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Desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2023
Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud y la cobertura para
medicamentos con receta de Medicare como miembro de
Elderplan Flex (HMO)

Este documento proporciona detalles acerca de la cobertura de
atencion meédica y para medicamentos con receta de Medicare
desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2023. Este es un
documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, llame a Servicios
para los Miembros al 1-800-353-3765 para obtener mas
informacion. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).
El horario de atencion es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias
de la semana.

Este plan, Elderplan Flex (HMO), es ofrecido por Elderplan, Inc.
(Cuando esta Evidencia de cobertura dice “nosotros”, “nos” o
“nuestro/a” hace referencia a Elderplan Inc. Cuando dice “plan”

o “nuestro plan”, hace referencia a Elderplan Flex [HMOJ].)
Este documento esta disponible en espafiol y chino sin cargo.

Los beneficios, la prima, los deducibles, los copagos o el
coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2024.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores
pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso
cuando sea necesario. Notificaremos a los inscritos afectados
por cambios con al menos 30 dias por adelantado.

OMB Approval 0938-1051 (vence el: 29 de febrero de 2024)



Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice este
documento para comprender lo siguiente:
e Su primay el costo compartido del plan;
e Sus beneficios médicos y de medicamentos con receta;
e CoOmo presentar una queja si no esta satisfecho con un
servicio o tratamiento;
e COmo comunicarse con nosotros si necesita mas
asistencia;
e Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.

H3347 EPS17236 C
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SECCION 1 Introduccion

Seccidn 1.1 Usted esta inscrito en Elderplan Flex
(HMO), que es una HMO de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir la
cobertura para medicamentos con receta y atencion meédica de
Medicare a través de nuestro plan, Elderplan Flex (HMO).
Debemos cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B.
Sin embargo, el acceso a los costos compartidos y de los
proveedores de este plan varian de Original Medicare.

Elderplan Flex (HMO) es un plan Medicare Advantage HMO
(HMO significa Organizacion para el Mantenimiento de la
Salud) aprobado por Medicare y administrado por una
compaiiia privada.

La cobertura segun este plan califica como cobertura de
salud que reune los requisitos (QHC) y cumple con el
requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de
Proteccion del Paciente y Cuidado de Salud de Bajo Costo
(ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos
(IRS) en: www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-
Families para obtener mas informacion.



http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Secciéon 1.2 ;De qué trata el documento sobre la
Evidencia de cobertura?

Este documento sobre la Evidencia de cobertura describe como
puede obtener la atencion medica y los medicamentos con
receta. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta
cubierto, lo que le corresponde pagar a usted como miembro del
plan y como presentar una queja si no esta satisfecho con una
decision o tratamiento.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la
atencion y los servicios medicos y a los medicamentos con receta
a su disposicion como miembro de Elderplan Flex (HMO).

Es importante que sepa cuales son las normas del plan y cuales
son los servicios que estan a su disposicion. Le recomendamos
que dedique un tiempo a leer este documento sobre la Evidencia
de cobertura.

S1 hay algun tema que lo confunde o le preocupa o tiene alguna
pregunta, pongase en contacto con Servicios para los Miembros.

Secciéon 1.3 Informacioén legal sobre la Evidencia de
cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con
usted sobre como Elderplan Flex (HMO) cubre su atencion. Las
otras partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcion,
la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier
aviso que reciba de nuestra parte sobre cambios en su cobertura o
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condiciones adicionales que la afectan. En ocasiones, estos avisos
se denominan “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté
inscrito en Elderplan Flex (HMO), desde el 1 de enero de 2023
hasta el 31 de diciembre de 2023.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en
los planes que ofrecemos. Esto significa que podemos cambiar
los costos y beneficios de Elderplan Flex (HMO) después del
31 de diciembre de 2023. También podemos decidir dejar de
ofrecer el plan en su area de servicio, despucs del

31 de diciembre de 2023.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)
debe aprobar todos los afios Elderplan Flex (HMO). Usted puede
seguir recibiendo cada afio cobertura de Medicare como
miembro de nuestro plan mientras elijamos seguir ofreciendo el
plan y Medicare renueve su aprobacion del plan.
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SECCION 2 ;Qué requisitos son necesarios para ser
miembro del plan?

Seccion 2.1 Los requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre y
cuando:

e Tenga la Parte A y la Parte B de Medicare.

e Viva en nuestra area de servicio geografica (la Seccion 2.3,
que se encuentra mas abajo, describe el area de servicio).
No se considera que las personas encarceladas vivan en el
area de servicio geografica, incluso si se encuentran
fisicamente en ella.

e Sea ciudadano de los Estados Unidos o est¢ legalmente
presente en los Estados Unidos.

Secciéon 2.2 Esta es el area de servicio para
Elderplan Flex (HMO)

Elderplan Flex (HMO) esta disponible solo para las personas
que viven en el area de servicio del plan. Para seguir siendo
miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo en el area de
servicio del plan. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados del
estado de New York: los condados de Bronx, New York,
Queens y Westchester.
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Si tiene pensado mudarse fuera del area de servicio, no puede
seguir siendo miembro de este plan. Comuniquese con Servicios
para los Miembros para saber si tenemos un plan en su nueva
area. Si se muda, tendra un Periodo de inscripcion especial que
le permitird cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un
plan de salud de Medicare o de medicamentos disponible en su
nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o
cambia de direccion postal. Encontrara los niumeros de teléfono
y la informacion de contacto del Seguro Social en la Seccion 5
del Capitulo 2.

Secciéon 2.3 Ciudadania estadounidense o presencia
legal

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser
ciudadanos estadounidenses o estar legalmente presentes en los
Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid) notificara a Elderplan Flex (HMO) si
usted no es elegible para seguir siendo miembro segiin este
criterio. Elderplan Flex (HMO) debe cancelar su inscripcion si
no cumple con este requisito.
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SECCION 3 Materiales importantes de membresia
que recibira

Seccion 3.1 Tarjeta de membresia del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar la tarjeta de
membresia cada vez que obtenga los servicios cubiertos por el
plan y para los medicamentos con receta que obtenga en las
farmacias de la red. También debe mostrarle su tarjeta de
Medicaid al proveedor, si corresponde. A continuacion,
encontrara un modelo de la tarjeta de membresia para que pueda
ver como sera la suya:

spnPLE spPLE

: _\I_mli_:';u_':_-lx

NO utilice su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los
servicios médicos cubiertos mientras sea miembro de este plan.
Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia
de Elderplan Flex (HMO), es posible que usted deba pagar el
costo total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de
Medicare en un lugar seguro. Se le puede solicitar que la
muestre si necesita servicios hospitalarios o servicios en un
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hospicio o si participa en estudios de investigacion clinica
aprobados por Medicare también denominados ensayos clinicos.

Si su tarjeta de miembro del plan se dana, se pierde o se la
roban, llame a Servicios para los Miembros de inmediato y le
enviaremos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias enumera nuestros
proveedores de la red y los proveedores de equipos médicos
duraderos. Los proveedores de la red son los médicos y otros
profesionales de atencion meédica, grupos médicos, proveedores
de equipos médicos duraderos, hospitales y otros centros de
atencion medica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar
nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan como

pago completo.

Debe utilizar los proveedores de la red para obtener atencion y
servicios meédicos. Si se va a otro lugar sin autorizacion correcta,
debera pagar en total. Las Uinicas excepciones corresponden a
emergencias, servicios de urgencia cuando la red no esta
disponible (es decir, cuando se trata de situaciones en las que no
es razonable o posible obtener servicios dentro de la red) y casos
en los que Elderplan Flex (HMO) autorice el uso de proveedores
fuera de la red.

También puede acceder a la lista de proveedores mas
actualizada en nuestro sitio web, www.elderplan.org.



http://www.elderplan.org
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Si no tiene una copia del Directorio de proveedores y farmacias,
puede solicitar una a través de Servicios para los Miembros.

Seccidon 3.4 La Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario). Para abreviar, la denominamos la “Lista de
medicamentos”. Indica cuales son los medicamentos con receta
cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en Elderplan
Flex (HMO). Los medicamentos de esta lista son seleccionados
por ¢l plan con la ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos. La lista debe cumplir con requisitos establecidos
por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos
de Elderplan Flex (HMO).

La Lista de medicamentos también le informa sobre las normas
que restringen la cobertura de sus medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos.

La Lista de medicamentos que le proporcionamos incluye
informacion para los medicamentos cubiertos que son mas
comunmente utilizados por nuestros miembros. No obstante,
cubrimos medicamentos adicionales que no estan incluidos en la
Lista de medicamentos proporcionada. Si1 algin medicamento no
esta incluido en la Lista de medicamentos, debera visitar nuestro
sitio web o ponerse en contacto con Servicios para los Miembros
para averiguar si lo cubrimos. Para obtener la informacion mas
completa y vigente sobre los medicamentos cubiertos, puede
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visitar el sitio web del plan (www.elderplan.org) o llamar a
Servicios para los Miembros.

SECCION 4 Sus costos mensuales para Elderplan
Flex (HMO)

Sus costos pueden incluir los siguientes:

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)
(]

Monto ajustado mensual relacionado con el ingreso
(Seccion 4.4)

Seccion 4.1 Prima del plan

No es necesario que pague una prima mensual por separado para
Elderplan Flex (HMO).

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de
Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas
de Medicare

Usted debe seguir pagando las primas de Medicare para
seguir siendo miembro del plan. Esto incluye su prima por la
Parte B. También puede incluir una prima para la Parte A que
afectan a los miembros que no son elegibles para la Parte A
gratuita.



http://www.elderplan.org
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Seccidn 4.3 Multa por inscripcién tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion
tardia de la Parte D. La multa por inscripcion tardia de la

Parte D es una prima adicional que debe pagar por la cobertura
de la Parte D si en cualquier momento después de que finalice su
periodo de inscripcion inicial hay un periodo de 63 dias
consecutivos 0 mas en los que usted no tuvo la Parte D u otra
cobertura acreditable para medicamentos con receta. La
“cobertura para medicamentos con receta acreditable” es la
cobertura que cumple con los estandares minimos de Medicare,
ya que se espera que cubra, en promedio, al menos lo mismo que
la cobertura estandar para medicamentos con receta de
Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende de
cuanto tiempo estuvo sin cobertura de la Parte D u otra
cobertura acreditable para medicamentos con receta. Tendra que
pagar esta multa mientras tenga la cobertura de la Parte D.

Cuando se inscribe por primera vez en Elderplan Flex (HMO),
le informamos el monto de la multa.

Usted no tendra que pagarla si:

e Recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus
medicamentos con receta.

e Ha estado menos de 63 dias consecutivos sin cobertura
acreditable.

e Ha tenido cobertura de medicamentos acreditable a través
de otra fuente, como un empleador anterior, sindicato,
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TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos.

Su aseguradora o el Departamento de Recursos Humanos le
avisaran cada afio si su cobertura para medicamentos es una
cobertura acreditable. Es posible que esta informacion se
incluya en una carta o en un folleto informativo del plan.
Conserve esta informacion, ya que puede necesitarla si se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas
adelante.

o Nota: Cualquier aviso debe indicar que tenia una
cobertura para medicamentos con receta “acreditable”
que se espera que pague el mismo monto que el plan
estandar de medicamentos con receta de Medicare.

o Nota: Las siguientes no son una cobertura para
medicamentos con receta acreditable: las tarjetas de
descuento para medicamentos con receta, las clinicas
gratuitas y los sitios web de descuentos en
medicamentos.

Medicare determina el monto de la multa. Asi es como
funciona:

e Si estuvo durante 63 dias o mas sin cobertura de la Parte D
u otra cobertura acreditable para medicamentos con receta
después de que fue elegible por primera vez para inscribirse
en la Parte D, el plan cuenta el nimero de meses completos
que no tuvo cobertura. La multa es del 1% por cada mes
que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa
14 meses sin cobertura, la multa sera del 14%.
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e Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual
promedio para los planes de medicamentos de Medicare en
el pais correspondiente al afio anterior. Para 2022, este
monto promedio de la prima era de $33.37. Este monto
puede cambiar para el afio 2023.

e Para calcular su multa mensual, usted multiplica el
porcentaje de la multa y la prima mensual promedio, y
luego redondea el resultado a los 10 centavos mas cercanos.
En este ejemplo, seria 14% multiplicado por $33.37, lo que
es igual a $4.67. Y se redondea en $4.70. Esta suma debe
agregarse a la prima mensual de una persona que deba
pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Hay tres aspectos importantes a tener en cuenta con respecto a
esta multa mensual por inscripcion tardia de la Parte D:

e Primero, la multa puede cambiar cada afio, ya que la
prima mensual promedio puede cambiar cada afio.

e Segundo, seguira pagando una multa cada mes durante el
tiempo que esté inscrito en un plan que incluya los
beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare,
incluso si cambia de plan.

e Tercero, si tiene menos de 65 aflos y actualmente recibe los
beneficios de Medicare, la multa por inscripcion tardia de
la Parte D se reanudara cuando cumpla 65. Después de los
65 anos, la multa por inscripcion tardia de la Parte D se
basara solo en los meses en los que no tenga cobertura
despuées del periodo de inscripcion inicial para envejecer en
Medicare.
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Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcion tardia de
la Parte D, usted o su representante pueden solicitar una
revision. Por lo general, debe solicitar la revision en el plazo de
los 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que recibid en
la que se le informa que debe pagar una multa por inscripcion
tardia. Sin embargo, si estaba pagando una multa antes de
inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga otra
oportunidad para solicitar una revision de esa multa por
inscripcion tardia.

Seccion 4.4 Monto de ajuste mensual relacionado
con el ingreso

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional,
conocido como monto de ajuste mensual relacionado con el
ingreso de la Parte D, o IRMAA. El cargo adicional se calcula
usando su ingreso bruto ajustado modificado, como se informo en
su declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afios. Si este
monto esta por encima de cierto monto, pagara el monto estandar
de la prima y el IRMAA adicional. Para obtener mas informacion
sobre el monto adicional que deberia pagar segun su ingreso,
visite https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-
medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si debe pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan
de Medicare, le enviara una carta en la que se le indicara cual
sera ese monto adicional. El monto adicional serd retenido de su
cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Jubilacion
para Ferroviarios o de la Oficina de Administracion de Personal,


https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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independientemente de como pague siempre su prima del plan,
a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir
el monto adicional adeudado. Si el monto de su cheque de
beneficios no cubre el monto adicional, recibira una factura de
Medicare. Le debe pagar el monto adicional al gobierno. No
se puede pagar con su prima mensual del plan. Si no paga el
monto adicional, se cancelara su inscripcion en el plan y
perdera la cobertura para medicamentos con receta.

Si esta en desacuerdo en pagar un monto adicional, puede
solicitar al Seguro Social que revise la decision. Para obtener
mas informacion sobre como hacerlo, comuniquese con el
Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCION 5 Mas informacion sobre su multa por
inscripcion tardia de la Parte D

Secciéon 5.1 Existen diversas maneras para pagar
una multa por inscripcidén tardia
de la Parte D

Existen 3 formas para pagar la multa.
Opcién 1: Pagar con cheque

Si Medicaid no paga la multa por inscripcion tardia, Elderplan le
enviara a usted una factura todos los meses. Envie la copia de la
factura y el cheque o giro postal pagadero a nombre de
Elderplan en el sobre con franqueo pagado que le adjuntamos
antes del dia 25 del mes en que reciba la factura. Si no puede
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encontrar el sobre con franqueo pagado, puede solicitar otro a
traveés de Servicios para los Miembros, o bien puede enviarnos
su pago por Correo a:

Elderplan, Inc.
Premium Payment Unit
P.O. Box 71401
Philadelphia, PA 19176

No envie dinero en efectivo. Solo podemos aceptar cheques o
giros postales.

Opcion 2: Pagar la multa por inscripcion tardia de la
Parte D todos los meses por transferencia electronica de
fondos (EFT) o con tarjeta de crédito.

Puede pedir que todos los meses le descuenten la multa por
inscripcidn tardia de su cuenta bancaria o que se le cargue a su
tarjeta de crédito. Para obtener mas informacion sobre como
pagar la multa mensual de esta forma, pongase en contacto con
Servicios para los Miembros. Con mucho gusto lo ayudaremos a
establecer este tipo de pago. (Los niumeros de teléfono de
Servicios para los Miembros estan impresos en la portada
posterior de este documento).

Opcion 3: Puede pedir que la multa por inscripcion tardia
de la Parte D se descuente de su cheque mensual del
Seguro Social

Puede pedir que la prima del plan se descuente de su cheque
mensual del Seguro Social. Para obtener mas informacion sobre
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como pagar la multa mensual de esta forma, pongase en
contacto con Servicios para los Miembros. Con mucho gusto lo
ayudaremos a establecer este tipo de pago. (Los nimeros de
teléfono de Servicios para los Miembros estdn impresos en la
portada posterior de este documento).

Cambiar la forma en la que paga su multa por
inscripcion tardia en la Parte D. Si decide cambiar la
manera en la que paga su multa mensual, es posible que el
nuevo método de pago tarde hasta tres meses en entrar en
vigencia. Mientras procesamos su solicitud para un nuevo
método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la
multa mensual se pague a tiempo. Para cambiar su método de
pago, llame a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765.

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

Debemos recibir el pago de la multa por inscripcion tardia de la
Parte D en nuestra oficina antes del dia 25 de cada mes. Si no
recibimos el pago antes del dia 25, le seguiremos enviando las
facturas para informarle sobre el saldo actualizado que adeuda.
Si debe pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D,
debera pagarla para conservar su cobertura de medicamentos
con receta.

Si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia de
la Parte D dentro del plazo establecido, pongase en contacto con
Servicios para los Miembros para que le recomendemos
programas que lo ayudaran a pagar los costos.
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Seccion 5.2 ;Podemos modificar la prima mensual
de su plan durante el ano?

No. No podemos cambiar el monto que cobramos por la prima
mensual del plan durante el afio. Si la prima mensual del plan
cambia para el aio proximo, se lo comunicaremos en septiembre
y el cambio entrard en vigencia a partir del 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de
pagar una multa por inscripcion tardia, si la adeuda, o que tenga
que comenzar a pagar una multa por inscripcion tardia. Por
ejemplo, si resulta ser elegible para el programa de “Ayuda
adicional” o si pierde su elegibilidad para el programa de
“Ayuda adicional” durante el afio.

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

e Si pierde la Ayuda adicional, es posible que esté sujeto a la
multa por inscripcion tardia si se queda sin cobertura de la
Parte D u otra cobertura acreditable para medicamentos con
receta durante 63 dias o mas. En la Seccion 7 del
Capitulo 2, encontrara mas informacion sobre el programa
de “Ayuda adicional”.
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SECCION 6 Mantener actualizado su registro de
membresia del plan

Su registro de membresia contiene informacion del formulario
de inscripcion, que incluye su direccion y namero de teléfono.
Detalla la cobertura especifica de su plan, incluido su proveedor
de atencion primaria.

Los meédicos, hospitales, farmacéuticos y demas proveedores de
la red del plan deben tener informacion correcta sobre usted.
Estos proveedores de la red utilizan su registro de
membresia para saber cuales son los servicios y
medicamentos que estan cubiertos y los montos de costo
compartido. Por esta razon, es muy importante que nos ayude a
mantener su informacion actualizada.

Infébrmenos sobre los siguientes cambios:

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

e Cambios en cualquier otra cobertura de salud que tenga
(por ejemplo, de su empleador, del empleador de su
conyuge, un seguro de indemnizacion por accidentes
laborales o Medicaid).

¢ Si tiene reclamaciones de responsabilidad, como
reclamaciones por un accidente automovilistico.

e Siingreso en un asilo de ancianos.

e Sirecibe atencion en un hospital o una sala de emergencias
fuera del area de cobertura o que no pertenecen a la red
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e Si cambia la parte responsable designada por usted
(como un cuidador).

e Si participa en un estudio de investigacion clinica
(Nota: No es obligatorio que le informe a su plan acerca de
los estudios de investigacion clinica en los que participe,
pero le recomendamos que lo haga).

S1 hay algin cambio en esta informacion, informenos al teléfono
de Servicios para los Miembros.

También es importante que se comunique con el Seguro Social
si se muda o cambia de direccion postal. Encontrara los nimeros
de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en la
Seccion 5 del Capitulo 2.

SECCION 7 Cémo funcionan otros seguros con
nuestro plan

Otro seguro

Medicare exige que recopilemos informacion de usted sobre
cualquier otra cobertura de seguro médico o de medicamentos
que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra
cobertura que tenga con sus beneficios de nuestro plan. Esto se
denomina coordinacion de beneficios.

Una vez por afio, le enviaremos una carta que enumera cualquier
otra cobertura de seguro meédico o de medicamentos que
conozcamos. Lea esta informacion detenidamente. Si es
correcta, no es necesario que haga nada. Si la informacion es
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incorrecta o si tiene otra cobertura que no estd incluida en la
lista, llame a Servicios para los Miembros. Es posible que sus
otros aseguradores le requieran el nimero de identificacion de
miembro del plan (una vez que haya confirmado su identidad)
para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando usted tiene otro seguro (como cobertura de salud grupal
del empleador), hay normas establecidas por Medicare que
deciden quién paga en primer lugar, si nuestro plan o su otro
seguro. El seguro que paga en primer lugar se denomina
“pagador primario” y paga hasta los limites de su cobertura. El
que paga en segundo lugar, denominado “pagador secundario”,
solo paga si quedan costos sin cubrir por la cobertura primaria.
Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos
no cubiertos. Si tiene otro seguro, infébrmeselo a su médico,
hospital y farmacia.

Estas normas se aplican para el plan de salud grupal del
empleador o sindicato:

e Si usted tiene cobertura de jubilados, Medicare paga en
primer lugar.

e Si la cobertura de su plan de salud grupal se basa en su
empleo actual o el de un miembro de su familia, el pagador
primario dependera de su edad, la cantidad de trabajadores
del empleador y si usted tiene Medicare debido a su edad,
una discapacidad o una enfermedad renal en etapa final
(ESRD):



Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex
(HMO) 31
Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

o Si es menor de 65 afos y esta discapacitado, y usted o
un miembro de su familia todavia trabajan, su plan de
salud grupal paga en primer lugar si el empleador
tiene 100 o mas empleados o si este es parte de un
plan de empleadores multiples en el cual al menos uno
de ellos tiene mas de 100 empleados.

o Si es mayor de 65 afios y usted o su conyuge todavia
trabajan, su plan de salud grupal paga en primer lugar
si el empleador tiene 20 empleados o mas, o si este es
parte de un plan de empleadores multiples en el cual al
menos uno de ellos tiene mas de 20 empleados.

¢ Si tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud
grupal pagara en primer lugar durante los primeros 30
meses despues de que usted haya calificado para Medicare.

Por lo general, estos tipos de cobertura pagan en primer lugar los
servicios relacionados con cada tipo de situacion:

e Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)

e Responsabilidad (incluye seguro de automoviles)

e Beneficios por neumoconiosis

e Compensacion laboral
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios

cubiertos por Medicare. Solo pagan después de que Medicare, los
planes de salud grupales del empleador o Medigap hayan pagado.






CAPITULO 2:

Numeros de teléfono y
recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de Elderplan Flex (HMO)
(Como puede ponerse en contacto con
nosotros, incluso coOmo comunicarse con
Servicios para los Miembros).

Cémo comunicarse con Servicios para los Miembros
del plan

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si
tiene alguna pregunta sobre la tarjeta de miembro, llame o
escriba a Servicios para los Miembros de Elderplan Flex
(HMO). Con gusto lo ayudaremos.
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Método

LLAME A

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Informacion de contacto de Servicios para
los Miembros

1-800-353-3765

Las llamadas a este numero son gratuitas. De
8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana
Servicios para los Miembros también ofrece
servicios de interpretacion gratuitos para las
personas que no hablan inglé¢s.

711

Este nimero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De
8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana

718-759-3643

Elderplan, Inc.

Attn: Member Services
6323 7th Avenue
Brooklyn, NY 11220

www.elderplan.org

35
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Cémo comunicarse con nosotros para solicitar una
decision de cobertura o una apelacién sobre su
atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con
respecto a sus beneficios y la cobertura o en relacion con el
monto que pagaremos por sus servicios medicos o
medicamentos con receta de la Parte D. Una apelacion es una
manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos
una decision de cobertura que hayamos tomado. Para obtener
mas informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura
o apelaciones sobre su atencion médica o medicamentos con
receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si
tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)).
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Método

LLAME A

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Informacion de contacto para decisiones
de cobertura sobre la atencion médica

1-800-353-3765

Las llamadas a este niumero son gratuitas.
De 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la
semana.

711

Este nimero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niumero son gratuitas.
De 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la
semana.

718-759-3643

Elderplan, Inc.

Attn: Member Services
6323 7th Avenue
Brooklyn, NY 11220

www.elderplan.org
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Método Informacion de contacto para apelaciones
sobre la atencion meédica

LLAME A 1-800-353-3765
Las llamadas a este niumero son gratuitas.
De 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la
semana.

TTY 711
Este nimero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este niumero son gratuitas.
De 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la
semana.

FAX 718-765-2027

ESCRIBA A Elderplan, Inc.
Attn: Appeals & Grievances
6323 7th Avenue
Brooklyn, NY 11220

SITIO WEB www.elderplan.org
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Método Informacion de contacto para decisiones
de cobertura sobre los medicamentos con
receta de la Parte D

LLAME AL 1-866-490-2102
Las llamadas a este niumero son gratuitas.
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY 711
Este nimero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

FAX 1-855-633-7673

ESCRIBA A CVS Caremark
Coverage Determinations
P.O. Box 52000, MC109
Phoenix, AZ 85072-2000

SITIO WEB www.caremark.com
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Método Informacion de contacto para apelaciones
sobre los medicamentos con receta
de la Parte D

LLAME AL 1-866-490-2102
Las llamadas a este niumero son gratuitas.
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY 711
Este nimero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este niumero son gratuitas.
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

FAX 1-855-633-7673

ESCRIBA A CVS Caremark
Standard/Expedited Appeals
P.O. Box 52000, MC109
Phoenix, AZ 85072-2000

SITIO WEB www.caremark.com
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Coémo comunicarse con nosotros para presentar una
queja sobre su atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de
nuestros proveedores de la red o las farmacias, incluidas las quejas
sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no incluye las
disputas por pagos o cobertura. Para obtener mas informacion
sobre cOmo presentar una queja sobre su atencion médica,
consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema

o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).
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Método Informacion de contacto para quejas sobre
la atencion médica y los medicamentos con
receta de la Parte D

LLAME A  1-800-353-3765
Las llamadas a este niumero son gratuitas.
De 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la
semana.

TTY 711
Este nimero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la
semana.

FAX 718-765-2027

ESCRIBA A Elderplan, Inc.
Attn: Appeals & Grievances
6323 7th Avenue
Brooklyn, NY 11220

SITIO WEB Puede presentar una queja sobre Elderplan

DE Flex (HMO) directamente ante Medicare.

MEDICARE Para presentar una queja en linea ante
Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaint
Form/home.aspx.
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Dénde puede enviar una solicitud para pedir que
paguemos la parte que nos corresponde del costo de
la atencidon médica o de un medicamento que recibié

Si recibio una factura o pago por servicios (como una factura
del proveedor) que usted considera que deberiamos pagar, es
posible que deba solicitarnos un reembolso o que paguemos la
factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7 (Cémo
solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de
una factura que usted recibio en concepto de servicios
médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta que: si nos envia una solicitud de pago y
denegamos alguna parte de su solicitud, puede apelar nuestra
decision. Para obtener mas informacion, consulte el

Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).
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Método Informacion de contacto para solicitudes
de pago (reclamaciones médicas)

LLAME A 1-800-353-3765
Las llamadas a este niumero son gratuitas.
De 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la
semana.

TTY 711
Este nimero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este niumero son gratuitas.
De 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la
semana.

FAX 718-759-3643

ESCRIBA A Elderplan, Inc.
Claims Department
P.O. Box 73111
Newnan, GA 30271

SITIO WEB www.elderplan.org



http://www.elderplan.org
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Método Informacion de contacto para solicitudes
de pago (reclamaciones de medicamentos
con receta)

LLAME AL 1-866-490-2102
Las llamadas a este niumero son gratuitas.
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY 711
Este nimero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este niumero son gratuitas.
De 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la
semana.

FAX 1-855-633-7673

ESCRIBA A CVS Caremark
Medicare Part D Claims Processing
P.O. Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

SITIO WEB www.caremark.com



http://www.caremark.com
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion
directamente del programa federal de
Medicare)

Medicare es el programa federal de seguros de salud destinado
a personas de 65 afios 0 mas, algunas personas menores de

65 afios con discapacidades y personas que padecen
enfermedad renal terminal (insuficiencia renal permanente
que requiere dialisis o trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (a veces denominados
“CMS”). Esta agencia tiene contratos con organizaciones de
Medicare Advantage tales como nosotros.
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Método Informacion de contacto de Medicare

LLAME A 1-800-MEDICARE o al 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana.

TTY 1-877-486-2048.
Este nimero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este niumero son gratuitas.

SITIO WEB  www.medicare.gov
Este es el sitio web oficial del gobierno para
Medicare. Le brinda informacion actualizada
sobre Medicare y temas actuales de
Medicare. También contiene informacion
sobre hospitales, asilos de ancianos,
médicos, agencias de atencion meédica en el
hogar y centros de dialisis. Incluye los
documentos que puede imprimir
directamente desde su computadora.
También puede encontrar contactos de
Medicare de su estado.
El sitio web de Medicare también tiene
informacion detallada sobre las opciones de
elegibilidad e inscripcion con las siguientes
herramientas:



http://www.medicare.gov
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Método Informacion de contacto de Medicare
SITIO WEB e Herramienta de elegibilidad de
(continuacion) Medicare: brinda informacion sobre el

estado de elegibilidad de Medicare.

e Medicare Plan Finder (Buscador de
planes de Medicare): brinda
informacion personalizada sobre las
polizas disponibles de los planes de
medicamentos con receta de Medicare,
los planes de salud de Medicare y
Medigap (Seguro complementario
de Medicare) en su area. Estas
herramientas brindan un valor
estimativo de los costos que podria
pagar de su bolsillo en diferentes planes
de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para
informarle a Medicare sobre cualquier queja
que tenga de Elderplan Flex (HMO):
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Método Informacion de contacto de Medicare

SITIO WEB e Informe sobre su queja a Medicare:
(continuacion) Puede presentar una queja sobre
Elderplan Flex (HMO) directamente
ante Medicare. Para presentar una queja
ante Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaint
Form/home.aspx. Medicare toma muy
seriamente sus quejas y utilizara esta
informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa de Medicare.
Si no tiene una computadora, la biblioteca o
el centro para personas de edad avanzada
locales pueden ayudarlo a ingresar en el sitio
web con sus computadoras. O puede llamar a
Medicare y solicitar la informacion que
desea. Ellos buscaran la informacion en el
sitio web y revisaran la informacion con
usted. (Puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 3 Programa de Asistencia de Seguro de
Salud del Estado
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a
sus preguntas sobre Medicare)

El Programa de Asistencia de Seguro de Salud del Estado
(SHIP) es un programa del gobierno con asesores capacitados
en todos los estados. En el estado de New York, el SHIP se
denomina Programa de asistencia, asesoria e informacion
sobre seguros de salud (HIICAP) de la Oficina para las
Personas de Edad Avanzada.

