, donde sera
revisada por una organizacion de revision independiente. La Seccion 5.4 explica el
proceso de apelacion de Nivel 2.

e Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicit6, tenemos que autorizar o
proporcionar la cobertura dentro de los 30 dias calendario si su solicitud es para un articulo
0 servicio médico, o dentro de los 7 dias calendario si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Si nuestro plan rechaza la totalidad o parte de su apelacién, enviaremos su apelacion
automaticamente a la organizacion de revision independiente para una apelacion de
nivel 2.

Seccién 5.4 Paso a paso: COmo se presenta una apelaciéon de nivel

Términos legales
El nombre formal de la organizacion de revision independiente es Entidad de Revision
Independiente. A veces se denomina IRE (sigla en inglés).

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que contrata
Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta
organizacion decide si la decision que tomamos es correcta o si debe modificarse. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

e Enviaremos la informacion sobre su apelacién a esta organizacion. Esta informacion se
denomina su expediente del caso. Tiene derecho a pedirnos una copia de su expediente
del caso.

e Tiene derecho a darle informacidn adicional a la organizacidn de revisién independiente
para fundamentar su apelacion.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente toda
la informacion relacionada con su apelacion.

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también la tendra en el Nivel 2.

e Para la apelacion rapida, la organizacion de revision debe responder su apelacion de
Nivel 2 en un plazo de 72 horas desde el momento en que recibe su apelacion.
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e No obstante, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de
revision independiente necesita méas informacion que pueda representar una ventaja para
usted, puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision
independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud
es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si tuvo una apelacidon estandar en el Nivel 1, también la tendra en el Nivel 2.

e Para la apelacién estandar, si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision debe responder a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 30 dias
calendario desde el momento en que reciba su apelacién. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la organizacion de revision debe
responder a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 7 dias calendario del momento en que
reciba su apelacion.

e No obstante, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacién de
revision independiente necesita méas informacion que pueda representar una ventaja para
usted, puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision
independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud
es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La organizacion de revision independiente le da una respuesta.

La organizacion de revision independiente le comunicara su decision por escrito y le explicara
los motivos en los que se baso.

e Si la organizacién de revision acepta una parte o la totalidad de una solicitud para un
articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencion médica dentro de
las 72 horas, o brindar el servicio dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de la decision de la organizacion de revision en el caso de las solicitudes
estandar. Para las solicitudes aceleradas, tenemos 72 horas a partir de la fecha en que
recibimos la decision de la organizacion de revision.

¢ Si la organizacion de revision acepta una parte o la totalidad de una solicitud para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento recetado de la Parte B dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de la
decision de la organizacion de revision en el caso de las solicitudes estandar. Para las
solicitudes aceleradas, tenemos 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision
de la organizacion de revision.

¢ Si esta organizacion rechaza la totalidad o parte de su apelacion, significa que estan de
acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de ella) de cobertura de atencion médica
no debe aprobarse. (Esto se denomina defender la decision o rechazar su apelacion). En
este caso, la organizacion de revision independiente le enviara una carta:

o Que explica su decision.

o Que le notifica sobre el derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en dolares de la
cobertura de atencién médica cumple con un determinado minimo. El aviso por
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escrito que reciba de la organizacion de revision independiente le indicara el monto
en dolares que debe cumplir para continuar con el proceso de apelaciones.

o Explica cdmo presentar una apelacién de nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea seguir con la
apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion despues del Nivel 2 (en total son
cinco niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre
como hacer esto se encuentran en el aviso escrito que recibe después de su apelacion de
nivel 2.

e Laapelacién de Nivel 3 la maneja un juez de derecho administrativo o mediador legal. La
Seccion 9 de este capitulo explica los niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacion.

Seccién 5.5 ¢Qué sucede si nos pide que le paguemos nuestra parte de una
factura que recibié por atencién médica?

El Capitulo 7 describe cuando es posible que deba solicitar un reembolso o pagar una factura que
recibid de un proveedor. También informa como enviarnos los documentos necesarios para
pedirnos el pago.

Solicitar un reembolso es pedirnos una decision de cobertura

Si nos envia la documentacion que solicita el reembolso, esta solicitando una decision de
cobertura. Para tomar esta decision de cobertura, verificaremos si la atencién médica que pago
tiene cobertura. También verificaremos si siguio todas las normas para el uso de su cobertura
para atencion médica.

e Si aprobamos su solicitud: Si la atencién médica que pago esta cubierta y usted siguio
todas las normas, le enviaremos el pago de nuestra parte del costo usualmente dentro de
los 30 dias calendario, pero a méas tardar 60 dias calendario, después de recibir su solicitud.
Si usted no pago la atencién médica, le enviaremos el pago directamente al proveedor.

¢ Si no aprobamos su solicitud: Si la atencién médica no esta cubierta o si no siguio todas
las reglas, no enviaremos el pago. En cambio, le enviaremos una carta para informarle que
no pagaremos la atencion médica y los motivos.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazo, puede presentar una apelacion. Si
presenta una apelacion, significa que nos solicita modificar la decisién de cobertura que
tomamaos al rechazar su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacidn, siga el proceso de apelaciones que describimos en la
Seccion 5.3. Para las apelaciones relacionadas con el reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

e Tenemos que comunicarle nuestra respuesta dentro de los 60 dias calendario posteriores a
la recepcion de su apelacion. Si nos solicita que le reintegremos el pago de atencion
médica que ya recibio y pago, no tiene permitido solicitar una apelacion rapida.
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¢ Si la organizacion de revision independiente revierte nuestra decision de rechazar el pago,
debemos enviarle a usted o al proveedor el pago que solicit6é dentro de los 30 dias
calendario. Si se acepta su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelacién posterior
al nivel 2, debemos enviar el pago que solicitd, a usted o al proveedor, dentro de
los 60 dias calendario.

SECCION 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D: COmo
solicitar una decisién de cobertura o presentar una
apelacion

Seccién 6.1 Esta seccion le informa qué debe hacer si tiene problemas para
adquirir un medicamento de la Parte D o si desea que le
reintegremos el pago de un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos recetados. Para estar cubierto, el
medicamento se debe usar para una indicacion médicamente aceptada. (Consulte el Capitulo 5
para obtener mas informacion acerca de una indicacion médicamente aceptada). Para obtener
detalles sobre los medicamentos de la Parte D, las reglas, las restricciones y los costos, consulte
los Capitulos 5y 6. Esta seccidn trata sobre sus medicamentos de la Parte D Unicamente.
Para simplificar, en general decimos medicamento en el resto de esta seccion, en lugar de repetir
medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios o medicamento de la Parte D en
cada oportunidad. También usamos el término “Lista de medicamentos” en lugar de Lista de
medicamentos cubiertos o Formulario.

e Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple con las reglas, puede
preguntarnos. Algunos medicamentos requieren que obtenga nuestra aprobacién antes de
que los cubramos.

e Sisu farmacia le dice que no se puede surtir su medicamento recetado segun lo indicado
en la receta, la farmacia le enviard un aviso por escrito donde se le explicara como
comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

Decisiones de coberturay apelaciones de la Parte D
Términos legales
Una decision de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se llama
determinacion de cobertura.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
el monto que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccion, se le informa qué puede hacer si
se encuentra en una de las siguientes situaciones:

e Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no aparece en la Lista de
medicamentos cubiertos del plan. Solicitar una excepcién. Seccion 6.2
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e Pedirnos la exencion de una restriccion sobre la cobertura del plan para un medicamento
(como los limites en la cantidad de medicamento que puede recibir, autorizacion previa o
el requisito de probar otro medicamento primero). Solicitar una excepcion. Seccion 6.2

e Pedirnos pagar un monto de costo compartido menor por un medicamento cubierto en un
nivel de costos compartidos superior. Solicitar una excepcién. Seccion 6.2

e Solicitar la aprobacidon previa para un medicamento. Cémo solicitar una decision de
cobertura. Seccion 6.4

e Pagar un medicamento recetado que ya compro. Solicitarnos que le realicemos un
reintegro. Seccion 6.4

Si no esta de acuerdo con una decisién de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra decision.

En esta seccidn, se le informa como pedir decisiones de cobertura y también como solicitar una
apelacion.

Seccién 6.2 ¢Qué es una excepcion?

Términos legales
Pedirnos la cobertura de un medicamento que no aparece en la Lista de medicamentos a veces
se denomina solicitar una excepcién al formulario.

La solicitud de eliminacion de una restriccion sobre la cobertura para un medicamento
también se denomina solicitud de una excepcion al formulario.

Pedir pagar un precio menor por un medicamento cubierto no preferido a veces se denomina
pedir una excepcidn en los niveles.

Si un medicamento no estéa cubierto de la manera que usted desea, puede pedirnos que hagamos
una excepcion. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcion, su médico u otra persona que receta deberan
explicar los motivos médicos por los cuales necesita que se le apruebe la excepcion. A
continuacion, encontrara tres ejemplos de excepciones que usted o su médico, u otra persona que
receta, pueden pedirnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no aparezca en nuestra Lista de
medicamentos. Si estamos de acuerdo para cubrir un medicamento que no aparece en la
Lista de medicamentos, usted tendra que pagar el monto del costo compartido que se aplique
a los medicamentos de Nivel 4. No puede pedir una excepcion a un monto de costo
compartido que nosotros le exijamos pagar por el medicamento.

2. Eliminacién de una restriccion para un medicamento cubierto. El Capitulo 5 describe
las reglas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista
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de medicamentos. Si estamos de acuerdo en hacer una excepcion y eximir una restriccion,
puede pedir una excepcion al monto de costo compartido que le exigimos pagar por el
medicamento.

3. Cambio de cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido mas bajo.
Cada uno de los medicamentos que aparecen en la Lista de medicamentos pertenece a alguno
de los seis niveles de costos compartidos. En general, cuanto mas bajo es el nivel de costo
compartido, menos pagara como parte del costo del medicamento.

e Sinuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos alternativos para tratar su
afeccion médica que se encuentran en un nivel de costos compartidos mas bajo que su
medicamento, puede pedirnos que cubramos su medicamento al monto de costo
compartido que se aplica a los medicamentos alternativos.

e Si el medicamento que esta tomando es un producto bioldgico, puede solicitarnos que
cubramos su medicamento a un monto de costo compartido mas bajo. Este seria el nivel
mas bajo que contiene alternativas de productos bioldgicos para tratar su afeccion.

e Si el medicamento que usted esta tomando es un medicamento de marca, puede
solicitarnos que cubramos su medicamento al monto del costo compartido que se aplica
al nivel mas bajo que contiene alternativas de marca para tratar su afeccion.

e Si el medicamento que usted estd tomando es un medicamento genérico, puede
solicitarnos que cubramos su medicamento al monto del costo compartido que se aplica
al nivel mas bajo que contiene alternativas ya sea genéricas o de marca para tratar su
afeccion.

e No puede pedirnos que modifiquemos el nivel de costo compartido para un medicamento
del Nivel 5.

e Siaprobamos su solicitud de excepcion de niveles y hay mas de un nivel de costo
compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar, generalmente
pagara el monto mas bajo.



Evidencia de cobertura de 2025 para el plan Senior Care Plus Complete 173
Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Seccion 6.3 Aspectos importantes que debe conocer antes de solicitar
excepciones

Su médico nos debe informar los motivos médicos

Su médico u otra persona que le receta deben entregarnos una declaracion que explique los
motivos médicos por los que se solicita una excepcion. Para agilizar la decision, incluya esta
informacion médica de su médico u otra persona que le receta cuando solicite la excepcion.

Generalmente, la Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccion en particular. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos alternativos.
Si un medicamento alternativo fuera tan eficaz como el medicamento que solicita y no causara
mas efectos secundarios u otros problemas médicos, generalmente no aprobariamos la solicitud
de excepcion. Si nos solicita una excepcion de nivel, por lo general no aprobaremos su solicitud
de excepcion, a menos que todos los medicamentos alternativos que estan en el nivel de costo
compartido mas bajo no funcionen de igual manera en su caso o sea probable que generen una
reaccion adversa u otro dafio.

Podemos aprobar o rechazar su solicitud

e En caso de que aprobemos su solicitud de excepcion, generalmente, nuestra aprobacion
es vélida hasta el final del afio del plan. Esto es valido siempre que su médico siga
recetandole el medicamento y que ese medicamento continle siendo seguro y eficaz para
tratar su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud, puede solicitar otra revision al presentar una apelacion.

Seccion 6.4 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura, incluida
una excepcion

Términos legales
Una decision de cobertura rapida se denomina determinacion de cobertura acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decisidon de cobertura estdndar o una decisién de
cobertura rapida.

Las decisiones de cobertura estandar se toman dentro de las 72 horas posteriores a la
recepcion de la declaracidn de su médico. Las decisiones de cobertura rapida se toman dentro
de las 24 horas posteriores a la recepcion de la declaracion de su médico.

Si su salud lo requiere, pidanos una decisién de cobertura rapida. Para obtener una decision
de cobertura rapida, debe cumplir dos requisitos:

e Debe solicitar un medicamento que aun no ha recibido. (No puede solicitar una decision de
cobertura rapida para que le reembolsemos el monto de un medicamento que ya compro).
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e Usar las fechas limite estandar puede causar un grave peligro para su salud o dafar su
capacidad de funcionar.

e Si sumédico o la persona que emite la receta nos informa que su salud exige una
decision de cobertura rapida, le proporcionaremos automaticamente una decision de
cobertura rapida.

e Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su médico o
la persona que receta, decidiremos si su salud exige que le comuniquemos una
decision de cobertura rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le
enviaremos una carta que:

o Explica que usaremos los plazos estandar.

o Explica que si su médico u otra persona que receta solicita la decision de cobertura
rapida, le otorgaremos automéaticamente una decision de cobertura rapida.

o Le informa como puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de
comunicarle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura
rapida que solicitd. Responderemos su queja dentro de las 24 horas de recibida.

Paso 2: Solicite una decisidon de cobertura estandar o una decision de cobertura
rapida.

Primero Ilame, escriba o envie un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos o
brindemos cobertura para la atencién médica que desea. También puede acceder al proceso de
decision de cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar toda solicitud por escrito,
incluida una solicitud presentada en el Formulario modelo de solicitud de determinacion de
cobertura de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS en inglés), o en el
formulario de nuestro plan que esta disponible en nuestro sitio web [insertar URL directa]. El
Capitulo 2 contiene informacion de contacto. Las solicitudes de determinacion de cobertura se
pueden enviar electronicamente a través de nuestro portal en linea. Puede hacerlo iniciando
sesion en su portal para asegurados de hap.org y navegando a la pagina de cobertura de
medicamentos recetados. Para ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese de incluir su nombre,
informacidn de contacto e informacion que identifique qué reclamacion rechazada se esta
apelando.

Usted, su médico (u otra persona que receta) o su representante puede hacerlo. También puede
solicitar a un abogado que actlie como su representante. La seccion 4 de este capitulo le indica
cOmo puede dar un permiso por escrito a otra persona para que actle como su representante.

e Si solicita una excepcion, proporcione la declaracion de respaldo, que son los motivos
médicos para la excepcion. Su médico u otra persona que receta pueden enviarnos la
declaracion por fax o por correo postal. O bien su médico u otra persona que receta pueden
informarnos acerca de dichos motivos por teléfono y posteriormente enviarnos una
declaracion por escrito por fax o correo en caso de que sea necesario.
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Paso 3: Consideramos su solicitud y le comunicamos una respuesta.

Fechas limite para una decision de cobertura rapida

e En general, tenemos que comunicarle nuestra respuesta dentro de las 24 horas posteriores
a la recepcion de su solicitud.

o Para las excepciones, le comunicaremos nuestra respuesta dentro de las 24 horas
posteriores a la recepcion de la declaracion de respaldo de su médico. Le
comunicaremos la respuesta antes de ese plazo si su salud exigiera que lo hagamos.

o Si no cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacion de remitir su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de revision
independiente.

e Si aceptamos cubrir una parte o el total de lo que solicito, tenemos que prestar la
cobertura que hemos acordado prestar dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de
su solicitud o de la declaracién del médico que respalde su solicitud.