El HIICAP es un programa estatal independiente (no
relacionado con ninguna compaiiia de seguros ni plan de
salud) que recibe fondos del gobierno federal con el proposito
de brindar asesoramiento sobre seguros de salud, a nivel local
y en forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Los asesores del HIICAP pueden ayudarlo a comprender sus
derechos de Medicare, a presentar quejas sobre su atencion o
tratamiento médicos y a solucionar problemas con las facturas
de Medicare. Los asesores del HIICAP también pueden
ayudarlo con dudas o problemas con Medicare y ayudarlo a
comprender sus opciones del plan de Medicare y responder
preguntas sobre como cambiar de plan.
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METODO PARA ACCEDER AL SHIP y OTROS
RECURSOS:

e Visite www.medicare.gov
e Haga clic en “Hablar con alguien” en medio
de la presentacion
e Ahora tiene las siguientes opciones
o Opcidn 1: Puede tener un chat en directo
con un representante de MEDICARE al
1-800-MEDICARE
o Opcion 2: Puede elegir su ESTADO
en el menu desplegable y hacer clic en IR.
Esto lo llevarad a una pagina con nimeros
de teléfono y recursos especificos
de su estado.



http://www.medicare.gov
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Método

LLAME A

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Programa de asistencia, asesoria e
informacion sobre seguros de salud
(HIICAP) de la Oficina para las Personas
de Edad Avanzada: (SHIP de New York):
informacion de contacto

1-212-602-4180 s1 se encuentra dentro de los
distritos municipales

1-800-701-0501 s1 se encuentra fuera de los
distritos municipales

711 0 (212) 504-4115

Este nimero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.

Ciudad de New York
HIICAP

2 Lafayette Street, 17th Floor
New York, NY 10007

Condado de Westchester

Department of Senior Programs & Service
9 South First Avenue, 10th Floor

Mt. Vernon, NY 10550

https://aging.ny.gov/programs/medicare-and-
health-insurance



https://aging.ny.gov/programs/medicare-and-health-insurance
https://aging.ny.gov/programs/medicare-and-health-insurance
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SECCION 4 Organizacién para la Mejora de la
Calidad

Esta es una Organizacion para la Mejora de la Calidad
designada para atender a los beneficiarios de Medicare en cada
estado. Para el estado de New York, la Organizacion para la
Mejora de la Calidad se denomina Livanta.

Livanta esta relacionada con un grupo de médicos y otros
profesionales de atencion médica a los que Medicare les paga
por evaluar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion que se
les brinda a las personas que tienen Medicare. Livanta es una
organizacion independiente. No esta relacionada con nuestro
plan.

Si se presenta alguna de las siguientes situaciones, debe ponerse
en contacto con Livanta:

e Tiene una queja sobre la calidad de la atencion que ha
recibido.

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

e Considera que la cobertura de atencion medica en el hogar,
en centros de enfermeria especializada o los servicios en un
Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Externos
(CORF) finalizan demasiado pronto.
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Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Informacion de contacto de Livanta
(Organizacion para la Mejora de la
Calidad de New York)

1-866-815-5440

De lunes a viernes, de 9:00 a.m. a 5:00 p.m. y

el servicio de correo de voz esta disponible
las 24 horas.

1-866-868-2289

Este nimero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.

Livanta

BFCC-QIO Program

10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

https://livantagio.com/

SECCION 5 Seguro Social

La Administracion del Seguro Social es responsable de
determinar la elegibilidad y de manejar las inscripciones en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y residentes
legales permanentes mayores de 65 anos, o quienes tienen una
discapacidad o padecen enfermedad renal en etapa final y
cumplen con determinadas condiciones, son elegibles para


https://livantaqio.com/
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recibir Medicare. Si ya recibe los cheques del Seguro Social,
la inscripcidon en Medicare es automatica. Si no recibe los
cheques del Seguro Social, tiene que inscribirse en Medicare.
Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o
visitar su oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién
debe pagar un monto adicional por la cobertura de
medicamentos de la Parte D debido a que tiene un ingreso
mayor. Sirecibio una carta del Seguro Social en la que se le
informa que usted debe pagar un monto adicional y tiene
preguntas sobre el monto o si sus ingresos disminuyeron
debido a un hecho significativo en su vida, puede ponerse en
contacto con el Seguro Social para solicitar una
reconsideracion.

Si se muda o cambia de direccion postal, es importante que se
comunique con el Seguro Social para informar dichos cambios.
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Método
LLAME A

TTY

Informacion de contacto del Seguro Social

1-800-772-1213

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
El horario de atencion es 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 hacer gestiones
las 24 horas.

1-800-325-0778

Este niimero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencion es de lunes a viernes,
de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.

SITIO WEB www.ssa.gov

56

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y
estatal que ayuda con los costos médicos a ciertas personas
con ingresos y recursos limitados. Algunos beneficiarios de
Medicare también pueden reunir los requisitos para ser
beneficiarios de Medicaid.


http://www.ssa.gov
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Los programas que se ofrecen a través de Medicaid ayudan a
las personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare,
como las primas de Medicare. Estos “Programas de ahorros de
Medicare” incluyen los siguientes:

e Beneficiario calificado de Medicare (QMB): ayuda a
pagar las primas y otros costos compartidos de la Parte A y
la Parte B de Medicare (como deducibles, coseguros y
copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son
elegibles para todos los beneficios de Medicaid (QMB+)).

e Beneficiario de Medicare con ingreso bajo especifico
(SLMB): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas
personas con SLMB también son elegibles para todos los
beneficios de Medicaid (SLMB+)).

e Persona calificada (QI): ayuda a pagar las primas de la
Parte B.

e Trabajador discapacitado calificado (QDWI): ayuda a
pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas,
pongase en contacto con el Departamento de Salud del Estado
de New York (Servicios Sociales).
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Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

Departamento de Salud del Estado de
New York (Servicios Sociales): Informacion

de contacto del Programa New York State
Medicaid

Linea de ayuda de Medicaid de la HRA:
1-888-692-6116

Ciudad de New York: 718-557-1399
De lunes a viernes, de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.

Condado de Westchester: 914-995-3333
De lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.

711

Este nimero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.

Ciudad de New York

Administracion de Recursos Humanos
785 Atlantic Avenue, 1st Floor
Brooklyn, NY 11238

Condado de Westchester
Department Of Social Services
85 Court Street

White Plains, New York 10601
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Método Departamento de Salud del Estado de
New York (Servicios Sociales): Informacion

de contacto del Programa New York State
Medicaid

SITIO WEB http://www.health.ny.gov/health_care/
medicaid/ldss.htm

SECCION 7 Informacion sobre programas que
ayudan a las personas a pagar los
medicamentos con receta

En el sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-
coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-
coverage-gap/6-ways-to-get-help-with-prescription-costs)

se incluye informacion sobre como reducir los costos de los
medicamentos con receta. Para las personas con ingresos
limitados, también hay otros programas para ayudar, que se
describen a continuacion.

Programa de “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare ofrece “Ayuda adicional” para pagar los costos de
medicamentos con receta a las personas que tienen ingresos y
recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones,
pero no incluyen su vivienda ni su vehiculo. Si retine los
requisitos, obtendra ayuda para pagar la prima mensual del plan
de medicamentos de Medicare, el deducible anual y los copagos


http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss.htm
http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss.htm
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/6-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/6-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/6-ways-to-get-help-with-prescription-costs
http://Medicare.gov
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de los medicamentos con receta. Esta “Ayuda adicional” también
cuenta para los costos que paga de su bolsillo.

Si automaticamente retine los requisitos para recibir la “Ayuda
adicional”, Medicare le enviara una carta para informarselo.

No es necesario que la solicite. Si no retine los requisitos
automaticamente, es posible que pueda obtener la “Ayuda
adicional” para pagar las primas y los costos de los
medicamentos con receta. Para saber si retine los requisitos para
recibir “Ayuda adicional”, llame:

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

e A la Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213,
entre las 8:00 a.m. y las 7:00 p.m., de lunes a viernes.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778
(solicitudes).

¢ A la Oficina de Medicaid de su estado (solicitudes) (para
obtener informacion de contacto, consulte la Seccion 6 de
este capitulo).

Si cree que reune los requisitos para recibir “Ayuda adicional” y
que cuando va a la farmacia a comprar un medicamento con
receta esta pagando una cantidad incorrecta correspondiente al
costo compartido, nuestro plan tiene un proceso para solicitar
ayuda para conseguir las pruebas que demuestren cual es su
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nivel de copago correcto, o que le permite entregarlas si es que
ya tiene las pruebas.

e Envie una copia de uno de los documentos a continuacion
al Departamento de Servicios para los Miembros como
prueba de que reune los requisitos para recibir Ayuda
adicional. La direccion de Servicios para los Miembros se
incluye al principio de este capitulo.

o Carta de aprobacion de Ayuda adicional de la
Seguridad Social. Una carta de la Administracion del
Seguro Social (SSA) que contenga informacion
importante que confirme que usted es “elegible
automaticamente para recibir Ayuda adicional”.

o Residentes de asilos de ancianos: la farmacia le
proporcionara la evidencia necesaria en su nombre.

e Al recibirla, confirmaremos su nivel de copago de Ayuda
adicional con Medicare.

¢ Sino puede encontrar la documentacion de respaldo, lo
ayudaremos a obtener evidencia de esto, que incluye
contactar a Medicare en su nombre para determinar el nivel
correcto de copago.

e Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de
copago, actualizaremos nuestro sistema para que pueda
pagar el copago correcto cuando obtenga su proxima receta
en la farmacia. Si paga de mas por su copago, se lo
reembolsaremos. Le enviaremos un cheque por el monto de
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su pago en exceso o le compensaremos los copagos futuros.
Si la farmacia no le ha cobrado un copago y considera su
copago como una deuda de su parte, es posible que
hagamos el pago directamente a la farmacia. Si un estado
pago en su nombre, es posible que hagamos el pago
directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, pongase
en contacto con el Servicio para los Miembros.

,Qué ocurre si tiene cobertura del Programa Estatal de
Asistencia Farmacéutica (SPAP)?

Muchos estados y las Islas Virgenes de los Estados Unidos
ofrecen ayuda para pagar las recetas y las primas del plan de
medicamentos, ademas de otros costos de los medicamentos. Si
esta inscrito en un Programa Estatal de Asistencia Farmaceéutica
(SPAP) o en cualquier programa que brinde cobertura de
medicamentos de la Parte D (que no sea la “Ayuda adicional™),
obtendra igualmente el 70% de descuento en los medicamentos
de marca cubiertos. Ademas, el plan paga el 5% de los costos de
los medicamentos de marca durante el periodo sin cobertura. El
70% de descuento y el 5% que paga el plan se aplican al precio
del medicamento antes que cualquier SPAP u otra cobertura.

,Qué ocurre si tiene cobertura del Programa de Asistencia
de Medicamentos para el SIDA (ADAP)?

,Qué es el Programa de Asistencia de Medicamentos

para el SIDA (ADAP)?



Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex
(HMO) 63
Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos
importantes

El ADAP ayuda a las personas elegibles para el ADAP que
viven con VIH/SIDA a acceder a medicamentos para el VIH
esenciales para salvar la vida. Los medicamentos con receta de
la Parte D de Medicare que también estan en el formulario del
ADAP califican para la asistencia de costos compartidos para

medicamentos con receta del Programa de Asistencia de
Medicamentos para el SIDA (ADAP) de New York.

Nota: Para ser elegible para el ADAP que funciona en su estado,
las personas deben cumplir ciertos criterios, que incluyen el
comprobante de residencia del estado y estado del VIH, de
ingresos bajos segin lo definido por el estado y de estado de sin
seguro o infraseguro. Si cambia de plan, inférmele al asistente
de inscripcion del ADAP local para que pueda continuar
recibiendo asistencia. Para obtener informacion sobre los
criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame al Programa de Asistencia de
Medicamentos para el SIDA (ADAP) de New York al
1-800-542-2437.

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad,
los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa,
llame al ADAP al 1-800-542-2437.

Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica

Muchos estados tienen Programas Estatales de Asistencia
Farmaceutica que ayudan a algunas personas a pagar sus
medicamentos con receta de acuerdo con la necesidad
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financiera, la edad, la afeccion meédica o la discapacidad.
Cada estado se rige por distintas normas para brindar cobertura
para medicamentos a las personas.

En el estado de New York, el Programa estatal de asistencia
farmaceutica es el Programa de cobertura de seguro de
productos farmacéuticos para personas mayores (EPIC).

Método Programa de cobertura de seguro de
productos farmacéuticos para las personas
mayores (EPIC): (Programa Estatal de
Asistencia Farmacéutica del Estado de
New York): informacion de contacto

LLAME AL 1-800-332-3742
De lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.

TTY 1-800-290-9138
Este nimero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A EPIC
P.O. Box 15018
Albany, NY 12212

SITIO WEB http://www.health.ny.gov/health care/epic/



http://www.health.ny.gov/health_care/epic/
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SECCION 8 Coémo comunicarse con la Junta de
Jubilacién para Ferroviarios

La Junta de Jubilacion para Ferroviarios es una agencia federal
independiente que administra programas de beneficios integrales
para los trabajadores del sistema ferroviario de la nacion y sus
familias. Si recibe sus beneficios de Medicare a traves de la
Junta de Jubilacion para Ferroviarios, es importante que les
comunique si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene
preguntas sobre sus beneficios de la Junta de Jubilacion para
Ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Método Informacion de contacto de la Junta de
jubilacion para ferroviarios

LLAME A  1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Si presiona “0”, puede hablar con un
representante de la RRB de 9:00 a.m. a
3:30 p.m. los lunes, martes, jueves y viernes,
y de 9:00 a.m. a 12:00 p.m. los miércoles.

Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de
ayuda automatica de la RRB y a informacion
grabada las 24 horas, incluidos los fines de
semana y feriados.
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Método Informacion de contacto de la Junta de
jubilacion para ferroviarios
TTY 1-312-751-4701

Este nimero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/


https://rrb.gov/
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SECCION 9 ;Tiene un “seguro grupal” u otro seguro
de salud de un empleador?

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de su empleador o
grupo de jubilados (o el de su conyuge) como parte de este plan,
debe llamar al administrador de beneficios de su empleador o
sindicato o a Servicios para los Miembros si tiene alguna
pregunta. Puede preguntar acerca de los beneficios de salud, las
primas o el periodo de inscripcion de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge). (Los nimeros de teléfono de
Servicios para los Miembros 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 este plan.

Si tiene otra cobertura para medicamentos con receta a través de
su empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge), pongase
en contacto con el administrador de beneficios de ese grupo.
El administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar
como funcionara su cobertura actual para medicamentos con
receta en relacion con nuestro plan.






CAPITULO 3:

Como utilizar el plan para
obtener servicios méedicos
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SECCION 1 Lo que debe saber sobre como obtener
atencion médica como miembro de
nuestro plan.

En este capitulo, encontrard datos importantes sobre el uso del
plan para obtener cobertura para su atencion meédica. Aqui se
ofrecen definiciones de los términos y se explican las normas
que debera cumplir para obtener los tratamientos meédicos,
servicios, equipos, medicamentos con receta y otra atencion
médica cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué tipo de atencion médica cubre
nuestro plan y cudnto paga usted del costo de dicha atencion,
utilice la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el

Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y
lo que le corresponde pagar)).

Seccion 1.1  ;Qué son los “proveedores de lared” y
los “servicios cubiertos”?

e Los “proveedores” son los médicos y otros profesionales
de atencion medica autorizados por el estado para brindar
atencion y servicios médicos. El término “proveedores”
también incluye hospitales y otros centros de atencion
médica.

e Los “proveedores de la red” son los médicos y otros
profesionales de salud, grupos médicos, hospitales y otros
centros de atencion meédica que han acordado con nosotros
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aceptar nuestros pagos y su monto de costo compartido
como pago pleno. Hemos acordado con estos proveedores
que les presten servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan
de manera directa por la atencion que le brindan. Cuando
consulta con un proveedor de la red, solo paga la parte que
le corresponde del costo de los servicios.

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencion
meédica, los servicios de atencion médica, los equipos de
suministros y los medicamentos con receta que cubre el
plan. Sus servicios cubiertos para la atencion médica se
detallan en la Tabla de beneficios del Capitulo 4. En el
Capitulo 5, se analizan sus servicios cubiertos para
medicamentos con receta.

Seccién 1.2 Normas basicas para obtener la
atencion médica cubierta por el plan

Como plan de salud de Medicare, Elderplan Flex (HMO) debe
cubrir todos los servicios cubiertos por Original Medicare y
debe seguir las normas de cobertura de Original Medicare.

Elderplan Flex (HMO), generalmente, cubrira la atencion
meédica siempre y cuando:

e La atencion que reciba esté incluida en la Tabla de
beneficios médicos del plan (la tabla se encuentra en el
Capitulo 4 de este documento).
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e La atencion que reciba se considere médicamente
necesaria. “M¢édicamente necesaria” significa que los
servicios, suministros, equipos o medicamentos son
necesarios para la prevencion, el diagnostico o tratamiento
de su afeccion médica y cumplen con los estandares de
buena practica médica aceptados.

e Tenga un proveedor de atencion primaria (PCP) de la
red que brinde y supervise su atencion. Como miembro
del plan, debe elegir a un PCP de la red (para obtener mas
informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2.1 de
este capitulo).

o En general, no es necesario que obtenga la aprobacion
previa de su PCP para consultar con un especialista
dentro de la red en la comunidad. Sin embargo, es
importante que su PCP tenga esta informacion, por lo
que le recomendamos que hable con su médico sobre
los servicios y la atencion médica que esta recibiendo.
Para ciertos servicios, como por ejemplo, consultas con
un médico que no sea su PCP en el domicilio o atencion
meédica a domicilio certificada, necesitara una
autorizacion de nuestro plan (consulte el Capitulo 4
para obtener mas informacion sobre los servicios
médicos que necesitan autorizacion). Su PCP puede
ayudarle a obtener esas autorizaciones de nuestro plan.

o Las remisiones de su PCP no son necesarias para la
atencion de emergencia o los servicios de urgencia.



Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex
(HMO) 73
Capitulo 3: Como utilizar el plan para obtener
servicios médicos

También hay otros tipos de atencion que puede recibir
sin tener la aprobacion por adelantado de su PCP (para
obtener mas informacion sobre este tema, consulte la
Seccion 2.2 de este capitulo).

e Usted debe recibir atencion de un proveedor de la red
(para obtener mas informacidn sobre este tema, consulte la
Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no
se cubrira la atencion que reciba de un proveedor fuera de
la red (un proveedor que no forme parte de la red de
nuestro plan). Esto significa que usted debera pagarle al
proveedor el total de los servicios brindados. Existen tres
excepciones:

o El plan cubre la atencion de emergencia o de urgencia
que usted reciba de un proveedor fuera de la red. Para
obtener mas informacion sobre este tema y ver qué
significa atencion de emergencia y de urgencia,
consulte la Seccion 2 de este capitulo.

o Sinecesita recibir atencion meédica que Medicare exige
que cubra nuestro plan, pero no hay especialistas en
nuestra red que brinden esta atencion, puede obtener
dicha atencion de un proveedor fuera de la red al mismo
costo compartido que normalmente paga dentro de la
red. Se debe obtener autorizacion del plan por su
proveedor antes de recibir atencion de proveedores
fuera de la red. En este caso, pagara lo mismo que
pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de la
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red. Para obtener mas informacion sobre como
conseguir una aprobacion para consultar con un médico
fuera de la red, consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de dialisis renal que recibe en
un centro de dialisis certificado por Medicare cuando
esta temporalmente fuera del area de servicio del plan o
cuando su proveedor para este servicio no esta
disponible 0 no es posible comunicarse con dicho
profesional temporalmente. El costo compartido que
usted paga por dialisis no puede superar el costo
compartido en Original Medicare. Si esta fuera del area
de servicio del plan y obtiene la dialisis de un proveedor
que esta 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 de la red habitual para
dialisis no esta disponible temporalmente y usted elige
recibir los servicios dentro del area de servicio de un
proveedor fuera de la red del plan, el costo compartido
para la dialisis puede ser mayor.
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SECCION 2 Use proveedores de la red para obtener
su atenciéon médica

Seccion 2.1 Debe elegir a un proveedor de atencion
primaria (PCP) para que brinde y
supervise su atencién médica

¢ Qué es un “PCP” y qué hace el PCP por usted?
o /Qué es un PCP?

Cuando se convierte en miembro de Elderplan Flex (HMO),
debe elegir a un proveedor del plan para que sea su PCP.

El PCP es un proveedor que cumple con determinados
requisitos estatales y tiene la formacidn necesaria para
brindar atencion médica basica. Como lo explicamos mas
adelante, obtendra atencion de rutina o basica de su PCP.

e /Qué tipos de proveedores pueden ser PCP?

Puede elegir entre varios tipos de proveedores como PCP.
Estos incluyen internistas y médicos de familia que han
aceptado brindar servicios a nuestros miembros en calidad
de proveedores de atencion primaria.

o Funcion que desemperia un PCP en su plan.

Su proveedor de atencion primaria le brindara la mayoria
de los servicios de atencion medica de rutina y preventivos.
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o /Que funcion desempena el PCP en la coordinacion de los
servicios cubiertos?

El PCP también ayuda a coordinar la atencion y los
servicios médicos adicionales que puede necesitar, como
interconsultas con especialistas, examenes de diagnostico y
de laboratorio. La “coordinacion” de los servicios incluye
verificar la atencion que recibe y como evoluciona, o
consultar con otros proveedores del plan sobre esto mismo.
Debido a que el PCP brindara y coordinara su atencion
meédica, usted debera asegurarse de que sus registros
meédicos anteriores se envien al consultorio del PCP.

Su proveedor de atencion primaria mantiene su registro
médico completo, que incluye todos sus antecedentes
meédicos y quirargicos, problemas actuales y pasados,
medicamentos y documentacion de los servicios que
recibid de otros proveedores de atencidn médica.

o ;Qué funcion desemperia el PCP en la toma de
decisiones o en la obtencion de autorizacion previa (PA),
si corresponde?

En algunos casos, el PCP debera obtener nuestra
autorizacion previa (aprobacion previa) para determinados
tipos de servicios o suministros cubiertos.
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¢, Como elegir un PCP?

Cuando se convierte en miembro de Elderplan Flex (HMO), debe
elegir a un proveedor del plan para que sea su PCP. Su PCP es
un proveedor que cumple con los requisitos del estado y esta
capacitado para brindar atencion médica basica. Al momento

de la inscripcion, seleccionara a un PCP de nuestra lista de
proveedores de atencidn primaria participantes. Podemos ayudar
a los inscritos a seleccionar o programar una cita con un PCP.
Para que Elderplan lo ayude, llame al nimero de Servicios para
los Miembros que se encuentra en su tarjeta de identificacion.

Como cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier
momento. Ademas, también existe la posibilidad de que el PCP
deje de estar en la red de proveedores del plan; en este caso,
debera elegir a un nuevo PCP.

Para cambiar de PCP, llame a Servicios para los Miembros.
Cuando llame, asegurese de informarle a Servicios para los
Miembros si esta consultando a algin especialista o esta
recibiendo otros servicios cubiertos en los que su PCP requiera
autorizaciones o aprobaciones previas. Servicios para los
Miembros se asegurara de que, cuando cambie de PCP, usted
pueda seguir recibiendo la atencion del especialista asi como los
demas servicios que estuviese recibiendo. También verificara
que el nuevo PCP que desea elegir acepte a nuevos pacientes.
Servicios para los Miembros anotara el nombre del nuevo PCP
en su registro de membresia y le comunicara cuando entrara en
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vigencia el cambio. Todos los cambios se realizaran
inmediatamente cuando los solicite. También le enviaran una
nueva tarjeta de membresia con el nombre y el nimero de
teléfono de su nuevo PCP.

Si su proveedor de atencion médica deja la red, el tratamiento en
curso puede continuar durante un periodo de transicion de hasta
90 dias para determinadas afecciones que reunan los requisitos
si su proveedor acepta el pago de la tarifa del plan, se adhiere a
la garantia de calidad y a otras politicas del plan, y le
proporciona informacion meédica sobre su atencion al plan.

Secciéon 2.2 ;Qué tipos de atencion médica puede
recibir si no tiene una remisién
de su PCP?

Puede recibir los servicios que figuran a continuacion sin
obtener una aprobacion por adelantado de su PCP.

e Atencidon médica de rutina para las mujeres, que incluye
examenes de las mamas, mamografias de control
(radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos, siempre y cuando se atiendan con un
proveedor de la red.

e Vacunas antigripales, vacuna contra la COVID-19, vacunas
contra la hepatitis B y contra la neumonia, siempre y
cuando se las administre un proveedor de la red.
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e Servicios de emergencia proporcionados por proveedores
de la red o por proveedores fuera de la red.

e Los servicios de urgencia son los servicios cubiertos que
no son de emergencia, los cuales se ofrecen cuando los
proveedores de la red no estan disponibles temporalmente o
no se puede acceder a ellos, o cuando el inscrito se encuentra
fuera del area de servicio. Por ejemplo, necesita atencion
inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser
inmediatamente necesarios y médicamente necesarios.

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando esta temporalmente fuera
del area de servicio del plan. (Si es posible, llame a
Servicios para los Miembros antes de abandonar el area de
servicio, asi podremos ayudarle a coordinar para que reciba
la dialisis de mantenimiento mientras se encuentre fuera).

e Consultas a proveedores especialistas del plan.

Seccion 2.3 Coémo obtener atencion médica de
especialistas y otros proveedores
de la red

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencidon
meédica para una enfermedad o parte del cuerpo especifica. Hay
muchas clases de especialistas. A continuacidn, se mencionan
algunos ejemplos:

e Los oncodlogos atienden a pacientes con cancer.
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e Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones del
corazon.

e Los traumatologos atienden a pacientes con ciertas
afecciones Oseas, articulares o musculares.

o Como acceder a especialistas y otros proveedores de la red

Puede encontrar un especialista y otros proveedores de la
red usando nuestro Directorio de proveedores y farmacias,
disponible en www.elderplan.org. Puede llamar a Servicios
para los Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este documento).

o /Qué funcion desemperia el PCP (si desempena alguna)
en la remision de los miembros a especialistas u
otros proveedores?

El PCP es la persona mas indicada para aconsejarle cuando
debe consultar a un especialista. Si bien usted puede
consultar con el especialista participante del plan que usted
elija, el PCP le hard una recomendacion y le dara consejos
como parte de la coordinacion de sus necesidades de
atencion meédica.

e Qué debe hacer si necesita una autorizacion previa

En general, usted obtiene autorizacion previa a traveés de su
proveedor de atencion primaria o especialista. Su médico se
comunicara con el Departamento de Autorizacion Previa
del plan para analizar sus necesidades de servicio. El plan
le notificara a usted y a su proveedor la determinacion.


http://www.elderplan.org
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e /Para qué servicios el PCP deberd obtener la autorizacion
previa del plan?

Para varios servicios, su PCP puede que tenga que obtener
una autorizacion del plan. Entre ellos se incluyen, entre
otros, los servicios prestados por proveedores o centros no
participantes, una admision electiva en el hospital. Consulte
la Seccion 2.1 del Capitulo 4 para obtener mas informacion
sobre los servicios que requieren autorizacion previa.

¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor
de la red dejan de participar en el plan?

Durante el afio, es posible que realicemos cambios en hospitales,
meédicos y especialistas (proveedores) que son parte de su plan.
Si su médico o especialista deja su plan, usted tiene ciertos
derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Aunque los proveedores de nuestra red puedan cambiar
durante el afio, Medicare exige que le proporcionemos
acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Haremos un esfuerzo de buena fe para enviarle un aviso de
que su proveedor dejara el plan con al menos 30 dias de

anticipacion para que tenga tiempo de elegir un proveedor
nuevo.

e Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor
calificado para que contintie controlando sus necesidades
de atencion medica.
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e Si esta realizando un tratamiento médico, tiene derecho a
hacer una solicitud, y trabajaremos con usted para
garantizar que el tratamiento médicamente necesario que
esta recibiendo no se interrumpa.

e Si nuestra red no tiene un especialista calificado para un
servicio cubierto por el plan, debemos cubrir ese servicio al
costo compartido de la red. Su proveedor debe obtener
autorizacion del plan antes de buscar atencion de un
proveedor fuera de la red.

e Si se entera de que su médico o especialista dejara su plan,
comuniquese con nosotros para que podamos ayudarlo a
encontrar un nuevo proveedor para que administre su
atencion.

e Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor
calificado para reemplazar a su proveedor anterior o que su
atencion no esta siendo administrada de manera apropiada,
tiene derecho a presentar una queja de calidad ante la QIO,
una calidad de la atencidn ante el plan, o ambos. Consulte
el Capitulo 9.

Seccion 2.4 Como puede obtener atencidn médica
de proveedores fuera de la red

En la mayoria de los casos, no se cubrira la atencion que reciba
de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forme
parte de la red de nuestro plan). Esto significa que usted debera
pagarle al proveedor el total de los servicios brindados. Salvo
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para la atencion de emergencia o de urgencia, o las excepciones
que se describen en la Seccion 1.2, usted, su PCP o el médico
que lo atiende deberan obtener una autorizacion antes de
consultar a proveedores u obtener servicios fuera de la red.

Usted o su proveedor pueden llamar a Servicios para los
Miembros al nimero de teléfono que figura en su tarjeta de
identificacion para obtener cualquier autorizacion previa
necesaria.

SECCION 3 Coémo obtener servicios cuando tiene
una emergencia o una urgencia,
o durante un desastre

Seccion 3.1 Coémo obtener atencion si tiene una
emergencia médica

¢ Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer
en caso de que se le presente esta situacion?

Una “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier otra
persona prudente, con un conocimiento normal sobre salud y
medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion medica inmediata para evitar que pierda la vida

(y, st usted es una mujer embarazada, la pérdida de un nifio no
nacido), un miembro o la funcion del miembro, o pérdida o
deterioro grave a una funcion corporal. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una
afeccion médica que empeore rapidamente.
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Si tiene una emergencia médica, haga lo siguiente:

e Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para
recibir ayuda o vaya a la sala de emergencias u hospital
mas cercano. Pida una ambulancia por teléfono si la
necesita. No es necesario que primero obtenga la
aprobacion o una remision de su PCP. No es necesario que
utilice un médico de la red. Usted puede obtener atencion
meédica de emergencia cubierta cada vez que lo necesite, en
cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y de
cualquier proveedor con licencia estatal apropiada, incluso
s1 no forman parte de nuestra red.

e Cuando sea posible, asegurese de avisar al plan acerca
de la emergencia. Necesitamos hacer el seguimiento de la
atencion de emergencia que reciba. Usted u otra persona
debera llamarnos para informarnos sobre su atencion de
emergencia, generalmente, en un plazo de 48 horas. Llame
a Servicios para los Miembros al nimero de telefono que
aparece en su tarjeta de identificacion.

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

El plan cubre los servicios de ambulancia en los casos en los que
ir a la sala de emergencias de alguna otra manera podria poner
en peligro su salud. También cubrimos los servicios médicos
durante la emergencia.



Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex
(HMO) 85
Capitulo 3: Como utilizar el plan para obtener
servicios médicos

Ademas, nuestro plan proporciona cobertura internacional de
emergencia/cobertura internacional de urgencia/transporte de
emergencia internacional cuando la necesita, en cualquier lugar
del mundo, por hasta $50,000. Para obtener mas informacion,
consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este
documento.

Los médicos que le estén brindando la atencion de emergencia
decidiran cuando su afeccion esta estable y si la emergencia
meédica ya paso.

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir
atencion de seguimiento para garantizar que siga estando estable.
Sus medicos seguiran tratandolo hasta que dichos profesionales
se comuniquen con nosotros y hagan planes para que reciba
atencion adicional. El plan cubre la atencion de seguimiento.

Si recibe atencion de emergencia por parte de proveedores
fuera de la red, trataremos de que los proveedores de la red se
hagan cargo de su atencidn tan pronto como su afeccion
meédica y las circunstancias lo permitan.

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

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica.
Por ejemplo, puede pensar que necesita atencion de emergencia
(porque considera que su salud esta en grave peligro) y el
meédico puede decirle que no se trataba de una emergencia
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médica. Si resulta que no era una emergencia, siempre que haya
pensado razonablemente que su salud estaba en grave peligro,
cubriremos su atencion.

No obstante, una vez que el medico haya identificado que no se
trataba de una emergencia, cubriremos la atencion médica
adicional solo si la recibe de alguna de estas dos formas:

e Usted acude a un proveedor de la red para obtener la
atencion medica adicional.

e O bien, la atencion adicional que recibe se considera
“servicios de urgencia” y usted sigue las normas para
obtener estos servicios de urgencia (para obtener mas
informacion sobre este tema, consulte la Seccion 3.2
mas abajo).

Seccidon 3.2 Coémo obtener atencion médica cuando
tiene una necesidad urgente de
recibir servicios

¢, Qué son los “servicios de urgencia”?

Un servicio de urgencia es una situacion de no emergencia

que requiere atencion médica inmediata, pero dadas sus
circunstancias, no es posible o no es razonable obtener estos
servicios de un proveedor de la red. El plan debe cubrir los
servicios de urgencia que se brindan fuera de la red. Algunos
ejemplos de los servicios de urgencia son 1) un dolor intenso que
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se produce durante el fin de semana o i1) una exacerbacion
imprevista de una afeccion conocida cuando usted esta
temporalmente fuera del area de servicio.

Para ubicar proveedores de la red que brinden servicios de
urgencia, busque centros de atencion de urgencia en el Directorio
de proveedores y farmacias, disponible en www.elderplan.org.

Ademas, nuestro plan proporciona cobertura internacional de
emergencia/cobertura internacional de urgencia/transporte de
emergencia internacional cuando la necesita, en cualquier lugar
del mundo, por hasta $50,000. (Para obtener informacion mas
detallada, consulte la tabla de beneficios en el Capitulo 4).

Seccion 3.3 Coémo obtener atencion durante
un desastre

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 estado de desastre o emergencia en su area geografica,
aun tiene derecho a recibir la atencion a través de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.elderplan.org para obtener
informacion sobre como recibir la atencidn que necesita durante
una catastrofe.

Si no puede utilizar un proveedor de la red durante un desastre,
su plan le permitira obtener atencion medica de proveedores
fuera de la red al costo compartido de la red. Si, durante un
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desastre, no puede utilizar una farmacia de la red, puede obtener
sus medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red.
Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener mas
informacion.

SECCION 4 ;Qué sucede si le facturan directamente
el costo total de sus servicios?

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde del costo de
los servicios cubiertos

Si pagd mas de lo que le corresponde pagar del costo
compartido de su plan por los servicios cubiertos o si recibid una
factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos,
consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde de una factura que usted recibio en
concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos) para
obtener informacion sobre lo que debe hacer.

Seccidén 4.2 Si nuestro plan no cubre los servicios,
usted debe pagar el costo total

Elderplan Flex (HMO) cubre todos los servicios médicamente
necesarios segun la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4
de este documento. Si usted recibe servicios no cubiertos por
nuestro plan o servicios obtenidos fuera de la red y no fueron
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autorizados, usted es responsable de pagar el costo total
de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen un limite para los
beneficios, también paga el costo total de los servicios que
reciba despues de haber utilizado la totalidad del beneficio para
ese tipo de servicio cubierto. Si usted paga los costos una vez
que se llegue al limite del beneficio, estos costos no se tendran
en cuenta para el monto maximo que paga de su bolsillo.

SECCION 5 ;Coémo se cubren los servicios médicos
cuando usted participa en un “estudio
de investigacion clinica”?

Seccion 5.1 ;Qué es un “estudio de investigacion
clinica”?

Un estudio de investigacion clinica (también denominado
“ensayo clinico”) es una forma en que los meédicos y cientificos
prueban nuevos tipos de atencion médica; por ejemplo, para
averiguar la eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer.
Ciertos estudios de investigacion clinica estan aprobados por
Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por
Medicare normalmente solicitan voluntarios para participar en el
estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio y usted expresa
interés, una persona que trabaja en el estudio se comunicara con
usted para explicarle mas sobre el estudio y ver si cumple con
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los requisitos establecidos por los cientificos que estan llevando
a cabo el estudio. Puede participar en el estudio solo si cumple
con los requisitos del estudio, y si comprende y acepta
plenamente lo que implica su participacion.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original
Medicare paga la mayor parte de los costos por los servicios
cubiertos que reciba usted como parte del estudio. Si nos
informa que esta en un ensayo clinico calificado, entonces usted
es responsable de los costos compartidos dentro de la red por los
SErvicios que se encuentran en ese ensayo. Si pagod mas, por
ejemplo, si ya pagd el monto de costo compartido de Original
Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pago y el
costo compartido de la red. Sin embargo, debera presentarnos la
documentacion para mostrarnos cuanto pago. Cuando usted
participa en un estudio de investigacion clinica, puede
permanecer inscrito en nuestro plan y seguir obteniendo el resto
de su atencion (la atencion que no esta relacionada con el
estudio) a traves de nuestro plan.

Si quiere participar en cualquier estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare, no es necesario que nos lo comunique o
para obtener nuestra aprobacion o su PCP. No es necesario que
los proveedores que le brindan atencion como parte del estudio
de investigacion clinica formen parte de la red de proveedores
del plan.
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Si bien no es necesario que obtenga la autorizacion de nuestro
plan para participar en un estudio de investigacion clinica, le
recomendamos que nos notifique por adelantado cuando elija
participar en los ensayos clinicos calificados de Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted
serd responsable de pagar todos los costos de su participacion
en el estudio.

Secciéon 5.2 Cuando participa en un estudio de
investigacion clinica, ¢ quién paga
cada cosa?

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

e Habitacion y alimentacidon por una hospitalizacion que
Medicare pagaria aunque usted no participara en un estudio.

e Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del
estudio de investigacion.

e Tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones
de la nueva atencion médica.

Después de que Medicare haya pagado la parte que le
corresponde del costo por estos servicios, nuestro plan pagara la
diferencia entre el costo compartido en Original Medicare y su
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costo compartido dentro de la red como miembro de nuestro
plan. Esto significa que usted pagara la misma cantidad por los
servicios que reciba como parte del estudio que la que pagaria si
recibiera estos servicios de nuestro plan. Sin embargo, debe
presentar la documentacion que muestre cuanto costo
compartido pagd. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas
informacion para presentar una solicitud de pagos.

Este es un ejemplo de como funcionan los costos
compartidos: Supongamos que usted se realiza una prueba
de laboratorio que cuesta $100 como parte de un estudio de
investigacion. En el supuesto caso de que la parte que le
corresponde de los costos de esta prueba fuera de $20 con
Original Medicare, seria de $10 con los beneficios de
nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80
por el examen y usted pagaria el copago de $20 requerido
por Original Medicare. Entonces le notificara a su plan que
recibid un servicio de ensayo clinico calificado y enviaria
documentacion como una factura de proveedor al plan. El
plan entonces le pagaria directamente $10. Por lo tanto, su
pago neto es de $10, el mismo monto que pagaria segun los
beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta que, para
recibir el pago de su plan, debe presentar la documentacion
a su plan, como una factura de proveedor.
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Cuando usted forma parte de un estudio de investigacion clinica,
ni Medicare ni nuestro plan pagara nada de lo siguiente:

e Por lo general, Medicare no pagara los nuevos articulos o
servicios que se estén evaluando en el estudio, a menos que
Medicare cubriera dicho articulo o servicio incluso si usted
no participara en un estudio.

e Articulos o servicios provistos solamente para recolectar
datos y que no se utilizan en la atencion médica directa.
Por ejemplo, Medicare no pagaria las tomografias
computarizadas mensuales (CT) que se realizan como parte
del estudio si su afeccidon médica normalmente exigiera
solo una CT.

¢ Desea obtener mas informacion?

Para obtener mas informacion sobre como participar en un
estudio de investigacion clinica, visite el sitio web de Medicare
para leer o descargar la publicacion “estudios de investigacion
clinica y Medicare”. (La publicacion 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.
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SECCION 6 Normas para obtener atencién en una
“institucion religiosa de atencion
sanitaria no médica”

Seccion 6.1 ¢Qué es una institucion religiosa de
atencion sanitaria no médica?

Una institucion religiosa de atencion sanitaria no medica es un
centro que provee atencion meédica para una afeccion que
normalmente se trataria en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada. Si recibir atencion en un hospital o
centro de enfermeria especializada va en contra de las creencias
religiosas de un miembro del plan, se brindara cobertura para su
atencion en una institucion religiosa de atencion sanitaria no
meédica. Este beneficio se brinda solo para servicios para
pacientes internados de la Parte A (servicios de atencion
sanitaria no médica).

Seccidn 6.2 Recibir atencion de una institucion
religiosa de atencion sanitaria no
meédica

Para obtener atencidn en una institucion religiosa de atencion
sanitaria no meédica, debe firmar un documento legal que diga
que usted se opone conscientemente a obtener el tratamiento
médico “no exceptuado™.
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e La atencion o el tratamiento meédicos “no exceptuados”
corresponden a la atencion o el tratamiento médico
voluntarios y que no son obligatorios segun la legislacion
federal, estatal o local.

e El tratamiento medico “exceptuado” corresponde a la
atencion o al tratamiento médicos que no se consideran
voluntarios o que son obligatorios segun la legislacion
federal, estatal o local.

Para que el plan cubra estos servicios, la atencion que reciba en
una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica debe
cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro que brinda la atencion debe estar certificado por
Medicare.

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

e Si1 obtiene los servicios de esta institucion en un centro, se
aplican las siguientes condiciones:

o Debe tener una afeccion medica que le permita recibir
los servicios cubiertos para la atencion para pacientes
internados en un hospital o la atencion en un centro de
enfermeria especializada.

o Y debe obtener la aprobacion del plan por adelantado
antes de que lo ingresen en el centro, porque de lo
contrario, su estadia no estara cubierta.
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Se aplican limites en la cobertura de la atencion para pacientes
internados en un hospital de Medicare. Consulte la Tabla de
beneficios médicos en la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

SECCION 7 Normas para la posesion de equipos
médicos duraderos

Seccion 7.1 ;Puede quedarse con el equipo médico
duradero después de haber realizado
cierta cantidad de pagos dentro de
nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como
equipos y suministros de oxigeno, sillas de ruedas, andadores,
sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para
diabéticos, dispositivos generadores de habla, bombas de
infusion intravenosa, nebulizadores y camas de hospital
solicitadas por un proveedor para su uso en el hogar. El
miembro siempre serd propietario de ciertos articulos, como los
dispositivos protésicos. En esta seccion, hacemos referencia a
otros tipos de DME que debe alquilar.

En Original Medicare, quienes alquilan ciertos tipos de DME
pueden quedarse con el equipo despucs de pagar el copago del
articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de
Elderplan Flex (HMO), por lo general no tendra posesion de los
articulos de DME alquilados, independientemente de la cantidad
de copagos que haya realizado por el articulo como miembro de
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nuestro plan, incluso si realiz6 hasta 12 pagos consecutivos por
el articulo de DME en Original Medicare antes de inscribirse en
nuestro plan. En determinadas circunstancias limitadas, la
posesion del DME puede transferirse a usted. Llame a Servicios
para los Miembros para obtener mas informacion.

¢ Qué sucede con los pagos que realizé por los equipos
médicos duraderos si se cambia a Original Medicare?

S1 no obtuvo la propiedad del articulo DME mientras estuvo en
nuestro plan, debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos
luego de que se cambie a Original Medicare a fin de adquirir la
propiedad del articulo. Los pagos realizados mientras se inscribe
en su plan no se tienen en cuenta.

Ejemplo 1: Realiz6 12 o menos pagos consecutivos por el
articulo en Original Medicare y luego se uni6 a nuestro plan.
No se tienen en cuenta los pagos que realizo en Original
Medicare. Debera realizar 13 pagos a nuestro plan para tener
posesion del articulo.

Ejemplo 2: Realizd 12 0 menos pagos consecutivos por el
articulo en Original Medicare y luego se uni6 a nuestro plan.
Estuvo en nuestro plan, pero no obtuvo la posesion mientras
estuvo en nuestro plan. Entonces regresa a Original Medicare.
Debera realizar 13 pagos consecutivos para poseer el articulo
una vez que se inscribe en Original Medicare. Todos los pagos
anteriores (ya sea a nuestro plan o a Original Medicare) no se
tienen en cuenta.
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SECCION 7.2 Normas para el equipo de oxigeno,
los suministros y el mantenimiento

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si reune los requisitos para la cobertura de un equipo de oxigeno
de Medicare, Elderplan Flex (HMO) cubrira lo siguiente:

e Alquiler de equipos de oxigeno
e Provision de oxigeno y contenidos de oxigeno

e Tubos y accesorios relacionados con el oxigeno para la
provision de oxigeno y contenidos de oxigeno

e Mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno

Si1 abandona Elderplan Flex (HMO) o el equipo de oxigeno ya
no es médicamente necesario, se debera devolver el equipo.

¢ 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 demas 24 meses el
proveedor proporciona el equipo y el mantenimiento (usted
sigue siendo responsable del copago de oxigeno). Después de
cinco afnos, puede elegir permanecer con la misma compaiia o ir
a otra compaiiia. En este punto, el ciclo de cinco afios comienza
de nuevo, incluso si permanece con la misma compaiia, exigirle
que pague los copagos primeros 36 meses. Si se inscribe o deja
nuestro plan, el ciclo de cinco afios comienza nuevamente.







CAPITULO 4:

Tabla de beneficios médicos
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que le corresponde pagar)
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SECCION1 Cémo comprender los gastos que paga
de su bolsillo por los servicios cubiertos

Este capitulo proporciona una Tabla de beneficios médicos que
enumera los servicios cubiertos y detalla la cantidad que debera
pagar por cada servicio cubierto como miembro de Elderplan
Flex (HMO). Mas adelante en este capitulo, puede encontrar
informacion sobre los servicios médicos que no estan cubiertos.
También se detallan los limites para ciertos servicios.

Seccion 1.1 Tipos de gastos que paga de su bolsillo
que posiblemente deba pagar por los
servicios cubiertos

Para que comprenda la informacion sobre los pagos que incluimos
en este capitulo, debe conocer los tipos de costos que es posible
que usted deba pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos.

e El “deducible” es el monto que debe pagar por los
servicios medicos antes de que el plan comience a pagar la
parte que le corresponde. (La Seccion 1.2 brinda mas
informacion acerca de sus deducibles para ciertas
categorias de servicios).

e Un “copago” es el monto fijo que paga cada vez que recibe
ciertos servicios medicos. Usted paga un copago en el
momento en que recibe el servicio medico. (La Tabla de
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beneficios médicos, que se encuentra en la Seccion 2, le
brinda mas informacidn sobre sus copagos).

e El “coseguro” es el porcentaje que paga del costo total de
ciertos servicios medicos. Usted paga un coseguro en el
momento en que recibe el servicio medico. (La Tabla de
beneficios médicos, que se encuentra en la Seccion 2, le
brinda mas informacion sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que califican para Medicaid o para el
programa Beneficiario calificado de Medicare (QMB) nunca
deben pagar deducibles, copagos ni coseguros. Asegurese de
presentarle su prueba de elegibilidad de Medicaid o QMB a su
proveedor, si corresponde.

Seccidn 1.2 Nuestro plan tiene un deducible para
ciertos tipos de servicios

El plan tiene un monto del deducible para ciertos servicios:

e Servicios dentales integrales complementarios. Hasta que
haya pagado el monto del deducible (de $100), debera
pagar el costo total de los servicios dentales integrales
complementarios. Una vez que haya pagado el deducible,
pagaremos la parte que nos corresponde de los costos de
estos servicios y usted pagara su parte.

La Tabla de Beneficios de la Seccidn 2 indica los deducibles
para las categorias de servicios.
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Seccion 1.3 ;Cual es el maximo que usted pagara
por los servicios médicos cubiertos de
las Partes A y B de Medicare?

Debido a que usted esta inscrito en un plan Medicare
Advantage, hay un limite en el monto total que paga de su
bolsillo cada afio por los servicios medicos dentro de la red que
estan cubiertos por nuestro plan. Este limite se denomina monto
maximo que paga de su bolsillo (MOOP) por servicios médicos.
Para el ano calendario 2023, este monto es de $7,550.

Los montos que paga por los deducibles, copagos y coseguros
para los servicios cubiertos dentro de la red se tienen en cuenta
para el monto maximo que paga de su bolsillo. Los montos que
paga por la multa por inscripcion tardia de la Parte D (si
corresponde) no se tienen en cuenta para el monto maximo que
paga de su bolsillo. Si llega al monto maximo de $7,550 que
paga de su bolsillo, ya no debera pagar mas costos de su bolsillo
durante el resto del afio por servicios cubiertos de la Parte A y la
Parte B dentro de la red. Sin embargo, usted debe seguir
pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que
Medicaid o cualquier otro tercero pague su prima de la Parte B).
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Seccién 1.4 Nuestro plan no permite que los
proveedores le “facturen saldos”

Como miembro de Elderplan Flex (HMO), una proteccion
importante para usted es que solo tiene que pagar el monto del
costo compartido del plan cuando obtiene servicios cubiertos

por nuestro plan. Los proveedores no pueden agregar cargos
adicionales, denominados “facturacion de saldos”. Esta
proteccion se aplica incluso si le pagamos al proveedor un monto
inferior a lo que el proveedor cobra por un servicio, incluso si
hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Asi es como funciona esta proteccion:

e Si su costo compartido es un copago (un monto fijo en
dolares; por ejemplo, $15.00), entonces usted solo paga
dicho monto por cualquier servicio cubierto de un
proveedor de la red.

e Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de
los cargos totales), entonces usted nunca paga mas que
dicho porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo
de proveedor que consulte:

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red,
paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la
tarifa de reembolso del plan (segiin se determine en el
contrato entre el proveedor y el plan).
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o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de
la red y que participa con Medicare, usted 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
fuera de la red solo en ciertas situaciones, por
ejemplo, cuando recibe una remision o para servicios
de urgencia).

o Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de
la red y que no participa con Medicare, usted 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 fuera de la red solo en ciertas situaciones,
por ejemplo, cuando recibe una remision o para
emergencias o servicios de urgencia).

e Si cree que un proveedor le ha “facturado saldos™, llame a
Servicios para los Miembros.
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SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos
para averiguar qué es lo que esta
cubierto y cuanto le correspondera

pagar

Seccion 2.1 Sus beneficios médicos y costos como
miembro del plan

La Tabla de beneficios médicos de las paginas siguientes
enumera los servicios cubiertos por Elderplan Flex (HMO) y lo
que usted paga de su bolsillo por cada uno de ellos. La cobertura
para medicamentos con receta de la Parte D se encuentra en el
Capitulo 5. Los servicios descritos en la Tabla de beneficios
meédicos estan cubiertos solo cuando se cumple con los
siguientes requisitos de cobertura:

e [ os servicios cubiertos de Medicare deben brindarse de
conformidad con las pautas de cobertura establecidas por
Medicare.

e Sus servicios (incluidos la atencidon médica, los servicios,
los suministros, los equipos y los medicamentos con receta
de la Parte B) deben ser médicamente necesarios.
“Meédicamente necesaria’ significa que los servicios,
suministros 0 medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o tratamiento de su afeccion
médica y cumplen con los estandares de buena practica
meédica aceptados.
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e Usted recibe su atencidon de parte de un proveedor de la red.
En la mayoria de los casos, no se cubrird la atencion que
reciba por parte de un proveedor fuera de la red, a menos
que sea atencion de emergencia o de urgencia.

e Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) que
provee y supervisa su atencion.

e Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de
beneficios médicos estan cubiertos solo si el médico o los
demas proveedores de la red obtienen nuestra aprobacion por
adelantado (esto suele denominarse “autorizacion previa’).
Los servicios cubiertos que deben aprobarse por adelantado
estan indicados en la Tabla de beneficios médicos para cada
servicio con la nota “Se requiere autorizacion”.

Otros datos importantes sobre nuestra cobertura:

e Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos
todo lo que cubre Original Medicare. Para algunos de estos
beneficios, usted paga mds en nuestro plan de lo que
pagaria en Original Medicare. Por otros, usted paga menos.
(S1 desea obtener mas informacion sobre la cobertura y los
costos de Original Medicare, consulte su manual Medicare
& You 2023 (Medicare y Usted 2023). También puede
consultarlo en linea en www.medicare.gov o solicitar una
copia al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 7 dias a la
semana, 24 horas al dia. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048).



http://www.medicare.gov
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e Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin
costo por Original Medicare, nosotros también cubrimos el
servicio sin costo para usted. Sin embargo, si a usted
también se le trata o controla por una afeccion médica
existente durante la consulta en la que recibe el servicio
preventivo, es posible que se aplique un copago por la
atencion recibida por la afeccion médica existente.

e Si Medicare agrega cobertura para alglin nuevo servicio
durante el afio 2023, Medicare o nuestro plan cubriran
€S0S Servicios.

Informacion importante sobre beneficios para los inscritos con
afecciones cronicas

e Si se le diagnostica alguna de las afecciones cronicas que
figuran a continuacidon y cumple con determinados
criterios, es posible que sea elegible para los beneficios
complementarios especiales para personas con
enfermedades cronicas.

o Alcoholismo crénico y otras farmacodependencias

o Trastornos autoinmunitarios incluidos, entre otros,
los siguientes:

Poliarteritis nodosa

Polimialgia reumatica

Polimiositis

Artritis reumatoidea
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= Lupus eritematoso sistémico

o Cancer

o Cancer, incluidos, entre otros los siguientes:
= Leucemia
* Linfoma de Hodgkin

o Trastornos cardiovasculares, incluidos, entre otros,
los siguientes:

= Arritmias cardiacas

= Enfermedad coronaria arterial

= Enfermedad vascular periférica

= Trastorno tromboembodlico venoso cronico
o Insuficiencia cardiaca cronica

o Enfermedades cardiacas, incluidas, entre otras, las
siguientes:

= Hipertension
o Demencia

o Diabetes, incluidas, entre otras, las complicaciones
relacionadas con la diabetes, como las siguientes:

= Retinopatia diabética
= Nefropatia diabética
= Neuropatia diabética

o Diabetes mellitus
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o Enfermedad hepatica terminal

o Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) que
requiere dialisis

o Trastornos hematoldgicos graves, incluidos, entre
otros, los siguientes:

Anemia aplasica

Anemia

Hemofilia

Purpura trombocitopénica inmune
Sindrome mielodisplasico

Anemia falciforme (excluido el rasgo
falciforme)

Trastorno tromboembolico venoso cronico
Policitemia vera

Talasemia

Trombocitopenia

Macroglobulinemia de Waldenstrom
Trombocitemia esencial

Hemocromatosis

o VIH/SIDA

o Trastornos pulmonares cronicos, incluidos, entre otros,
los siguientes:
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Asma

Bronquitis cronica
Bronquitis
Enfisema

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC)

Fibrosis pulmonar

Hipertension pulmonar

o Las afecciones cronicas y de salud mental
incapacitantes incluyen, entre otras, las siguientes:

Trastorno de bipolaridad
Trastornos depresivos graves
Trastorno de paranoia
Esquizofrenia

Trastorno esquizoafectivo

o Los trastornos neurologicos incluyen, entre otros,
los siguientes:

Enfermedad de Alzheimer y otros tipos de
demencia

Esclerosis lateral amiotrofica (ALS)

Epilepsia
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= Pardlisis extendida (es decir, hemiplejia,
cuadriplejia, paraplejia, monoplejia)

» Enfermedad de Huntington
= Esclerosis multiple

» Enfermedad de Parkinson
= Polineuropatia

= Estenosis espinal

= Deéficit neurologico relacionado con accidentes
cerebrovasculares

o Accidente cerebrovascular

o Artritis, incluidas, entre otras, las siguientes:
= Artritis reumatoidea

o Enfermedad renal cronica

o Trastornos alimenticios

o Hepatitis B

o Hepatitis C

o Fibrosis quistica

o Obesidad

o Osteoporosis

o Sindrome de distrofia simpatica refleja (RSD)

o Consumo de tabaco y afecciones relacionadas
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Elderplan ofrece un beneficio de alimentos a los miembros con
determinadas afecciones cronicas. Los miembros confirmaran la
elegibilidad después de inscribirse en el plan. Elderplan tambien
revisara los datos de las reclamaciones de los proveedores.

e Para obtener mas informacion, consulte la fila “Beneficios
complementarios especiales para personas con enfermedades
cronicas” en la siguiente Tabla de beneficios médicos.

e Comuniquese con nosotros para averiguar exactamente que
beneficios puede recibir segiin su elegibilidad.
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b , . . . .
@ Vera esta manzana junto a los servicios preventivos en la
tabla de beneficios.

Tabla de beneficios médicos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

‘{ (N4 (3
@ Prueba de deteccion de aneurisma
aortico abdominal

Una ecografia de deteccion solo para  No se requiere
personas en riesgo. El plan solo cubre  coseguro, copago ni
esta prueba de deteccion si usted tiene  deducible para
ciertos factores de riesgo y si recibe miembros elegibles
una remision de parte de su médico, para esta prueba de
auxiliar médico, enfermero practicante deteccion preventiva.
o especialista en enfermeria clinica.

Servicios de acupuntura No se requiere
coseguro ni copago
por consulta. Se
limitan a 20 consultas
por ano.
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Acupuntura para el dolor lumbar
cronico

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

Los beneficiarios de Medicare estan
cubiertos para un maximo de

12 consultas en 90 dias en las
siguientes circunstancias:

Para los fines de este beneficio, las
siguientes son caracteristicas del dolor
lumbar croénico:

e Dura 12 semanas o0 mas.

e No es especifico, es decir, no
existe una causa sistémica
identificable (no se asocia a una
enfermedad metastasica,
inflamatoria, contagiosa, etc.).

e No se asocia a una cirugia.
e No se asocia al embarazo.

No se requiere
cOseguro ni copago
para los servicios de
acupuntura para el
dolor lumbar crénico
cubierta por
Medicare.
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Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Acupuntura para el dolor lumbar
cronico (continuacion)

Se cubriran ocho sesiones adicionales
para aquellos pacientes que demuestren
una mejora. No se pueden administrar
mas de 20 tratamientos de acupuntura
por ano.

Se debe interrumpir el tratamiento si el
paciente no mejora o tiene un retroceso.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (seglin se define en

1861 (r)(1) de la Ley del Seguro Social
[la Ley]) pueden suministrar la
acupuntura de conformidad con los
requisitos del estado aplicables.

Asistentes médicos (PA), practicantes
de enfermeria (NP)/especialistas en
enfermeria (CNS) (segun se identifica
en 1861 (aa) (5) de la Ley), y el
personal auxiliar puede proporcionarle
la acupuntura si cumple con todos los
requisitos estatales vigentes y tiene:
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Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Acupuntura para el dolor lumbar
cronico (continuacion)

e un master o doctorado en acupuntura
o medicina oriental de una escuela
acreditada por la Comision de
acreditacion de acupuntura y
medicina oriental (ACAOM), y

¢ una licencia actual, plena y activa
para practicar la acupuntura en un
estado, territorio o Commonwealth
(es decir, Puerto Rico) de los Estados
Unidos o el distrito de Columbia.