¢ Si no aceptamos cubrir una parte o el total de lo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se explicara por qué rechazamos la solicitud. También le
indicaremos como puede presentar una apelacion.

Fechas limite para una decision de cobertura estdndar sobre un medicamento que aiin no
ha recibido

e En general, tenemos que comunicarle nuestra respuesta dentro de las 72 horas posteriores
a la recepcion de su solicitud.

o Para las excepciones, le comunicaremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcién de la declaracion de respaldo de su médico. Le
comunicaremos la respuesta antes de ese plazo si su salud exigiera que lo hagamos.

o Si no cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacion de remitir su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una Organizacion de
Revision Independiente.

e Si aceptamos cubrir una parte o el total de lo que solicito, tenemos que proporcionar
la cobertura que hemos acordado proporcionar dentro de las 72 horas posteriores a la
recepcion de su solicitud o de la declaracion del médico que respalde solicitud.

¢ Si no aceptamos cubrir una parte o el total de lo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se explicara por qué rechazamos la solicitud. También le
indicaremos como puede presentar una apelacion.

Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre el pago de un medicamento
gue ya compro

e Tenemos que comunicarle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario
posteriores a la recepcién de su solicitud.
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o Si no cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacion de remitir su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisard una organizacion
de revision independiente.

e Siaceptamos cubrir una parte o la totalidad de lo que solicitd, también debemos
efectuarle el pago dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su
solicitud.

e Sino aceptamos cubrir una parte o el total de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se explicara por qué rechazamos la solicitud. También le
indicaremos coOmo puede presentar una apelacion.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacién.

e Si larechazamos, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision, mediante
una apelacion. Esto significa solicitar nuevamente la cobertura del medicamento que
desea. Si presenta una apelacion, significa que usted va a pasar al Nivel 1 del proceso de
apelaciones.

Seccién 6.5 Paso a paso: COmo presentar una apelacion de nivel

Términos legales
Una apelacion presentada al plan sobre una decision de cobertura de medicamentos de la

Parte D se denomina redeterminacion del plan.
Una apelacion rapida también se denomina redeterminacién acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelaciéon rapida.

Una apelacién estdndar generalmente se presenta dentro de los 7 dias calendario. Una
apelacion rapida generalmente se presenta dentro de las 72 horas. Si su salud lo exigiera,
solicite una apelacion rapida

e Si apela una decision que tomamos sobre un medicamento que aun no recibid, usted y su
médico o la persona que receta deben decidir si necesita una apelacion rapida.

e Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que se necesitan para
obtener una decision de cobertura rapida, que se mencionan en la Seccion 6.4 de este
capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, médico o la persona que receta, debe
comunicarse con nosotros y presentar su apelacion de Nivel 1. Si su salud
requiere de respuesta rapida, tiene que pedir una apelacion rapida.

e Para apelaciones estandar, envie una solicitud por escrito. El Capitulo 2 contiene
informacidn de contacto.
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Para apelaciones rapidas, envie su apelacion por escrito o llamenos al. El Capitulo 2
contiene informacion de contacto.

Tenemos que aceptar toda solicitud por escrito, incluida una solicitud presentada en el
Formulario modelo de solicitud de determinacion de cobertura de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), que esta disponible en nuestro sitio web.
Asegurese de incluir su nombre, informacion de contacto e informacion sobre su
reclamacion para ayudarnos a procesar su solicitud.

Tiene que presentar su solicitud de apelacion dentro de los 65 dias calendario
después de la fecha del aviso escrito que le enviamos para informarle sobre la decision de
cobertura. Si no cumple con este plazo y tiene un buen motivo, explique el motivo por el
que presentd tarde su apelacion cuando presente su apelacion. Podemos darle mas tiempo
para presentar su apelacion. Los ejemplos de buen motivo pueden incluir una enfermedad
grave que le impidié comunicarse con nosotros o si le brindamos informacion incompleta
o incorrecta sobre la fecha limite para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacién incluida en su apelacién y agregar mas
informacion. Usted y su médico pueden proporcionarnos mas informacion para respaldar
su apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le comunicamos una respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, repasamos cuidadosamente toda la informacion acerca de
su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las hormas cuando rechazamos su
solicitud. Es posible que nos comuniquemos con usted, su médico o la persona que receta
para obtener mas informacion.

Fechas limite para una apelacion rapida

Para apelaciones rapidas, tenemos que comunicarle nuestra respuesta dentro de
las 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacién. Le comunicaremos la respuesta
antes de ese plazo si su salud exigiera que lo hagamos.

o Si no le comunicamos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos remitir su
solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una
organizacion de revision independiente. La Seccion 6.6 explica el proceso de
apelacién de Nivel 2.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicito, tenemos que prestar la
cobertura que hemos acordado prestar dentro de las 72 horas despues de recibida su
apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos la solicitud y como puede apelar
nuestra decision.
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Fechas limite para una apelacion estandar para un medicamento que aun no ha recibido

e Para apelaciones estandar, debemos responderle dentro de los 7 dias calendario después
de recibir su apelacion. Le comunicaremos nuestra decision antes en caso de que aun no
haya recibido el medicamento y su problema de salud exigiera que lo hagamos.

o Si no le comunicamos una respuesta dentro de los 7 dias calendario, debemos remitir
su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones; en ese caso, una organizacion de
revision independiente se encargara de revisar su solicitud. La Seccion 6.6 explica el
proceso de apelacion de Nivel 2.

e Si aprobamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos proporcionar la cobertura
con la rapidez que su salud exija, como maximo, antes de los 7 dias calendario
posteriores a la recepcion de su apelacion.

¢ Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos la solicitud y como puede apelar
nuestra decision.

Fechas limite para una apelacién estandar sobre el pago de un medicamento que ya
compro

e Tenemos que comunicarle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores
a la recepcion de su solicitud.

o Si no cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacion de remitir su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de revision
independiente.

e Si aceptamos cubrir una parte o la totalidad de lo que solicit6, también debemos
efectuarle el pago dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su
solicitud.

e Si no aceptamos cubrir una parte o el total de lo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se explicara por qué rechazamos la solicitud. También le
indicaremos como puede presentar una apelacion.

Paso 4: Si rechazamos su apelacién, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelaciones y presentar otra apelacion.

e Si decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion se remitira al nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Seccién 6.6 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2

Términos legales
El nombre formal de la organizacion de revision independiente es Entidad de Revision
Independiente. A veces se denomina IRE (sigla en inglés).
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La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que contrata
Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta
organizacion decide si la decisién que tomamos es correcta o si debe modificarse. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (su representante, médico o la persona que receta) tiene que
comunicarse con la organizacion de revision independiente y solicitarle una
revision de su caso.

Si rechazamos su apelacion de nivel 1, el aviso por escrito que le enviemos incluird
instrucciones sobre como presentar una apelacion de nivel 2 ante la organizacion de
revision independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede presentar esta
apelacién del Nivel 2, qué fechas limite debe seguir y como comunicarse con la
organizacion de revision. Sin embargo, si no completamos nuestra revision dentro del
plazo aplicable, o tomamos una decision desfavorable con respecto a la determinacion en
riesgo en virtud de nuestro programa de administracion de medicamentos, enviaremos
automaticamente su reclamacion a la IRE.

Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se
denomina su expediente del caso. Tiene derecho a pedirnos una copia de su
expediente del caso.

Tiene derecho a darle informacion adicional a la organizacion de revision independiente
para fundamentar su apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizardn cuidadosamente toda la
informacidn relacionada con su apelacion.

Fechas limite para la apelacion rapida

Si su salud lo exigiera, solicite a la organizacién de revision independiente una apelacion
rapida.
Si la organizacién acepta concederle una apelacion rapida, dicha organizacion debe

comunicarle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas posteriores a
la recepcion de su solicitud de apelacion.

Fechas limite para la apelacion estandar

Para las apelaciones estandares, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacion de nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion si
es por un medicamento que todavia no recibid. Si solicita que le reembolsemos el costo
de un medicamento que ya comprd, la organizacion de revision debe darle una respuesta
a su apelacion de nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud.
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Paso 3: La organizacion de revision independiente le da una respuesta.
Para apelaciones rapidas:

e Silaorganizacién de revision independiente acepta una parte o la totalidad de lo
que solicito, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que aprobd la
organizacion de revision dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de la decision
de la organizacion de revision.

Para apelaciones estandar:

e Silaorganizacién de revision independiente acepta una parte o la totalidad de lo
que solicito, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que aprobd la
organizacion de revision dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la decision
de la organizacién de revision.

e Sila organizacion de revision independiente aprueba una parte o la totalidad de una
solicitud de reembolso de un medicamento que ya compro, estamos obligados a
enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario después de recibida la decision de la
organizacion de revision.

¢, Qué sucede si la organizacién de revision rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que estan de
acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de ella). (Esto se denomina
defender la decision. También se denomina rechazar su apelacién). En este caso, la
organizacion de revision independiente le enviara una carta:

e Que explica su decision.

e Que le notifica sobre el derecho a una apelacion de nivel 3 si el valor en délares de la
cobertura del medicamento que solicita cumple con un determinado minimo. Si el valor en
dolares de la cobertura de medicamentos que solicita es demasiado bajo, no puede
presentar otra apelacion y la decisidn en el nivel 2 es definitiva.

e Le informa el valor en dolares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelacion.

Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea seguir con la
apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (en total son
cinco niveles de apelacion).

e Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacer esto se encuentran
en el aviso escrito que recibe después de su apelacion de decision de nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 la maneja un juez de derecho administrativo o mediador legal. La
Seccion 9 de este capitulo brinda méas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelacion.
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SECCION 7 C6émo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion
mas prolongada si usted considera que le estan dando
el alta demasiado pronto

Cuando es hospitalizado, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios cubiertos que
sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital colaboraran con usted
en la preparacion para el dia en que reciba su alta. Ayudaran a coordinar la atencion que pueda
necesitar después del alta.

e El dia en que sale del hospital se denomina fecha del alta.

e Una vez que se decida su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo
informaran.

e Siconsidera que le piden gque deje el hospital demasiado pronto, puede solicitar una
hospitalizacién més prolongada y se considerara su solicitud.

Secciéon 7.1 Durante su hospitalizacién, recibira un aviso por escrito de
Medicare que le informara sus derechos

Dentro de los dos dias calendario de haber sido admitido en el hospital, se le dara un aviso por
escrito llamado Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas con
Medicare reciben una copia de este aviso. Si usted no recibe el aviso de alguien en el hospital
(por ejemplo, un asistente social o enfermero), preglntele a cualquier empleado del hospital. Si
necesita ayuda, llame a Servicio al cliente o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso detenidamente y consulte en caso de no entenderlo. Le indica lo
siguiente:

e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacion, segun lo solicite su médico. Esto incluye el derecho a saber cuéles
son esos servicios, quién pagara por ellos y dénde puede obtenerlos.

e Su derecho a participar en todas las decisiones sobre su hospitalizacion.

e Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencién
hospitalaria.

e Su derecho a solicitar una revision inmediata sobre la decision de darle el alta si
considera que le estan dando el alta del hospital demasiado pronto. Esta es una
manera formal y legitima de pedir una postergacion en su fecha de alta para que
podamos cubrir su atencion hospitalaria durante un periodo mas prolongado.
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2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibidé y que
entiende sus derechos.

e Se les pedira a usted 0 a una persona que lo represente que firme el aviso.

e Firmar este aviso solo demuestra que ha recibido la informacion sobre sus derechos.
El aviso no indica su fecha de alta. Firmar el aviso no significa que esté de acuerdo
con la fecha de alta.

3. Conserve una copia del aviso a mano, para poder tener la informacién sobre cémo
presentar una apelacion (o informar una inquietud acerca de la calidad de atencién) en
caso de que la necesite.

o Sifirma el aviso con mas de dos dias calendario de anticipacion a la fecha de alta,
recibira otra copia antes de la fecha programada de su alta.

e Para ver una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a Servicio al cliente o
al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede verlo
en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Seccién 7.2 Paso a paso: COmo presentar una apelacion de Nivel 1 para
cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si desea solicitar que cubramos sus servicios como paciente hospitalizado durante un periodo
mas prolongado, debera usar el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de
comenzar, debe entender lo que debe hacer y cudles son las fechas limite.

e Siga el proceso.
e Cumpla con las fechas limite.

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame al Servicio al
cliente. O bien, llame a su Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros de Salud, una
organizacion gubernamental que brinda asistencia personalizada.

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacién para la Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Comprueba si su fecha prevista del alta es médicamente adecuada para usted.

La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales
de atencion médica a quienes el gobierno federal les paga para verificar y mejorar calidad de
atencion para personas con Medicare. Esto incluye la revisién de las fechas de alta del hospital
correspondientes a las personas que estan inscritas en Medicare. Estos expertos no forman parte
de nuestro plan.
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Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad
correspondiente a su estado y solicite unarevision de su alta del hospital. Tiene
gue actuar rapidamente.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e En el aviso por escrito que recibié (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos) se le explica como comunicarse con esta organizacion. O bien, busque el
nombre, la direccién y el nimero de teléfono de la Organizacion para la Mejora de la
Calidad correspondiente a su estado en el Capitulo 2.

ActUe de inmediato:

e Para presentar su apelacion, tiene que comunicarse con la Organizacion para la Mejora de
la Calidad antes de dejar el hospital y debe hacerlo antes de la medianoche del dia en
gue reciba el alta hospitalaria.

o Si usted cumple con esta fecha limite, se le autoriza a permanecer en el hospital
después de su fecha del alta sin que deba pagar por ello mientras espera la decision
de la Organizacion para la Mejora de la Calidad.

o Si no cumple con este plazo, comuniquese con nosotros. Si decide permanecer en el
hospital después de su fecha prevista del alta, es posible que deba pagar todos los
costos de la atencion hospitalaria que reciba después de su fecha prevista de alta.

Cuando solicite una revision inmediata de su alta del hospital, la Organizacion para la Mejora de
la Calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia después de que nos contacten,
le daremos un Aviso detallado del alta. Este aviso le brinda su fecha de alta prevista y explica
en detalle los motivos por los cuales su médico, el hospital y nosotros consideramos que es
correcto (médicamente adecuado) darle el alta en esa fecha.

Puede obtener una muestra del Aviso detallado de alta Ilamando a Servicio al cliente o al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. (Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O puede ver un aviso de muestra en linea en
www.cms.qgov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad efectia una revisién
independiente de su caso.

e Los profesionales de la salud en la Organizacion para la Mejora de la Calidad (los
revisores) le preguntaran a usted (0 a su representante) por qué considera que debe
continuar la cobertura de los servicios. No es necesario que prepare nada por escrito, pero
puede hacerlo si lo desea.

e Los revisores también analizaran su informacion médica, hablaran con su médico, y
revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hayamos entregado.

e Antes del mediodia del dia después de que los revisores nos informen su apelacion, usted
recibird una notificacion por escrito de nuestra parte que le indicara la fecha de alta
planificada. Este aviso también explica en detalle los motivos por los cuales su médico, el
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hospital y nosotros consideramos que es correcto (médicamente adecuado) darle el alta en
esa fecha.

Paso 3: Dentro del dia completo posterior al dia en que tenga toda la informacién
necesaria, la Organizacion para la Mejora de la Calidad le daré su respuesta a su
apelacion.

¢ Qué sucede si la respuesta es afirmativa?

e Si larespuesta de la organizacion de revision es afirmativa, debemos seguir
suministrando sus servicios hospitalarios cubiertos para pacientes hospitalizados
mientras estos servicios sean médicamente necesarios.

e Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles, o copagos, si
corresponde). Ademas, puede haber limitaciones sobre sus servicios hospitalarios
cubiertos.