El personal auxiliar que ofrece
acupuntura debe estar en el nivel
adecuado de supervision de un médico,
PA o NP/CNS requerido por nuestras
regulaciones en las secciones 410.26 y
410.27 del Titulo 42 del CFR.
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Servicios de ambulancia
e [os servicios de ambulancia Copago de $215 por
cubiertos incluyen servicios de cada viaje de ida o de
ambulancia terrestre y aérea con vuelta.

aeronaves de ala fija o rotatoria hasta Se requiere
el centro apropiado mas cercano que autorizacion para los
puede brindar atencion si se trata de  servicios que no sean
un miembro cuya afeccion médica es de emergencia.
tal que cualquier otro medio de
transporte podria poner en peligro la
salud de la persona o si esta
autorizado por el plan.
e E] transporte en ambulancia, si no se
trata de una emergencia, es adecuado
s1 se documenta que la afeccion del
miembro es tal que cualquier otro
medio de transporte podria poner en
peligro la salud de la persona y que
el transporte en ambulancia es
médicamente necesario.
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Examen fisico anual

Este examen esta cubierto ademas del
“Examen de bienvenida a Medicare” y
la “Consulta de salud anual”.

e Analisis de laboratorio de rutina
que no estan cubiertos de otro modo
por Medicare como preventivos,
incluido cuando estan indicados
médicamente:

o Panel metabdlico integral.

o Hormona estimulante de la
tiroides.

o Recuento sanguineo completo.
o Vitamina D.

e Un examen fisico practico que
incluye la evaluacion de las partes
principales del cuerpo.

e Una revision de los problemas
medicos activos, el desarrollo de
planes de tratamiento especificos y
una evaluacion.

No se requiere
coseguro ni copago
para el examen fisico
anual (se limita a un
examen por ano).

No se requiere
COSEeguro ni copago
para servicios de
laboratorio cubiertos
por Medicare.
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Examen fisico anual (continuacion)

Nota: Los costos compartidos pueden
aplicarse para otros servicios brindados
durante el examen fisico anual.

@ Consulta anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B por mas de

12 meses, puede tener una consulta
anual de bienestar para establecer o
actualizar un plan de prevencion
personalizado basado en los factores de
riesgo y salud actuales. Se cubre una
vez cada 12 meses.

Nota: Su primera consulta anual de
bienestar no puede realizarse dentro de
los 12 meses de su consulta preventiva
“Bienvenido a Medicare”. Sin
embargo, no necesita haber realizado
una consulta de “Bienvenido a
Medicare” para tener cobertura para las
consultas anuales de bienestar despucs
de haber tenido la Parte B por

12 meses.

No hay ningun
coseguro, copago o
deducible para la
consulta anual de
bienestar.
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Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

‘{ LJ [ N 4 r
@ Medicion de 1a masa osea

Para las personas que retinan los No se requiere
requisitos (generalmente, personas en  coseguro, copago hi
riesgo de perdida de la masa 6sea o de  deducible para la
osteoporosis), estan cubiertos los medicion de la masa
siguientes servicios cada 24 meses 0 Osea cubierta por
con mayor frecuencia si se considera ~ Medicare.
médicamente necesario:

procedimientos para identificar la masa

Osea, para detectar la pérdida 0sea o

para determinar la calidad dsea,

incluida la interpretacion de los

resultados por parte de un medico.
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene

Sus servicios cubiertos estos servicios

‘{ [ 4 r

@ Prueba de deteccion de cancer de

mama (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen lo No se requiere

siguiente: coseguro, copago ni

e Una mamografia inicial entre los deducible para

35y 39 afios mamografias de

e Una mamografia de deteccion cada control cubiertas.

12 meses para mujeres mayores de
40 anos

e Examenes clinicos de las mamas
una vez cada 24 meses

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Programas integrales de servicios de ~ Copago de $10
rehabilitacion cardiaca que incluyen para servicios de
ejercicios, educacion y asesoramiento  rehabilitacion
que estan cubiertos para miembros que cardiaca cubiertos
cumplen con determinadas condiciones por Medicare.
con una orden del médico. El plan Se requiere
también cubre programas intensivos autorizacion.

de rehabilitacion cardiaca que son

habitualmente mas rigurosos o intensos

que los programas de rehabilitacion

cardiaca.
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
@ Consulta para disminuir el riesgo
de enfermedades cardiovasculares
(tratamiento para las enfermedades
cardiovasculares)
Cubrimos una consulta por afio con su  No se requiere
meédico de atencion primaria para coseguro, copago ni
ayudarlo a disminuir el riesgo de deducible para el
enfermedades cardiovasculares. beneficio preventivo
Durante la consulta, el meédico debe para el tratamiento
analizar el uso de la aspirina (si conductual intensivo
corresponde), controlarle la presion de enfermedades

arterial y darle consejos para asegurarse cardiovasculares.

de que usted esté comiendo de manera
saludable.

‘{ r [ ] [ ]
@ Analisis para detectar
enfermedades cardiovasculares

Andlisis de sangre para la deteccion No se requiere

de enfermedades cardiovasculares (0 coseguro, copago ni

anomalias asociadas al riesgo elevado  deducible para el

de enfermedades cardiovasculares) una andlisis de deteccion

vez cada 5 afios (60 meses). de enfermedades
cardiovasculares
que se cubre una vez
cada 5 afos.
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
‘{ [ 4 r
@ Prueba de deteccion de cancer de
cuello de utero y de vagina
Los servicios cubiertos incluyen lo No se requiere
siguiente: coseguro, copago

e para todas las mujeres: pruebas de N1 deducible para
Papanicolaou y examenes pélvicos 18 pruebas de
una vez cada 24 meses. PapanlcolaO}l y los

e Si corre alto riesgo de padecer cancer €Xamenes pelvicos
de cuello de titero o de vagina, o esta Preventivos cubiertos
en edad de procrear y ha obtenido un POr Medicare.
resultado anormal en una prueba de
Papanicolaou dentro de los ultimos
3 anos: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses.

Servicios de quiropractica
Los servicios cubiertos incluyen lo Copago de $20
siguiente: para servicios de

e Manipulacion manual de la columna quiropractica

para corregir una subluxacion. cub1qtos por
Medicare
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

‘{ [ N 4 r
@ Prueba de deteccion de cancer
colorrectal

Para las personas mayores de 50 afios
estan cubiertos los siguientes estudios:

¢ Sigmoidoscopia flexible (o enema de
bario para la deteccion como
alternativa) cada 48 meses

Una de las siguientes pruebas cada
12 meses:

e Analisis de sangre oculta en la
materia fecal con guayacol (gFOBT)

¢ Prueba inmunoquimica fecal (FIT)

Examen de deteccion colorrectal
basado en ADN cada 3 anos

Para las personas que tengan alto riesgo
de cancer colorrectal, cubrimos lo
siguiente:

e Colonoscopia de deteccion (o enema
de bario para la deteccidon como una
alternativa) cada 24 meses

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para una
prueba de deteccion
de cancer colorrectal
cubierta por
Medicare.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para un
servicio de enema de
bario preventivo
cubierto por
Medicare.
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
@ Prueba de deteccién de cancer
colorrectal (continuacion)
Para las personas que no tengan alto
riesgo de cancer colorrectal, cubrimos
lo siguiente:
e Colonoscopia de deteccion cada
10 afios (120 meses), pero no dentro
de los 48 meses posteriores a una
sigmoidoscopia de deteccion
Servicios dentales
En general, los servicios dentales Servicios
preventivos (como limpiezas, odontologicos
examenes de rutina y radiografias preventivos
dentales) no estan cubiertos por La cobertura de
Original Medicare. servicios dentales
preventivos
complementarios se
limita a determinados
codigos de servicio
de las categorias
que figuran a
continuacion.
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios dentales (continuacion)
Cubrimos lo siguiente:

Servicios dentales preventivos
complementarios:

e Examenes bucales
e Limpiezas (profilaxis)
e Radiografias dentales

Servicios dentales integrales
complementarios:

e Servicios de restauracion
e Servicios de endodoncia
e Servicios de periodoncia

e Prostodoncia, otra cirugia bucal/
maxilofacial, otros servicios
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Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Servicios dentales (continuacion) No se requiere

coseguro, copago ni
deducible para los
siguientes servicios
dentales preventivos
complementarios:

e Examenes bucales:
1 cada 6 meses

e Limpiezas
(profilaxis):
1 cada 6 meses

e Radiografias
dentales: 1 por afio

e Serie completa de
radiografias:
1 cada 36 meses
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Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Servicios dentales (continuacion) Servicios dentales
integrales

Coseguro del 20%
para los beneficios
odontologicos
complementarios
cubiertos por
Medicare. Medicare
pagara solo
determinados
servicios dentales que
usted reciba mientras
esta en el hospital.
Medicare puede pagar
la atencidn para
pacientes internados
en un hospital si
necesita un
procedimiento

de emergencia o
procedimiento
odontologico
complicado.
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Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Servicios dentales (continuacion) La cobertura de
servicios dentales
integrales
complementarios se
limita a determinados
codigos de servicio
seleccionados de las
categorias que figuran
a continuacion:

Usted paga:
Deducible de $100

Una vez que se
cumple con el
deducible, usted paga
un copago de $0

para los servicios
dentales integrales
complementarios,
hasta un maximo
anual de $1500. Usted
paga todos los costos
mas alla del monto
maximo del beneficio.
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios dentales (continuacion)

La frecuencia de los
beneficios puede estar
limitada segun las
pautas de la ADA a

1 servicio por diente/
por arco/por
cuadrante.

Servicios de
restauracion

e Algunos codigos
solo a un copago de
$0, 1 cada 6 meses,
por diente.

e Algunos codigos
solo a un copago de

$0, 1 cada 24 meses
por diente.

e Algunos codigos
solo a un copago de

$0, 1 cada 60 meses
por diente.
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Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Servicios dentales (continuacion) Servicios de

endodoncia

e Algunos codigos
solo a un copago de
$0, 1 de por vida,
por diente.

Servicios de
periodoncia

e Algunos codigos
solo a un copago de
$0, 1 cada 36 meses.

e Algunos codigos
solo a un copago de

$0, 1 cada 36 meses,
por cuadrante.

e Algunos codigos
solo a un copago de

$0, 1 cada 60 meses,
por cuadrante.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Servicios dentales (continuacion) Servicios

maxilofaciales

e Algunos codigos
solo a un copago
de $0.

e Algunos codigos
solo a un copago de
$0, 1 cada 12 meses.

e Algunos codigos
solo a un copago de
$0, 1 cada 60 meses.

Servicios de
prostodoncia

e Algunos codigos
solo a un copago de
$0, por unidad.

e Algunos codigos
solo a un copago de

$0, 1 cada 60 meses,
por diente.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Servicios dentales (continuacion) Servicios de cirugia

bucal v maxilofacial

e Algunos codigos
solo a un copago
de $0.

e Algunos codigos
solo a un copago de
$0, 1 de por vida,
por diente.

e Algunos codigos
solo a un copago de
$0, 1 cada 12 meses,
por cuadrante.

Servicios generales
complementarios

e Algunos codigos

solo a un copago
de $0.

Para obtener mas
informacidn sobre

qué servicios estan
cubiertos, pongase en
contacto con Servicios
para los Miembros.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

@ Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccion de
depresion por aio. La prueba de
deteccion debe realizarse en un
establecimiento de atencion primaria
que pueda brindar remisiones y
tratamiento de seguimiento.

No se requiere
coseguro, copago

ni deducible para
consultas anuales de
pruebas de deteccidon
de depresion.

@ Examen de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba (incluidas
pruebas rapidas de glucosa) si tiene
alguno de los siguientes factores de
riesgo: presion arterial alta
(hipertension), niveles historicos
anormales de trigliceéridos y colesterol
(dislipidemia), obesidad o historial de
niveles elevados de azicar en sangre
(glucosa). Es posible que también se
cubran los examenes si cumple con
otros requisitos; por ejemplo, sobrepeso
y antecedentes familiares de diabetes.

No se requiere
coseguro, copago

ni deducible para
pruebas de deteccion
de diabetes cubiertas
por Medicare.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

@ Examen de deteccion de diabetes
(continuacion)

De acuerdo con los resultados de estos
examenes, es posible que califique
para un minimo de dos examenes de
deteccion de diabetes cada 12 meses.

‘f L3 [ 4

@ Capacitacion para el autocontrol
de la diabetes, servicios y suministros
para pacientes diabéticos

Para todas las personas que tienen No se requiere
diabetes (que usen insulina o no). cOseguro ni copago
Los servicios cubiertos incluyen lo para los siguientes
siguiente: servicios cubiertos

por Medicare:
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

@ Capacitacion para el autocontrol e Capacitacion para el
de la diabetes, servicios y suministros autocontrol de la
para pacientes diabéticos diabetes.

(continuacion) e Pruebas de deteccion

e Suministros para controlar la glucosa  de glaucoma.
en sangre: control de glucosa en
sangre, tiras reactivas de glucosa en
sangre, dispositivos para lancetas y
lancetas, soluciones para el control
de la glucosa para verificar la
exactitud de las tiras reactivas y los glucosa en sangre
controles. estan limitados a

e Para las personas con diabetes que determinados
tienen la enfermedad de pie diabético  fypricantes: Abbott
grave: un par de zapatos terapéuticos  Diapetes Care y
a medida por afio calendario (con 10s A gcensia Diabetes
zapatos se incluyen las plantillas Care.
ortopédicas) y dos pares extra de
plantillas ortopedicas, o un par de
zapatos profundos y tres pares de
plantillas ortopédicas (con los
zapatos no se incluyen las plantillas
ortopédicas extraibles que no estan
hechas a medida).

e Suministros para la
diabetes. Las tiras
reactivas para la
diabetes y los
medidores de




Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex

(HMO)

138

Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

@ Capacitacion para el autocontrol
de la diabetes, servicios y suministros
para pacientes diabéticos
(continuacion)

La cobertura incluye la adaptacion.
e [a capacitacion para el autocontrol

de la diabetes esta cubierta en ciertas
condiciones.

Coseguro del 20%
para plantillas o
zapatos terapéuticos
para diabéticos
cubiertos por
Medicare.

Equipo médico duradero (DME) y
suministros relacionados

Capitulo 3 de este documento hay una
definicidon de “equipo médico
duradero”).

(En el Capitulo 12y en la Seccion 7 del Coseguro del 20%

por equipo meédico
duradero (DME) y
suministros
relacionados cubiertos
por Medicare
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Equipo médico duradero (DME)y  La autorizacion solo
suministros relacionados se requiere para
(continuacion) ciertos articulos que
Los articulos cubiertos incluyen, entre ~ Son similares, pero no
otros: sillas de ruedas, muletas, estan limitados a
sistemas de colchones eléctricos, equipos o articulos

suministros para diabéticos, camas de ~ de altq costo,
hospital solicitadas por un proveedor ~ motorizados y

para uso en el hogar, bombas de personalizados.
infusion intravenosa, dispositivos
generadores de habla, equipos de Coseguro del 20%,
oxigeno, nebulizadores y andadores. cada mes para el
equipo de oxigeno,
Cubrimos todo DME que sea SumInistros y
médicamente necesario cubierto por ~ Mmantenimiento de
Original Medicare. Si nuestro Medicare. Sus costos
proveedor en su area no trabaja una compartidos no
marca o fabricante en particular, puede cambiaran luego de
solicitarle que le realice un pedido estar inscrito durante
especial para usted. También puede 36 meses.

acceder a la lista de proveedores mas
actualizada en nuestro sitio web,
www.elderplan.org.



http://www.elderplan.org

Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex
(HMO) 140
Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Atencion de emergencia
La atencion de emergencia hace Copago de $90 por
referencia a los servicios que cumplen cada consulta en la
con las siguientes caracteristicas: sala de emergencias

e ofrezca un proveedor calificado para cub1¢;rta por
suministrar servicios de emergencia Medicare.

y que Si ingresa en el
e sean necesarios para evaluar o hospital en un plazo
estabilizar una afeccion médica de  de 24 horas por la
emergencia misma afeccion, usted
Una emergencia médica es cuando no deber.é pagar costo
usted, o cualquier otra persona compartido.

prudente, con un conocimiento normal
sobre salud y medicina, cree que tiene
sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar
que pierda la vida (y, si usted es una
mujer embarazada, la pérdida de un
nifio no nacido), un miembro o la
funcion de un miembro. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad,
una lesion, un dolor intenso o una
afeccion médica que empeore
rapidamente.




Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex
(HMO) 141
Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Atencion de emergencia Si recibe atencion de
(continuacion) emergencia en un
Los costos compartidos para los hospital fuera de la
servicios de emergencia necesarios que red y necesita
se brindan fuera de la red son los atencion para
mismos que para los mismos servicios pacientes internados
que se brindan dentro de la red. después de que su

situacion de
Cobertura internacional de servicios emergencia se
de emergencia/transporte de estabilice, usted debe
emergencia/cobertura de urgencia  regresar a un hospital
dentro de la red para
que se siga cubriendo
su atencion, O si debe
recibir atencion para
pacientes internados
en un hospital fuera
de la red que el plan
autorice, el costo que
le corresponde pagar
es el mismo costo
compartido que
deberia pagar en un
hospital de la red.

No se requiere coseguro ni copago
para la cobertura internacional de
servicios de emergencia/transporte
de emergencia/urgencia (el monto de
beneficio maximo es de $50,000).
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

@ Programas educativos sobre salud
y bienestar

Beneficio de acondicionamiento fisico No se requiere

(gimnasio) COSegUro ni copago
El Programa de ejercicios y para el beneficio de
envejecimiento saludable Silver&Fit® acqndlc1onam1ento
proporciona a los miembros de fisico.

Elderplan acceso a una membresia en
centros de acondicionamiento fisico
participantes de la red y la opcion de
elegir un kit de Ejercicios en el hogar
que incluye opciones como un
dispositivo portatil de seguimiento

de estado fisico o un kit de fuerza.
Ademas, puede acceder a sesiones
individuales de entrenamiento para un
envejecimiento saludable por teléfono,
video o chat con un entrenador de salud
capacitado.

Puede llamar a Silver&Fit al numero
gratuito 1-877-427-4788 (TTY 711)
de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a
9:00 p.m.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

y bienestar (continuacion)

Programa de entrenamiento de la
memoria con BrainHQ®

Los miembros tendrdn acceso a un
programa de entrenamiento de la
memoria en linea para mejorar la
funcion cerebral mediante juegos,
crucigramas y otros ejercicios
divertidos. Para registrarse, visite
(elderplan.brainhq.com). El nimero
gratuito de BrainHQ® es
1-888-496-1675 (los usuarios de
TTY/TDD deben al 711) y esta
disponible de lunes a viernes,

de 8:00 a.m. a 9:00 p.m.

@ Programas educativos sobre salud

No se requiere
coseguro ni copago
para BrainHQ®.



http://elderplan.brainhq.com
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Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios auditivos (continuacion)

Servicios auditivos cubiertos por
Medicare:

Las evaluaciones auditivas de
diagnostico y las relacionadas con el
equilibrio realizadas por su proveedor
para determinar si necesita tratamiento
meédico se cubren como atencion para
pacientes externos cuando las realiza
un médico, un audiodlogo u otro
proveedor calificado.

Servicios auditivos que no cubre
Medicare (una vez al afo):

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Examenes auditivos de rutina
e Audifonos, incluidos todos los tipos

e Adaptacion/evaluacion para
audifonos

Copago de $35 para
cada uno de los
examenes auditivos
de diagnodstico
cubiertos por
Medicare.

No se requiere
coseguro ni copago
para los examenes
auditivos de rutina,
adaptaciones o
evaluaciones para
la colocacion

de audifono, o
audifonos (todos los
tipos cada afio) no
cubiertos por
Medicare.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Servicios auditivos (continuacion) Los audifonos (todos

los tipos) tienen un
beneficio maximo de
hasta $1000 por afio
para ambos oidos
combinados ($500
disponibles por 0ido).
Copago de $0 para
adaptacion/evaluacion
de audifonos por afio.
Se requiere de
autorizacion de un
médico o especialista.

@ Prueba de deteccién del VIH

Para las personas que solicitan un No se requiere
examen de deteccion o que tienen alto  coseguro, copago ni
riesgo de infectarse con el VIH, deducible para
cubriremos lo siguiente: miembros elegibles
e Un examen de deteccion cada para pruebas de

12 meses deteccion de VIH

preventivas cubiertas

Para las mujeres embarazadas :
por Medicare.

cubriremos lo siguiente:

e Hasta tres examenes de deteccion
durante un embarazo
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Atencion médica en el hogar
Antes de recibir los servicios de No se requiere
atencion meédica a domicilio, un coseguro ni copago
médico debe certificar que usted para los servicios
necesita estos servicios y solicitara que brindados por
una agencia de atencion medica a agencias de atencion

domicilio le brinde estos servicios. E1  meédica en el hogar.
requisito es que usted no pueda salir de
su hogar, lo que significa que hacerlo

. Se requiere
implica un gran esfuerzo.

. , , autorizacion.
Los servicios cubiertos incluyen, entre

otros, los siguientes:

e Servicios de enfermeria
especializada o de auxiliar de
atencion de la salud en el hogar en
forma intermitente o de medio
tiempo (se cubriran en funcidn del
beneficio de atencion medica a
domicilio; los servicios de
enfermeria especializada y de
atencion médica a domicilio
combinados deben totalizar menos
de 8 horas por dia y 35 horas
por semana).
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Atencion médica en el hogar
(continuacion)
e Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla
e Servicios médicos y sociales
e Equipos y suministros médicos
Terapia de infusion intravenosa Coseguro del 20%
en el hogar para los siguientes

La terapia de infusion intravenosa en el servicios. cubiertos
hogar implica la aplicacién intravenosa Por Medicare:

o subcutanea de medicamentos o e Equipo médico
productos biologicos a una persona en  duradero (DME)

su hogar. Los componentes necesarios  y suministros

para realizar la infusion intravenosa en  relacionados. La

el hogar incluyen el medicamento (por  autorizacion solo se
ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), requiere para ciertos

equipos (por ejemplo, una bomba) y articulos que son
suministros (por ejemplo, tubos y similares, pero no
catéteres). estan limitados a

equipos o articulos
de alto costo,
motorizados y
personalizados.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Terapia de infusion intravenosa
en el hogar (continuacion)

Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

e Servicios de profesionales, incluidos
los servicios de enfermeria, provistos
de acuerdo con el plan de atencion.

e Capacitacion y educacion para
pacientes no cubiertas de otra forma
por el beneficio de equipo médico
duradero.

e Monitoreo remoto.

e Servicios de monitoreo para la
terapia de infusion intravenosa en el
hogar e infusion de medicamentos
suministrada por un proveedor
calificado de terapia de infusion
intravenosa en el hogar.

e Suministros médicos
Se requiere
autorizacion.

e Medicamentos con
receta de la Parte B
de Medicare.
Algunos
medicamentos con
receta de la Parte B
de Medicare pueden
estar sujetos a
requisitos de
tratamiento
escalonado. Es
posible que se
requiera autorizacion
para ciertos
medicamentos.

No se requiere
COSeguro ni copago
para los servicios
brindados por
agencias de atencion
médica en el hogar.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Terapia de infusion intravenosa Se requiere
en el hogar (continuacion) autorizacion.

Usted paga un copago

para los siguientes
servicios cubiertos
por Medicare:

e Copago de $35
para cada
consulta con un
especialista.

e Copago de $35
para otros
servicios de
profesionales de
atencion médica.
Solo se requiere
autorizacion para
las consultas
en el hogar
facturadas por un
enfermero
practicante o un
auxiliar médico
directamente.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Atencion en un hospicio

Usted es elegible para el beneficio de ~ Cuando se inscribe en
hospicio cuando su médico y el director un programa de
meédico del hospicio le hayan dado un  hospicio certificado

diagnodstico terminal que certifique por Medicare, los
que tiene una enfermedad terminal y ~ servicios de hospicio
6 meses 0 menos de vida si su y los servicios de la
enfermedad sigue su curso normal. Parte A y la Parte B

Es posible que reciba atencion a través relacionados con su

de un programa de hospicio certificado diagnostico terminal

por Medicare. Su plan estd obligado a  los paga Original

ayudarlo a encontrar programas de Medicare, y no

hospicio certificados por Medicare en  Elderplan Flex

el area de servicio del plan, incluidos  (HMO).

los que la organizacion Medicare

Advantage (MA) posee, controla o Elderplan Flex

tiene un interés financiero. El médico (HMO) pagara una

del hospicio puede ser un proveedor de Unica consulta de

la red o fuera de la red. asesoramiento antes
de que elija el
hospicio.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Atencion en un hospicio
(continuacion)

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Medicamentos para el control de
sintomas y alivio del dolor

¢ Cuidado de relevo a corto plazo

e Atencion en el hogar

En caso de ser internado en un

hospicio, tiene derecho a seguir inscrito

en su plan. Si eligid seguir inscrito en

su plan, debe continuar pagando las

primas del plan.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Atencion en un hospicio
(continuacion)

Para los servicios de hospicio v para los

servicios cubiertos por la Parte A o la
Parte B de Medicare y que se
relacionan con su diagndstico de
enfermedad terminal: Original
Medicare (en lugar de nuestro plan) le
pagara al proveedor del hospicio por
sus servicios en un hospicio y cualquier
servicio de la Parte A y la Parte B
relacionado con su diagnostico de
enfermedad terminal. Mientras esté en
el programa de hospicio, el proveedor
del hospicio facturara a Original
Medicare por los servicios que Original
Medicare cubra. Se le facturara el costo
compartido de Original Medicare.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Atencion en un hospicio
(continuacion)

Para los servicios cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare y que
no se relacionen con su diagnostico de
enfermedad terminal: Si necesita
servicios que no sean de emergencia ni
de urgencia que estén cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare y que
no estén relacionados con su
diagnostico de enfermedad terminal, el
costo de estos servicios depende de si
usted utiliza un proveedor de la red de
nuestro plan y sigue las normas del
plan (como si hay un requisito para
obtener autorizacion previa).

e Si obtiene los servicios cubiertos de
un proveedor de la red y sigue las
normas del plan para obtener el
servicio, solo paga el monto del
costo compartido del plan para los
servicios dentro de la red.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Atencion en un hospicio
(continuacion)

e Si obtiene los servicios cubiertos de
un proveedor fuera de la red, usted
paga el costo compartido segun el
pago por servicio de Medicare
(Medicare Original).

Para los servicios cubiertos por
Elderplan Flex (HMO), pero que no
estan cubiertos por la Parte A o la
Parte B de Medicare: Elderplan Flex
(HMO) seguira cubriendo los servicios
cubiertos por el plan que no estén
cubiertos por la Parte A o la Parte B,
independientemente de si estan
relacionados o no con su diagnodstico de
enfermedad terminal. Usted paga el
monto del costo compartido de su plan
por estos servicios.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Atencion en un hospicio
(continuacion)

Para los medicamentos que pueden
estar cubiertos por los beneficios de la
Parte D del plan: Si estos
medicamentos no estan relacionados
con su afeccion en un hospicio
terminal, usted paga el costo
compartido. Si estan relacionados con
su afeccion de hospicio terminal, usted
paga el costo compartido de Original
Medicare. Los medicamentos nunca
estan cubiertos por el hospicio y
nuestro plan al mismo tiempo. Para
obtener mas informacion, consulte la
Seccion 9.4 del Capitulo 5 (; Qué
sucede si se encuentra en un hospicio
certificado por Medicare?).

Nota: si necesita atencion no
relacionada con un hospicio (atencion
que no esta relacionado con su
diagnostico de enfermedad terminal),
debe comunicarse con nosotros para
coordinar los servicios.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Atencion en un hospicio
(continuacion)

Nuestro plan cubre servicios de
consulta de hospicios (solo una vez)
para una persona con una enfermedad
terminal que no haya elegido el
beneficio de hospicios.

@ Inmunizaciones

Los servicios de la Parte B cubiertos ~ No se requiere
por Medicare incluyen los siguientes:  coseguro, copago ni

e Vacuna contra la neumonia deducible para las

e Vacunas contra la gripe, una vez por Vacunas’contra !a
temporada de gripe en otofio € neumonia, la gripe 'y
invierno, con vacunas contra la gripe la hepatitis B, ni para
ad1c1onales s1 son médicamente a vacuna contra la
necesarias COVID-19.

e Vacuna contra la hepatitis B si tiene
un riesgo alto o intermedio de
contraer hepatitis B

e Vacuna contra la COVID-19

e Otras vacunas si esta en riesgo y

cumplen con las normas de cobertura
de la Parte B de Medicare

También cubrimos algunas vacunas
segun nuestro beneficio de
medicamentos con receta de la Parte D.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Atencion para pacientes internados
en un hospital

Incluye cuidados agudos para pacientes Un periodo de
internados, rehabilitacion para beneficios comienza
pacientes internados, servicios el primer dia en que
hospitalarios de atencion a largo plazo usted es internado en
y otros tipos de servicios hospitalarios un hospital para
para pacientes internados. La atencion  pacientes internados o
para pacientes internados en un hospital centro de enfermeria
comienza el dia en que formalmente especializada.
ingresa al hospital con una orden del

médico. El dia antes de recibir el alta es Usted paga por

su ultimo dia como paciente internado. admision:

Los servicios cubiertos incluyen, entre e Dias 1 a 5: copago

otros, los siguientes: de $390 por dia

e Habitacion semiprivada (o privada si ® Dia 6 en adelante:
es médicamente necesario). copago de $0

e Comidas, incluidas las dietas por dia
especiales

e Servicios de enfermeria habitual

e Costos de las unidades de atencion
especial (por ejemplo, unidades de
atencion intensiva o coronaria)
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Atencion para pacientes internados  Se requiere

en un hospital (continuacion) autorizacion.