¢ Qué sucede si la respuesta es negativa?

e Si larespuesta de la organizacion de revision es negativa, significa que, para ellos, su
fecha prevista de alta es médicamente adecuada. Si sucede esto, nuestra cobertura de
sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados finalizara al mediodia del dia
posterior al dia en que la Organizacién para la Mejora de la Calidad responda a su
apelacion.

e Si la organizacion de revision rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el
hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que reciba
después del mediodia del dia posterior al dia en que la Organizacion para la Mejora de la
Calidad responda a su apelacion.

Paso 4: Si larespuesta a su apelaciéon de Nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacioén.

e Sila Organizacion para la Mejora de la Calidad rechazé su apelacion y usted permanece
en el hospital después de su fecha de alta prevista, puede presentar otra apelacion.
Presentar otra apelacion significa que usted va a pasar al nivel 2 del proceso de
apelaciones.

Seccién 7.3 Paso a paso: COmo presentar una apelacion de Nivel 2 para
cambiar su fecha de alta hospitalaria

Durante la apelacion de nivel 2, usted pide a la Organizacion para la Mejora de la Calidad que
analice nuevamente la decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacién para la Mejora de
la Calidad rechaza su apelacion de nivel 2, es posible que usted deba pagar el costo total de su
hospitalizacidn después de su fecha de alta prevista.
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Paso 1: Comuniguese nuevamente con la Organizacion para la Mejora de la
Calidad y pida otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario posteriores al dia en que la
Organizacion para la Mejora de la Calidad rechace su apelacién de nivel 1. Puede
solicitar esta revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en que
finalizaba su cobertura para la atencion.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad analizaran otra vez
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de los 14 dias calendario de la recepcion de su solicitud de
apelacion de nivel 2, los revisores decidirdn sobre su apelacién y le informaran la
decision.

Si la organizacion de revision acepta:

e Tenemos que reembolsarle nuestra parte del costo de la atencidn hospitalaria que ha
recibido desde el mediodia del dia posterior al dia del rechazo de su primera apelacion
por parte de la Organizacion para la Mejora de la Calidad. Debemos seguir brindando
cobertura de su atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados durante el
tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted tiene que seguir pagando su parte de los costos y pueden aplicarse limitaciones a la
cobertura.

En caso de rechazo de la organizacién de revision:

e Esto significa que estan de acuerdo con la decisién tomada en su apelacion de Nivel 1.
Esto se llama defender la decision.

e El aviso que reciba le informara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision.

Paso 4: En caso de rechazo, debera decidir si desea proseguir con su apelacién
pasando al nivel 3.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (en total son
cinco niveles de apelacidn). Si desea pasar a una apelacion de nivel 3, los detalles sobre
coémo hacer esto se encuentran en el aviso escrito que recibe después de su apelacion de
decision de nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 la maneja un juez de derecho administrativo o mediador legal. La
Seccion 9 de este capitulo brinda méas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelacién.
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SECCION 8 Cémo pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si considera que su cobertura finalizara
demasiado pronto

Seccidén 8.1 Estaseccion trata sobre tres servicios solamente:
Atencién médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria
especializada y servicios de un centro de rehabilitacidn integral
para pacientes ambulatorios (CORF)

Cuando recibe servicios de salud en el hogar, atencidon de enfermeria especializada o
atencion de rehabilitacion (centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios)
cubiertos, tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios para ese tipo de atencion durante el
tiempo que la atencidn sea necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Cuando decidamos que es el momento de interrumpir la cobertura de uno de los tres tipos de
atencion, tenemos que informarle con anticipacion. Cuando finalice su cobertura de esa atencion,
dejaremos de pagar nuestra parte del costo de su atencion.

Si cree que finalizamos la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. En esta seccion se explica cdmo solicitar una apelacion.

Seccion 8.2 Leinformaremos con anticipacion cuando finalizard su cobertura

Términos legales

Aviso de no cobertura de Medicare. Le informa como puede solicitar una apelacion por via
rapida. Solicitar una apelacién por via rapida es una manera legal y formal de solicitar un
cambio en nuestra decision de cobertura sobre el momento de interrupcion de su atencion.

1. Usted recibe un aviso por escrito al menos dos dias calendario antes de que nuestro plan
interrumpa la cobertura de su atencion. El aviso le informa:
e Lafechaen la cual dejaremos de cubrir su atencién.

e Como solicitar una apelacién por via rapida para solicitarnos que sigamos cubriendo
su atencion durante un periodo més prolongado.

2. Se le pedira a usted o a una persona que lo represente que firme el aviso escrito para
demostrar que lo recibid. Firmar este aviso solo demuestra que ha recibido la
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informacion sobre el momento en que se interrumpiré su cobertura. Firmarlo no
significa que esté de acuerdo con la decision del plan de interrumpir su atencion.

Seccion 8.3 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 1 para que
nuestro plan cubra su atencién por mas tiempo

Si desea solicitar que cubramos su atencion durante un periodo mas prolongado, deberd usar
el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, debe entender lo
que debe hacer y cudles son las fechas limite.

e Siga el proceso.
e Cumpla con las fechas limite.

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame al Servicio al
cliente. O bien, llame a su Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros de Salud, una
organizacion gubernamental que brinda asistencia personalizada.

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacién para la Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Decide si la fecha de finalizacion de su atencion es médicamente adecuada.

La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en
atencion médica a quienes el gobierno federal les paga para verificar y mejorar calidad de
atencion para personas con Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del plan sobre cuando
es momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atencion médica. Estos expertos no forman parte
de nuestro plan.

Paso 1: Presentar su apelacién de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion para
la Mejora de la Calidad y solicite una apelacién por via rapida. Tiene que actuar
rapidamente.

¢, Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibié (Aviso de no cobertura de Medicare) le indica como
comunicarse con esta organizacién. O bien, busque el nombre, la direccion y el namero
de teléfono de la Organizacion para la Mejora de la Calidad correspondiente a su estado
en el Capitulo 2.

ActUe de inmediato:

e Debe comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad para comenzar su
apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigencia indicada
en el Aviso de no cobertura de Medicare.

e Sino cumple con la fecha limite y desea presentar una apelacion, aun tiene derechos de
apelacién. Comuniquese con su Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.
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Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad efectiia una revision
independiente de su caso.

Términos legales
Explicacién detallada de no cobertura. Aviso que proporciona detalles sobre los motivos
para finalizar la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud en la Organizacion para la Mejora de la Calidad (los
revisores) le preguntaran a usted, o a su representante, por qué considera que debe
continuar la cobertura de los servicios. No es necesario que prepare nada por escrito, pero
puede hacerlo si lo desea.

e Laorganizacion de revision también analizara su informacion médica, hablara con su
médico, y revisara la informacién que nuestro plan les haya entregado.

e Al finalizar el dia, los revisores nos informan su apelacion y usted recibira una
Explicacién detallada de la no cobertura de nuestra parte que explica en detalle
nuestros motivos para finalizar la cobertura de sus servicios.

Paso 3: Dentro del dia posterior al dia en que recaban toda la informacion que
necesitan, los revisores le informan su decision.

¢ Qué sucede si los revisores dan una respuesta afirmativa?

e Si los revisores aceptan su apelacion, tenemos que seguir brindando sus servicios
cubiertos por el plan mientras estos servicios sean médicamente necesarios.

e Tendré que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponde). Puede haber limitaciones sobre sus servicios cubiertos.

¢ Qué sucede si los revisores dan una respuesta negativa?

e Si los revisores dan una respuesta negativa, su cobertura finalizara en la fecha en que
le informamos.

e Sidecide seguir recibiendo atencion médica a domicilio, atencion de un centro de
enfermeria especializada o servicios de un centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) después de esta fecha en que finaliza su cobertura, tendra que
pagar el costo total de la atencion.

Paso 4: Si larespuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacion.

e Silos revisores rechazan su apelacion de nivel 1y usted elige continuar recibiendo
atencion después de que ha finalizado la cobertura de la atencién, podra presentar una
apelacion de nivel 2.
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Seccion 8.4 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 2 para que
nuestro plan cubra su atencién por mas tiempo

Durante la apelacion de nivel 2, usted pide a la Organizacion para la Mejora de la Calidad que
analice nuevamente la decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de
la Calidad rechaza su Apelacién de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de su
atencion médica a domicilio, o atencion de un centro de enfermeria especializada, o servicios de
un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha
en que dijimos que finalizaria su cobertura.

Paso 1: Comuniguese nuevamente con la Organizacion para la Mejora de la
Calidad y pida otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario posteriores al dia en que la
Organizacion para la Mejora de la Calidad rechace su apelacion de Nivel 1. Puede
solicitar esta revision solo si siguid recibiendo atencidn después de la fecha en que
finalizaba su cobertura para la atencion.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad analizaran otra vez
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de los 14 dias calendario de la recepcion de su solicitud de
apelacién, los revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran la decision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision acepta su apelacion?

e Tenemos que reembolsarle nuestra parte de los costos de atencion que ha recibido desde
la fecha en que nosotros determinamos que finalizaria su cobertura. Debemos seguir
brindando cobertura para su atencion durante el tiempo que sea médicamente
necesario.

e Usted tiene que continuar pagando su parte de los costos y pueden aplicarse limitaciones
a la cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

e Significa que estan de acuerdo con la decision tomada en su apelacion de nivel 1.

e El aviso que reciba le informara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le dara los detalles sobre como proseguir al siguiente nivel de
apelacion, a cargo de un Juez de Derecho Administrativo o mediador legal.
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Paso 4: En caso de rechazo, debera decidir si desea proseguir con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2 (en total son cinco niveles
de apelacidn). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacer
esto se encuentran en el aviso escrito que recibe después de su apelacion de decision de
Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 la maneja un juez de derecho administrativo o mediador legal. La
Seccion 9 de este capitulo brinda més informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelacion.

SECCION 9 CAmo seguir con su apelacion al Nivel 3y mas alla

Seccion 9.1 Niveles de apelacion 3,4y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y una
apelacién de Nivel 2, y ambas fueron rechazadas.

Si el valor en délares del articulo o servicio médico que apeldé cumple con ciertos niveles
minimos, pudiera proseguir a los niveles adicionales de apelacion. Si el valor en dolares es
menos que el nivel minimo, no puede apelar mas. La respuesta por escrito que reciba en su
apelacién de nivel 2 explicara cdmo solicitar una apelacion de nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los Gltimos tres niveles de apelacion
funcionan casi de la misma manera. A continuacion, mostramos quiénes se ocupan de la revision
de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez de derecho administrativo o un mediador legal que trabaja
para el gobierno federal revisara su apelacion y le dard una respuesta.

e Siel juez de derecho administrativo o mediador legal acepta su apelacion, el proceso de
apelaciones puede o no haber finalizado. A diferencia de la decision de Nivel 2, tenemos
derecho a apelar una decision de Nivel 3 que sea favorable para usted. Si decidimos
apelar, pasara a una apelacion de Nivel 4.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle la atencion médica
dentro de los 60 dias calendario después de recibir la decision del juez de derecho
administrativo o mediador legal.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion
de nivel 4, con los documentos adjuntos correspondientes. Podemos esperar a la
decision de apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o brindar la atencion medica en
cuestion.

e Siel Juez de derecho administrativo o mediador legal rechaza su apelacion, el
proceso de apelaciones puede o no haber finalizado.
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o Si decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacion, finaliza el proceso de
apelaciones.

o Si no desea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que reciba le indicard que hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su
apelacién y le dara una respuesta. EI Consejo forma parte del gobierno
federal.

e Silarespuesta es afirmativa o el Consejo rechaza nuestra solicitud de revision de
una decision de apelacién de nivel 3 favorable, el proceso de apelaciones puede o0 no
haber finalizado. A diferencia de la decision de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una
decision de Nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos si apelar esta decision al
Nivel 5.

o Si decidimos no apelar la decision, tenemos que autorizar o brindarle la atencion
médica dentro de los 60 dias calendario después de recibir la decision del Consejo.

o Si decidimos apelar la decision, le informaremos por escrito.

e Sila respuesta es negativa o el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso de
apelaciones puede o no haber finalizado.

o Si decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacion, finaliza el proceso de
apelaciones.

o Si no desea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, el aviso que reciba le indicara si las
normas le permiten seguir a una apelacién de nivel 5y como continuar con la
apelacién de Nivel 5.

Apelacion de nivel 5 Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y decidira si acepta o rechaza su solicitud. Esta es
una respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal de
Distrito.

Seccidén 9.2 Niveles de apelacion 3, 4y 5 para solicitudes de medicamentos de
la Parte D

Esta seccidn puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y una
apelacion de Nivel 2, y ambas fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento que apelé cumple con cierto nivel de monto en ddlares, puede
proseguir a los niveles adicionales de apelacion. Si el monto en délares es menor, no puede
apelar mas. La respuesta por escrito que reciba en su apelacion de nivel 2 explicara con quién
tiene que comunicarse y qué hacer para solicitar una apelacion de nivel 3.
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Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los Gltimos tres niveles de apelacion
funcionan casi de la misma manera. A continuacion, mostramos quiénes se ocupan de la revision
de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de nivel 3 Un juez de derecho administrativo o un mediador legal que trabaja
para el gobierno federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones ha finalizado. Debemos
autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos que aprobd el juez de
derecho administrativo o mediador legal dentro de las 72 horas (24 horas para las
apelaciones aceleradas) o realizar el pago no més de 30 dias calendario después de
recibir la decision.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede o no haber finalizado.

o Si decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacion, finaliza el proceso de
apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que reciba le indicard qué hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. EI Consejo forma parte del gobierno
federal.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones ha finalizado. Debemos
autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos que aprobo el Consejo
dentro de las 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago no
mas de 30 dias calendario después de recibir la decision.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede o no haber finalizado.

o Si decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacion, finaliza el proceso de
apelaciones.

o Si no desea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o rechaza su solicitud de revision de
apelacion, el aviso le indicara si las normas le permiten seguir a una apelacion de
Nivel 5. También le dira con quién comunicarse y qué hacer a continuacion si decide
continuar con su apelacion.

Apelacion de nivel 5 Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisara su apelacion.
e Un juez revisara toda la informacién y decidira si acepta o rechaza su solicitud. Esta es

una respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal de
Distrito.
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COMO PRESENTAR QUEJAS

SECCION 10 Como presentar quejas sobre la calidad de atencion, los
tiempos de espera, el servicio al cliente y otros
problemas

Seccion 10.1 ¢Quétipos de problemas maneja el proceso de quejas?

El proceso de quejas se usa para ciertos tipos de problemas solamente. Esto incluye problemas
relacionados con calidad de atencion, tiempos de espera y el servicio al cliente. Estos son
ejemplos de tipos de problemas que maneja el proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atencion e ;No esta conforme con la calidad de la atencion que
médica recibié (incluida la atencién en el hospital)?
Respeto de su privacidad e ;Alguien no respeto su derecho a la privacidad o

divulgé informacion confidencial?

Falta de respeto, mal e ¢Alguien fue grosero o irrespetuoso con usted?
servicio al cliente u otras

) e ;Esta disconforme con nuestro Servicio al cliente?
conductas negativas

e ;Cree que le recomiendan abandonar el plan?

Tiempos de espera e ;Tiene problemas para concertar citas, o espera
demasiado para conseguir una?

e ;Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la
salud lo han hecho esperar demasiado? ;O lo han hecho
nuestro Servicio al cliente u otros miembros del
personal del plan?

o Los ejemplos incluyen esperas prolongadas por
teléfono, en la sala de espera, en la sala de
examen o cuando se surte un medicamento.