¢ Drogas y medicamentos

e Examenes de laboratorio S1 obtiene atencion

e Radiografias y otros servicios de autorizada para
radiologia pacientes internados

e Suministros quirtrgicos y médicos  en un hospital fuera
necesarios de la red una vez que

e Uso de dispositivos de apoyo, como  se ha estabilizado la
sillas de ruedas afeccion que causo la

e Costos de la sala de operaciones y de emergencia, el costo
la sala de recuperacion que le corresponde

e Fisioterapia, terapia ocupacional y ~ Pagar es el costo
terapia del habla o del lenguaje compartido que

deberia pagar en un

e Servicios de abuso de sustancias para :
hospital de la red.

pacientes internados
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Atencion para pacientes internados
en un hospital (continuacion)

e En determinadas condiciones, estan
cubiertos los siguientes tipos de
trasplantes: cornea, rifion, pancreas y
rifion, corazon, higado, pulmon,
corazon/pulmon, médula oOsea,
c¢lulas madre e intestinos/multiples
visceras. Si necesita un trasplante,
coordinaremos para que uno de los
centros de trasplantes aprobados por
Medicare revise su caso y decida si
usted es un candidato para un
trasplante. Los proveedores de
trasplante pueden ser locales o fuera
del area de servicio. Si nuestros
servicios de trasplante de la red se
encuentran fuera de los patrones
comunitarios de atencion, puede
elegir recibir sus servicios
localmente, siempre y cuando los
proveedores locales de trasplante
estén dispuestos a aceptar la tarifa de
Original Medicare. Si Elderplan Flex
(HMO) brinda servicios de trasplante
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Atencion para pacientes internados
en un hospital (continuacion)

en un lugar fuera de sus patrones
comunitarios de atencion para
trasplantes y usted elige recibir el
trasplante en este lugar alejado,
coordinaremos o pagaremos los
costos de alojamiento y transporte
correspondientes para usted y un
acompanante.

e Sangre: se incluye almacenamiento y
administracion. La cobertura de
sangre total y de concentrado de
globulos rojos comienza a partir de
la cuarta pinta de sangre que usted
necesite; debe pagar por las
3 primeras pintas de sangre que
reciba en un afo calendario o donar
la sangre usted mismo, o pedirle a
alguien mas que done. Todos los
otros componentes de la sangre estan
cubiertos desde la primera pinta de
sangre utilizada.

e Servicios médicos
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Atencion para pacientes internados
en un hospital (continuacion)

Nota: para ser paciente internado, el
proveedor debe hacer una orden por
escrito para que lo ingresen de manera
formal como paciente internado en el
hospital. Aunque usted permanezca en
el hospital durante la noche, puede ser
considerado un “paciente externo”. Si
no esta seguro si es paciente internado
o externo, preguntele al personal del
hospital.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Atencion para pacientes internados
en un hospital (continuacion)

También puede encontrar mas
informacion en la hoja de datos de
Medicare denominada “; Esta usted
internado o es un paciente externo?” Si
tiene Medicare, jconsulte!”. Esta hoja
de datos se encuentra disponible en
linea en https://www.medicare.gov/
sites/default/files/2021-10/
11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o
puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Puede llamar a estos niumeros en forma
gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias
de la semana.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Servicios para pacientes internados
en un hospital psiquiatrico
e Los servicios cubiertos incluyen Un periodo de
servicios de atencion de salud mental beneficios comienza
que requieren hospitalizacion. el primer dia en que

usted es internado en
un hospital para
pacientes internados o
centro de enfermeria

e No hay limite en cuanto a la cantidad
de periodos de beneficios que usted
puede tener cuando recibe atencion
de salud mental en un hospital

general. También puede tener especializada.
multiples periodos de beneficios Usted paga por
cuando recibe atencion en un admision:
hospital psiquiatrico. e Dias 1 a 5: copago
de $350 por dia
¢ Dia 6 en adelante:
copago de $0
por dia

Se requiere
autorizacion.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Hospitalizacion de pacientes
internados: servicios cubiertos que se Npo se requiere

reciben en un hospital o un SNF cOSeguro ni copago
durante una hospitalizacion no para los siguientes
cubierta Servicios:

Si ha agotado sus beneficios e Consulta al

como paciente internado o si la proveedor de
hospitalizacion no es razonable y atencion primaria
necesaria, no cubriremos su (PCP).

hospitalizacion. Sin embargo, en

: : e Servicios de
algunos casos, cubriremos ciertos

. : : ! laboratorio
servicios que reciba mientras esté en el cubiertos bor
hospital o centro de enfermeria : p

-y .. Medicare.
especializada (SNF). Los servicios
cubiertos incluyen, entre otros, los ° Consul-ta a un
siguientes: endocrinologo.

e Servicios médicos

e Examenes de diagnostico (como
analisis de laboratorio)

e Tratamiento con radiografias, radio
e 1s0topos, incluidos los servicios y
materiales de los técnicos.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Hospitalizacion de pacientes Usted paga un copago
internados: servicios cubiertos que se para los siguientes
reciben en un hospital o un SNF servicios cubiertos
durante una hospitalizacion no por Medicare:
cubierta (continuacion) e Copago de $35 para
e Vendajes quirtirgicos cada consulta a un
e Tablillas, yesos y otros dispositivos especialista.
utilizados para reducir las fracturas y e Copago de $35
dislocaciones procedimientos/
e Protesis y dispositivos ortopedicos examenes de
(aparte de los dentales) que diagnostico.
reemplacen todo o parte de un e Copago de $20

organo interno del cuerpo (incluido
el tejido contiguo) o toda o parte de
la funcion de un 6rgano interno del
cuerpo que no funcione o funcione
mal permanentemente, incluido el
reemplazo o las reparaciones de
dichos dispositivos

para servicios de
radiografias.

e Copago de $35 para
terapia ocupacional,
fisioterapia o
servicios de
patologia del
habla/lenguaje por
consulta. Se requiere
autorizacion.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Hospitalizacion de pacientes e Copago de $35 para
internados: servicios cubiertos que se otros servicios de
reciben en un hospital o un SNF profesionales de
durante una hospitalizacion no atencion médica.
cubierta (continuacion) Solo se requiere
e Soportes para piernas, brazos, autorizacion para
espalda y cuello; bragueros y las consultas en el
piernas, brazos y ojos artificiales, hogar facturadas por
incluidos ajustes, reparaciones y un eqfermero
reemplazos necesarios debidos a la practicante o un
rotura, al desgaste, a la pérdida o a auxiliar médico
un cambio en el estado fisico del directamente.
paciente
e Fisioterapia, terapia del habla y Coseguro del 20%
terapia ocupacional por cada uno de los

siguientes servicios
cubiertos por
Medicare:

e Servicios de
radiologia
terapéuticos
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Hospitalizacion de pacientes
internados: servicios cubiertos que se
reciben en un hospital o un SNF
durante una hospitalizacion no
cubierta (continuacion)

e Dispositivos
protésicos/suministr
os médicos.

Se requiere
autorizacion.

e Servicios de
radiologia de
diagnostico.

Se requiere
autorizacion solo
para tomografias
por emision de
positrones (PET),
imagenes por
resonancia
magnética (MRI),
angiografias por
resonancia
magnética (MRA)
y tomografias
computarizadas

(CT).
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

‘{ LJ r ® L] L]
@ Tratamiento médico nutricional

Este beneficio es para las personas con No se requiere
diabetes o enfermedad renal (del rifion) coseguro, copago

(pero no con tratamiento de didlisis),  ni deducible para

o después de un trasplante cuando el ~ miembros elegibles
médico asi lo indique. para servicios de
Cubrimos 3 horas de servicios de tratamiento médico
asesoramiento individual durante el nutricional cubiertos

primer afio que recibe los servicios de  por Medicare.
terapia nutricional clinica en virtud de
Medicare (esto incluye nuestro plan,
cualquier plan Medicare Advantage u
Original Medicare) y 2 horas cada afio,
después de este. Si su afeccion,
tratamiento o diagnostico cambia, es
posible que usted reciba mas horas de
tratamiento, con la orden de un médico.
El médico debe recetar estos servicios
y renovar la orden todos los afios, en
caso de que su tratamiento sea
necesario el siguiente afio calendario.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

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

Los servicios de MDPP (Programa de  No se requiere
prevencion de la diabetes de Medicare) coseguro, copago ni
estaran cubiertos para los beneficiarios deducible para el
elegibles de Medicare en todos los beneficio MDPP.
planes de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencion
estructurada para el cambio conductual
de la salud que proporciona
capacitacion practica en cambios
alimenticios a largo plazo, aumento

de la actividad fisica y estrategias de
resolucion de problemas para superar
desafios con el fin de mantener la
pérdida de peso y un estilo de vida
saludable.
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare

La Parte B de Original Medicare cubre
estos medicamentos. Los miembros de
nuestro plan reciben la cobertura de
estos medicamentos a través de nuestro
plan. Los medicamentos cubiertos
incluyen los siguientes:

e Medicamentos que no suelen ser
administrados por el paciente mismo
y que se deben inyectar mientras
recibe servicios médicos, Servicios
para pacientes externos o servicios
en un centro quirurgico ambulatorio
(ASCO).

e Medicamentos que se administran
con equipo medico duradero (por
ejemplo, nebulizadores) autorizado
por el plan.

e Factores de coagulacion que se
administra uno mismo por medio de
una inyeccion si tiene hemofilia.

Coseguro del

20% para cada
medicamento con
receta de la Parte B de
Medicare.

Algunos
medicamentos con
receta de la Parte B
de Medicare pueden
estar sujetos a
requisitos de
tratamiento
escalonado.

Es posible que se
requiera autorizacion
para ciertos
medicamentos.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare (continuacion)

e Medicamentos inmunosupresores,
si estaba 1nscrito en la Parte A de
Medicare cuando se le trasplanto
el organo.

e Medicamentos inyectables para la
osteoporosis si usted no puede salir
de su casa, tiene una fractura Osea
que el médico confirma que se
relaciono con la osteoporosis
posmenopausica y no puede
administrarse usted mismo el
medicamento.

e Antigenos

e Determinados medicamentos para el
tratamiento del cancer y las nauseas.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare (continuacion)

e Determinados medicamentos para
dialisis en el hogar, incluidos
heparina, el antidoto para la heparina
(cuando sea médicamente necesario),
anestésicos topicos y farmacos
estimuladores de la eritropoyesis
(por ejemplo, Procrit® y
Epoetin Alfa).

¢ [nmunoglobulina intravenosa para el
tratamiento a domicilio de
deficiencias inmunitarias primarias

El siguiente enlace lo llevard a una lista
de medicamentos de la Parte B que
pueden estar sujetos a tratamiento
escalonado*:

https://www.elderplan.org/
prescription-drugs/

* La lista se encuentra en la Lista de
tratamiento escalonado, en la seccion
Administracion de utilizacion.



https://www.elderplan.org/prescription-drugs/
https://www.elderplan.org/prescription-drugs/
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Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare (continuacion)

También cubrimos algunas vacunas
segiin nuestro beneficio de
medicamentos con receta de la
Parte B y la Parte D.

El Capitulo 5 explica el beneficio de
los medicamentos recetadas de la
Parte D, por ejemplo, las normas que
usted debe cumplir para que se cubran
las recetas. En el Capitulo 6 se explica
lo que paga por los medicamentos

con receta de la Parte D a través de
nuestro plan.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

@ Prueba de deteccién y tratamiento
de la obesidad para promover la
pérdida de peso sostenida

Si tiene un indice de masa corporal No se requiere
mayor a 30, cubriremos asesoramiento coseguro, copago ni
intensivo para ayudarlo a bajar de peso. deducible para

Este asesoramiento esta cubierto silo  pruebas de deteccion
obtiene en un centro de atencion de obesidad y
primaria, donde se puede coordinar con tratamientos

su plan de prevencion integral. Hable  preventivos.

con su médico de atencion primaria

para obtener mas informacion.
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Servicios de tratamiento para dejar Copago de $20 para
los opioides los servicios de
Los miembros de nuestro plan con tratamiento para dejar
trastornos por el uso de opioides los opioides.

(OUD) pueden recibir cobertura de
servicios para tratar los OUD mediante
un tratamiento para dejar los opioides
(OTP) que incluye los siguientes
Servicios:

¢ Los medicamentos para el
tratamiento con ayuda de
medicamentos (MAT) agonistas y
antagonistas para dejar los opioides
aprobados por la FDA de los
EE. UU.

e Suministro y administracion
de medicamentos del MAT
(s1 corresponde).

e Asesoramiento sobre el abuso
de sustancias

e Terapia grupal e individual

¢ Pruebas de toxicologia

e Actividades sobre el consumo

¢ Evaluaciones periodicas
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Examenes de diagnodstico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen, entre No se requiere
otros, los siguientes: coseguro ni copago

e Radiografias para los siguientes

e Terapia de radiacion (radio e SCIvICI0S.
isotopos), incluidos los materiales y @ Servicios de

servicios de técnicos examenes de sangre
¢ Suministros quirurgicos, como para pacientes
vendajes externos

e Tablillas, yesos y otros dispositivos e Servicios de
utilizados para reducir las fracturas y  laboratorio
dislocaciones cubiertos por

e Exdmenes de laboratorio Medicare.

e Colonoscopias de
diagnostico
realizadas en un
consultorio.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Examenes de diagnostico, servicios  Usted paga un copago
terapéuticos y suministros para para los siguientes
pacientes externos (continuacion) servicios cubiertos
e Sangre: se incluye almacenamiento y POr Medicare:
administracion. La cobertura de e Copago de $35
sangre total y de concentrado de procedimientos/
globulos rojos comienza a partir de examenes de
la cuarta pinta de sangre que usted diagnostico.
necqsite; debp pagar por las e Copago de $20 para
3 primeras pintas de sangre que servicios de
reciba en un afio calendario o donar radiografias.

la sangre usted mismo, o pedirle a
alguien mas que done. Todos los
otros componentes de la sangre estan
cubiertos desde la primera pinta de
sangre utilizada. Elderplan Flex
(HMO) cubre las primeras 3 pintas
de sangre sin costo para usted en un
entorno para pacientes externos. e Servicios de
e Otros exdmenes de diagnostico para  radiologia
pacientes externos terapéutica.

Coseguro del 20% por
cada uno de los
siguientes servicios
cubiertos por
Medicare:
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Examenes de diagndstico, servicios e Dispositivos

terapéuticos y suministros para protésicos/

pacientes externos (continuacion) suministros
médicos. Se
requiere
autorizacion.

e Servicios de
radiologia de
diagnostico.

Se requiere
autorizacion solo
para tomografias
por emision de
positrones (PET),
imagenes por
resonancia
magnética (MRI),
angiografias

por resonancia
magnética (MRA)
y tomografias
computarizadas

(CT).
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

servicios hospitalarios para pacientes 0bs§rvac10n para
externos que se ofrecen para determinar Pacientes externos

si necesita ingresar al hospital como cubiertos por
paciente internado o puede ser dado Medicare.
de alta.

Para que los servicios hospitalarios de
observacion para pacientes externos
estén cubiertos, deben cumplir con

los criterios de Medicare y ser
considerados razonables y necesarios.
Los servicios de observacion solo se
cubren cuando los solicita un médico u
otra persona autorizada por las leyes de
certificacion del estado y los estatutos
del personal del hospital para ingresar
pacientes en el hospital o solicitar
pruebas para pacientes externos.

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Observacion hospitalaria para Coseguro del 20%
pacientes externos para servicios
Los servicios de observacion son hospitalarios de
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Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Observacion hospitalaria para
pacientes externos (continuacion)

Nota: a menos que el proveedor haya
dejado por escrito una orden de
admision como paciente internado,
usted es un paciente externo y paga los
montos del costo compartido por
servicios hospitalarios para pacientes
externos. Aunque usted permanezca en
el hospital durante la noche, puede ser
considerado un “paciente externo”.

S1 no esta seguro si es un paciente
externo, preguntele al personal del
hospital.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Observacion hospitalaria para
pacientes externos (continuacion)

También puede encontrar mas
informacion en la hoja de datos de
Medicare denominada “;Esta usted
internado o es un paciente externo?” Si
tiene Medicare, jconsulte!”. Esta hoja
de datos se encuentra disponible en
linea en https://www.medicare.gov/
sites/default/files/2021-10/
11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf

o puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Puede llamar a estos niumeros en forma
gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias
de la semana.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Servicios hospitalarios para
pacientes externos

Cubrimos servicios médicamente Coseguro del 20%
necesarios que se le hayan brindado en por cada uno de los
el departamento de pacientes externos siguientes servicios
de un hospital para el diagnosticoy el cubiertos por

tratamiento de una enfermedad o Medicare:

lesion. e Servicios

Los servicios cubiertos incluyen, entre hospitalarios para

otros, los siguientes: pacientes externos

e Servicios en un departamento de e Hospitalizacion
emergencias o una clinica para parcial. Se requiere
pacientes externos, Como servicios autorizacion.

de qbservacmn o cirugia para e Servicios de
pacientes externos radiologia

e Exdmenes de laboratorio y terapéutica.
diagnostico facturados por el hospital

i SR e Dispositi
e Atencion de salud mental, incluida la SPOSILIVOS

. protésicos/
atencion en un programa de .

1. ., : : L 1 suministros
hospitalizacion parcial, si un medico médicos
certifica que seria necesario el :

: . . Se requiere
tratamiento como paciente internado oy
autorizacion.

sin dicho programa
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Servicios hospitalarios para e Servicios de
pacientes externos (continuacion) radiologia de
e Radiografias y otros servicios de diagnostico.

radiologia facturados por el hospital Se requiere

e Suministros médicos, como tablillas autorizacion solo
Y y€s0s para tomografias

por emision de
positrones (PET),
1imagenes por

¢ Ciertos medicamentos y productos
biologicos que no puede
administrarse por si mismo

Nota: a menos que el proveedor haya resonancla
o q P Y magnética (MRI),
dejado por escrito una orden de :
ey : ) angiografias por
admision como paciente internado, :
sted es un paciente externo y paga los o onancld
4 P 10 Y pag magnética (MRA)
montos del costo compartido por
. i : : y tomografias
servicios hospitalarios para pacientes :
computarizadas

externos. Aunque usted permanezca en

) (CT).
el hospital durante la noche, puede ser
considerado un “paciente externo”.
S1 no esta seguro si es un paciente
externo, preguntele al personal
del hospital.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios hospitalarios para
pacientes externos (continuacion)

Tambien puede encontrar mas
informacion en la hoja de datos de
Medicare denominada “; Es usted un
paciente internado o un paciente
externo?”’. Si tiene Medicare,
jconsulte!”. Esta hoja de datos se
encuentra disponible en linea en
https://www.medicare.gov/sites/default/
files/2021-10/11435-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a estos
numeros en forma gratuita, durante las
24 horas, los 7 dias de la semana.

e Medicamentos con
receta de la Parte B
de Medicare.
Algunos
medicamentos con
receta de la Parte B
de Medicare pueden
estar sujetos a
requisitos de
tratamiento
escalonado.

Es posible que
se requiera
autorizacion
para ciertos
medicamentos.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Servicios hospitalarios para No se requiere

pacientes externos (continuacion) coseguro ni copago
para los siguientes
Servicios:

e Servicios de
examenes de sangre
para pacientes
externos

e Servicios de
laboratorio cubiertos
por Medicare.

Usted paga un copago
para los siguientes
servicios cubiertos
por Medicare:

e Copago de $35 para
procedimientos/
pruebas de
diagnostico para
pacientes externos.

e Copago de $20
para servicios de
radiografias.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Atencion de salud mental para
pacientes externos
Los servicios cubiertos incluyen lo Copago de $20 para
siguiente: sesiones individuales

Servicios de salud mental prestados por de especialidadeg de
un psiquiatra o médico autorizado por ~ salud mental cubiertas
el estado, psicologo clinico, asistente ~ Por Medicare.
social clinico, especialista en
enfermeria clinica, profesional en
enfermeria, auxiliar médico u otro
profesional de atencion de salud mental
calificado segun Medicare, de
conformidad con lo permitido por la
legislacion estatal aplicable. Copago de $25 para
sesiones individuales
de servicios de
psiquiatria cubiertas
por Medicare.

Copago de $5 para
sesiones grupales de
especialidades de
salud mental cubiertas
por Medicare.

Copago de $5 para
sesiones grupales
de servicios de
psiquiatria cubiertas
por Medicare.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios de rehabilitacion para
pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen
fisioterapia, terapia ocupacional,
terapia del habla y del lenguaje.

Los servicios de rehabilitacion para
pacientes externos se brindan en
diversos entornos para pacientes
externos, como departamentos de un
hospital para pacientes externos,
consultorios de terapeutas
independientes y Centros de
Rehabilitacion Integral para
Pacientes Externos (CORF).

Copago de $35 para
terapia ocupacional,
fisioterapia o
servicios de patologia
del habla/lenguaje
por consulta.

Se requiere
autorizacion.

Servicios por abuso de sustancias
para pacientes externos

Estos programas ofrecen tratamiento
por abuso de sustancias de manera
ambulatoria, en entornos individuales
y grupales.

Coseguro del 20%
para sesiones
individuales y
grupales por abuso
de sustancias para
pacientes externos.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Cirugia para pacientes externos,
incluidos los servicios brindados en
centros hospitalarios para pacientes
externos y centros quirurgicos
ambulatorios

Nota: si se va a realizar una cirugia en Coseguro del 20% por
un centro hospitalario, debe consultar a cirugia para pacientes

su proveedor si sera como paciente externos en un
internado o externo. A menos que el hospital para
proveedor escriba una orden de pacientes externos o
admision para su hospitalizacion, usted centro quirurgico

€s un paciente externo y paga los ambulatorio

montos del costo compartido para la

cirugia ambulatoria. Aunque usted No se requiere
permanezca en el hospital durante la coseguro ni copago
noche, puede ser considerado un para una colonoscopia
“paciente externo”. de diagnodstico en un

centro quirargico
ambulatorio.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Servicios de hospitalizacion parcial

La “hospitalizacion parcial” es un Coseguro del 20%
programa estructurado de tratamiento  para servicios de
psiquiatrico activo, suministrado como hospitalizacion

servicio hospitalario para pacientes parcial.
externos o por un centro comunitario

de salud mental, que es mas intenso Se requiere
que la atencion recibida en el autorizacion.

consultorio del medico o terapeuta y
es una alternativa a la hospitalizacion.




Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex
(HMO) 190
Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Servicios médicos o profesionales, No se requiere
incluidas consultas en el consultorio coseguro ni copago
del médico por visita para recibir
Los servicios cubiertos incluyen lo los siguientes
Siguiente: SCTVIC10S:

e Servicios quirurgicos o de atencion ~ ® Servicios de
médica necesarios llevados a cabo en  proveedores de

un consultorio médico, centro atencion primaria
quirtrgico ambulatorio certificado, (PCP).
departamento para pacientes externos e Servicios de

de un hospital o cualquier otra endodoncia.
ubicacion.

e Consulta, diagnostico y tratamiento
por parte de un especialista.

e Examenes auditivos y relacionados
con ¢l equilibrio realizados por su
PCP o especialista, si el médico asi
lo indica para determinar si usted
necesita tratamiento médico.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios médicos o profesionales,
incluidas consultas en el consultorio
del médico (continuacion)

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

o Usted no es un paciente nuevo y

o El control no esta relacionado
con una consulta en los ultimos
7 dias y

o El control no implica una
consulta al consultorio en el
plazo de las 24 horas o una cita
disponible lo antes posible.

¢ Evaluacion de videos o imagenes
que usted le envia a su médico, e
interpretacion y seguimiento de su
meédico en el plazo de 24 horas si
ocurre lo siguiente:

o Usted no es un paciente nuevo y

o La evaluacion no implica una
visita al consultorio en los
ultimos 7 dias y

Usted paga un copago
por cada consulta para
los siguientes
servicios cubiertos
por Medicare:

e Copago de $35
para consultas a
especialistas.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Servicios médicos o profesionales, e Copago de $35
incluidas consultas en el consultorio para otros
del médico (continuacion) servicios de
o La evaluacion no deriva en una profesionales de
consulta en el consultorio dentro atencion meédica.
de las proximas 24 horas o una Solo se requiere
cita disponible lo antes posible. autorizacion para
e Consulta que su medico tiene con las consultas en
otros médicos por teléfono, Internet el hogar
o expediente médico electronico facturadas

por un enfermero
practicante o un
auxiliar médico
directamente.

e Segunda opinion de otro proveedor
de la red antes de una cirugia

e Atencion dental que no sea de rutina
(los servicios cubiertos estan
limitados a la cirugia de mandibula o
estructuras relacionadas, arreglo de
fracturas de mandibula o huesos
faciales, extraccion de dientes para
preparar la mandibula para
tratamientos de radiacion de cancer
neoplasico o servicios que estarian
cubiertos cuando son provistos por
un médico)
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Servicios médicos o profesionales, Servicios de
incluidas consultas en el consultorio telesalud:
del médico (continuacion) No se requiere
e Servicios proporcionados por otros ~ COS€guro ni copago
profesionales de atencion médica para los siguientes
(como auxiliares médicos, enfermeros servicios de telesalud:
practicantes, trabajadores sociales, e Servicios de
fisioterapeutas y psicologos). proveedores de

_ atencion primaria
Elderplan Flex (HMO) también cubre (PCP).

lo siguiente:
Servicios de telesalud

e Determinados servicios de telesalud,
incluidos los siguientes:

o Servicios de urgencia

o Servicios del proveedor de
atencion primaria

o Servicios de especialistas médicos

o Servicios especializados de salud
mental (sesiones individuales

y grupales)
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Servicios médicos o profesionales, Usted paga un copago
incluidas consultas en el consultorio de $10 para los
del médico (continuacion) siguientes servicios
o Servicios de psiquiatria (sesiones de telesalud:
individuales y grupales) e Servicios de

o Atencion por abuso de sustancias  urgencia

para pacientes externos (sesiones Servicios de

111:1-d1V1c11uales-}f ggupa{)es) proveedores
1en§ . a opcion de obtener es’tos especialistas
servicios en persona o a través de .

. . _ e Servicios
telesalud. Si decide recibir uno - lizad
de estos servicios a traves de Zspeclla dlza ots 1
telesalud, debe usar un proveedor ¢ salud menta
de la red que ofrezca el servicio a .(st:lqgesl
traves de telesalud. INIviquaies y

grupales)

¢ [a disponibilidad y los medios de
comunicacion de telesalud varian y
dependen de cada proveedor. Para
obtener mas informacion, llame
a su proveedor.

e Servicios de
psiquiatria
(sesiones
individuales y
grupales)
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Servicios médicos o profesionales, e Atencion por
incluidas consultas en el consultorio abuso de sustancias
del médico (continuacion) para pacientes
e Servicios de telesalud para consultas exXternos (sesiones
mensuales relacionadas con una individuales y
enfermedad renal terminal para grupales)

miembros con dialisis en el hogar en
un centro de didlisis renal hospitalario
o de acceso critico hospitalario, o en
el hogar del miembro.

e Servicios de telesalud para el
diagnostico, evaluacion o tratamiento
de los sintomas de un accidente
cerebrovascular, independientemente
de su ubicacion.

e Servicios de telesalud para los
miembros que padecen un trastorno
por el consumo de sustancias o un
trastorno de salud mental concurrente,
independientemente de su ubicacion.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios médicos o profesionales,
incluidas consultas en el consultorio
del médico (continuacion)

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

o Tiene una consulta en persona
dentro de los 6 meses antes de su
primera consulta de telesalud.

o Tiene una consulta en persona
cada 12 meses mientras recibe
estos servicios de telesalud.

o Las excepciones se pueden hacer
al mismo para ciertas
circunstancias.

e Servicios de telesalud para consultas
de salud mental brindadas por
clinicas de salud rurales y centros
federales de salud calificados
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Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Servicios médicos o profesionales, No se requiere
incluidas consultas en el consultorio coseguro ni copago
del médico (continuacion) para los servicios
Servicios de telesalud con de telesalud con
TELADOC TELADOC.

e Usted tiene la opcion de recibir
servicios médicos generales de
meédicos certificados por la junta a
traves de Teladoc por teléfono, video
seguro a traves de su computadora
personal o un dispositivo movil,
como una tableta, durante las
24 horas, los 7 dias de la semana.

e Usted tiene la opcidn de recibir
servicios de salud mental de los
psiquiatras o psicologos certificados,
o terapeutas autorizados a través de
los servicios de Teledoc a través de
Teladoc por telefono, video seguro a
traves de su computadora personal o
con un dispositivo movil como una
tableta, los 7 dias de la semana.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios médicos o profesionales,
incluidas consultas en el consultorio
del médico (continuacion)

e [os servicios a traves de Teledoc
estan disefiados para atender
problemas médicos que no sean de
emergencia y no deben utilizarse si
presenta una emergencia meédica.

¢ Si bien este servicio no tiene como
objetivo reemplazar a su medico de
atencion primaria para tratar afecciones
comunes o cronicas, a veces una cita
virtual con un médico puede ser otra
opcion cuando el consultorio del
médico o el centro de atencion de
urgencia no estan disponibles o
abiertos. También se pueden obtener
medicamentos con receta cuando sean
médicamente necesarios.

¢ Puede llamar a Teladoc para obtener
mas informacion sobre el beneficio al
1-800-TELADOC (1-800-895-2362),
TTY 1-800-877-8973, los 7 dias
de la semana, las 24 horas.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Servicios de podiatria

Los servicios de podiatria cubiertos Copago de $35 por
por Medicare incluyen los siguientes: los servicios de
podiatria cubiertos

e Diagnostico y tratamiento médico .
por Medicare.

o quirurgico de lesiones y
enfermedades de los pies (por
ejemplo, dedo en martillo o
espolones calcaneos).

e Atencion de rutina de los pies para
los miembros que padecen
determinadas afecciones médicas que
comprometen las extremidades

inferiores.
Los servicios de podiatria Copago de $35 para
complementarios incluyen los servicios de podiatria
siguientes: complementarios

(atencion para los
pies de rutina, hasta
12 consultas por afio).

e Hasta 12 consultas de atencion para
los pies de rutina por afio.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene

Sus servicios cubiertos estos servicios

@ Pruebas de deteccién de cancer

de prostata

Para los hombres de 50 afios 0 mas, No se requiere

los servicios cubiertos incluyen los coseguro, copago ni

siguientes estudios una vez cada deducible para una

12 meses: prueba de antigeno

e Tacto rectal prostatico (PSA).

e Prueba de antigeno prostatico

especifico (PSA) No se requiere

coseguro, copago ni
deducible para el

servicio preventivo
de examenes rectales
digitales cubiertos
por Medicare.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Dispositivos protésicos y suministros
relacionados
Dispositivos (no dentales) que Usted paga un
reemplazan una funcion o parte del coseguro del 20%
cuerpo parcial o totalmente. Estos por los dispositivos
incluyen, entre otros, bolsas de protésicos y
colostomia y articulos directamente suministros medicos
relacionados con la atencion de la cubiertos por
colostomia, marcapasos, férulas, Medicare.

zapatos protésicos, miembros
artificiales, protesis mamarias (incluido
un sostén quirdrgico para despues de
una mastectomia). Incluye ciertos
suministros relacionados con los
dispositivos protésicos y la reparacion
o el reemplazo de dichos dispositivos.
Ademas, también se proporciona cierto
grado de cobertura después de la
extraccion de cataratas o de una cirugia
de cataratas (para obtener mas detalles,
consulte “Atencion de la vista” mas
adelante en esta seccion).

Se requiere
autorizacion.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Servicios de rehabilitacion pulmonar
Los programas integrales de Copago de $20
rehabilitacion pulmonar estan para servicios de
cubiertos para miembros que padecen rehabilitacion
enfermedad pulmonar obstructiva pulmonar cubiertos

cronica (chronic obstructive pulmonary por Medicare.
disease, COPD) de moderada a severa
y tienen una orden del médico que
atiende su enfermedad respiratoria
cronica para comenzar una terapia de
rehabilitacion pulmonar.