Limpieza e Esté disconforme con la limpieza o las condiciones de
una clinica, un hospital o un consultorio medico?

Informacion que le e ¢No le dimos un aviso requerido?

brindamos

e (Es dificil comprender nuestra informacion escrita?
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Queja Ejemplo

Puntualidad Si nos solicit6 una decision de cobertura o presentd una
(Estos tipos de quejas estan  apelacion, y cree que no le respondemos con suficiente
todos relacionados con la rapidez, también puede presentar una queja sobre nuestra
puntualidad de nuestras lentitud. Por ejemplo:

ch[o_nes endrela%lon con las e Si nos solicit6 una decisién de cobertura rapida o una
I eC|S|0Ines_ € coberturay apelacion rapida y le respondimos que no, puede
as apelaciones) presentar una queja.

e Si cree que no cumplimos con las fechas limite para
darle una decision de cobertura o apelacion, puede
presentar una queja.

e Si cree que no estamos cumpliendo con las fechas
limite para cubrir o reembolsarle ciertos articulos o
servicios médicos o medicamentos que fueron
aprobados, puede presentar una queja.

e Si cree que no cumplimos con los plazos requeridos
para reenviar su caso a la organizacién de revision
independiente; puede presentar una queja.

Secciéon 10.2 CoOmo presentar una queja

Términos legales

e Una queja también se denomina queja formal.
e Presentar una queja también se denomina presentar una queja formal.

e Uso del proceso para quejas también se denomina uso del proceso para presentar una
gueja formal.

e Una gueja rapida también se llama queja formal acelerada.

Seccion 10.3 Paso a paso: CoOmo presentar una queja

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, por teléfono o por escrito.

e En general, llamar a Servicio al cliente es el primer paso. Si hay algo mas que deba
hacer, el Servicio al cliente le informara.

e Sino desea llamar (o llamd y no quedo satisfecho), puede presentar su queja por
escrito. Si presentd su queja por escrito, le responderemos por escrito.

e Sisolicita una respuesta por escrito, presenta una queja formal por escrito o si su queja
esta relacionada con la calidad de atencion, le responderemos por escrito. Si no podemos
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resolver su queja por teléfono, tenemos un procedimiento formal para revisar sus quejas.
A esto le llamamos nuestro procedimiento de queja formal de Senior Care Plus. Si elige
Ilamarnos o enviarnos una carta sobre su queja, siga estas instrucciones:

o Para presentar una queja por teléfono, puede comunicarse con el Servicio al cliente
al (775)-982-3112 o al (888)-775-7003.

o Para presentar una queja por escrito, envie una carta a la siguiente direccion: Senior
Care Plus, 10315 Professional Circle, Reno, NV 89521.

o Laqueja formal debe presentarse dentro de los 60 dias posteriores al evento o
incidente. Debemos abordar su queja formal con la rapidez que su caso exija en
funcidn de su estado de salud, pero no mas de 30 dias calendario después de que
recibamos su queja. Podemos extender el plazo en hasta 14 dias si usted solicita una
extension o si justificamos la necesidad de obtener informacién adicional y el retraso
es lo mas adecuado para usted.

o Para presentar una queja relacionada con la calidad de atencion, comuniquese con
Livanta, BFCC-QIO Program. (Consulte la Seccion 4 del Capitulo 2 para obtener
informacidn sobre cdmo comunicarse con Livanta).

o La fecha limite para presentar una queja es de 60 dias calendario desde el
momento en que tuvo el problema por el que desea quejarse.

Paso 2: Analizamos su quejay le brindamos nuestra respuesta.

e Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama a causa de una queja,
podremos darle una respuesta en la misma llamada telefdnica.

e La mayoria de las quejas se responde en un plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y el retraso es lo mas adecuado para usted, o si usted solicita
mas tiempo, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para
responder a su queja. Si decidimos tomarnos unos dias adicionales, le informaremos por
escrito.

e Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de decision de cobertura
rapida o apelacion rapida, le proporcionaremos una queja rapida automaticamente.
Si tiene una queja rapida, significa que le responderemos dentro de las 24 horas.

¢ Si no estamos de acuerdo con la totalidad o parte de su queja 0 no asumimos
responsabilidad por el problema objeto de su queja, le informaremos el motivo en nuestra
respuesta.
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Seccion 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de atencion ante
la Organizacion para la Mejora de la Calidad

Cuando su queja se trate sobre la calidad de atencion, también tendra dos opciones adicionales:

e Podré presentar su queja directamente ante la Organizacion para la Mejora de la
Calidad. La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos
practicantes y otros expertos en atencién médica a quienes el gobierno federal les paga
para verificar y mejorar la atencion suministrada a pacientes de Medicare. El Capitulo 2
contiene informacion de contacto.

O bien

e Podra presentar su queja ante la Organizacion para la Mejora de la Calidad y
nosotros al mismo tiempo.

Secciéon 10.5 También puede informar a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja acerca del plan Senior Care Plus Complete directamente ante
Medicare. Para presentar una queja a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede Ilamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden Ilamar al 1-877-486-2048.



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

CAPITULO 10:

Finalizacion de su participacion en el
plan
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SECCION 1 Introduccion ala finalizacién de su participacion en
nuestro plan

La finalizacion de su participacion en el plan Senior Care Plus Complete puede ser voluntaria
(de su eleccion) o involuntaria (no de su eleccion):

e Puede abandonar nuestro plan porque decidié que desea abandonarlo. Las Secciones 2
y 3 proporcionan informacién sobre la finalizacion voluntaria de su participacion.

e También hay situaciones limitadas en que debemos finalizar su participacion. En la
Seccidn 5, se informa sobre las situaciones en que debemos finalizar su participacion.

Si abandonara nuestro plan, nuestro plan tiene que continuar proporcionando su atencién médica
y los medicamentos recetados y usted continuara pagando su costo compartido hasta la
finalizacion de la participacion.

SECCION 2 ¢;Cuéando puede finalizar su participacion en nuestro
plan?

Seccion 2.1 Puede finalizar su participacién durante el Periodo de inscripcion
anual

Puede finalizar su participacion en nuestro plan durante el Periodo de inscripcion anual
(también conocido como Periodo de inscripcién abierta anual). Durante este tiempo, revise su
cobertura de salud y medicamentos y decida sobre la cobertura para el proximo afio.

e El periodo de inscripcion anual es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

e Elige mantener su cobertura actual o efectuar cambios en su cobertura para el afio
siguiente. Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir uno de los siguientes tipos
de planes:

o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos recetados.

o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado;

o 0 bien Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.

= Si elige esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que haya optado por no participar en la
inscripcion automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y
se encuentra sin cobertura valida para medicamentos recetados durante un plazo
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de 63 dias seguidos 0 mas, es posible que deba pagar una multa por inscripcién tardia en
la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare méas adelante.

e Finalizara su participacion en nuestro plan cuando la cobertura de su nuevo plan
comience, el 1.° de enero.

Seccion 2.2 Puede finalizar su participacion durante el Periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage

Usted puede efectuar un cambio en su cobertura medica durante el Periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage.

e El Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage es del 1.° de enero
al 31 de marzo y también para los nuevos beneficiarios de Medicare que estan inscritos
en un plan de MA, desde el mes en que adquieren el derecho a la Parte Ay la Parte B
hasta el ultimo dia del 3.°" mes de adquisicion del derecho.

e Durante el Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage usted puede
hacer lo siguiente:

o Cambiar a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos
recetados.

o Cancelar su inscripcion en nuestro plan y obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si decide cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también
puede inscribirse en otro plan de medicamentos recetados de Medicare en ese
momento.

e Su participacion finalizara el primer dia del mes posterior a su inscripcion en un plan
Medicare Advantage diferente o al momento en que recibimos su solicitud de cambio a
Original Medicare. Si también elige inscribirse en un plan de medicamentos recetados de
Medicare, su participacion en el plan de medicamentos comenzaré el primer dia del mes
posterior al momento en que el plan de medicamentos recibe su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.3 En ciertas situaciones, puede finalizar su participacion durante el
Periodo de inscripcion especial

En ciertas situaciones, los asegurados del plan Senior Care Plus Complete pueden ser elegibles
para finalizar su participacién en otros momentos del afio. Esto se conoce como Periodo de
inscripcion especial.

Usted puede reunir los requisitos para finalizar su participacion durante un Periodo de
inscripcion especial si cualquiera de las siguientes situaciones se aplican a usted. Estos son solo
ejemplos; para ver la lista completa puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar
el sitio web de Medicare (www.medicare.gov):

e En general, cuando se mude.



https://www.medicare.gov/
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e Sijtiene Medicaid

e Siretne los requisitos para la “Ayuda adicional” para el pago de sus medicamentos
recetados de Medicare

e Si incumplimos nuestro contrato con usted

e Sirecibe atencidn en una institucién, como un hogar de atencién médica especializada o
un hospital de atencién a largo plazo (LTC)

Nota: Si estd en un programa de manejo de medicamentos, podria no tener la posibilidad de
cambiar de plan. El Capitulo 5, Seccion 10, le brinda méas informacion sobre los programas de
manejo de medicamentos.

Los periodos de inscripcion varian segun su situacion.

Si descubre que reune los requisitos para un periodo de inscripcion especial, Ilame a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si retne los requisitos para finalizar su
participacién por una situacion especial, puede cambiar tanto su cobertura médica de Medicare
como su cobertura de medicamentos recetados. Puede elegir:

e Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos recetados.
e Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.

e 0 bien Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y se encuentra sin cobertura valida para medicamentos recetados
durante un plazo de 63 dias seguidos 0 mas, es posible que deba pagar una multa
por inscripcion tardia en la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante.

e Su participacion finalizara en general el primer dia del mes posterior a la recepcién de
su solicitud de cambio de plan.

Si recibe “Ayuda adicional” por parte de Medicare para el pago de sus medicamentos
recetados: Si cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos
recetados de Medicare por separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos a
menos que usted haya optado por excluirse de la inscripcion automatica.

Seccién 2.4 ¢;Dénde puede obtener méas informacion sobre cuando finalizar su
participacion?

Si tiene alguna pregunta sobre como finalizar su participacion, puede:

e Llamar al Servicio al cliente.
e Puede encontrar la informacion en el manual Medicare y usted 2025.




Evidencia de cobertura de 2025 para el plan Senior Care Plus Complete

201

Capitulo 10 Finalizacion de su participacion en el plan

e Comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 3 ¢C6mo puede finalizar su participacion en nuestro plan?

La tabla a continuacion explica como debe finalizar su participacion en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro plan a:

e Otro plan de salud de Medicare.

e Original Medicare con un plan de
medicamentos recetados de Medicare
por separado.

e Original Medicare sin un plan de
medicamentos recetados de Medicare
por separado.

Esto es lo que debe hacer:

Inscribirse en el nuevo plan de salud
de Medicare.

Su inscripcion en el plan Senior Care
Plus Complete se cancelara
autométicamente cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

Inscribirse en el nuevo plan de
medicamentos recetados de
Medicare.

Su inscripcién en el plan Senior Care
Plus Complete se cancelara
automaticamente cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

Enviarnos una solicitud por escrito
para cancelar su inscripcion.
Comuniquese con el Servicio al
cliente si necesita mas informacion
sobre como hacer esto.

También puede comunicarse con
Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, y solicitar la
cancelacion de su inscripcion. Los
usuarios de TTY deben Ilamar al 1-
877-486-2048.

Se cancelara su inscripcion en el plan
Senior Care Plus Complete cuando
comience su cobertura en Original
Medicare.
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SECCION 4 Hasta la finalizaciéon de su participacién, tiene que seguir
recibiendo los articulos y servicios médicos y los
medicamentos a través de nuestro plan

Hasta que su poliza finalice y comience su nueva cobertura de Medicare, tiene que continuar
recibiendo articulos y servicios médicos y los medicamentos recetados a través de nuestro plan.

e Continuar utilizando los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

e Seguir utilizando nuestras farmacias de la red para surtir sus medicamentos
recetados.

e Si, el dia en que finaliza su participacion, se encuentra hospitalizado, su
hospitalizacion estara cubierta por el plan hasta el alta (incluso si le dan el alta
después del inicio de la nueva cobertura médica).

SECCION 5 El plan Senior Care Plus Complete debe finalizar su
participacion en el plan en ciertas situaciones

Seccién 5.1 ¢Cuando tenemos que finalizar su participacion en el plan?

El plan Senior Care Plus Complete tiene que finalizar su participacion en el plan si se
presenta una de las siguientes situaciones:
e Siyano tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare.
e Si se muda fuera de nuestra area de servicio.
e Si permanece fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.
o Sise mudaré o realizara un viaje largo, llame a Servicio al cliente para saber si el
lugar al cual viajara o se mudara se encuentra dentro del area de nuestro plan.

o Si ha estado asegurado por nuestro plan continuamente desde antes de enero de 1999
y vivia fuera de nuestra area de servicio antes de esa fecha, aln es elegible siempre
que no se haya mudado desde antes de enero de 1999. Sin embargo, si se muda y el
destino es otro lugar fuera de nuestra area de servicio, su participacion en nuestro
plan finalizara.

e Siingresa en la carcel.

e Siyano es ciudadano de los Estados Unidos o no se encuentra legalmente en los Estados
Unidos.

e Si miente u omite informacion sobre otro seguro en el que esté inscrito y que brinde
cobertura de medicamentos recetados.
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Si nos brinda intencionalmente informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro
plan y esa informacidn afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos obligarlo a
abandonar nuestro plan por este motivo a menos que recibamos permiso primero de
Medicare).

e Sitiene un continuo comportamiento perturbador que dificulta que podamos brindarle
atencion médica a usted y a otros asegurados de nuestro plan. (No podemos obligarlo a
abandonar nuestro plan por este motivo a menos que recibamos permiso primero de
Medicare).

e Si permite que otra persona use su tarjeta de asegurado para recibir atencion médica. (No
podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo a menos que recibamos
permiso primero de Medicare.)

o Si finalizamos su participacion por este motivo, Medicare puede ordenar que el
Inspector General investigue su caso.

e Sitiene que pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no lo hace,
Medicare cancelara la inscripcion de su plan y perdera la cobertura de medicamentos
recetados.

¢Doénde puede encontrar mas informacion?

Si tiene preguntas o desea mas informacion sobre cuando podemos finalizar su participacion,
Ilame al Servicio al cliente

Seccién 5.2 Nosotros no podemos pedirle que abandone el plan por un motivo
relacionado con su salud

El plan Senior Care Plus Complete no tiene permitido pedirle que abandone nuestro plan por
ningun motivo relacionado con su salud.

., Qué debe hacer si sucede esto?

Si cree que lo obligan a abandonar nuestro plan por un motivo relacionado con su salud, debe
Ilamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si finalizamos su participacion
en nuestro plan

Si finalizamos su participacion en nuestro plan, tenemos que informarle nuestros motivos por
escrito. También tenemos que explicar como puede presentar una queja formal o una queja sobre
nuestra decision de finalizar su participacion.




CAPITULO 11:

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre la ley vigente

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de cobertura es el Titulo XVIII de
la Ley de Seguro Social y la normativa creada conforme a la Ley de Seguro Social por los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid o0 CMS. Ademas, pueden aplicarse otras leyes
federales, y, en ciertas circunstancias, las leyes del estado en el cual reside. Esto puede afectar
sus derechos y responsabilidades incluso si las leyes no estan incluidas o explicadas en este
documento.

SECCION 2 Aviso sobre la no discriminacion

No discriminamos con base en la raza, etnicidad, nacionalidad, color, religion, sexo, género,
edad, orientacion sexual, discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia con la
presentacion de reclamaciones, antecedentes médicos, informacion genética, evidencia de
asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que
brinden planes Medicare Advantage, como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales
contra la discriminacién, incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de
Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses
con Discapacidades, la Seccion 1557 de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio y todas las
otras leyes aplicables a organizaciones que reciban fondos federales, y otras leyes y normas
aplicables por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes relacionadas con la discriminacion o el
tratamiento desigual, Ilame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos
Civiles local. También puede revisar la informacion de la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos en https://www.hhs.gov/ocr/index.html.