Se requiere
autorizacion.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Beneficios adicionales seleccionados

(Beneficio de OTC O beneficio de No se requiere
transporte) coseguro ni copago
para los beneficios
adicionales

lan 1 h legi
Su plan le da derecho a elegir uno de seleccionados.

los dos beneficios complementarios
con la inscripcion: un beneficio para
ayudarlo a pagar los medicamentos sin
receta de venta libre (OTC) o los
articulos relacionados con la salud O el
transporte que no sea de emergencia
hacia lugares relacionados con la salud
aprobados por el plan. Puede elegir
solo uno de los dos beneficios.
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Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Beneficios adicionales seleccionados
(continuacion)

1. Con el beneficio de productos de
venta libre (OTC), los miembros
reciben una tarjeta de OTC con un
monto maximo trimestral
proporcionado por Elderplan Flex
(HMO) para comprar articulos de
OTC elegibles. Usted puede
comprar hasta $120 por trimestre
de productos de OTC elegibles.
El beneficio de OTC se debe usar
durante el trimestre. El saldo
restante de la tarjeta de OTC no
se puede transferir al siguiente
trimestre. La tarjeta de productos
de venta libre no es una tarjeta de
debito ni crédito y no se puede
canjear por efectivo, ni se puede
usar para comprar medicamentos
con receta cubiertos por la Parte B o
D. Otros beneficios de OTC: La
terapia de reemplazo de nicotina
(NRT) que se ofrece no duplica
ningin medicamento de OTC de la
Parte D ni del formulario.
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Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Beneficios adicionales seleccionados
(continuacion)

Para los miembros elegibles, el
beneficio de OTC se combina con
los Beneficios complementarios
especiales para personas con
enfermedades cronicas (SSBCI).
Consulte la seccion de Beneficios
complementarios especiales para
personas con enfermedades cronicas
para obtener mas informacion.

2. Con el beneficio de transporte,
puede realizar un maximo de
48 viajes de ida o vuelta por ano a
un lugar relacionado con la salud
aprobado por el plan en taxi,
autobus, metro o camioneta.
Los viajes que no se usen no se
transferiran al siguiente afio.
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

@ Prueba de deteccién y
asesoramiento para disminuir el
abuso de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccion

de abuso de alcohol para adultos

con Medicare (incluidas mujeres
embarazadas) que abusan del alcohol,
pero que no son alcoholicas.

Si el resultado de la prueba de
deteccion de abuso de alcohol es
positivo, usted puede obtener hasta

4 sesiones breves de asesoramiento
personales por afio (si demuestra ser
competente y estar alerta durante el
asesoramiento) brindado por un médico
o profesional de atencion primaria
calificado en un establecimiento de
atencion primaria.

No se requiere
coseguro, copago

ni deducible para
beneficios preventivos
para pruebas de
deteccion y
asesoramiento para
reducir el abuso de
alcohol cubiertos

por Medicare.
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

@ Prueba de deteccion de cancer
del pulmon con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

Para las personas que retinen los
requisitos, se cubre una LDCT cada
12 meses.

Los miembros elegibles deben
cumplir con los siguientes requisitos:
tener entre 50 y 77 anos y no tener
signos o sintomas de cancer de pulmon,
pero tener antecedentes como
fumadores de tabaco por al menos

20 afios por paquete; y ser fumadores
actualmente o haber dejado de fumar
en los ultimos 15 afios y recibir una
orden por escrito de parte de un médico
o un profesional no médico calificado
para realizarse una LDCT durante una
consulta para el asesoramiento sobre la
prueba de deteccion de cancer de
pulmon y de la toma de decisiones
compartidas que cumplan con los
criterios de Medicare para dichas
consultas.

No se requiere
coseguro, copago

ni deducible para

la consulta de
asesoramiento y de
toma de decisiones
compartidas cubierta
por Medicare o para
la LDCT.
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Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

@ Prueba de deteccion de cancer

del pulmon con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)
(continuacion)

Para poder realizarse una prueba de
deteccion de cancer de pulmon después
de una prueba de deteccion inicial con
una LDCT: los miembros deben recibir
una orden para realizarse una prueba de
deteccion de cancer de pulmon con una
LDCT, que puede proporcionar un
meédico o profesional no médico
calificado durante cualquier consulta
apropiada. Si un médico o profesional
no meédico calificado elige realizar una
consulta de asesoramiento y de toma de
decisiones compartidas para realizar
una prueba de deteccion de cancer de
pulmon con LDCT posterior, la
consulta debe cumplir con los criterios
de Medicare.
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

@ Prueba de detecciéon de
enfermedades de transmision sexual
(ETS) y asesoramiento para
prevenirlas

Cubrimos las pruebas de deteccion de
ETS como clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estas pruebas de deteccion
estan cubiertas para las mujeres
embarazadas y para ciertas personas
que se encuentran en un mayor riesgo
de infecciones por ETS cuando el
proveedor de atencidn primaria las
solicita. Cubrimos estos examenes una
vez cada 12 meses o en ciertos
momentos durante el embarazo.

Tambien cubrimos hasta 2 sesiones
personales super intensivas de
asesoramiento conductual de 20 a

30 minutos por afio para adultos
sexualmente activos con mayor riesgo de
infecciones por ETS. Solo cubriremos
estas sesiones de asesoramiento como un
servicio preventivo si las suministra un
proveedor de atencion primaria y se
realizan en un centro de atencion
primaria, como el consultorio de

un médico.

No se requiere
coseguro, copago

ni deducible para
beneficios preventivos
para pruebas de
deteccion de ETS y
asesoramiento sobre
estas, cubiertos por
Medicare.
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Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Servicios para tratar enfermedades
renales Coseguro del 20%

para los siguientes
servicios (para tratar
enfermedades
renales):

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Servicios de educacion sobre la
enfermedad renal para ensefar sobre el

cuidado del rifidon y ayudar a los e Servicios de dialisis

miembros a tomar decisiones e Equipo médico
informadas sobre su cuidado. En el duradero (DME) La
caso de los miembros con enfermedad  autorizacion solo se
renal cronica en la etapa I'V, cuando requiere para ciertos
son remitidos por su médico, cubrimos  articulos que son
hasta seis sesiones de servicio similares, pero no
educativo sobre la enfermedad renal estan limitados a
de por vida. equipos o articulos
e Tratamientos de dialisis para de alto costo,
pacientes externos (incluidos los motorizados y

tratamientos de didlisis cuando usted ~ personalizados.
se encuentra temporalmente fuera del

area de servicio, como se explica en

el Capitulo 3 o cuando su proveedor

para este servicio no esta disponible

0 no es posible comunicarse con

dicho profesional temporalmente).
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Servicios para tratar enfermedades e Medicamentos con
renales (continuacion) receta de la Parte B
e Tratamientos de dialisis para de Medicare.
pacientes internados (si lo ingresan Algqnos
como paciente internado en un medicamentos
hospital para recibir atencion con receta de la.
especial). Parte B de Medicare
e Preparacion para autodialisis pueden estar sujetos
(incluye su preparacion y la de a requisitos de

cualquier otra persona que lo ayude  tratamiento
con los tratamientos de dialisis en su  ©scalonado.

hogar). Es posible que
e Equipos y suministros para dialisis S€ requicra
en el hogar autorizacion
e Determinados servicios de apoyo a para ciertos
medicamentos.

domicilio (por ejemplo, cuando sea
necesario, recibir visitas por parte ~ ® Servicios

de trabajadores capacitados y educativos sobre la
especializados en dialisis para enfermedad renal.
verificar como va con la autodialisis

en su hogar, para ayudar en casos

de emergencia y para revisar su

equipo para dialisis y el suministro

de agua).
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Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Servicios para tratar enfermedades No se requiere

renales (continuacion) coseguro ni copago
Ciertos medicamentos para dialisis para los servicios de
estan cubiertos por su beneficio de atencion de la salud
medicamentos de la Parte B de en el hogar.
Medicare. Para obtener mas Se requiere
informacion sobre la cobertura de autorizacion.

medicamentos de la Parte B, consulte la
seccion “Medicamentos con receta de
la Parte B de Medicare”.
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Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Servicios en un centro de enfermeria
especializada (SNF)

(En el Capitulo 12 de este documento, EIl plan cubre hasta
encontrara una definicidon de “servicios 100 dias por cada

en un centro de atencion de enfermeria periodo de beneficios
especializada”, que suele denominarse (se requiere una

“SNF”). hospitalizacion previa
Los servicios cubiertos incluyen, entre de, 3 dias como
otros, los siguientes: minimo por una
Y o enfermedad o lesion
e Habitacion semiprivada (o una :
S : ) . 1 relacionadas).
habitacion privada si es medicamente
necesario)
e Comidas, incluidas las dietas Ustqd paga por
especiales admision:
e Servicios de enfermeria Dias 1 a 20: copago
especializada de $0 por dia.
e Fisioterapia, terapia ocupacional y  Dias 21 a 100:
terapia del habla Copago de $196

e Medicamentos administrados como  por dia
parte del plan de atencion (esto incluye piq 101 en adelante:
sustancias naturalmente presentes en el ¢teq paga todos
organismo, como los factores de la los costos
coagulacion de la sangre).
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Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Servicios en un centro de enfermeria Un periodo de
especializada (SNF) (continuacion)  beneficios comienza

e Sangre: se incluye almacenamiento y el dia que ingresa
administracion. La cobertura de sangre ©0Mo paciente

total y de concentrado de globulos internado y finaliza
rojos comienza a partir de la cuarta cuando no haygE
pinta de sangre que usted necesite; recibido atencion para

debe pagar por las 3 primeras pintas de pacientes il}temados
sangre que reciba en un afio calendario €1 Ul hospital (o

o donar la sangre usted mismo, o atencion especializada
pedirle a alguien mas que done. Todos €11 Ul SNF) durante
los otros componentes de la sangre 60 dias consecutivos.
estén cubiertos desde la primera pinta 1 10 nternan en un

de sangre utilizada. hospital 0 en un

centro de enfermeria
especializada después
de que un periodo de
beneficios ha
terminado, comenzara
un periodo de
beneficios nuevo.

e Suministros meédicos y quirtrgicos
normalmente provistos por los SNF

e Examenes de laboratorio
normalmente provistos por los SNF

e Radiografias y otros servicios de
radiologia que habitualmente se
realizan en los SNF.

e Uso de dispositivos de apoyo, como
sillas de ruedas normalmente Se requiere
provistos por los SNF autorizacion.

e Servicios médicos o profesionales
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(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios en un centro de enfermeria
especializada (SNF) (continuacion)

En general, usted obtendra la atencidon
de SNF en centros de la red. No
obstante, en determinadas condiciones
que se detallan mas abajo, es posible
que pueda pagar el costo compartido
dentro de la red por un centro que no
sea proveedor de la red, si dicho
centro acepta los montos de pago de
nuestro plan.

e Un asilo de ancianos o una
comunidad de atencion continua para
jubilados en donde usted estuviera
viviendo antes de ingresar al hospital
(siempre y cuando el lugar provea la
atencion de un centro de enfermeria
especializada).

e Un SNF en donde su conyuge este
viviendo en el momento en el que
usted salga del hospital.
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
@ Servicios para dejar de fumar y
consumir tabaco (asesoramiento
para dejar de fumar o consumir
tabaco)
Si consume tabaco, pero no tiene No se requiere
signos o sintomas de enfermedades coseguro, copago ni
relacionadas con el tabaco: Cubrimos  deducible para
dos tentativas de orientacion para beneficios preventivos
dejarlo dentro de un periodo de para programas para

12 meses como un servicio preventivo  dejar de fumar y de
sin costo para usted. Cada tentativa de  consumir tabaco
orientacion incluye hasta cuatro cubiertos por
consultas personales. Medicare.

Si consume tabaco y se le ha
diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o esté
tomando algiin medicamento que puede
resultar afectado por el tabaco:
cubrimos servicios de asesoramiento
para abandonar el habito. Cubrimos dos
tentativas de orientacion para dejarlo,
dentro de un periodo de 12 meses;

no obstante, usted pagara el costo
compartido aplicable. Cada tentativa

de orientacion incluye hasta cuatro
consultas personales.
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Beneficios complementarios
especiales para personas con
enfermedades cronicas
Los miembros elegibles para los Para usar este
Beneficios complementarios especiales beneficio, usted
para personas con enfermedades debe elegir a OTC
cronicas (SSBCI) recibiran un como su beneficio
beneficio combinado de cobertura adicional
de productos de venta libre y seleccionado de

medicamentos sin receta para cubrir Elderplan Flex.
lo siguiente:

e Determinados alimentos, que solo se No se requiere
puede usar en algunas farmacias o~ coseguro ni copago
comercios minoristas selectos. para los Beneficios

complementarios

especiales para
personas con

enfermedades
cronicas (SSBCI).

e Comidas entregadas a domicilio,
que pueden solicitarse en linea o
por teléfono.
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Beneficios complementarios Este beneficio de
especiales para personas con SSBCI se combina
enfermedades cronicas con el beneficio de
(continuacion) OTC para cubrir
Los miembros que no son elegibles de.terminados,
para los Beneficios complementarios ~ alimentos, asi como
especiales para personas con comidas entregadas

enfermedades cronicas (SSBCI) solo en su hogar, como ,
recibirdn la cobertura de productos de pa}rte de la asignacion
venta libre y medicamentos sin receta. trimestral de OTC.

La cobertura combinada de OTC de
hasta $120 por trimestre estara
disponible cada tres meses. Los
beneficios que no se utilicen no se
transferiran al siguiente trimestre.

Comuniquese con el plan para obtener
una lista completa de los articulos
elegibles y una lista de redes de
farmacias o comercios minoristas
selectos.
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios
Terapia de ejercicio supervisado
(SET)
El SET esta cubierto para los miembros Copago de $25 para
con enfermedad arterial periférica cada sesion de SET
sintomatica (PAD) y una remision para (para PAD) cubierta
PAD del médico responsable del por Medicare.

tratamiento de PAD.

Se cubren hasta 36 sesiones durante un  Se requiere
periodo de 12 semanas si se cumplen  gutorizacion.
los requisitos del programa SET.

El programa SET debe:

e Consistir de sesiones de
30-60 minutos de duracion, que
comprenden un programa terapéutico
de entrenamiento con ejercicios para
PAD en pacientes con claudicacion.

e [ levarse a cabo en un entorno
hospitalario para pacientes externos
0 en un consultorio médico
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Terapia de ejercicio supervisado
(SET) (continuacion)

e Ser proporcionado por personal
auxiliar calificado, necesario para
asegurar que los beneficios superen
los dafios, y que estén capacitados en
terapia de ejercicios para PAD.

e Estar bajo la supervision directa de
un médico, auxiliar médico o
profesional de enfermeria/
especialista en enfermeria clinica que
debe estar capacitado en técnicas
basicas y avanzadas de soporte vital.

SET puede estar cubierto mas alla de
36 sesiones durante 12 semanas por
36 sesiones adicionales durante un
periodo prolongado si un proveedor
de atencion médica lo considera
meédicamente necesario.
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia se brindan
para tratar una enfermedad, lesion o
afeccion imprevista, que no es de
emergencia y que requiere atencion
médica inmediata, pero que, dadas sus
circunstancias, no es posible, o que se
encuentra infundida, para obtener
servicios de proveedores de la red.
Ejemplos de servicios de urgencia que
el plan debe cubrir fuera de la red son
1) que necesita atencion inmediata
durante el fin de semana, o 11) usted
esta temporalmente fuera del area de
servicio del plan. Los servicios deben
ser inmediatamente necesarios y
meédicamente necesarios. Si, debido a
sus circunstancias, no es razonable
obtener atencion médica de un
proveedor de la red de inmediato, su
plan cubrira los servicios de urgencia
de un proveedor fuera de la red.

Copago de $35 por
cada consulta de
servicios de urgencia.

Si ingresa en el
hospital en un plazo
de 24 horas por la
misma afeccion,
usted no debera pagar
un copago.
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Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

Servicios de urgencia (continuacion)

Cobertura internacional de servicios
de emergencia/transporte de
emergencia/cobertura de urgencia

No se requiere coseguro ni copago para
la cobertura internacional de servicios
de emergencia/transporte de
emergencia/urgencia (el monto de
beneficio maximo es de $50,000).
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

@ Atencién de la vista

Los servicios de atencion de la vista
cubiertos por Medicare incluyen los
siguientes:

e Servicios médicos para pacientes
externos para el diagndstico y
tratamiento de enfermedades y
lesiones oculares, incluido el
tratamiento para la degeneracion
macular relacionada con la edad.
Original Medicare no cubre
examenes de la vista de rutina
(refracciones de la vista) para
anteojos/lentes de contacto.

e Para las personas con alto riesgo de
glaucoma, cubriremos una prueba de
deteccion de glaucoma cada afio. Las
personas que corren un alto riesgo
de padecer glaucoma incluyen las
siguientes: personas con antecedentes
familiares de glaucoma, personas
diabéticas, afroamericanos de 50 anos
0 mas e hispanoamericanos de
65 anos o0 mas.

Copago de $25 para
examenes de la vista
preventivos y de
diagnostico cubiertos
por Medicare
(incluidos pruebas y
tratamiento de
degeneracion
macular).

No se requiere
coseguro ni copago
para pruebas de
deteccion de
glaucoma cubiertas
por Medicare.
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

@ Atencion de la vista (continuacion)

e Para las personas con diabetes, se
cubre una Unica prueba de deteccion
de retinopatia diabética por afio.

e Un par de anteojos o lentes de
contacto despues de cada cirugia de
cataratas que incluye la insercion de
una lente intraocular (si se realiza
dos operaciones de cataratas por
separado, no puede reservar el
beneficio luego de la primera cirugia
y comprar dos pares de anteojos
después de la segunda cirugia).

Los servicios de atencion de la vista no
cubiertos por Medicare incluyen los
siguientes:

e Siun proveedor del plan le
diagnostico diabetes, puede ser
elegible para un costo compartido
reducido para la retinopatia
diabética y para los examenes de la
retina diabética para una cantidad
ilimitada de pruebas de deteccion.

Copago de $0 para un
par de anteojos o
lentes de contacto
cubiertos por
Medicare luego

de una cirugia

de cataratas.

Los anteojos
proporcionados luego
de una cirugia de
cataratas no estan
sujetos al monto
maximo anual ($200).

No se requiere
coseguro ni copago
para las pruebas de
deteccion de
retinopatia diabética
(examenes de la
vista).
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Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

@ Atencién de la vista (continuacién) Copago de $0 para un

Los servicios cubiertos para la atencion €Xxamen de la vista de
de la vista complementarios incluyen ~ Tutina para anteojos
los siguientes: por afio.

e Un examen de la vista de rutina para

anteojos por afio calendario. Copago de $0 para
anteojos (maximo
anual de $200 por afio
calendario), incluidos
lentes de contacto o
anteojos (lentes y
monturas).

e Anteojos, incluidos anteojos con
receta y lentes de contacto. Maximo
de $200 por afo calendario.
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Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
Sus servicios cubiertos estos servicios

‘{ o [ o
@ Consulta preventiva “Bienvenido a

Medicare”

El plan cubre la consulta preventiva No se requiere
Unica “Bienvenido a Medicare”. La coseguro, copago ni
consulta incluye una revision de su deducible para la

salud, educacion y asesoramiento sobre consulta preventiva
los servicios preventivos que necesita  “Bienvenido a
(incluidas ciertas pruebas de deteccion Medicare”.

y vacunas) y remisiones a otro tipo de

atencion si fuera necesario. No se Tequiere

Importante: cubrimos la consulta coseguro, copago ni
preventiva “Bienvenido a Medicare”  deducible para un
solo dentro de los primeros 12 meses  ¢lectrocardiograma
en los que tenga la Parte B de preventivo luego de
Medicare. Cuando realice su cita, una consulta de

informele al personal del consultorio  pienvenida cubierta
de su médico que desea} programar su  por Medicare.
consulta preventiva “Bienvenido a

Medicare”.
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SECCION 3 ;Qué servicios no estan cubiertos
por el plan?

Seccion 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le informa queé servicios estan “excluidos™ de la
cobertura de Medicare y, por lo tanto, no cubre el plan.

La siguiente tabla enumera los servicios y articulos que o no
estan cubiertos en ninguna circunstancia o solo estan cubiertos
en determinadas circunstancias.

Si usted obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos),
debera pagarlos usted mismo, excepto en los casos especificos
que figuran a continuacidn. Incluso si recibe los servicios
excluidos en una sala de emergencia, los servicios excluidos
siguen sin estar cubiertos y el plan no los pagara. La tnica
excepcion es si se apela el servicio y, tras la apelacion, se decide
que es un servicio médico que deberiamos haber pagado o
cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener
informacion sobre como apelar una decision que hayamos
tomado de no ofrecer cobertura para un servicio medico,
consulte la Seccion 5.3 del Capitulo 9 de este documento).
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Servicios no No cubiertos | Cubiertos solo en
cubiertos por en ninguna | situaciones especificas
Medicare situacion

Cirugia o v
procedimientos e Se cubren en casos de
cosméticos lesion accidental o

para mejorar el
funcionamiento de un
miembro deformado.
e Se cubren todas
las etapas de
reconstruccion de
mama después de
una mastectomia, asi
como también la de la
mama no afectada,
para producir una
apariencia simetrica.
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Servicios no No cubiertos | Cubiertos solo en
cubiertos por en ninguna | situaciones especificas
Medicare situacion

Cuidado asistencial. v

(Atencion que ayuda

con las actividades de
la vida diaria que no
requiere habilidades
ni preparacion
profesional, por
ejemplo, banarse

y vestirse).

El cuidado asistencial
es la atencidon
personal que no
requiere de la
atencion continua
de personal meédico
o paramédico
capacitado; es decir,
el cuidado que lo
ayuda con las
actividades de la
vida cotidiana como
bafarse o vestirse.
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Servicios no No cubiertos | Cubiertos solo en

cubiertos por en ninguna | situaciones especificas

Medicare situacion

Procedimientos, v

equipos y

medicamentos Original Medicare puede

experimentales cubrirlos en un estudio

y quirargicos. de investigacion clinica
aprobado por Medicare

Los procedimientos y
articulos
experimentales son
aquellos articulos y
procedimientos que
Original Medicare
determina que

no son aceptados,
generalmente, por la
comunidad médica.

Los cargos cobrados v
por atencion de sus
familiares inmediatos
o miembros de su
hogar.

Atencion de v
enfermeria de tiempo
completo en su hogar.

Comidas a domicilio v

o su plan.

(Consulte la Seccidn 5
del Capitulo 3 para
obtener mas informacion
sobre los estudios de
investigacion clinica).
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Servicios no
cubiertos por
Medicare

No cubiertos
en ninguna
situacion

Cubiertos solo en
situaciones especificas

Los servicios de
empleada doméstica
incluyen asistencia
basica del hogar,
COmMO Servicio
doméstico o
preparacion de
comidas livianas.

v

Servicios de
naturOpatas
(tratamientos
naturales o
alternativos).

Zapatos ortopedicos o
dispositivos de apoyo
para los pies.

v

Zapatos que forman
parte de un soporte de
pierna y que estan
incluidos en el costo

del soporte de pierna.
Zapatos ortopédicos

o terapéuticos para
personas con enfermedad
de pie diabético.
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Servicios no No cubiertos | Cubiertos solo en
cubiertos por en ninguna | situaciones especificas
Medicare situacion

Articulos personales v

en su habitacion en
un hospital o centro
de enfermeria
especializado,
como un teléfono

o televisor.

Habitacion privada en v
el hospital.

Solo se cubre cuando es
médicamente necesario.

Reversion de v
procedimientos de
esterilizacion o
suministros
contraceptivos

sin receta.
Atencion v
quiropractica
de rutina Se cubre la manipulacion
manual de la columna
para corregir una
subluxacion.
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Servicios no No cubiertos | Cubiertos solo en
cubiertos por en ninguna | situaciones especificas
Medicare situacion

Queratotomia radial, v

cirugia LASIK y otros

dispositivos de ayuda

para baja vision.

Servicios v

considerados no
razonables ni
necesarios, segin las
normas de Original
Medicare.







CAPITULO 5:

Como utilizar la cobertura del
plan para los medicamentos
con receta de la Parte D
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SECCION 1 Introduccion

En este capitulo se explican las normas para utilizar la
cobertura para los medicamentos de la Parte D. Consulte el
Capitulo 4 para ver los beneficios de medicamentos de la Parte B
de Medicare y los beneficios de medicamentos en un hospicio.

Seccion 1.1 Normas basicas para la cobertura de los
medicamentos de la Parte D del plan

Generalmente, el plan cubrirad sus medicamentos, siempre y
cuando usted cumpla con estas normas basicas:

e Debe pedirle a un proveedor (médico, odontdlogo u otra
persona autorizada a dar recetas) que escriba una receta que
debe ser valida segun la ley estatal aplicable.

e La persona autorizada a dar recetas no debe estar en las
Listas de exclusion o preclusion de Medicare.

e Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para
obtener sus medicamentos con receta. (Consulte la
Seccion 2, Obtenga sus medicamentos con receta en una
farmacia de la red o a través del servicio de pedido por
correo del plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario) del plan (nosotros la denominamos
“Lista de medicamentos” para abreviarla). (Consulte la
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Seccion 3, Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
medicamentos” del plan).

e Su medicamento debe ser utilizado para una indicacion
médicamente aceptada. Una “indicaciéon médicamente
aceptada” es el uso de un medicamento que esta aprobado
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos o
respaldado por ciertos libros de referencia. (S1 desea
obtener mas informacion sobre una indicacion
médicamente aceptada, consulte la Seccion 3).

SECCION 2 Obtenga sus medicamentos con receta
en una farmacia de la red o a través del
servicio de pedido por correo del plan

Seccion 2.1 Utilice una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan
cubiertos solo si los obtiene en las farmacias de la red del plan.
(Para obtener mas informacion sobre cuando cubririamos las
recetas que obtiene en farmacias fuera de la red, consulte la
Seccion 2.5).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato
con el plan para proveer sus medicamentos con receta cubiertos.
El término “medicamentos cubiertos” significa todos los
medicamentos con receta de la Parte D que se encuentran en la
Lista de medicamentos del plan.
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Seccion 2.2 Farmacias de la red

¢,Cémo busca una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el
Directorio de proveedores y farmacias, visitar nuestro sitio web
(www.elderplan.org) o llamar a Servicios para los Miembros.

Puede acudir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Si se
cambia de una farmacia de la red a otra y necesita resurtir un
medicamento que ha estado tomando, puede solicitar que un
proveedor le escriba una receta nueva o que su receta se
transfiera a la farmacia nueva de la red.

¢ Qué sucede si la farmacia que estaba usando deja de
formar parte de la red?

Si la farmacia que ha estado usando abandona la red del plan,
tendrd que buscar una farmacia nueva que pertenezca a la red.
Para encontrar otra farmacia en su drea, puede obtener ayuda a
través de Servicios para los Miembros o puede utilizar el
Directorio de proveedores y farmacias. También puede encontrar
informacion en nuestro sitio web en www.elderplan.org.

.Y si necesita una farmacia especializada?

Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una
farmacia especializada. Las farmacias especializadas incluyen
las siguientes:


http://www.elderplan.org
http://www.elderplan.org
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e Farmacias que suministran medicamentos para la terapia de
infusion en el hogar. Consulte el Directorio de proveedores
y farmacias para encontrar en su area un proveedor de
farmacia para el tratamiento de infusion en el hogar. Para
obtener mas informacion, llame a Servicios para los
Miembros al 1-800-353-3765.

e Farmacias que proveen medicamentos para las personas
que residen en un centro de atencion a largo plazo (LTC).
Por lo general, los centros de LTC (por ejemplo, un asilo
de ancianos) tienen su propia farmacia. Si tiene dificultad
para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro de
LTC, comuniquese con Servicios para los Miembros.

e Farmacias que atienden al Servicio de Salud Indigena/
Tribal/Urbana (no disponible en Puerto Rico). Excepto en
emergencias, solo los Nativos estadounidenses o nativos
de Alaska tienen acceso a estas farmacias de nuestra red.

e Farmacias que suministran medicamentos que estan
restringidos por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) para ciertos lugares o que demandan
un manejo especial, la coordinacion del proveedor o el
aprendizaje sobre su uso. (Nota: esta situacion rara vez se
produce).

Para encontrar una farmacia especializada, busque en su
Directorio de proveedores y farmacias o llame a Servicios para
los Miembros.
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Seccioén 2.3 Coémo utilizar el servicio de pedido por
correo del plan

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar el
servicio de pedidos por correo de la red del plan. Por lo general,
los medicamentos proporcionados a través del servicio de pedido
por correo son medicamentos que toma con regularidad para una
afeccion médica cronica o prolongada. Los medicamentos que no
estan disponibles a traves de nuestro servicio de pedido por
correo estan marcados con “NM” en nuestra Lista de
medicamentos.

El servicio de pedido por correo del plan le permite solicitar un
suministro para 90 dias como maximo.

Para obtener los formularios de pedido e informacion sobre como
surtir sus recetas por correo, visite www.elderplan.org o pongase
en contacto con Servicios para los Miembros. Si acude a una
farmacia de pedidos por correo que no pertenece a la red del
plan, su medicamento con receta no estara cubierto.

Por lo general, el pedido a la farmacia de pedidos por correo se
le enviara en, como mucho, 5 a 7 dias habiles. Sin embargo, a
veces puede haber demoras. Si el proveedor le indica que debe
comenzar a tomar el medicamento, puede pedirle otra receta y
solicitar un suministro para 30 dias en una farmacia local. Usted
debera pagar el costo compartido que se aplique tanto para el
medicamento con receta que obtenga en la farmacia de pedidos



http://www.elderplan.org
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por correo como para el suministro de los medicamentos con
receta para 30 dias que obtenga en la farmacia local. Pdngase en
contacto con Servicios para los Miembros para actualizar su
informacion de contacto de manera que la farmacia pueda
contactarlo para confirmar su pedido antes de enviarlo.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del
consultorio de su médico.
La farmacia surtira y entregard automaticamente las nuevas
recetas que reciba de los proveedores de atencion médica
sin consultarle primero en los siguientes casos:
e si uso servicios de pedidos por correo con este plan
anteriormente; o
¢ si se inscribe para la entrega automatica de todas
las nuevas recetas recibidas directamente de los
proveedores de atencidn médica. Puede solicitar la
entrega automatica de todas las nuevas recetas en
cualquier momento ingresando a su cuenta en
Caremark.com o llamando a Servicios para los
Miembros.
Si recibe una receta que no quiere por correo de forma
automatica y no se pusieron en contacto con usted para ver
si la queria antes de enviarla, puede ser elegible para un
reembolso.

Si uso el servicio de pedidos por correo anteriormente y no
quiere que la farmacia surta y envie automaticamente cada
nueva receta, comuniquese con nosotros ingresando a su


http://Caremark.com
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cuenta en Caremark.com o llamando a Servicios para los
Miembros.

Si nunca uso nuestro servicio de entrega por correo o
decide suspender el surtido automatico de nuevas recetas,
la farmacia se pondra en contacto con usted cada vez que
reciba una nueva receta de un proveedor de atencion
médica para ver si quiere que se surta y envie el
medicamento de inmediato. Es importante que responda
cada vez que la farmacia se ponga en contacto con usted
para que pueda informarles si desea enviar, retrasar o
cancelar la nueva receta.

Resurtidos de recetas médicas de pedido por correo.
Para resurtir sus medicamentos, usted tiene la opcion de
inscribirse en el programa de resurtido automatico. En este
programa, comenzaremos a procesar su siguiente resurtido
automaticamente cuando nuestros registros muestren que se
esta por quedar sin el medicamento. La farmacia se
comunicara con usted antes del envio de cada resurtido
para asegurarse de que necesite mas medicamento.

Usted puede cancelar los resurtidos si tiene suficiente
medicamento o si el medicamento ha cambiado.

Si opta por no usar un programa de resurtido automatico,
pero quiere que la farmacia de pedidos por correo le envie
su medicamento con receta, comuniquese con su farmacia


http://Caremark.com
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29 dias antes de que se acabe su receta actual. Esto
asegurara que su pedido se envie en tiempo y forma.

Para cancelar su inscripcion al programa de resurtido
automatico que prepara resurtidos por correo
automaticamente, pongase en contacto con nosotros
llamando a CVS Caremark al 1-866-490-2102, las

24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711.

Si recibe un resurtido automaticamente por correo que no
quiere, puede ser elegible para un reembolso.

Secciéon 2.4 ;Como obtener un suministro de
medicamentos a largo plazo?

Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo,
su costo compartido puede ser menor. 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 del plan. (Los
medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con
regularidad para una afeccion médica cronica o prolongada).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permitiran
obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. En el Directorio de proveedores y
farmacias, se detallan las farmacias de la red que
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proporcionan suministros a largo plazo de medicamentos
de mantenimiento. Para obtener mas informacion, también
puede llamar a Servicios para los Miembros.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a
través de nuestro programa de pedidos por correo. Consulte
la Seccion 2.3 para obtener mas informacion.

Seccion 2.5 Cuando utilizar una farmacia que no
esté dentro de la red del plan

En determinadas circunstancias, su medicamento con
receta puede estar cubierto

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en
una farmacia fuera de la red solo cuando no puede utilizar una
farmacia de la red. Para ayudarlo, contamos con farmacias de la
red fuera del area de servicio, en las que puede obtener los
medicamentos con receta como miembro de nuestro plan.
Consulte primero con Servicios para los Miembros para ver
si hay alguna farmacia de la red cerca. Es probable que usted
deba pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento
en la farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una
farmacia dentro de la red.

A continuacion, se detallan las circunstancias en las que
cubririamos los medicamentos con receta que obtenga en una
farmacia fuera de la red:
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e Medicamentos con receta que obtiene como consecuencia de
una emergencia meédica

e Cubriremos los medicamentos con receta que se obtengan en
una farmacia fuera de la red si estos se relacionan con la
atencion de una emergencia o urgencia médica. En este caso,
usted debera pagar el costo total (en lugar de pagar el copago/
coseguro) cuando surte su medicamento con receta. Puede
enviarnos una solicitud de pago. Cuando nos envie una
solicitud de pago, la analizaremos y decidiremos si debemos
cubrir el medicamento. Esto se denomina tomar una “decision
de cobertura”. Si decidimos que debemos brindar la cobertura,
pagaremos la parte que nos corresponde del costo del
medicamento. Si denegamos su solicitud de pago, puede
apelar nuestra decision. En el Capitulo 9 de este folleto
(Que debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas)) se incluye informacion
sobre cOmo presentar una apelacion.

e Cobertura que obtiene cuando viaja o se encuentra fuera del
area de servicio del plan

S1 toma un medicamento con receta de forma regular y se
encuentra viajando, asegurese de comprobar el suministro del
medicamento antes de salir. Siempre que sea posible, lleve
todos los medicamentos que necesitard. Es posible que pueda
pedir los medicamentos con receta con anticipacion a traves
de una farmacia de pedidos por correo de nuestra red o a
través de una farmacia de pedidos por correo que proporcione
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suministros extendidos. Si viaja dentro de los Estados Unidos,
pero estara fuera del area de servicio del plan, y se enferma,
pierde los medicamentos con receta o se le acaban,
cubriremos los medicamentos con receta que obtenga en una
farmacia fuera de la red si usted cumple con todas las demas
normas de cobertura detalladas en este documento y no hay
disponible una farmacia dentro de la red. En estos casos,
primero consulte con Servicios para los Miembros para ver si
hay alguna farmacia de la red cerca.

o Sino puede obtener un medicamento cubierto en
forma oportuna dentro del area de servicio porque no
hay farmacias de la red que atiendan las 24 horas
dentro de una distancia razonable en automovil.

o Si trata de obtener un medicamento con receta
cubierto en forma oportuna y este medicamento
cubierto en particular (por ejemplo, un medicamento
huérfano u otro de una especialidad farmacéutica que
envia directamente el fabricante o proveedor especial)
no esta en el inventario habitual de las farmacias
accesibles de la red o que brindan el servicio de
pedido por correo.

¢,Como solicitar un reembolso al plan?

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, generalmente debera
pagar el costo total del medicamento con receta (en lugar de
pagar la parte que le corresponde del costo compartido normal)
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cuando lo obtenga. Puede solicitar que le reembolsemos la parte
que nos corresponde del costo. (En la Seccion 2.1 del Capitulo 7
se explica como puede solicitar un reembolso al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la
“Lista de medicamentos” del plan

Secciéon 3.1 La “Lista de medicamentos” indica qué
medicamentos de la Parte D estan
cubiertos

El plan cuenta con una “Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario)”. En esta Evidencia de cobertura, 1a
denominamos “Lista de medicamentos” para abreviarla.

Los medicamentos de esta lista son seleccionados por el plan 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 que se encuentran en la Lista de medicamentos
son solo los que estan cubiertos por la Parte D de Medicare.

Por lo general, cubriremos los medicamentos incluidos en la
Lista de medicamentos del plan, siempre y cuando siga las otras
normas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del
medicamento sea una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicacion meédicamente aceptada” es el uso del medicamento
ya sea que:
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e cste aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos para el diagnostico o la afeccion para la cual
se le receta;

e 0 bien, esté respaldado por determinadas referencias, como
American Hospital Formulary Service Drug Information y
el Sistema de Informacion DRUGDEX.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca y
medicamentos genéricos.

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se
vende con un nombre registrada propiedad del fabricante de
medicamentos. Los medicamentos de marca que son mas
complejos que los medicamentos tipicos (por ejemplo,
medicamentos que se basan en una proteina) se denominan
productos biologicos. En la lista de medicamentos, cuando
hacemos referencia a los “medicamentos”, esto podria decir un
medicamento o un producto bioldgico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que
tiene los mismos ingredientes activos que el medicamento de
marca. Por lo general, los genéricos funcionan igual que el
medicamento de marca, pero, generalmente, cuestan menos. Hay
sustitutos de medicamentos genéricos disponibles para muchos
medicamentos de marca.
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Lo que no se incluye en la Lista de medicamentos
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

e En algunos casos, la ley no permite que ningin plan de
Medicare cubra ciertos tipos de medicamentos (para
obtener mas informacion sobre este tema, consulte la
Seccion 7.1 de este capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento
en particular en la Lista de medicamentos. En algunos
casos, es posible que pueda obtener un medicamento que
no figura en la lista de medicamentos. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 9.

Seccion 3.2 Hay 5 “niveles de costo compartido”
para los medicamentos incluidos en la
Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se
encuentran en uno de los cinco niveles de costo compartido. En
general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor
sera el costo del medicamento que le correspondera pagar.

e Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos (nivel de costo
compartido mas bajo)
e Nivel 2: Medicamentos genéricos

e Nivel 3: Medicamentos de marca preferidos
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e Nivel 4: medicamentos no preferidos

e Nivel 5: Medicamentos de nivel especializados (nivel de
costo compartido mas alto)

Para saber en qué nivel de costo compartido estd su
medicamento, consulte la Lista de medicamentos del plan.

En el Capitulo 6 (Lo que le corresponde pagar por los
medicamentos con receta de la Parte D) se incluye el monto
que debe pagar por los medicamentos en cada nivel de costo
compartido.

Secciéon 3.3 ¢;Como puede averiguar si un
medicamento especifico esta en
la Lista de medicamentos?

Hay 3 formas de averiguarlo:

1. Revise la Lista de medicamentos mas reciente que le
enviamos de manera electronica. (Tenga en cuenta lo
siguiente: La Lista de medicamentos que proporcionamos
incluye informacion para los medicamentos cubiertos que
son mas comunmente utilizados por nuestros miembros.
No obstante, cubrimos medicamentos adicionales que no
estan incluidos en la Lista de medicamentos proporcionada.
Si algin medicamento no esta incluido en la Lista de
medicamentos, debera visitar nuestro sitio web o ponerse
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en contacto con Servicios para los Miembros para averiguar
si lo cubrimos).

2. Visite el sitio web del plan (www.elderplan.org). La Lista de
medicamentos del sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Llame a Servicios para los Miembros para averiguar si un
medicamento en particular esta en la Lista de medicamentos
del plan o para solicitar una copia de la lista.

SECCION 4 Hay restricciones respecto de la
cobertura de algunos medicamentos

Seccion 4.1 ;Por qué algunos medicamentos tienen
restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales
que restringen como y cuando el plan los cubre. Un equipo de
meédicos y farmacéuticos desarrollaron estas normas para
alentarlo a usted y a su proveedor a usar los medicamentos de la
forma mas eficaz. Para averiguar si alguna de estas restricciones
se aplica a un medicamento que toma o que desea tomar,
consulte la Lista de medicamentos. Si un medicamento seguro y
de bajo costo funciona médicamente tan bien como un
medicamento de mayor costo, las normas del plan estan
destinadas a alentarlo a usted y a su proveedor a usar esa opcion
mas econodmica.



http://www.elderplan.org
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Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer
mas de una vez en nuestra lista de medicamentos. Esto se debe a
que los mismos medicamentos pueden variar segun la dosis, la
cantidad o la forma de un medicamento recetado por su
proveedor de atencion médica, y es posible que se apliquen
diferentes restricciones o costos compartidos a las diferentes
versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg,
uno por dia frente a dos por dia, comprimido frente a liquido).

Secciéon 4.2 ;Qué tipos de restricciones?

En la siguiente seccion se brinda informacion adicional sobre los
tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general
significa que usted o su proveedor deberan seguir pasos
adicionales para que nosotros cubramos el medicamento.
Comuniquese con Servicios para los Miembros para saber qué
deben hacer usted o su proveedor para obtener cobertura para el
medicamento. Si desea pedirnos que eliminemos la restriccion,
tendra que usar el proceso de decisiones de cobertura para
solicitarnos una excepcion. Podemos no estar de acuerdo en
eliminar la restriccion. (Consulte el Capitulo 9)
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Restriccidon de medicamentos de marca cuando hay
una versién genérica disponible

Un medicamento “genérico” funciona igual que un
medicamento de marca, pero, generalmente, cuesta menos.
Cuando esté disponible una version genérica de un
medicamento de marca, nuestras farmacias de la red le
proporcionaran la version genérica en lugar del
medicamento de marca. No obstante, si su proveedor nos ha
informado el motivo médico por el cual a usted no le serviria el
medicamento generico ni el medicamento cubierto que trata su
afeccion, entonces si cubriremos el medicamento de marca.
(La parte que le corresponde del costo puede ser mayor para el
medicamento de marca que para el medicamento genérico).

Cémo obtener la aprobacién del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben
obtener la autorizacidon del plan antes de que aceptemos cubrir
el medicamento. Esto se denomina “autorizacion previa”.
Esto se pone en marcha para garantizar la seguridad para los
medicamentos y ayudar a guiar el uso adecuado de ciertos
medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que el
plan no cubra el medicamento.

Cémo probar un medicamento diferente primero

Este requisito lo alienta a probar medicamentos menos costosos
que, generalmente, son i1gual de eficaces antes de que el plan le
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brinde cobertura para otro medicamento. Por ejemplo, si el
medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccion
médica, el plan puede solicitar que primero pruebe el
medicamento A. Si el medicamento A no le da ninglin resultado,
el plan cubriréd el medicamento B. Este requisito de probar primero
con otro medicamento se denomina “tratamiento escalonado”.

Limites de cantidades

Para ciertos medicamentos, limitamos cuanto puede obtener
cada vez que obtiene su medicamento con receta. Por ejemplo, si
normalmente se considera seguro tomar solo una pildora por dia
de un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura
para su receta a no mas de una pildora por dia.

SECCION 5 ;Qué sucede si uno de sus
medicamentos no esta cubierto
de la manera que usted querria
que lo estuviera?

Seccion 5.1 Hay algunas cosas que puede hacer
si su medicamento no esta cubierto
de la manera en que usted querria
que lo estuviera

Hay situaciones en las que hay un medicamento con receta que
esta tomando, o un medicamento que usted y su proveedor piensan
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que deberia estar tomando, y que no esta en nuestro Formulario
o esta en el Formulario con restricciones. Por ejemplo:

El medicamento puede no estar cubierto en absoluto. O
quizas una version generica del medicamento esté cubierta,
pero la version de marca que desea tomar no lo esta.

El medicamento esta cubierto, pero se aplican normas o
restricciones adicionales respecto de la cobertura de ese
medicamento, como se explica en la Seccion 4.

Se cubre el medicamento, pero se encuentra en un nivel de
costo compartido que hace que su parte de los costos sea
mas alta de lo que cree que deberia ser.

Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no
esta cubierto de la manera que usted querria que lo
estuviera. Si su medicamento no esta en la Lista de
Medicamentos o si esta restringido, consulte la Seccion 5.2
para saber qué puede hacer.

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido
que hace que sus costos sean mas altos de lo que cree que
deberian ser, consulte la Seccion 5.3 para obtener
informacion sobre lo que puede hacer.
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Seccion 5.2 ;Qué puede hacer si su medicamento
no figura en la Lista de medicamentos
o si el medicamento tiene algun tipo
de restriccion?

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o esta
restringido, existen opciones:

e Es posible que pueda obtener un suministro temporal
del medicamento

e Puede cambiarlo por otro medicamento.

e Puede solicitar una excepcion y pedir al plan que cubra el
medicamento o elimine las restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En ciertas circunstancias, el plan debe proporcionarle un
suministro temporal de un medicamento que ya esta tomando.
Este suministro temporal le da tiempo para hablar con su
proveedor acerca del cambio en la cobertura y decidir qué hacer.

Para 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 tiene algun tipo de restriccion.

e Si es un miembro nuevo, cubriremos un suministro
temporal del medicamento durante los primeros 90 dias de
su membresia en el plan.
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¢ Si estuvo en el plan el afio pasado, cubriremos un
suministro temporal del medicamento durante los primeros
90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal sera para un maximo de un
suministro para 30 dias. Si su receta esta indicada para
menos dias, le permitiremos obtener varias veces los
medicamentos hasta llegar a un maximo de un suministro
para 30 dias del medicamento. El medicamento con receta
debe obtenerse en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta
que la farmacia de atencion a largo plazo puede
proporcionarle el medicamento en menores cantidades por
vez para evitar el uso indebido).

e Para los que han sido miembros del plan por mas de
90 dias y son residentes en un centro de atencion a largo
plazo y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia para 31 dias de
un medicamento en particular, 0 menos si su receta esta
indicada para menos dias. Esto es ademds de un suministro
temporal mencionado anteriormente.

o Si usted ingresa en un centro de atencion a largo plazo
(LTC) y provenia de un lugar (hogar) como paciente
externo, de un hospital o de otro centro de LTC,
cubriremos un suministro de transicion temporal para
31 dias (a menos que tenga una receta para menos
dias) para cada uno de los medicamentos que no estén
incluidos en nuestro Formulario o que tengan
restricciones o limites de cobertura.
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o Si deja el centro de LTC o el hospital y regresa
a su hogar como paciente externo, cubriremos un
suministro temporal para 30 dias como maximo (a
menos que tenga una receta para menos dias) después
del alta, para cada uno de los medicamentos que no
estén incluidos en nuestro Formulario o que tengan
restricciones o limites de cobertura.

Tenga en cuenta que nuestra politica de transicion se aplica
unicamente a aquellos medicamentos que se incluyen como
“medicamentos de la Parte D” y que se adquieren en una
farmacia de la red.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame a
Servicios para los Miembros.

Durante el tiempo que use un suministro temporal de un
medicamento, debera hablar con su proveedor para decidir
que hacer cuando se acabe su suministro temporal. Tiene
dos opciones:

1) Puede cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor acerca de si hay un medicamento
diferente cubierto por el plan que puede funcionar igual de bien
para usted. Puede llamar a Servicios para los Miembros y pedir
una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma
afeccion médica. Esa lista puede ayudar a su proveedor a
encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted.
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2) Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una
excepcion y cubra el medicamento de la forma que le gustaria
que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que usted tiene
razones médicas que justifican la solicitud de una excepcion, su
proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcion. Por
ejemplo, puede solicitar al plan que cubra un medicamento
aunque no esté en la Lista de medicamentos del plan. O puede
solicitar al plan que haga una excepcion y que cubra el
medicamento sin restricciones.

Si es actualmente un miembro y el medicamento que esta
tomando se retira del formulario o tiene algin tipo de restriccion
el proximo afio, se lo informaremos antes del afio nuevo. Los
miembros actuales pueden solicitar una excepcion antes del
proximo afio y le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibir su solicitud (o declaracion que respalda su
solicitud por parte de la persona autorizada a dar recetas). Si
aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que
el cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la
Seccion 6.4 del Capitulo 9 le dice qué hacer. Explica los
procedimientos y plazos que ha establecido Medicare para
asegurarse de que su solicitud se maneje en forma inmediata
y justa.
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Seccion 5.3 ¢ Qué puede hacer si su medicamento
esta en un nivel de costo compartido
que usted considera demasiado
elevado?

Si un medicamento esta en un nivel de costo compartido que
usted considera muy alto, puede hacer lo siguiente:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que
usted considera muy alto, hable con su proveedor. Es posible
que haya un medicamento diferente en un nivel de costo
compartido inferior que podria funcionar igual de bien para
usted. Llame a Servicios para los Miembros para pedir una lista
de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion
meédica. Esa lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que funcione para usted.

Puede solicitar una excepcién

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una
excepcion en el nivel de costo compartido para que pague menos
por el medicamento. Si su proveedor dice que usted tiene
razones médicas que justifican la solicitud de una excepcion,

el proveedor puede ayudarlo en el proceso.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la
Seccion 6.4 del Capitulo 9 le dice qué hacer. Explica los
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procedimientos y plazos que ha establecido Medicare para
asegurarse de que su solicitud se maneje en forma inmediata
y justa.

Los medicamentos del Nivel 5 (medicamentos especializados)
no son elegibles para este tipo de excepcion. No disminuimos el
monto de costo compartido para los medicamentos en este nivel.

SECCION 6 ;Qué sucede si cambia la cobertura
para alguno de sus medicamentos?

Seccion 6.1 La Lista de medicamentos puede sufrir
modificaciones durante el aino

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos
tienen lugar al comienzo de cada afio (1 de enero). Sin embargo,
durante el afio, el plan puede realizar algunos cambios en la
Lista de medicamentos. Por ejemplo, el plan podria realizar

lo siguiente:

e Agregar o quitar medicamentos de la Lista de
medicamentos.

e Pasar un medicamento a un nivel de costo compartido
mas alto o mas bajo.

e Agregar o quitar una restriccion en la cobertura para
un medicamento.

e Sustituir un medicamento de marca por uno genérico.
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Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la
Lista de medicamentos del plan.

Seccion 6.2 ;Qué sucede si hay modificaciones en
la cobertura para un medicamento que
estoy tomando?

Informacion sobre cambios en la cobertura de
medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de medicamentos,
publicamos informacion en nuestro sitio web sobre esos
cambios. También actualizamos nuestra Lista de medicamentos
en linea de manera regular. A continuacion, le indicamos los
momentos en que recibiria un aviso directo si se realizan
cambios en un medicamento que estd tomando.

Cambios en su cobertura para medicamentos que lo
afectan durante el aino actual del plan

e Un nuevo medicamento genérico reemplaza un
medicamento de marca en la Lista de medicamentos
(o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos
nuevas restricciones al medicamento de marca, o ambos)

o Eliminaremos el medicamento de marca de la Lista de
medicamentos de inmediato si lo reemplazamos con
una nueva version generica aprobada del mismo
medicamento. El medicamento genérico aparecera en
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el mismo nivel de costo compartido o en uno inferior
y con las mismas o menos restricciones. Podemos
decidir conservar el medicamento de marca en la Lista
de medicamentos, pero lo pasaremos de inmediato a
un nivel de costo compartido superior o agregaremos
restricciones nuevas, o ambos cuando se agregue el
nuevo geneérico.

o Es posible que no le informemos con anticipacion
antes de hacer ese cambio, incluso si usted esta
tomando actualmente el medicamento de marca.
Si esta tomando un medicamento de marca en
el momento en que realizamos el cambio, le
proporcionaremos informacion sobre los cambios
especificos. Esto también incluird informacion
sobre los pasos que puede seguir para solicitar una
excepcion para cubrir el medicamento de marca.
Es posible que no reciba este aviso antes de realizar
el cambio.

o Usted o la persona autorizada a dar recetas pueden
solicitarnos que hagamos una excepcion y sigamos
cubriendo el medicamento de marca. Para obtener mas
informacion sobre como solicitar una excepcion,
consulte el Capitulo 9.
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e Medicamentos inseguros y otros medicamentos en la
Lista de medicamentos que se retiran del mercado

o A veces, un medicamento puede ser considerado
inseguro o retirado del mercado por algiin otro motivo.
Si esto sucede, podemos quitar el medicamento de la
Lista de medicamentos de inmediato. Si esta tomando
ese medicamento, se lo informaremos de inmediato.

o La persona autorizada a dar recetas también estara
enterada de este cambio y puede ayudarlo a encontrar
otro medicamento para tratar su afeccion.

e Otros cambios a los medicamentos en la Lista de
medicamentos

o Es posible que hagamos otros cambios una vez que el
afio haya comenzado que afecten los medicamentos que
esta tomando. Por ejemplo, podemos agregar un
medicamento genérico que no sea nuevo en el mercado
para reemplazar un medicamento de marca en la Lista de
medicamentos o cambiar el nivel de costo compartido o
agregar restricciones nuevas al medicamento de marca,
0 ambos. También podriamos hacer cambios basados
en advertencias resaltadas de la FDA o nuevas pautas
clinicas reconocidas por Medicare.

o Para estos cambios, debemos darle un aviso sobre el
cambio con al menos 30 dias de anticipacion, o darle
un aviso sobre el cambio y darle un resurtido de
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30 dias del medicamento que esta tomando en una
farmacia de la red.

o Después de recibir el aviso sobre el cambio, usted
debera trabajar con la persona autorizada a dar recetas
para cambiarse a un medicamento diferente que
cubramos o para satisfacer cualquier nueva restriccion
sobre el medicamento que esta tomando.

o Usted o la persona autorizada a dar recetas pueden
solicitarnos que hagamos una excepcion y sigamos
cubriendo el medicamento. Para obtener mas
informacion sobre codmo solicitar una excepcion,
consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de medicamentos que no lo
afectan durante este ano del plan

Es posible que hagamos ciertos cambios en la Lista de
medicamentos que no se describen anteriormente. En estos
casos, el cambio no se aplicara en su caso si usted toma el
medicamento cuando se realiza el cambio; sin embargo, estos
cambios probablemente lo afectaran al 1 de enero del proximo
ano del plan s1 permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no lo afectaran durante el afio actual
del plan son:

e Pasamos su medicamento a un nivel de costo compartido
mas alto.
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e Imponemos una nueva restriccion para el uso de su
medicamento.

e Quitamos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si tiene lugar alguno de estos cambios con respecto a un
medicamento que usted toma (excepto por el retiro del mercado,
un medicamento genérico que reemplace a un medicamento de
marca, u otro cambio que se indica en las secciones anteriores),
entonces el cambio no afectara su uso o lo que usted paga como
su parte del costo hasta el 1 de enero del proximo afio. Hasta esa
fecha, probablemente no vera ninglin aumento en sus pagos ni
ninguna restriccion adicional a su uso del medicamento.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente
durante el afio actual del plan. Debera consultar la Lista de
medicamentos para el proximo ano del plan (cuando la lista esta
disponible durante el periodo de inscripcidn abierta) para saber
s1 hay cambios en los medicamentos que esta tomando que lo
afectaran durante el proximo afio del plan.
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SECCION 7 ;Qué tipos de medicamentos no cubre
el plan?

Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no
cubrimos

En esta seccion, encontrard informacion sobre los tipos de
medicamentos con receta que estan “excluidos”. Esto significa
que Medicare no paga estos medicamentos.

Si recibe algin medicamento que esté excluido, debera pagarlo
usted mismo. Si apela y el medicamento solicitado se considera
que no se excluye de acuerdo con la Parte D, lo pagaremos o lo
cubriremos. (Para obtener informacion sobre como apelar una
decision, consulte el Capitulo 9).

A continuacion, se mencionan tres normas generales sobre los
medicamentos que los planes de medicamentos de Medicare no
cubriran a través de la Parte D:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro
plan no puede cubrir un medicamento que estaria cubierto
por la Parte A o la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se haya
comprado fuera de los Estados Unidos o sus territorios.

e Nuestro plan, por lo general, no puede cubrir el uso para
una indicacion no autorizada. “Uso para una indicacion no
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autorizada” es cualquier uso distinto al indicado en la
etiqueta de un medicamento aprobado por la FDA.

La cobertura para la “indicacion no autorizada” esta
permitida inicamente cuando el uso esta respaldado por
determinadas referencias, como American Hospital
Formulary Service Drug Information y el Sistema de
Informacién DRUGDEX.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no
estan cubiertas por los planes de medicamentos de Medicare:

Medicamentos sin receta (también denominados
medicamentos de venta libre).

Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad.

Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los
sintomas del resfrio.

Medicamentos para fines estéticos o para promover el
crecimiento del cabello.

Vitaminas y productos minerales recetados, excepto las
vitaminas prenatales y las preparaciones de fluor.

Medicamentos utilizados para el tratamiento de la
disfuncion sexual o eréctil.

Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia,
la pérdida de peso o el aumento de peso.
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e Medicamentos para pacientes externos cuyo fabricante
pretenda exigir como condicion de venta que los exdmenes
asociados o servicios de supervision se compren
exclusivamente al fabricante.

Ademas, si recibe “Ayuda adicional” para pagar sus
medicamentos con receta, el programa de “Ayuda adicional” no
pagara normalmente los medicamentos que no estan cubiertos.
No obstante, si tiene una cobertura para medicamentos a través
de Medicaid, el programa Medicaid de su estado pueden cubrir
algunos medicamentos con receta que normalmente no estan
cubiertos en un plan de medicamentos con receta de Medicare.
Pdongase en contacto con el programa Medicaid de su estado
para determinar la cobertura para medicamentos disponible para
usted. (Encontrara los niimeros de teléfono y la informacion de
contacto de Medicaid en la Seccion 6 del Capitulo 2).

SECCION 8 Coémo obtener un medicamento con
receta

Secciéon 8.1 Proporcione su informacion de
membresia

Para surtir una receta, proporcione su informacion de membresia
del plan, que se puede encontrar en su tarjeta de membresia, en la
farmacia de la red que elija. La farmacia de la red automaticamente
le facturara al plan la parte que nos corresponde del costo de sus
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medicamentos. Usted le debera pagar a la farmacia su parte del
costo cuando retire el medicamento con receta.

Seccion 8.2 ¢Qué sucede si no tiene la informacién
de su membresia?

Si no tiene informacion de su membresia del plan en el
momento de surtir una receta, usted o la farmacia pueden llamar
al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no recibe la informacion necesaria, es posible que
usted deba pagar el costo total del medicamento con receta
cuando lo retire. (Puede solicitar que le reembolsemos la
parte que nos corresponde. Consulte la Seccion 2.1 del

Capitulo 7 para obtener informacion sobre como solicitar un
reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura para medicamentos de la
Parte D en situaciones especiales

Seccion 9.1 ;Qué sucede si esta en un hospital o
centro de enfermeria especializada
y el plan cubre su estadia?

Si ingresa en un hospital o en un centro de enfermeria

especializada para una estadia que cubre el plan, generalmente
cubriremos el costo de los medicamentos con receta durante la
estadia. Una vez que salga del hospital o centro de enfermeria




Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex
(HMO) 271
Capitulo 5: Como utilizar la cobertura del plan

para los medicamentos con receta de la Parte D

especializada, el plan cubrira sus medicamentos con receta,
siempre y cuando los medicamentos cumplan todas nuestras
normas para la cobertura descrita en este Capitulo.

Seccion 9.2 ;Qué sucede si reside en un centro de
atencién a largo plazo (LTC)?

Normalmente, un centro de atencion a largo plazo (LTC)

(como un asilo de ancianos) tiene su propia farmacia o usa una
farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes.
Si usted es residente de un centro de LTC, puede obtener sus
medicamentos con receta a través de la farmacia del centro

o la que utiliza, siempre y cuando sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de proveedores y farmacias para averiguar
si la farmacia del centro de LTC o la que utiliza sea parte de
nuestra red. Si este no es el caso o si necesita mas informacion o
asistencia, comuniquese con Servicios para los Miembros. Si
usted esta en un centro de LTC, debemos asegurarnos de que
pueda recibir de manera rutinaria sus beneficios de la Parte D a
través de nuestra red de farmacias de LTC.

¢ Qué sucede si usted reside en un centro de atencion
a largo plazo (LTC) y necesita un medicamento que no
figura en la Lista de medicamentos o que tiene algun
tipo de restriccién?