Si tiene alguna discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion, llame al Servicio al
cliente. Si tiene una queja, por ejemplo, un problema para acceder a una silla de ruedas, el
Servicio al cliente puede ayudar.

SECCION 3 Aviso sobre derechos de subrogacion del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos por Medicare para los
cuales Medicare no es el pagador primario. Conforme con la normativa de los CMS en los
articulos 422.108 y 423.462 del Titulo 42 del Codigo de Reglamentaciones Federales (CFR, en
inglés), el plan Senior Care Plus Complete, como organizacion de Medicare Advantage, ejercera
los mismos derechos de recuperacion que ejerce la Secretaria conforme a la normativa de los
CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR, y las reglas establecidas en
esta seccion sustituyen cualquier legislacion estatal.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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SECCION 4 Aviso sobre las practicas de privacidad

Este aviso describe como se puede usar y divulgar su informacion médica y como puede
acceder a esta informacion. Léalo atentamente

Si tiene preguntas sobre este aviso, comuniquese con la oficina de Privacidad/Cumplimiento
Corporativo de Renown Health al 775-982-8300.

RESUMEN

¢A quién puede divulgar su informacion Senior Care Plus?

Con su consentimiento e A meédicos, enfermeros y otras personas involucradas en
su tratamiento. Se incluyen proveedores de otros
hospitales, clinicas y consultorios que le brindan
tratamiento.

e A compafiias de seguro, a menos que inicialmente pague
su visita completamente de bolsillo y solicite que no se le
facture a su seguro.

e Para operaciones de atencion médica, como revisiones de
calidad, investigaciones de seguridad y privacidad o
cualquier otra necesidad comercial.

e Como lo exige la ley. Las regulaciones federales y de
Nevada requieren el informe de determinadas afecciones,
infecciones, enfermedades, actos de violencia y otras

situaciones.
Situaciones en las que tiene e Con su consentimiento, nuestro personal puede analizar
la oportunidad de informacion limitada con sus familiares y amigos sobre su
presentar una objecion o afeccion o tratamiento. Si no puede dar su consentimiento,
desacuerdo el personal usard el criterio profesional sobre si la

divulgacién es lo mejor para usted.

e Senior Care Plus puede divulgar informacién sobre usted
a la Fundacion de Renown Health para recaudar fondos.
Puede plantear su desacuerdo llamando al 775-982-8300 o
escribiendo a la siguiente direccion.

¢ Quién realizara el seguimiento de este aviso?

Este aviso describe las practicas de Hometown Health. Hometown Health incluye sus empleados,
personal médico, practicantes, grupos de voluntarios, estudiantes, pasantes y toda persona
autorizada a incluir informacion en su registro médico, empleados contratados, asociados
comerciales y sus empleados, y otro personal de atencién médica. A los fines de este aviso y en
este aviso, se hara referencia a las entidades como “Hometown Health”.
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Nuestra declaracién respecto de la informacion médica

Comprendemos que la informacion médica sobre usted y su salud es personal. Estamos
comprometidos a proteger su informacién de salud, incluida la informacion financiera personal
que se relaciona con su atencion médica. Creamos un registro de sus beneficios, estado de
elegibilidad e historial de reclamaciones. Necesitamos este registro para proporcionarle
beneficios de atencion médica de calidad y para cumplir con determinados requisitos legales. Los
hospitales, médicos y otros proveedores de atencién medica que ofrecen servicios de atencion
médica a los asegurados de Hometown Health pueden tener distintas politicas o avisos respecto
de sus usos y divulgaciones de informacién médica.

En este aviso, se le informard como utilizamos y divulgamos la informacién de salud sobre
usted. También le contaremos sobre sus derechos y las obligaciones que tenemos respecto del
uso de su informacion medica.

Por ley, estamos obligados a hacer lo siguiente:

e Asegurarnos de que su informacion de salud que lo identifique se mantenga privada.

e Proporcionarle este aviso sobre nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con
respecto a la informacion de salud sobre usted.

e Cumplir con los términos del aviso actualmente vigente.
Cémo podemos usar y divulgar su informacién de salud

Las siguientes categorias describen diferentes formas en que podemos usar y divulgar
informacién de salud. Para cada categoria de uso o divulgaciones, proporcionaremos ejemplos de
los tipos de formas en que puede usarse su informacion. No se enumeraran todos los usos o
divulgaciones de cada categoria.

e Para el tratamiento. Podemos utilizar y divulgar su informacién de salud durante la
provision, coordinacion o administracion de atencién médica y servicios relacionados entre
proveedores de atencién médica, las consultas entre proveedores de atencion médica respecto
de su atencion o la derivacién de atencidn de un proveedor de atencion médica a otro. Por
ejemplo, un médico que le administra una vacuna a usted quiza necesite saber si esta
enfermo, en cuyo caso no puede recibir la vacuna. El médico podria derivarlo a otro
profesional y también quizé deba decirle a este que usted esta enfermo a fin de coordinar los
servicios médicos correspondientes, para recibir la vacuna en una fecha posterior.

e Para pagos. Podemos usar y divulgar su informacion de salud a fin de pagar sus beneficios
médicos en virtud de nuestro plan de salud. Estas actividades pueden incluir la determinacion
de la elegibilidad para recibir beneficios, actividades de facturacién y cobro, coordinacién del
pago de beneficios con otros planes de salud o terceros, revision de servicios de atencion
médica para una necesidad médica y una revision de utilizacion. Por ejemplo, para realizar el
pago de una reclamacion por atencion medica, podemos revisar informacion médica para
asegurarnos de que los servicios que recibid eran necesarios.

e Para las operaciones de atencion médica. Podemos usar y divulgar su informacién de salud
para operaciones del plan de salud. Estos usos y divulgaciones son necesarios para la
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ejecucion del plan de salud y para asegurarnos de que todos nuestros asegurados reciban
beneficios y un servicio al cliente de calidad. Por ejemplo:

o Es posible que utilicemos y divulguemos informacién de salud general, pero no
revelaremos su identidad en publicaciones de boletines que ofrecen informacion a
los asegurados sobre diversos problemas de atencién médica, como asma,
diabetes y cancer de pecho.

o Podemos utilizar y divulgar su informacién de salud para la gestion de
reclamaciones; revision y gestion de utilizacion; gestion de sistemas de
informacion y datos; revision de la necesidad médica; coordinacion de la
atencion, los beneficios y servicios; respuesta a las consultas o solicitudes de los
asegurados en cuanto a servicios; procesamiento de quejas, apelaciones y
revisiones externas; andlisis e informes de beneficios y programas; gestion de
riesgos; deteccion e investigacion de fraude y otra conducta ilicita; auditorias;
suscripcion y establecimiento de tarifas.

o Podemos utilizar y divulgar su informacion de salud para la operacion de
programas de gestion de casos y enfermedades, a través de la cual nosotros o
nuestros contratistas realizamos evaluaciones de riesgo y de salud, identificamos
y nos comunicamos con los asegurados que podrian beneficiarse de la
participacion en los programas de gestion de casos o enfermedades, y enviamos
informacidn pertinente a aquellos asegurados que se inscriben en los programas y
sus proveedores.

o Podemos utilizar y divulgar su informacion de salud para actividades de mejora 'y
evaluacion de la calidad, como la revision entre pares y acreditacion de
proveedores participantes, desarrollo de programas y acreditacion por
organizaciones independientes.

o Podemos utilizar y divulgar su informacion de salud al patrocinador del plan si le
proporcionamos beneficios de salud debido a que es un beneficiario del plan de
salud grupal patrocinado por un empleador.

o Podemos utilizar y divulgar su informacion de salud para la transicion de politicas
0 contratos entre planes de salud.

A su familia y amigos. Podemos divulgar su informacion de salud a un miembro de la
familia, un amigo u otra persona —en la medida en que sea necesario— para ayudarlo con su
atencion médica o con el pago de la atencién médica. Antes de divulgar su informacion
médica a una persona involucrada en su atencion médica o en el pago de su atencion médica,
le daremos la oportunidad de rechazar dichos usos y divulgaciones. Si no esta presente, o en
caso de que tenga una discapacidad o una emergencia, utilizaremos y divulgaremos su
informacién de salud sobre la base de nuestro criterio profesional respecto de si el uso o la
divulgacion sera lo més adecuado para usted.

Como lo exige la ley. Divulgaremos su informacion médica cuando debamos hacerlo en
virtud de las leyes federales, estatales o locales. También tenemos que compartir su
informacién médica con las autoridades que controlan nuestro cumplimiento de las leyes de
privacidad.
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Para evitar un peligro grave para la salud o la sequridad. Podemos usar y divulgar su
informacion médica cuando sea necesario para evitar una amenaza grave a su salud y
seguridad, o a la salud y seguridad del publico o de otra persona. Las divulgaciones solo se
harian a alguien capaz de ayudar a prevenir la amenaza.

Situaciones especiales

Miembros de las Fuerzas Armadas y veteranos. Si es miembro de las Fuerzas Armadas,
podemos divulgar su informacion de salud segun lo exigido por las autoridades directivas del
Ejército. También podemos divulgar informacion de salud acerca de personal extranjero de
las Fuerzas Armadas a la autoridad militar extranjera correspondiente.

Riesgos de salud publica. Como lo exige la ley, podemos divulgar su informacién de salud
para actividades de salud publica. Estas actividades pueden incluir lo siguiente:

o Para prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades.

o Para informar nacimientos y fallecimientos.

o Parainformar el abuso o abandono infantil, de ancianos o de adultos
dependientes.

o Parainformar reacciones a medicamentos o problemas con los productos.

o Para notificar a las personas sobre el retiro del mercado de productos que pueden
estar utilizando.

o Para notificarle a una persona que puede haber estado expuesta a una enfermedad
0 puede correr riesgo de contraer o propagar una enfermedad o afeccion.

o Paranotificar a las autoridades gubernamentales correspondientes si
consideramos que un paciente ha sido victima de abuso, abandono o violencia
domeéstica. Realizaremos la divulgacion unicamente si esta de acuerdo o bien si lo
exige o permite la ley.

Actividades de supervision de la salud. Podemos divulgar informacién médica a una
agencia de supervision de salud para las actividades autorizadas por ley. Por ejemplo:
auditorias, investigaciones, inspecciones y licencias. Estas actividades son necesarias para
que el gobierno controle el sistema de atencion médica, los programas gubernamentales y el
cumplimiento de las leyes de derecho civil.

Demandas y disputas. Si esta involucrado en una demanda o una disputa, podemos divulgar
su informacién de salud en respuesta a una orden del tribunal u orden administrativa.
También podemos divulgar su informacion de salud en respuesta a una citacion, un pedido de
presentacion de prueba u otro proceso legal.

Cumplimiento de la ley. Podemos divulgar informacién de salud si asi lo solicita un
funcionario de cumplimiento de la ley:

o Enrespuesta a una orden judicial, citacion, garantia, emplazamiento o proceso
similar.

o Paraidentificar o ubicar a un sospechoso, a un fugitivo, a un testigo material o a
una persona desaparecida.

o Con respecto a la victima de un crimen si, bajo determinadas circunstancias
limitadas, no podemos obtener el consentimiento de la persona.
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o Con respecto a un fallecimiento que consideramos pudo resultar de una conducta
delictiva.

o Con respecto a una conducta delictiva en un hospital.

o O, en circunstancias de emergencia, para denunciar un delito, la ubicacién de las
victimas del delito o la identidad, la descripcién o la ubicacion de la persona que
cometio el delito.

e Investigaciones de un Gran Jurado y de un Fiscal General de Nevada. Podemos divulgar
informacion de salud si asi nos lo solicita un investigador para el Fiscal General o un Gran
Jurado de Nevada que investiga una presunta violacion de las leyes de Nevada que prohiben
la negligencia hacia los pacientes, el abuso de personas mayores o la presentacion de
reclamaciones falsas al programa Medicaid. También podemos divulgar informacion de salud
a un investigador para el Fiscal General de Nevada que investiga una presunta violacion de
las leyes de indemnizacién del trabajador de Nevada.

e Seqguridad nacional. Podemos divulgar su informacién de salud a funcionarios federales
autorizados para fines de seguridad nacional.

e Reclusos. Un recluso no tiene derecho a este aviso. Si es un recluso de un centro correccional
0 esta bajo la custodia de un funcionario de cumplimiento de la ley, podemos divulgar su
informacidn de salud al centro correccional o al funcionario de cumplimiento de la ley. Esta
divulgacion seria necesaria para proporcionarle atencion médica o para proteger su salud y
seguridad, o la salud y seguridad de los demas, incluida la seguridad del centro correccional.

Asegurados anteriores de Hometown Health

Hometown Health no destruye la informacién de salud de las personas que terminan su cobertura
con nosotros. La informacion es necesaria y se utiliza para muchos fines que se describen
anteriormente, incluso después de que la persona abandona el plan, y en muchos casos esta sujeta
a requisitos de retencion. Se aplican procedimientos que protegen esa informacién del uso o la
divulgacion indebidos, independientemente del estado de un miembro individual.

Sus derechos en torno a su informacion de salud
Tiene los siguientes derechos respecto de la informacion de salud que guardamos sobre usted:

e Derecho a revisar y copiar. Tiene derecho a revisar y copiar la informacién de salud que
puede utilizarse para tomar decisiones sobre sus beneficios. Por lo general, esto incluye los
registros de beneficios, elegibilidad y reclamaciones, pero es posible que no incluya
determinada informacion de salud mental.

Para revisar y copiar informacién de salud que pueda utilizarse para tomar decisiones sobre
usted, debe presentar una solicitud por escrito. Podremos cobrarle una tarifa por el costo del
copiado, el envio por correo postal u otros suministros asociados a su solicitud.

Podemos rechazar su solicitud de revisar y copiar informacion en circunstancias muy
particulares. Puede solicitar que se revise una denegacion.
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e Derecho de realizar enmiendas. Si considera que la informacion de salud que tenemos
sobre usted es incorrecta o estd incompleta, puede solicitarnos realizar enmiendas a la
informacidn. Tiene derecho a solicitar una enmienda durante todo el tiempo en que su
informacion sea guardada por o para Hometown Health. Para solicitar una enmienda a su
registro, debe enviar una solicitud por escrito donde explique el motivo que respalda su
solicitud.

Podemos rechazar su solicitud de realizar una enmienda si no es realizada por escrito o si no
incluye un motivo para respaldar dicha solicitud. Ademas, podemos rechazar su solicitud si nos
solicita realizar una enmienda a la informacion que tenga las siguientes caracteristicas:

o Nosotros no creamos, a menos que la persona o entidad que creo la informacion
ya no se encuentre disponible para realizar la enmienda.

o No forma parte de los registros usados para tomar decisiones sobre usted.

o No forma parte de la informacion que usted puede revisar y copiar.

o Sea precisay esté completa.

o Derecho a un informe sobre las divulgaciones. Tiene derecho a recibir una lista de las
divulgaciones que hemos hecho de su informacion de salud. Esta lista no incluird todas las
divulgaciones hechas. No incluird las divulgaciones hechas por operaciones de tratamiento,
pago o atencion médica, divulgaciones hechas hace mas de seis afios o divulgaciones que
autoriz6 especificamente. Para solicitar esta lista o un “informe de las divulgaciones”, debe
presentar su solicitud por escrito.

o Derecho a solicitar restricciones. Tiene derecho a solicitar un limite o restriccion sobre la
informacién de salud que usemos o divulguemos sobre usted a cualquier persona que esté
involucrada en su atencion o en el pago de esta, como un miembro de la familia o un
amigo. No estamos obligados a aceptar su solicitud, a menos que en esta se pida una
restriccion sobre la divulgacion de informacion a un plan de salud, la divulgacién sea para
hacer un pago o para operaciones de atencion médica y no se exija de otro modo por ley, y
la informacion se relacione con un articulo o servicios que usted, o alguien que actle en su
nombre, ademas del plan de salud, nos haya pagado en su totalidad. Si la aceptamos,
cumpliremos con su solicitud, a menos que la informacidn sea necesaria para
proporcionarle un tratamiento de emergencia. Para solicitar restricciones, debe enviar su
solicitud por escrito.

En la solicitud, debe informarnos lo siguiente: (1) qué informacion desea limitar; (2) si quiere
limitar el uso, la divulgacion o ambos, y (3) a quién quiere que se aplique el limite (por ejemplo,
las divulgaciones a su conyuge)

o Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a solicitar que nos
comuniquemos con usted acerca de los asuntos médicos de determinada manera o en un
lugar especifico. Por ejemplo, puede solicitar que nos comuniquemos con usted solo a su
direccién de trabajo o por correo. Cumpliremos todas las solicitudes razonables. Debe
hacer su solicitud por escrito.

o Derecho a obtener una copia impresa de este aviso. Tiene derecho a obtener una copia
impresa de este aviso. Puede solicitarnos una copia de este aviso en cualquier momento.
Incluso si ha aceptado recibir este aviso de forma electronica, ain tiene derecho a obtener
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una copia impresa de este aviso. Puede obtener una copia actualizada de este aviso en
www.HometownHealth.com.

o Para hacer una solicitud de inspeccién de su registro médico, enmienda de su registro
médico, informe de divulgaciones, restricciones sobre la informacion que podemos
divulgar o comunicaciones confidenciales, envie su solicitud por escrito a esta direccion:

Hometown Health Compliance Officer
10315 Professional Circle Mail Stop T-9
Reno, NV 89521

Cambios a este aviso

Nos reservamos el derecho de cambiar este aviso. Nos reservamos el derecho de implementar el
aviso revisado o con modificaciones vigente inmediatamente para la informacion de salud que ya
tenemos sobre usted, asi como para cualquier informacion que recibamos en el futuro.
Publicaremos una copia del aviso actual en nuestras sedes y en www.HometownHealth.com. El
aviso contendra la fecha de entrada en vigor en el extremo superior derecho de la primera pagina.
Ademas, cada vez que se inscriba en un plan de Hometown Health, le ofrecemos una copia del
aviso actual en vigencia en ese momento.



https://www.hometownhealth.com/
https://www.hometownhealth.com/
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Quejas

Si considera que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja
comunicandose al 775-982-8300. También puede presentar una queja ante la Oficina de
Derechos Civiles en www.hhs.gov/ocr o puede presentar una queja por escrito a esta direccion:

Renown Health Chief Compliance/ Officer
1155 Mill St, Mail Stop N-14
Reno, NV 89502

No sera penalizado por presentar una queja.
Otros usos de lainformacion médica

Los demas usos y divulgaciones de informacion de salud no detallados por este aviso o las leyes
que se aplican a nosotros se realizaran Gnicamente con su autorizacion por escrito. Si nos da
permiso para usar o divulgar su informacion de salud al firmar una autorizacion, puede revocar
ese permiso por escrito en cualquier momento. Si revoca su permiso, ya no usaremos ni
divulgaremos su informacién de salud por los motivos detallados en su autorizacion por escrito.
Usted comprende que no puede cancelar ninguna divulgacion que ya hayamos realizado con su
permiso, y que estamos obligados a conservar nuestros registros de la atencién que le
proporcionamos.

Aviso para los pacientes respecto de la destruccidn de registros de atencion
medica

Conforme a los Estatutos Revisados de Nevada (NRS, en inglés) 629.051, sus registros médicos
guardados regularmente se conservaran durante cinco afios después de la recepcion o

produccidn, a menos que la ley federal especifique lo contrario. Si tiene menos de 23 afios a la
fecha de destruccion, no se destruirdn sus registros; después de cumplir 23 afios, se destruiran sus
registros después de cinco afios de conservacion, a menos que la ley federal especifique lo
contrario.

Conforme a 42 CFR, articulos 422.504(d) y (e); 423.505(d) y (e), Hometown Health, como
organizacion de Medicare Advantage, conservara registros médicos para beneficiarios de
Medicare Advantage durante 10 afios, a menos que la ley federal especifique lo contrario.

SECCION 5 Aviso sobre la cesion

Los beneficios proporcionados conforme a esta Evidencia de cobertura son para el beneficio
personal del asegurado y no pueden transferirse ni cederse. Cualquier intento de cederse este
contrato anulara automaticamente todos los derechos en virtud de este contrato.


https://www.hhs.gov/ocr
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SECCION 6 Aviso sobre la totalidad del contrato

Esta Evidencia de cobertura y sus clausulas aplicables adjuntas, y su formulario de inscripcion
completo, constituyen la totalidad del contrato entre las partes y a partir de la fecha de entrada en
vigor del presente, sustituye a todos los demas acuerdos entre las partes.

SECCION 7 Aviso sobre larenuncia de corredores de seguros

Ningun corredor de seguros u otra persona, excepto un funcionario ejecutivo de su plan, tiene
autoridad para renunciar a cualquier condicion o restriccion de esta Evidencia de cobertura o del
cuadro de beneficios médicos ubicado en el frente de este manual. Ningun cambio en esta
Evidencia de cobertura sera valido a menos que se demuestre por medio de un anexo firmado por
un funcionario ejecutivo autorizado de la empresa, o por medio de una enmienda firmada por un
funcionario autorizado de la empresa.

SECCION 8 Aviso sobre la absoluta discrecion del plan

El plan puede, a su absoluta discrecion, cubrir servicios y suministros que la Evidencia de
cobertura no cubre de manera especifica. Esto se aplica si el plan determina que dichos servicios
y suministros se proporcionan en lugar de servicios y suministros mas costosos que, de otra
manera, serian necesarios para la atencion y el tratamiento de un asegurado.

SECCION 9 Aviso sobre la divulgacion

Tiene derecho a solicitarle al plan la siguiente informacion:

e Lainformacion de los planes de incentivo de su médico del plan.

e Informacion sobre los procedimientos que usa su plan para controlar la utilizacion de
servicios y gastos.

e Informacion sobre la situacion financiera de la empresa.

e Informacion general comparativa y de cobertura del plan.

Para obtener esta informacion, llame a Servicio al cliente de Hometown Health (el nimero de
teléfono y los horarios de atencidn estan impresos en la contraportada de este manual). El plan le
enviara esta informacion en el plazo de 30 dias desde su solicitud.

SECCION 10 Aviso sobre la informacion de las directivas anticipadas

(Informacidn acerca del uso de un formulario legal como un “testamento en vida” o un “poder”
para dar instrucciones anticipadas sobre su atencion médica en caso de que no pueda tomar
decisiones respecto de la atencién médica por si mismo). Tiene derecho a tomar sus propias
decisiones sobre atencion médica. Pero ;qué sucede si tiene un accidente o una enfermedad tan
grave que no le permita tomar decisiones por si mismo?

Si esto sucediera, puede hacer lo siguiente:
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e Sidesea que una persona en particular de su confianza tome estas decisiones por usted.

e Sidesea informar a los proveedores de atencién médica sobre los tipos de atencion
médica que desea y que no desea en caso de que no pueda tomar las decisiones usted
mismo.

e Sidesea hacer ambas cosas: nombrar a otra persona para que tome sus decisiones e
informar a esta persona y a sus proveedores de atencién médica sobre los tipos de
atencion médica que desea en caso de que no pueda tomar las decisiones usted mismo.

Si asi lo desea, puede completar y firmar un formulario especial que informa a los demas qué
desea que se haga si no puede tomar decisiones en torno a la atencion médica usted mismo. Este
formulario es un documento legal. A veces se denomina “directivas anticipadas” porque le
permite dar instrucciones por adelantado acerca de qué quiere que suceda si en algin momento
no puede tomar sus propias decisiones sobre atencion médica.

Existen distintos tipos de directivas anticipadas y distintos nombres para cada una de ellas segun
su estado o ciudad. Por ejemplo, los documentos llamados “testamentos en vida” y “poderes
notariales para la atencion médica” son ejemplos de directivas anticipadas. Usted decide si desea
o no completar un formulario de directiva anticipada. La ley prohibe cualquier discriminacion
respecto de la atencion médica en torno a si usted ha firmado directivas anticipadas o no.

¢Cémo puede utilizar un formulario legal para dar sus instrucciones anticipadas? Si decide que
quiere redactar directivas anticipadas, existen muchas formas de obtener este tipo de formulario
legal. Puede obtener el formulario de su abogado, un trabajador social o alguna tienda de
articulos de oficina. A veces puede obtener formularios de directivas anticipadas de
organizaciones que brindan informacién sobre Medicare a las personas, como su SHIP
(Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros Médicos). En el Capitulo 2 de este manual,
encontrard como comunicarse con su SHIP. (Los SHIP tienen distintos nombres de acuerdo con
el estado en el que se encuentre).

Sin importar dénde consiga este formulario, recuerde que es un documento legal. Le
recomendamos gue consiga un abogado para que lo ayude a prepararlo. Es importante firmar este
formulario y guardar una copia en casa. Le recomendamos que les entregue una copia del
formulario a su médico y a la persona que designe en el documento para que tome las decisiones
en caso de que no pueda hacerlo usted.

También le recomendamos que entregue copias a sus familiares y amigos mas cercanos. Si tiene
una hospitalizacion programada, lleve una copia al hospital. Si es hospitalizado, le preguntaran si
tiene un formulario de directivas anticipadas. Si lo internan, en el hospital le preguntaran si tiene
algun formulario de directiva anticipada firmado y si lo lleva con usted. Si no ha firmado
ninguna directiva anticipada, en el hospital podran proporcionarle los formularios y le
preguntaran si desea firmar alguno. Tiene la opcion de firmarlo o no. Si decide no firmar un
formulario de directivas anticipadas, no se le negara la atencion ni sera discriminado respecto de
la atencion que reciba.

¢ Qué sucede si los proveedores no siguen las instrucciones que proporciond?
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Si considera que un médico u hospital no ha seguido las instrucciones en su directiva anticipada,
consulte el Capitulo 8, Seccion 1.6, subseccion ““¢,Qué sucede si sus instrucciones no son
respetadas?”.

SECCION 11 Aviso sobre la continuidad y la coordinacién de la
atencion

Su plan tiene politicas y procedimientos vigentes para promover la coordinacion y continuidad
de la atencién médica de nuestros asegurados. Esto incluye el intercambio confidencial de
informacidn entre los médicos de atencion primaria y los especialistas, asi como también entre
los proveedores de servicios de salud conductual. Ademas, su plan ayuda a coordinar la atencion
con un profesional cuando el contrato de dicho profesional ha terminado y trabaja para permitir
una transicion sin problemas a un profesional nuevo.

SECCION 12 Aviso parainformar alas personas sobre los requisitos
de no discriminacién y accesibilidad y declaracion de
no discriminacion

La discriminacion es ilegal.

Senior Care Plus cumple con las leyes de derechos civiles federales correspondientes y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Senior Care Plus
no excluye a las personas ni las trata diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

Senior Care Plus:

e Brinda ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniquen eficazmente con nosotros, por ejemplo:
o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos).
e Brinda servicios de idioma gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés,
por ejemplo:
o Intérpretes calificados.
o Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita esos servicios, comuniquese con el Servicio al cliente.

Si cree que Senior Care Plus no le ha proporcionado estos servicios o lo ha discriminado de otro
modo por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una
queja formal a: Compliance Officer, 10315 Professional Circle, Reno, NV, 89521, 800-611-
5097, (TTY: 1-800-833-5833). Puede presentar una queja formal personalmente o por correo
postal, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el encargado
del area de Cumplimiento esta disponible para ayudarlo.
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También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de forma electronica a través del
Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.|sf, 0 por correo postal o por teléfono a:

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)

Hay formularios de quejas disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html



https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

CAPITULO 12:

Definiciones de palabras importantes
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Monto permitido: El monto que Hometown Health Plan ha determinado que es un pago
adecuado por los servicios prestados u otro monto que el proveedor del plan y Hometown Health
Plan han acordado que se aceptard como pago por los servicios prestados. EI monto permitido
para los proveedores que no tienen contrato esta determinado por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS).

Centro quirurgico para pacientes no hospitalizados: Un centro quirdrgico para pacientes no
hospitalizados es una entidad que opera exclusivamente para el fin de brindar servicios
quirurgicos para pacientes ambulatorios que no necesiten hospitalizacion y cuya estadia prevista
en el centro no supere las 24 horas.

Periodo de inscripcion anual: periodo del 15 de octubre hasta el 7 de diciembre todos los afios,
en el cual los asegurados pueden cambiar de plan de salud o medicamentos, o pasar a Original
Medicare.

Apelacion: Es algo que usted presenta si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazo de
solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o medicamentos recetados o pago de
servicios o0 medicamentos que ya recibid. También puede presentar una apelacion si no estéa de
acuerdo con nuestra decision de interrumpir los servicios que recibe.

Facturacion de saldos adicionales: Cuando un proveedor (como un médico u hospital) le
factura a un paciente un monto mayor que el monto de costos compartidos permitido por el plan.
Como asegurado del plan Senior Care Plus Complete, solo tiene que pagar el monto de costo
compartido de nuestro plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos
que los proveedores facturen saldos adicionales o que le cobren de otro modo un monto de
costos compartidos superior al que su plan indica que debe pagar.

Periodo de beneficios: EI modo en que nuestro plan y Original Medicare miden su uso de los
servicios de centros de enfermeria especializada (SNF, en inglés) y hospitales. Un periodo de
beneficios comienza el dia en que ingresa al hospital o centro de enfermeria especializada. El
periodo de beneficios finaliza cuando no ha recibido atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados (o atencion especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si acude a un
hospital o0 a un centro de enfermeria especializada luego de que finaliz6 un periodo de beneficios,
comenzara un nuevo periodo de beneficios. No hay limite para la cantidad de periodos de
beneficios.

Producto bioldgico: un medicamento recetado que se elabora a partir de fuentes naturales y
vivas, como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos
son mas complejos que otros medicamentos y no pueden copiarse exactamente, por lo que las
formas alternativas se denominan biosimilares. (Consulte también “Producto bioldgico
original” y “Biosimilar”).

Biosimilar: un producto bioldgico que es muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto bioldgico original.
Algunos biosimilares pueden sustituirse por el producto bioldgico original en la farmacia sin
necesidad de una nueva receta (consulte “Biosimilar intercambiable”).
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Medicamento de marca: Medicamento con receta que fabrica y vende la compafiia
farmacéutica que originalmente investigd y desarroll6 el medicamento. Los medicamentos de
marca tienen la misma férmula de ingrediente activo que la version genérica. Sin embargo, otros
fabricantes del medicamento fabrican y venden los medicamentos genéricos, y en general no
estan disponibles sino hasta después del vencimiento de la patente del medicamento de marca.

Etapa de cobertura para casos catastroficos: la etapa en el beneficio de medicamentos de la
Parte D que comienza cuando usted (u otra parte elegible en su nombre) ha gastado $2,000 en
medicamentos cubiertos de la Parte D durante el afio cubierto. Durante esta etapa de pago, el
plan paga el costo completo de sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Es posible que tenga
costos compartidos para los medicamentos excluidos que estan cubiertos por nuestro beneficio
mejorado.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): Agencia federal que administra
Medicare.

Plan para atencién de necesidades especiales crénicas: los C-SNP son SNP que restringen la
inscripcion a personas elegibles para MA que tienen una o mas afecciones crdnicas graves o
discapacitantes, segun se define en el Titulo 42 del Cddigo de Reglamentaciones Federales
(CFR, en inglés) 422.2., e incluye la restriccion de la inscripcion basada en agrupaciones de
multiples afecciones comunmente comdrbidas y clinicamente vinculadas especificadas en el
Titulo 42 del CFR 422.4(a)(1)(iv).

Coseguro: monto que tal vez deba pagar, expresado como un porcentaje (por ejemplo, 20%)
como parte del costo de los servicios 0 medicamentos recetados.

Queja: el nombre formal para la presentacion de una queja es la presentacion de una queja
formal. El proceso de quejas se usa para ciertos tipos de problemas solamente. Esto incluye
problemas relacionados con la calidad de atencidn, los tiempos de espera y el Servicio al cliente
que recibe. También incluye quejas si su plan no sigue los plazos del proceso de apelacion.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF): un centro que
principalmente brinda servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, incluida la
fisioterapia, los servicios sociales o psicolégicos, la terapia respiratoria, terapia ocupacional y
servicios de patologia de habla y lenguaje y servicios de evaluacion del entorno del hogar.

Copago: monto que tal vez deba pagar como su parte del costo de un servicio 0 suministro
médico, como una visita al médico, una visita al hospital para pacientes ambulatorios o un
medicamento recetado. El copago es un monto fijo (por ejemplo, $10), en lugar de un porcentaje.

Costos compartidos: el costo compartido se refiere al monto que debe pagar el asegurado
cuando recibe servicios 0 medicamentos. Los costos compartidos incluyen cualquier
combinacion de los siguientes tres tipos de pagos: (1) el monto de deducible que pueda exigir un
plan antes de cubrir los servicios o medicamentos; (2) el monto fijo de copago que un plan exija
cuando reciba un servicio 0 medicamento especifico, o (3) el monto de coseguro (porcentaje del
monto total pagado por un servicio o medicamento) que el plan requiera cuando reciba un
medicamento o servicio especifico.



Evidencia de cobertura de 2025 para el plan Senior Care Plus Complete 221
Capitulo 12 Definiciones de palabras importantes

Nivel de costo compartido: Cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos pertenece
a alguno de los seis (6) niveles de costos compartidos. En general, mientras mas alto sea el nivel
de costos compartidos, mayor serd el costo que deba pagar usted por el medicamento.

Determinacion de cobertura: Una decision sobre si un medicamento que le recetaron esta
cubierto por el plan y el monto, si hubiera, que debe pagar por el medicamento recetado. En
general, si lleva su receta médica a la farmacia y esta le dice que no esta cubierto el medicamento
recetado conforme a su plan, esa no constituye una determinacion de cobertura. Debe llamar o
escribirle a su plan y pedirle una decision formal sobre la cobertura. En este documento, las
determinaciones de cobertura se denominan decisiones de cobertura.

Medicamentos cubiertos: Término que utilizamos para todos los medicamentos recetados
cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término que usamos para todos los servicios y suministros de atencion
médica cubiertos por nuestro plan.

Cobertura véalida para medicamentos recetados: Cobertura de medicamentos recetados (por
ejemplo, de un empleador o sindicato) que pague, en promedio, al menos lo mismo que la
cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare. Las personas que tienen este tipo de
cobertura cuando son elegibles para Medicare pueden, en general, conservar esa cobertura sin
pagar multa si deciden inscribirse mas tarde en la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare.

Atencion de custodia: La atencién de custodia es atencion personalizada suministrada en un
hogar de atencién médica especializada, centro para pacientes con enfermedades terminales u
otro entorno de centro donde usted no necesite atencion médica especializada o atencién de
enfermeria especializada. La atencion de custodia, que pueden brindar personas sin capacitacion
o0 habilidades profesionales, incluye ayuda para las actividades cotidianas como bafiarse, vestirse,
comer, sentarse, acostarse, levantarse de la cama, moverse y usar el bafio. También puede incluir
el tipo de atencion relacionada con la salud que la mayoria de la gente hace sola, como colocarse
gotas para los ojos. Medicare no paga la atencién de custodia.

Servicio al cliente: Un departamento de nuestro plan responsable de responder sus preguntas
sobre la participacion, los beneficios, las quejas formales y las apelaciones. Consulte el
Capitulo 2 para obtener informacion sobre como comunicarse con el Servicio al cliente.

Tasa diaria de costo compartido: una tasa diaria de costo compartido puede aplicarse cuando
su médico le recete un suministro para menos de un mes completo de ciertos medicamentos y
usted deba pagar un copago. Una tasa diaria de costo compartido es el copago dividido por la
cantidad de dias del suministro de un mes. Por ejemplo: Si su copago por un suministro para un
mes del medicamento es de $30 y el suministro para un mes de su plan es de 30 dias, su tasa
diaria de costo compartido es de $1 por dia.

Deducible: monto que debe pagar por la atencién médica o los medicamentos recetados antes de
que nuestro plan pague.
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Cancelar la inscripcion o cancelacion de inscripcién: El proceso para finalizar su
participacion en nuestro plan.

Tarifa de despacho: tarifa que se cobra cada vez que se despacha un medicamento cubierto para
pagar el costo de surtir un medicamento recetado, como el tiempo que le toma al farmacéutico
preparar y empaquetar la receta.

Planes de necesidades especiales de doble elegibilidad (D-SNP): los D-SNP inscriben a
personas que tienen derecho tanto a Medicare (Titulo XVI1II de la Ley del Seguro Social) como a
asistencia médica de un plan estatal en virtud de Medicaid (Titulo XIX). Los estados cubren
algunos costos de Medicare, segun el estado y la elegibilidad de la persona.

Equipo médico duradero (DME): Ciertos equipos médicos que ordena su médico por motivos
médicos. Algunos ejemplos incluyen andaderas, sillas de rueda, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para la diabetes, bombas de infusién intravenosa, dispositivos generadores
de voz, equipos de oxigeno, nebulizadores o0 camas de hospital solicitadas por un proveedor para
usar en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica se presenta cuando usted, o cualquier otra persona
prudente con un conocimiento promedio sobre salud y medicina, cree que usted presenta
sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para evitar la muerte (y, si es una
mujer embarazada, la pérdida del feto), la pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcién
de una extremidad o dafios graves en una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una afeccién médica que empeora rdpidamente.

Atencion médica de emergencia: se refiere a los servicios cubiertos por el

plan 1) suministrados por un proveedor habilitado para brindar servicios de emergencia

y 2) necesarios para el tratamiento, la evaluacion o la estabilizacién de una afeccion médica de
emergencia.

Evidencia de cobertura (EOC) e Informacion de divulgacion: Este documento, junto con su
formulario de inscripcion y otros adjuntos, clausulas adicionales u otra cobertura opcional
seleccionada, que explican su cobertura, lo que usted debe hacer, sus derechos y lo que tiene que
hacer como asegurado de nuestro plan.

Excepcidn: tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite recibir un medicamento
que no aparece en nuestro formulario (una excepcion al formulario) o recibir un medicamento no
preferido a un nivel inferior de costo compartido (una excepcion de nivel). También puede
solicitar una excepcion si nuestro plan le exige probar otro medicamento antes de recibir el que
usted solicita, si nuestro plan requiere autorizacion previa para un medicamento y usted desea
que anulemos la restriccion de los criterios, o si nuestro plan limita la cantidad o dosis del
medicamento que solicita (excepcidn al formulario).

“Ayuda adicional”: Un programa de Medicare para ayudar a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, como
primas del plan de salud, deducibles y coseguro.
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Medicamento genérico: Un medicamento recetado que esta aprobado por la Administracion de
Medicamentos y Alimentos (FDA, en inglés) y tiene el mismo ingrediente activo que el
medicamento de marca. En general, un medicamento genérico funciona igual que el de marca, y
por lo general, cuesta menos.

Queja formal: tipo de queja que presenta ante nuestro plan, proveedores o farmacias, incluida la
queja sobre la calidad de su atencion. Esto no implica controversias de cobertura o pago.

Asistencia de salud en el hogar: una persona que brinda servicios que no requieren las
habilidades de un terapeuta o enfermero matriculado, como la ayuda con la atencion
personalizada (por ejemplo, bafarse, usar el bafo, vestirse o llevar a cabo los ejercicios
indicados).

Atencion médica en el hogar: Atencién de enfermeria especializada y otros servicios de
atencion médica que recibe en su hogar para el tratamiento de una enfermedad o lesion. Los
servicios cubiertos estan detallados en el Cuadro de beneficios de la Seccion 10, bajo el titulo
“Atencion médica en el hogar”. Si necesita servicios de atencion médica en el hogar, nuestro
plan cubriré esos servicios siempre y cuando se cumplan los requisitos para la cobertura de
Medicare. La atencién médica en el hogar puede incluir servicios de asistencia médica en el
hogar si los servicios son parte de un proveedor (no preferido). Consulte el Capitulo 4,
Seccion 1, Subseccion 1.3, para obtener informacion sobre su gasto maximo de bolsillo de
proveedores que forman parte de la red.

Hospicio: un beneficio que proporciona tratamiento especial para un asegurado que ha sido
certificado médicamente como enfermo terminal, lo que significa tener una expectativa de vida
de seis meses 0 menos. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de centros para
pacientes con enfermedades terminales en su area geogréafica. Si elige un centro para pacientes
con enfermedades terminales y continlia pagando primas, contintia siendo asegurado de nuestro
plan. Aln puede recibir todos los servicios médicamente necesarios ademas de todos los
beneficios complementarios que ofrecemos.

Hospitalizacién de pacientes: Hospitalizacion en la cual se lo admite formalmente en el hospital
para los servicios médicos especializados. Incluso si permanece una noche en el hospital,
igualmente se lo puede considerar paciente ambulatorio.

Especialista en servicios hospitalarios: Médico que se especializa en el tratamiento de
pacientes cuando estan en el hospital y que puede coordinar su atencion si se le admite en un
hospital que forma parte del plan Senior Care Plus.

Monto de ajuste mensual por ingresos (IRMAA, en inglés): si su ingreso bruto ajustado
modificado, segun su declaracién anual de impuestos del IRS de hace 2 afios, es superior a cierta
cantidad, pagara el importe de la prima estandar y un monto de ajuste mensual por ingresos,
también conocido como IRMAA. El IRMAA es un cargo adicional que se agrega a su prima.
Menos del 5% de las personas inscritas en Medicare se ven afectadas, asi que la mayoria de las
personas no paga una prima mayor.
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Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa anterior al momento en sus gastos de bolsillo para el
afio han alcanzado el monto del umbral de gastos de bolsillo.

Periodo de inscripcion inicial: cuando sea elegible por primera vez para participar en Medicare,
el periodo en el cual usted se inscribe para la Parte A y B de Medicare. Si es elegible para
Medicare cuando cumple 65 afios, su Periodo de inscripcién inicial es el periodo de 7 meses que
comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afios, incluye el mes en que cumple 65 afios y
finaliza 3 meses después del mes en que cumple 65 afios.

Plan de necesidades especiales (SNP) institucional: un plan que inscribe a personas que
cumplan los requisitos y que residan en forma continua, o que se espere que residan en forma
continua, durante 90 dias 0 mas en un centro de atencion a largo plazo (LTC). Estos centros
pueden incluir un centro de enfermeria especializada (SNF), un centro de enfermeria (NF),
(SNF/NF), un centro de atencion intermedia para personas con discapacidades intelectuales
(ICF/11D), un centro psiquiatrico para pacientes hospitalizados o centros aprobados por los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid que prestan servicios de atencion médica similares
a largo plazo que estan cubiertos por Medicare Parte A, Medicare Parte B 0 Medicaid; y cuyos
residentes tienen necesidades y estado de atencion médica similares a los otros tipos de centros
mencionados. Un plan de necesidades especiales institucional debe tener un acuerdo contractual
con los centros especificos de LTC (o ser propietario de ellos y operarlos).

Plan de necesidades especiales (SNP) institucional equivalente: un plan que inscribe a
personas elegibles que viven en la comunidad, pero que necesitan un nivel institucional de
atencion basado en la evaluacion del estado. Se hard la evaluacion con el mismo recurso de
evaluacion de nivel de atencion del estado respectivo y una entidad que no sea la organizacion
que ofrece el plan estara a cargo de administrarla. Este tipo de plan de necesidades especiales
puede restringir la inscripcion a personas que residan en un centro de servicios de vida asistida
(ALF, en inglés) contratado si es necesario, para garantizar un suministro uniforme de atencion
especializada.

Multa por inscripcién tardia: Monto agregado a su prima mensual del plan para la cobertura de
medicamentos de Medicare si no tiene cobertura vélida (cobertura que debe pagar, en promedio,
al menos lo mismo que la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare) por un
plazo de 63 dias consecutivos 0 méas. Usted paga este monto mayor mientras tenga un plan de
medicamentos de Medicare. Existen algunas excepciones. Por ejemplo, si recibe “Ayuda
adicional” por parte de Medicare para el pago de sus costos del plan de medicamentos recetados,
no pagaremos una multa por inscripcion tardia.

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que puede usarse como sustituto de un producto
biosimilar original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta porque cumple con
requisitos adicionales relacionados con la posibilidad de sustitucion automatica. La sustitucion
automatica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o Lista de medicamentos): una lista de
medicamentos recetados cubiertos por el plan.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte “Ayuda adicional”.
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Programa de descuento del fabricante: un programa en virtud del cual los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y
productos bioldgicos cubiertos de la Parte D. Los descuentos se basan en acuerdos entre el
gobierno federal y fabricantes de medicamentos.

Cargo méximo: el monto cobrado o el monto que Hometown Health Plan determina que es el
cargo actual, lo que sea menos, por servicios en el area en la que se prestan. Los montos que
superen el monto méximo permitido no se contemplan para el monto maximo de bolsillo para los
servicios prestados por proveedores que no participan en el plan

Gasto maximo de bolsillo: el monto maximo que usted paga de su bolsillo durante el afio
calendario para los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B que forman parte de la red. Los
montos que paga por las primas del plan, por las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare, y
por los medicamentos recetados no se contemplan para el gasto maximo de bolsillo.

Medicaid (o Asistencia médica) - Es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que
brinda ayuda con los costos médicos a personas con ingresos y recursos limitados. Los
programas de Medicaid estatales varian, pero la mayoria de los costos de atencion médica estan
cubiertos si retne los requisitos para Medicare y Medicaid.

Indicacién médicamente aceptada: un uso de un medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o respaldado por ciertas referencias, como
American Hospital Formulary Service Drug Information y Micromedex DRUGDEX Information
System.

Médicamente necesario - Los servicios, suministros o medicamentos necesarios para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccién médica y que cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.

Medicare: Es el programa federal de seguro médico destinado a personas mayores de 65 afios,
determinadas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen
enfermedad renal en etapa terminal (en general, con insuficiencia renal permanente que requiere
dialisis o trasplante de rifion).

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: el periodo del 1 de enero al 31 de
marzo en el cual los asegurados en un plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion
en el plan y pasar a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si decide cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede
inscribirse en otro plan de medicamentos recetados de Medicare en ese momento. El periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage también esta disponible durante un periodo

de 3 meses después de que una persona es elegible para Medicare por primera vez.

Plan Medicare Advantage (MA): A veces se denomina Parte C de Medicare y es un plan que
ofrece una compaiiia privada que tiene contrato con Medicare para brindarle todos sus beneficios
de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser i) una
Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO), ii) un plan de Organizacion de
Proveedores Preferidos (PPO), iii) un plan privado de tarifa por servicio (PFFS) o iv) un plan de
cuenta de ahorros para gastos medicos de Medicare (MSA). Ademas de elegir entre estos tipos
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de planes, un plan Medicare Advantage HMO o PPO también puede ser un plan de necesidades
especiales (Special Needs Plan, SNP). En la mayoria de los casos, los planes Medicare
Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos recetados).
Estos planes se denominan Planes Medicare Advantage con cobertura de medicamentos
recetados.

Plan de costos del Programa Medicare: un plan de costos del Programa Medicare es un plan
operado por una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO, en inglés) o un Plan
Médico Competitivo (CMP, en inglés) de acuerdo con un contrato de reembolso de costos en
virtud del articulo 1876(h) de la Ley.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.
Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos por la Parte A'y
la Parte B de Medicare. El término Servicios cubiertos por Medicare no incluye los beneficios
adicionales, como servicios de la vista, dentales o auditivos, que un plan Medicare Advantage
puede ofrecer.

Plan de salud de Medicare: Plan de salud de Medicare ofrecido por una compafiia privada con
contrato con Medicare para brindar beneficios de la Parte A y la Parte B a personas con
Medicare inscritas en el plan. Este término incluye todos los planes Medicare Advantage, planes
de costos de Medicare, planes de necesidades especiales, Programas de Demostracion/Programas
Piloto, y Programas de Atencion Integral para Personas de la Tercera Edad (PACE, en inglés).

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): Seguro para
ayudar a pagar los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, vacunas, productos
bioldgicos y algunos suministros no cubiertos por la Parte A o B de Medicare.

Péliza Medigap (Seguro suplementario de Medicare): seguro suplementario de Medicare que
venden las compafiias de seguro privadas para cubrir las brechas en Original Medicare. Las
polizas Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un plan Medicare Advantage no es una
poliza Medigap).

Asegurado (asegurado de nuestro plan o asegurado del plan): una persona con Medicare que
es elegible para recibir servicios cubiertos por el plan, que esta inscrita en nuestro plan y cuya
inscripcion esta confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Servicio al cliente: un departamento de nuestro plan responsable de responder sus preguntas
sobre la participacion, los beneficios, las quejas formales y las apelaciones.

Farmacia de la red: una farmacia que tiene contrato con nuestro plan donde los asegurados de
nuestro plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos recetados. En la mayoria de los
casos, sus medicamentos recetados estan cubiertos solo si son surtidos en las farmacias de
nuestra red.

Proveedor que forma parte de la red: proveedor es el término general para medicos, otros
profesionales de atencién médica, hospitales y otros centros de salud con licencia o certificacion
de Medicare y del estado para brindar servicios de atencion médica. Los proveedores de la red
tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago total, y en algunos
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casos, para coordinar y también brindar servicios cubiertos por el plan a los asegurados de
nuestro plan. Los proveedores de la red también se denominan proveedores del plan.

Beneficios complementarios opcionales: Beneficios no cubiertos por Medicare que pueden
adquirirse por una prima adicional y que no se incluyen en su paquete de beneficios. Debe elegir
los beneficios complementarios opcionales en forma voluntaria para poder recibirlos.

Determinacion de la organizacion: la decision que toma nuestro plan sobre si estan cubiertos
articulos o servicios o el monto que usted debe pagar por los servicios o articulos cubiertos. En
este documento, las determinaciones de organizacion se denominan decisiones de cobertura.

Producto biolégico original: un producto bioldgico que ha sido aprobado por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (FDA, en inglés) y sirve como comparacion para los fabricantes
que fabrican una version biosimilar. También se denomina producto de referencia.

Original Medicare (Medicare Tradicional o Medicare con tarifa por servicio): Original
Medicare es ofrecido por el gobierno, no por un plan de salud privado, como los planes Medicare
Advantage y los planes de medicamentos recetados. Conforme a Original Medicare, los servicios
de Medicare se cubren mediante el pago a médicos, hospitales u otros proveedores de atencion
médica, de montos establecidos por el Congreso. Usted puede consultar a cualquier médico,
hospital u otro proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Debe pagar el deducible.
Medicare paga su parte del monto aprobado por Medicare y usted paga su parte. Original
Medicare tiene dos partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico) y esta
disponible en cualquier lugar de Estados Unidos.

Farmacia que no forma parte de la red: farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para
coordinar o brindar medicamentos cubiertos a asegurados de nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos que recibe de farmacias que no forman parte de la red no estan cubiertos por
nuestro plan, a menos que se verifiquen ciertas condiciones.

Proveedor o centro que no forma parte de la red: un proveedor o centro que no tiene un
acuerdo con nuestro plan para coordinar o brindar servicios cubiertos a los asegurados de nuestro
plan. Los proveedores que no forman parte de la red son aquellos que no son empleados del plan,
ni el plan es su propietario ni el plan los opera.

Gastos de bolsillo: consulte la definicion de “costos compartidos” anterior. El requisito de gasto
compartido de un asegurado de pagar una parte de los servicios 0 medicamentos recibidos
también se denomina requisito de gasto de bolsillo del asegurado.

Limite de gastos de bolsillo: el monto maximo que paga de su bolsillo por los medicamentos de
la Parte D.

Plan PACE: un plan PACE (Programa de Atencion Integral para Personas de la Tercera Edad)
combina servicios y apoyos médicos, sociales y de atencién a largo plazo (LTSS, en inglés) para
personas fragiles a fin de ayudarlas a mantener su independencia y vivir en la comunidad (en
lugar de trasladarlas a un hogar de atencién médica especializada) siempre que sea posible. Las
personas inscritas en planes PACE reciben beneficios de Medicare y de Medicaid a través del
plan.
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Parte C: consulte Plan Medicare Advantage (MA).
Parte D: El programa de beneficios de medicamentos recetados de Medicare voluntario.

Medicamentos de la Parte D: Medicamentos que pueden estar cubiertos bajo la Parte D.
Podemos o no ofrecer todos los medicamentos de la Parte D. EI Congreso excluyd ciertas
categorias de medicamentos como medicamentos cubiertos de la Parte D. Ciertas categorias de
medicamentos de la Parte D deben estar cubiertas por cada plan.

Multa por inscripcion tardia en la Parte D: Monto agregado a su prima mensual para la
cobertura de medicamentos de Medicare si no tiene cobertura valida (cobertura que se espera que
pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura estdndar de medicamentos recetados de
Medicare) por un plazo de 63 dias consecutivos 0 méas después de ser elegible por primera vez
para inscribirse en un plan de la Parte D.

Plan de Organizacién de Proveedores Preferidos (PPO): Un plan de Organizacion de
Proveedores Preferidos es un plan Medicare Advantage con una red de proveedores contratados
que aceptaron atender a asegurados del plan a cambio del pago de un monto especifico. Un plan
PPO tiene que cubrir todos los beneficios del plan ya sea si se reciben de proveedores que
forman o no parte de la red. El costo compartido del asegurado en general serd mayor cuando los
beneficios del plan se reciban de proveedores que no forman parte de la red. Los planes PPO
tienen un limite anual sobre su gasto de bolsillo por los servicios recibidos de proveedores que
forman parte de la red (participantes) y un limite mayor sobre su gasto de bolsillo total
combinado por los servicios de proveedores que forman parte de la red (participantes) y que no
forman parte de la red (que no participan).

Prima: Pago periddico a Medicare, a una compafiia de seguro o a un plan de atencion médica
por la cobertura médica o de medicamentos recetados.

Proveedor de atencion primaria (PCP): su médico u otro proveedor a quien usted consulta
primero para la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare,
debe consultar a su proveedor de atencidn primaria antes de consultar a cualquier otro proveedor
de atencion médica.

Autorizacion previa: aprobacion por adelantado para obtener servicios o determinados
medicamentos. Los servicios cubiertos que requieren autorizacién previa estan marcados en el
Cuadro de beneficios en el Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos que requieren autorizacién
previa estan marcados en el formulario y nuestros criterios se publican en nuestro sitio web.

Protesis y ortesis: dispositivos médicos que incluyen, entre otros, aparatos para brazo, espalda y
cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y equipos necesarios para reemplazar una parte
o funcion del cuerpo, incluidos los suministros de ostomia y terapia de nutricion enteral y
parenteral.

Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO, en inglés): Grupo de médicos practicantes
y otros expertos en atencién médica a quienes el gobierno federal les paga para verificar y
mejorar la atencion suministrada a pacientes de Medicare.
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Limites que rigen la cantidad: Recurso administrativo disefiado para limitar el uso de
medicamentos seleccionados por motivos de calidad, seguridad o uso. Los limites pueden ser
sobre la cantidad del medicamento que cubrimos por receta médica o por un periodo definido.

“Herramienta de beneficios en tiempo real”: portal o aplicacion informatica en la que los
afiliados pueden buscar informacion sobre beneficios y formularios completa, precisa, oportuna,
clinicamente apropiada y especifica del afiliado. Esto incluye montos de costos compartidos,
medicamentos alternativos del formulario que pueden usarse para la misma afeccion médica que
un medicamento determinado Yy restricciones de cobertura (autorizacion previa, terapia
escalonada, limites de cantidad) que se aplican a medicamentos alternativos.

Orden médica: La aprobacion de su PCP para que reciba ciertos servicios cubiertos de
proveedores que forman parte del plan.

Servicios de rehabilitacion: Estos servicios incluyen fisioterapia, terapia de lenguaje y habla y
terapia ocupacional.

Area de servicio: un area geografica donde usted debe vivir para inscribirse en un plan de salud
en particular. Para los planes que limitan los médicos y hospitales a los que puede acudir,
también es en general el area donde puede recibir servicios de rutina (no de emergencia). El plan
debe cancelar su inscripcion si usted se muda en forma permanente fuera del area de servicio del
plan.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF): Servicios de rehabilitacion y atencion de
enfermeria especializada suministrados de forma continua y diaria en un centro de
enfermeria especializada. Los ejemplos de atencion incluyen fisioterapia o inyecciones
intravenosas que solo puede administrar un médico o enfermero profesional certificado.

Periodo de inscripcion especial: Periodo en el cual los asegurados pueden cambiar de plan de
salud o medicamentos o regresar a Original Medicare. Las situaciones en que puede ser elegible
para un periodo de inscripcion especial incluyen: si se muda fuera del area de servicio, si recibe
“Ayuda adicional” para pagar costos de medicamentos recetados, si se muda a un hogar de
atencion médica especializada, o si incumplimos nuestro contrato con usted.

Plan de necesidades especiales: Tipo especial de plan de Medicare Advantage que brinda
atencion médica mas especifica para determinados grupos de personas, como quienes estan
inscritos en Medicare y Medicaid, quienes residen en un hogar de atencion médica especializada,
0 quienes padecen ciertos problemas de salud cronicos.

Especialista: Médico que presta servicios de atencién médica en relacion con enfermedades
especificas o con una parte del cuerpo. Algunos ejemplos incluyen el oncélogo (trata a pacientes
con cancer), el cardidlogo (trata las afecciones del corazén) y los ortopedistas (tratan las
enfermedades Oseas). Usted necesita una derivacion para programar una visita en el consultorio
de un especialista del plan, excepto para un obstetra/ginecélogo y para un especialista de salud
mental.

Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica: el estado de Nevada tiene un programa de
ayuda para medicamentos denominado Nevada’s SeniorRx. Oftrece asistencia con los
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medicamentos recetados a beneficiarios que cumplen con los requisitos. Debe vivir
continuamente en Nevada durante al menos un afio (12 meses consecutivos) antes de la fecha de
solicitud, y debe cumplir con los requisitos de ingresos limitados. Si tiene entre 18 y 61 afos,
tiene una discapacidad comprobable y cumple los requisitos de ingresos limitados, puede
cumplir con los requisitos para DisabilityRx de Nevada.

Costo compartido estandar: el costo compartido estandar es aquel que no es el costo
compartido preferido que se ofrece en una farmacia que forma parte de la red.

Terapia escalonada: Recurso de utilizacion que le exige que pruebe primero otro medicamento
para tratar su problema de salud antes de que podamos cubrir el medicamento que su médico
pueda haberle recetado inicialmente.

Seguridad de ingreso suplementario (SSI, en inglés): Beneficio mensual que paga el Seguro
Social a personas con ingresos y recursos limitados, que sean discapacitados, ciegos o mayores
de 65 afos. Los beneficios de SSI no son los mismos que los del Seguro Social.

Servicios de urgencia: un servicio cubierto por el plan que requiere atencién médica inmediata
gue no es una emergencia es un servicio de urgencia si usted se encuentra temporalmente fuera
del area de servicio del plan, o no es razonable, dado su tiempo, lugar y circunstancias, obtener
este servicio de proveedores de la red con los que el plan tiene contrato. Algunos ejemplos de
servicios de urgencia son enfermedades y lesiones médicas imprevistas 0 exacerbaciones
inesperadas de afecciones existentes. Sin embargo, las visitas de rutina al proveedor
médicamente necesarias, como los controles anuales, no se consideran necesarias de urgencia
incluso si se encuentra fuera del area de servicio del plan o la red del plan no esta disponible
temporalmente.



El Servicio al cliente del plan Senior Care Plus Complete

Meétodo Servicio al cliente: Informacion de contacto

LLAME Senior Care Plus: 775-982-3112 o de manera gratuita al 888-775-7003

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. (No atendemos los 7 dias de la semana
todo el afo). El horario de atencion es de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes
(excepto los dias festivos) desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre. El horario
de atencion es de 7:00 a.m. a 8:00 p.m. desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo,
y de lunes a viernes (excepto el Dia de Accidn de Gracias y Navidad) y de 8:00
a.m. a 8:00 p.m. los sabados y domingos Servicio al cliente también cuenta con
servicios gratuitos de interpretacion de idiomas disponibles para las personas que
no hablan inglés.

LLAME Nations Hearing: De manera gratuita al 1-(877)-200-4189. TTY 1711.
Atencion las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio.
La llamada a este nimero es gratuita.

LLAME EyeMed: 1-(866)-723-0513. De lunes a sdbados, de 7:30 a.m. a 11:00 p.m. (hora
del Este) y los domingos de 11:00 a.m. a 8:00 p.m. (hora del Este). La llamada a
este nimero es gratuita.

LLAME Liberty Dental: Numero gratuito 888-442-3193.
La llamada a este nimero es gratuita.
De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. (hora del Pacifico)

TTY Servicio estatal de retransmisién de mensajes: 711
Este nimero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.
La llamada a este nimero es gratuita. (No abrimos los 7 dias de la semana todo el
afio). El horario de atencién es de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes
(excepto los dias festivos) desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre. El horario
de atencion es de 7:00 a.m. a 8:00 p.m. desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo,
y de lunes a viernes (excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad) y de 8:00
a.m. a 8:00 p.m. Sabados y domingos

FAX 775-982-3741

CORREO Senior Care Plus
10315 Professional Circle
Reno, NV 89521
Correo electronico: Customer_Service@hometownhealth.com

SITIO WEB www.seniorcareplus.com

Nevada SHIP

Nevada SHIP es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito
sobre los seguros médicos en su localidad a las personas que tienen Medicare.


http://www.seniorcareplus.com/

Método Informacion de contacto
LLAME 1-800-307-4444 o0 1-877-385-2345

TTY 1-877-486-2048 (Medicare)
Este nimero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

CORREO Division de Servicios para la Vejez y la Discapacidad del Estado de Nevada
3416 Goni Road, Suite D-132
Carson City, NV 89706

SITIO WEB http://adsd.nv.gov/Programs/Seniors/SHIP/SHIP Prog/ o
www.accesstohealthcare.org.

Clausula de divulgacién de la PRA. De acuerdo con la Ley de Reduccién de Tramites (PRA, en inglés)

de 1995, ninguna persona tiene la obligacion de responder a una recopilacion de informacién, a menos que
dicha recopilacién incluya un nimero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB,
en inglés). El nimero de control de la OMB valido para esta recopilacion de informacion es 0938-1051. Si
tiene comentarios o0 sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, A/A:
PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


https://http/adsd.nv.gov/Programs/Seniors/SHIP/SHIP_Prog/%20or%20www.accesstohealthcare.org
https://http/adsd.nv.gov/Programs/Seniors/SHIP/SHIP_Prog/%20or%20www.accesstohealthcare.org