Consulte la Seccion 5.2 sobre un suministro temporal o de
emergencia.
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Seccion 9.3 ;Qué sucede si también tiene cobertura
para medicamentos del plan de un
empleador o grupo de jubilados?

Si actualmente tiene otra cobertura para medicamentos con
receta a través de su empleador o grupo de jubilados (o el de su
conyuge), pongase en contacto con el administrador de
beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios puede
ayudarlo a determinar como funcionara su cobertura actual para
medicamentos con receta en relacion con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura para empleados o grupo de
jubilados, la cobertura para medicamentos que reciba de
nosotros sera secundaria a la cobertura de su grupo. Eso
significa que la cobertura de su grupo pagaria primero.

Nota especial sobre la “cobertura acreditable’:

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados le debe enviar un
aviso en el que se le informe si su cobertura para medicamentos
con receta para el afno calendario siguiente es “acreditable”.

Si la cobertura del plan del grupo es “acreditable”, quiere decir
que incluye una cobertura para medicamentos que se espera que
pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura para
medicamentos con receta estdndar de Medicare.

Guarde este aviso sobre la cobertura acreditable porque es
posible que lo necesite mas adelante. Si se inscribe en un plan de
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Medicare que incluye cobertura para medicamentos de la

Parte D, es posible que necesite estos avisos para demostrar que
usted ha mantenido la cobertura acreditable. Si no recibid6 el
aviso de cobertura acreditable, solicite una copia del
administrador de beneficios de su empleador o sindicato del
empleador o del plan de jubilados.

Secciéon 9.4 ;Qué sucede si se encuentra en un
hospicio certificado por Medicare?

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al
mismo tiempo. Si usted esta inscrito en un hospicio de Medicare
y requiere determinados medicamentos (por ejemplo,
medicamento contra las nauseas, laxante, analgésico o
ansiolitico) que no estan cubiertos por su hospicio porque no
estan relacionado con su enfermedad terminal o sus afecciones
relacionadas, nuestro plan debe ser notificado por la persona
que le da la receta o por su proveedor del hospicio que el
medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan
pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras en la
recepcion de estos medicamentos que deberia cubrir nuestro
plan, pidales a su proveedor del hospicio o a la persona que

le da la receta que le brinden una notificacion antes de que su
medicamento con receta se obtenga.

En caso de que usted revoque su eleccion de hospicio o que
reciba el alta del hospicio, nuestro plan debe cubrir sus
medicamentos como se explica en este documento. Para evitar
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demoras en la farmacia cuando finaliza un beneficio de hospicio
de Medicare, lleve la documentacion a la farmacia para verificar
su revocacion o alta.

SECCION 10 Programas sobre la seguridad y el
manejo de los medicamentos

Seccién 10.1 Programas para ayudar a los miembros
a utilizar los medicamentos en forma
segura

Llevamos a cabo revisiones sobre los usos de medicamentos
para nuestros miembros para ayudarlos a asegurarse de que
estan recibiendo una atencion segura y adecuada.

Realizamos una revision cada vez que usted surte una receta.
También revisamos nuestros registros en forma regular. Durante
estas revisiones, buscamos posibles problemas, como los
siguientes:

e Posibles errores en los medicamentos.

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque esta
tomando otro medicamento para tratar la misma afeccion.

e Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados
debido a su edad o sexo.

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian
perjudicarlo si los toma al mismo tiempo
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e Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los
que usted es alérgico.

e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento
que esté tomando.

e Cantidades inseguras de medicamentos opioides para
el dolor.

Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos,
colaboraremos con su proveedor para corregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de manejo de medicamentos
(DMP) para ayudar a los miembros
a usar de forma segura sus
medicamentos opioides

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros
usen de forma segura los opioides con receta y otros
medicamentos de los que se abusa con frecuencia. Este programa
se llama Programa de manejo de medicamentos (DMP). Si usa
medicamentos opioides que obtiene de varios meédicos o
farmacias, o si tuvo una sobredosis de opioides hace poco, es
posible que hablemos con sus médicos para asegurarnos de que su
uso de los medicamentos opioides sea adecuado y médicamente
necesario. Si al trabajar con sus medicos decidimos que su uso de
medicamentos opioides o benzodiazepinas no es seguro, podemos
limitar cdmo puede obtener esos medicamentos. Si lo colocamos
en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser:
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e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos
opioides o benzodiazepinas de una determinada farmacia.

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos
opioides o benzodiazepinas de determinados médicos.

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o
benzodiazepinas que le cubriremos.

S1 planeamos limitar como puede obtener estos medicamentos o
cuanto puede obtener, le enviaremos una carta por adelantado.
La carta explicara las limitaciones que creemos deberian
aplicarse a usted. Tendra la oportunidad de contarnos qué
meédicos o farmacias prefiere usar, y cualquier otra informacion
que piense que sea importante que sepamos. Después de que
usted tenga la oportunidad de responder, si decidimos limitar su
cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta en
la que se confirme la limitacion. Si cree que cometamos un error
o s1 estd en desacuerdo con nuestra determinacion o con la
limitacion, usted y la persona autorizada a dar recetas tienen
derecho a apelar. Si presenta una apelacion, revisaremos su caso
y le comunicaremos una decision. Si continuamos denegando
alguna parte de su solicitud relacionada con las limitaciones que
se aplican a su acceso a los medicamentos, automaticamente
enviaremos su caso a un revisor independiente ajeno a nuestro
plan. Para obtener informacion sobre como solicitar una
apelacion, consulte el Capitulo 9.



Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex
(HMO) 277
Capitulo 5: Como utilizar la cobertura del plan

para los medicamentos con receta de la Parte D

No se lo colocara en nuestro DMP si posee ciertas afecciones
medicas, como dolor activo o anemia falciforme, o si esta
recibiendo cuidados de hospicio, paliativos o para el final de la
vida, o vive en un centro de atencion a largo plazo.

Seccién 10.3 Programa de manejo del tratamiento
farmacoloégico (MTM) para ayudar
a los miembros a administrar
sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros
que tienen necesidades de salud complejas. Nuestro programa se
denomina Programa de manejo del tratamiento farmacologico
(MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de
farmacéuticos y médicos desarrollaron el programa para
nosotros para ayudarnos a garantizar que nuestros miembros
obtengan el beneficio maximo de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes
afecciones médicas y tienen costos elevados de los
medicamentos o estan en un DMP para ayudar a los miembros a
usar sus opioides con seguridad pueden recibir servicios a traves
de un programa de MTM. Un farmacéutico u otro profesional
de la salud le brindaran una revision integral de todos sus
medicamentos. Durante la revision, puede hablar sobre sus
medicamentos, sus costos y cualquier problema o pregunta que
tenga sobre sus medicamentos con receta y de venta libre.
Recibira un resumen escrito que incluye los pasos que debe
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seguir para obtener los mejores resultados de sus medicamentos.
Ademas, recibira una lista de medicamentos con todos los
medicamentos que esté tomando, la cantidad, el momento y el
motivo por el cual los toma. Ademas, los miembros del programa
MTM recibiran informacion sobre la eliminacion segura de
medicamentos con receta que son sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su lista de pasos
y su lista de medicamentos. Lleve el resumen a su consulta o
siempre que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros
proveedores de atencion medica. Ademas, guarde su lista de
medicamentos actualizada con usted (por ejemplo, con su
identificacion) en caso de que vaya al hospital o a la sala de
emergencias.

Si contamos con un programa que se ajuste a sus necesidades,
automaticamente lo inscribiremos en €l y le enviaremos
informacion. Si decide no participar, avisenos y lo retiraremos.
Si tiene alguna pregunta sobre este programa, comuniquese
con Servicios para los Miembros.






CAPITULO 6:

Lo que le corresponde pagar
por los medicamentos
con receta de la Parte D
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¢ Recibe en la actualidad ayuda para pagar sus
medicamentos?

Si usted participa en un programa que le ayuda a pagar sus
medicamentos, es posible que haya informacion que no
aplique para usted en la Evidencia de cobertura sobre los
costos de los medicamentos con receta de la Parte D. Le
enviamos un inserto separado, que se denomina “Evidence of
Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for
Prescription Drugs” (Clausula adicional a la Evidencia de
cobertura para las personas que reciben ayuda adicional para
pagar los medicamentos con receta), también conocida como
“Low Income Subsidy Rider” o “LIS Rider” (Clausula
adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional
LIS), en el que se le informa sobre la cobertura para sus
medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Servicios para
los Miembros y solicite la “Clausula LIS”.

SECCION 1 Introduccion

Secciéon 1.1 Utilice este capitulo junto con la demas
documentaciéon que explique la
cobertura para medicamentos

Este capitulo se centra en lo que usted paga por los medicamentos
con receta de la Parte D. Para simplificar las cosas, en este
capitulo usamos el término “medicamento” en el sentido de un
medicamento con receta de la Parte D. Como se explica en el
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Capitulo 5, no todos los medicamentos son medicamentos de la
Parte D; algunos medicamentos estan cubiertos por la Parte A o la
Parte B de Medicare y otros medicamentos estan excluidos de la
cobertura de Medicare por ley.

Para comprender la informacion de pago, debe saber qué
medicamentos estan cubiertos, donde obtener sus medicamentos
con receta y cudles son las normas que debe seguir cuando
obtiene sus medicamentos cubiertos. Las Secciones 1 a 4 del
Capitulo 5 explican estas normas.

Seccion 1.2 Tipos de gastos que paga de su bolsillo
que posiblemente deba pagar por los
medicamentos cubiertos

Hay distintos tipos de costos que paga de su bolsillo por los
medicamentos de la Parte D. El monto que usted paga por un
medicamento se denomina “costo compartido”; hay tres maneras
en las que se le puede solicitar que pague.

e El “deducible” es el monto que paga por los medicamentos
antes de que nuestro plan comience a pagar la parte que le
corresponde.

e El “copago” es un monto fijo que paga cada vez que
obtiene un medicamento con receta.

e El “coseguro” es un porcentaje del costo total que paga
cada vez que obtiene un medicamento con receta.
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Secciéon 1.3 Coémo calcula Medicare los costos que
paga de su bolsillo

Medicare tiene normas acerca de lo que cuenta y lo que no
cuenta para los costos que paga de su bolsillo. Estas son las
normas que debemos seguir para llevar un registro de los costos
que paga de su bolsillo.

Estos pagos se incluyen en los costos
que paga de su bolsillo

Los costos que paga de su bolsillo incluyen los pagos que
figuran a continuacidn (siempre y cuando correspondan a
medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya cumplido
con las normas relativas a la cobertura para medicamentos
que se explican en el Capitulo 5):

e El monto que paga por los medicamentos cuando estd en
cualquiera de las siguientes etapas de pago de medicamentos:

o La Etapa del deducible.
o La Etapa de cobertura inicial.

o La Etapa del periodo sin cobertura.

e Cualquier pago que efectud durante este afio calendario
como miembro de otro plan de medicamentos con receta de
Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan.
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Es importante quién paga:

¢ Si hace estos pagos usted mismo, se incluyen en los costos
que paga de su bolsillo.

e Estos pagos también se incluyen si los efectian
determinadas personas u organizaciones en su nombre.
Esto incluye los pagos por sus medicamentos realizados por
un amigo o familiar, por la mayoria de las organizaciones
benéficas, programas de asistencia de medicamentos para
el SIDA, un Programa estatal de asistencia farmaceéutica
calificado por Medicare o el Servicio de Salud para
Indigenas. También se incluyen los pagos realizados
por el Programa de “Ayuda adicional” de Medicare.

¢ Se incluyen algunos pagos realizados por el Programa de
descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare.
Se incluye el monto que el fabricante paga por los
medicamentos de marca. Pero no se incluye el monto
que el plan paga por sus medicamentos genericos.

Paso a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya pagado de
su bolsillo un total de $7,400 en el afio calendario, pasara de
la Etapa de cobertura inicial O de la Etapa del periodo sin
cobertura a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.
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Estos pagos no se incluyen en los costos que
debe pagar de su bolsillo

Los costos que debe pagar de su bolsillo no incluyen
ninguno de estos tipos de pagos:

Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y
sus territorios.

Medicamentos que no cubre nuestro plan.

Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red
y que no cumplen los requisitos del plan para cobertura
fuera de la red.

Los medicamentos que no sean de la Parte D, incluidos los
medicamentos con receta cubiertos por las Parte Ay B,y
otros medicamentos excluidos de la cobertura de Medicare.

Pagos que usted realiza por medicamentos recetados que
normalmente no estan cubiertos en un plan de
medicamentos recetados de Medicare.

Pagos que realiza el plan por sus medicamentos gene€ricos o
de marca mientras se encuentra en la Etapa sin cobertura.

Pagos por sus medicamentos que realizan los planes de
salud grupal, incluidos los planes de salud del empleador.

Pagos de sus medicamentos hechos por ciertos planes de
seguro y programas de salud financiados por el gobierno,
como TRICARE y Asuntos de Veteranos.
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e [os pagos por sus medicamentos que realiza un tercero con
la obligacion legal de pagar los costos de los medicamentos

con receta (por ejemplo, un seguro de indemnizacion por
accidentes laborales).

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion, como las
mencionadas anteriormente, paga parte o la totalidad de los
costos de sus medicamentos que paga de su bolsillo, debe
informar a nuestro plan llamando a Servicios para los
Miembros.

¢, Como se puede llevar un registro de los costos que
paga de su bolsillo?

e Nosotros lo ayudaremos. El informe de la EOB de la
Parte D que recibe incluye el monto actual de los costos
que paga de su bolsillo. Cuando este monto llegue a
$7,400, este informe le dira que ha pasado de la Etapa de
cobertura inicial O la Etapa del periodo sin cobertura a la
Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

e Asegurese de que tengamos la informacion que
necesitamos. En la Seccion 3.2 se explica qué puede hacer
para asegurarse de que nuestros registros de lo que ha
gastado estén completos y actualizados.
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SECCION 2 El precio que paga por un medicamento
depende de la “etapa de pago de
medicamentos” en la que esté al
obtener el medicamento

Seccion 2.1 ;Cuales son las etapas de pago de
medicamentos para los miembros de
Elderplan Flex (HMO)?

Hay cuatro “etapas de pago de medicamentos” para su cobertura
de medicamentos con receta conforme a Elderplan Flex (HMO).
El monto que usted paga depende de la etapa en que se encuentre
cuando surte o resurte una receta. En las Secciones 4 a 7 de este
capitulo, encontrara mas detalles de cada etapa. Las etapas son:

Etapa 1: Etapa del deducible anual
Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
Etapa 3: Etapa del periodo sin cobertura

Etapa 4: Cobertura en situaciones catastroficas

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina:

No pagara mas de $35 por un suministro para un mes de

cada producto de insulina cubierto por nuestro plan,
independientemente del nivel de costo compartido que figura,
incluso si no ha pagado su deducible.
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SECCION 3 Le enviamos informes que explican los
pagos de sus medicamentos y la etapa
de pago en la que se encuentra

Seccién 3.1 Le enviamos un resumen mensual
llamado Explicacion de beneficios
de la Parte D (“EOB de la Parte D)

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus
medicamentos con receta y de los pagos que usted ha hecho
cuando surte o resurte sus recetas en la farmacia. De esta
manera, podemos decirle cuando ha pasado de una etapa de
pago de medicamentos a la siguiente etapa. En particular, hay
dos tipos de costos de los que hacemos un seguimiento:

e Llevamos un registro de cuanto ha pagado. A este se le
denomina costo “que paga de su bolsillo”.

e Llevamos un registro de sus “costos totales de
medicamentos”. Esta es la cantidad que paga de su
bolsillo o que otros pagan en su nombre mas la cantidad
pagada por el plan.

Si ha obtenido uno o mas medicamentos con receta a traves del
plan durante el mes anterior, le enviaremos una Explicacion de
beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D). La EOB de la

Parte D incluye:
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e Informacion para ese mes. Este informe brinda los detalles
de pago sobre las recetas que surtidé durante el mes anterior.
Muestra el total de costos de los medicamentos, lo que el
plan pagd y lo que usted y otros pagaron en su nombre.

e Los totales para el afio desde el 1 de enero. A esto se lo
denomina informacion “del afio hasta la fecha”. Muestra
los costos totales de los medicamentos y los pagos totales
por sus medicamentos desde que comenz¢ el afio.

e Informacion sobre los precios de los medicamentos.
Esta informacion mostrara el precio total de los
medicamentos e informacion sobre los aumentos en los
precios desde el primer surtido para cada reclamo de receta
de la misma cantidad.

e Medicamentos con receta alternativos de menor costo
disponibles. Esto incluira informacion sobre otros
medicamentos disponibles con costos compartidos mas
bajos para cada reclamacion de medicamentos con receta.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra
informacion sobre sus pagos de los
medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y
de los pagos que efectia por estos, utilizamos los registros que

recibimos de las farmacias. Usted puede ayudarnos a mantener

su informacion correcta y actualizada de la siguiente manera:
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e Muestre su tarjeta de membresia cada vez que obtenga
un medicamento con receta. Esto nos ayuda a asegurarnos
de que sabemos acerca de los medicamentos que esta
surtiendo y lo que esta pagando.

e Asegurese de que tengamos la informacion que
necesitamos. Es posible que, en ocasiones, usted deba
pagar el costo total de un medicamento con receta. En estos
casos, no obtendremos automaticamente la informacion que
necesitamos para llevar un registro de los costos que paga
de su bolsillo. Para ayudarnos a mantener un registro de los
costos que paga de su bolsillo, debe darnos copias de estos
recibos. Estos son ejemplos de cuando debe darnos copias
de sus recibos de los medicamentos:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una
farmacia de la red a un precio especial o usando una
tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de
nuestro plan.

o Cuando realiza un copago por los medicamentos que se
proporcionan en virtud de un programa de asistencia
del fabricante del medicamento para el paciente.

o Cada vez que compre medicamentos cubiertos en una
farmacia fuera de la red u otras veces que pague el
precio total de un medicamento cubierto en
circunstancias especiales.

o Si se le factura por un medicamento cubierto, puede
pedirle a nuestro plan que pague la parte que nos
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corresponde del costo. Para obtener instrucciones sobre
como hacerlo, consulte la Seccion 2 del Capitulo 7.

e Envienos la informacion sobre los pagos que terceros
hayan realizado por usted. Los pagos realizados por otras
personas u organizaciones también se tienen en cuenta en
los costos que paga de su bolsillo. Por ejemplo, para los
costos que paga de su bolsillo, se tienen en cuenta los
pagos realizados por un Programa estatal de asistencia
farmacéutica, un Programa de Asistencia de Medicamentos
para el SIDA (ADAP), el Servicio de Salud para Indigenas
y la mayoria de las organizaciones benéficas. Lleve un
registro de estos pagos y nos lo envie para que podamos
hacer un seguimiento de sus costos.

e Revise el informe que le enviamos por escrito. Cuando
reciba la EOB de la Parte D, 1€ala para asegurarse de que la
informacion sea correcta y esté completa. Si cree que falta
algo o si tiene preguntas, llame a Servicios para los
Miembros. Asegurese de guardar estos informes.

SECCION 4 Durante la Etapa del deducible, usted
paga el costo total de sus
medicamentos de los Niveles 4y 5

La Etapa del deducible es la primera etapa de pago de la
cobertura para medicamentos. Usted pagara un deducible anual
de $375 para los medicamentos de los Niveles 4 (Medicamentos
no preferidos) y 5 (Medicamentos especializados). Usted paga
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el costo total de los medicamentos del Nivel 4 y del Nivel 5
hasta que llegue al monto del deducible del plan. Para todos los
demas medicamentos, no debera pagar ningiin deducible.

El “costo total” suele ser inferior al precio total normal del
medicamento, puesto que el plan ha negociado costos mas bajos
para la mayoria de los medicamentos en las farmacias de la red.

Una vez que haya pagado $375 por los medicamentos de los
Niveles 4 y 5, sale de la Etapa del deducible y pasa a la Etapa de
cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de cobertura inicial, el
plan paga la parte que le corresponde
del costo de sus medicamentos y usted
paga su parte

Seccion 5.1 Lo que paga por un medicamento
depende del medicamento en si y de
donde lo obtiene

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte que le
corresponde del costo de sus medicamentos con receta cubiertos
y usted paga su parte (la cantidad de copago o coseguro). La
parte que le corresponde del costo variara de acuerdo con el
medicamento y el lugar donde surta su receta.
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El plan tiene 5 niveles de costo compartido

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se
encuentran en uno de los cinco niveles de costo compartido. En
general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor
sera el costo del medicamento que le correspondera pagar:

e Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos (nivel de costo
compartido mas bajo)

e Nivel 2: Medicamentos genéricos

e Nivel 3: Medicamentos de marca preferidos

e Nivel 4: Medicamentos no preferidos

e Nivel 5: medicamentos de nivel especializados (nivel de

costo compartido mas alto)

Para saber en qué nivel de costo compartido estd su
medicamento, consulte la Lista de medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia

El monto que paga por un medicamento depende del lugar
donde lo surte:

e Una farmacia minorista de la red.

e Una farmacia que no esté en la red del plan. Cubrimos
medicamentos con receta obtenidos en farmacias fuera de
la red solamente en situaciones limitadas. Consulte la
Seccion 2.5 del Capitulo 5 para averiguar cuando
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cubriremos un medicamento con receta obtenido en una
farmacia fuera de la red.

e Una farmacia de pedidos por correo del plan.
Para obtener mas informacion sobre las opciones de farmacias y

la obtencion de los medicamentos con receta, consulte el
Capitulo 5 y el Directorio de proveedores y farmacias del plan.

Seccién 5.2 Una tabla que muestra sus costos por
un suministro para un mes de un
medicamento

Durante la Etapa de cobertura inicial, la parte que le corresponde
del costo de un medicamento cubierto sera un copago o un
coseguro.

Como se muestra en el cuadro siguiente, el monto del copago o
del coseguro depende del nivel de costo compartido.

A veces, el costo del medicamento es menor que el copago.
En estos casos, usted paga el precio menor por el medicamento
en lugar del copago.
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Su parte del costo cuando recibe un suministro para
un mes de un medicamento con receta cubierto de la

Parte D:

Nivel

Nivel 1 de costo
compartido:
medicamentos
genéricos preferidos

Nivel 2 de costo
compartido:
medicamentos
genéricos

Nivel 3 de costo
compartido:
medicamentos de
marca preferidos

Nivel 4 de costo
compartido:
Medicamentos no
preferidos

Nivel 5 de costo
compartido:
medicamentos
especializados

Costo compartido
minorista estandar
(dentro de la red)

(suministro para
30 dias como
maximo)

Usted paga:
Copago de $4

Usted paga:
copago de $10

Usted paga:
Copago de $47

Usted paga:
Copago de $100

Usted paga:
coseguro del 25%

Costo compartido
de atencion a largo
plazo (LTC)

(suministro para
31 dias como
maximo)

Usted paga:
Copago de $4

Usted paga:
copago de $10

Usted paga:
Copago de $47

Usted paga:
Copago de $100

Usted paga:
coseguro del 25%

Costo compartido fuera
de la red

(La cobertura se limita a
ciertas situaciones;
consulte el Capitulo 5 para
obtener mas detalles).
(suministro para 30 dias
COmMo maximo)

Usted paga:
Copago de $4

Usted paga:
copago de $10

Usted paga:
Copago de $47

Usted paga:
Copago de $100

Usted paga:
coseguro del 25%

Si recibe “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos, puede ser elegible para el costo
compartido reducido. Consulte su “Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos” (LIS).
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Seccion 5.3 Si su médico le receta un suministro
para menos de un mes completo,
es posible que no deba pagar el costo
del mes completo

Por lo general, el monto que paga por un medicamento con
receta cubre un suministro para un mes completo. Es posible
que, en ocasiones, usted o su meédico deseen que usted tenga un
suministro de un medicamento para menos de un mes (por
ejemplo, cuando prueba por primera vez un medicamento).
También puede pedirle a su médico que le recetard, y a su
farmacéutico que le resurte, el suministro de sus medicamentos
para menos de un mes completo, si esto lo ayudara a resurtir
mejor las fechas de resurtido del plan para diferentes recetas.

S1 recibe un suministro de determinados medicamentos para
menos de un mes completo, no deberd pagar el suministro para
un mes completo.

e Si es responsable de pagar un coseguro, paga un porcentaje
del costo total del medicamento. Debido a que el coseguro
se basa en el costo total del medicamento, su costo sera
menor debido a que el costo total del medicamento sera
menor.

e Si usted es responsable de pagar un copago por el
medicamento, solo pagara la cantidad de dias del
medicamento que recibe en lugar de un mes completo.
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Calcularemos la cantidad que paga por dia por su
medicamento (el “costo compartido diario™) y lo
multiplicaremos por la cantidad de dias del medicamento
que recibe.

Seccidén 5.4 Una tabla que muestra sus costos por
un suministro de un medicamento a
largo plazo (de hasta 90 dias)

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a
largo plazo (también denominado "suministro extendido"). Un
suministro a largo plazo es un suministro para hasta 90 dias.

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando recibe un
suministro a largo plazo de un medicamento.

e A veces, el costo del medicamento es menor que su copago.
En estos casos, usted paga el precio menor por el
medicamento en lugar del copago.
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Su parte del costo cuando recibe un suministro a
largo plazo de un medicamento con receta cubierto de
la Parte D:

Costo compartido minorista  Costo compartido de servicio
estandar (dentro de la red) de pedidos por correo

(suministro para 90 dias como  (suministro para 90 dias como
Nivel maximo)*t maximo)
Nivel 1 de costo Usted paga un copago de $12.  Usted paga un copago de $8.
compartido:
medicamentos
genéricos preferidos

Nivel 2 de costo Usted paga un copago de $30.  Usted paga un copago de $20.
compartido:

medicamentos

genéricos

Nivel 3 de costo Usted paga un copago de $141.  Usted paga un copago de $94.
compartido:

medicamentos de

marca preferidos

Nivel 4 de costo Usted paga un copago de $300.  Usted paga un copago de $200.
compartido:

Medicamentos no

preferidos

Nivel 5 de costo Usted paga: coseguro del 25%  Usted paga: coseguro del 25%
compartido:

Medicamentos

especializados

Si recibe “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos, puede ser elegible para el costo
compartido reducido. Consulte su “Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos” (LIS).

* También esta disponible un suministro para 60 dias para el costo minorista estandar.

TNDS: suministro no extendido. Ciertos medicamentos especializados estaran limitados
a un suministro para 30 dias como maximo por surtido.
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Seccidén 5.5 Usted permanece en la Etapa de
cobertura inicial hasta que los costos
totales anuales de sus medicamentos
alcancen los $4,660

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el
monto total para los medicamentos con receta que ha obtenido
llegue al limite de $4,660 para la Etapa de cobertura inicial.

La EOB de la Parte D que recibe lo ayudara a llevar un registro
de cuanto gasto, el plan y cualquier tercero que haya gastado en

su nombre durante el ano. Muchas personas no llegan al limite
por afio de $4,660.

Le informaremos cuando llegue a este monto. Si llega a este
monto, saldra de la Etapa de cobertura inicial y pasara a la Etapa
del periodo sin cobertura. Consulte la Seccion 1.3 de como
Medicare calcula los costos que paga de su bolsillo.

SECCION 6 Costos en la Etapa del periodo sin
cobertura

Cuando usted esta en la Etapa del periodo sin cobertura, el
Programa de descuentos durante el periodo sin cobertura de
Medicare ofrece descuentos del fabricante en medicamentos de
marca. Usted paga el 25% del precio negociado y una parte del
costo de suministro de los medicamentos de marca. Tanto el
monto que usted paga como el monto descontado por el
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fabricante son tenidos en cuenta para los costos que paga de su
bolsillo como si usted hubiera pagado esa cantidad y lo
desplazara a lo largo del periodo sin cobertura.

También recibe cierto grado de cobertura para los medicamentos
genéricos. No paga mas del 25% del costo de los medicamentos
genéricos y el plan paga el resto del costo. Solo el monto que
usted paga es considerado y lo desplaza a lo largo del periodo
sin cobertura.

Usted sigue pagando estos costos hasta que los pagos que paga
de su bolsillo alcancen el monto maximo que ha fijado
Medicare. Una vez que llegue a este monto $7,400, usted sale de
la Etapa del periodo sin cobertura y pasa a la Etapa de cobertura
en situaciones catastroficas.

Medicare tiene normas acerca de lo que cuenta y lo que no
cuenta para los costos que paga de su bolsillo (Seccion 1.3).

SECCION 7 Durante la Etapa de cobertura en
situaciones catastréficas, el plan paga
la mayor parte de los costos de
sus medicamentos

Usted ingresa en la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas
cuando los costos que paga de su bolsillo hayan alcanzado el
limite de $7,400 para el afio calendario. Una vez que ingresa en la
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Etapa de cobertura en situaciones catastroficas, permanecera en
esta etapa de pago hasta que finalice el afio calendario.

Durante esta etapa, el plan pagara la mayor parte del costo de
sus medicamentos. Usted pagara:

e Su parte del costo para un medicamento cubierto sera la
cantidad que sea mayor entre un coseguro y un copago:

o O bien, el coseguro del 5% del costo del
medicamento.

o O bien, $4.15 para un medicamento genérico o un
medicamento que se trata como genérico y $10.35
para todos los demds medicamentos.

SECCION 8 Vacunas de la Parte D. Lo que usted
paga depende de cdmo y dénde
los obtiene.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas:
Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin
costo alguno para usted, incluso si no ha pagado su deducible.
Llame a Servicios para los Miembros para obtener mas
informacion.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D comprende dos partes:

e La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna
en si.
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e La segunda parte de la cobertura es para el costo de la
administracion de la vacuna. (A veces, esto se denomina
“administracién” de la vacuna).

Sus costos por una vacuna de la Parte D dependen de tres cosas:

1. El tipo de vacuna (para qué se la administran).

e Algunas vacunas se consideran beneficios médicos.
(Consulte la Tabla de beneficios médicos (lo que esta
cubierto y lo que le corresponde pagar) en el
Capitulo 4).

e Otras vacunas se consideran medicamentos de la
Parte D. Puede encontrar estas vacunas en la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.

2. Donde obtiene la vacuna.

e La vacuna en si puede ser suministrada por una farmacia
o provista por el consultorio del médico.

3. Quién le administra la vacuna.

e Un farmacéutico puede administrarle la vacuna en la
farmacia o en otro proveedor puede administrarlo en el
consultorio del médico.
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Lo que usted paga en el momento de recibir la vacuna de la
Parte D puede variar segun las circunstancias y la Etapa de
medicamentos en la que esté.

e A veces, cuando recibe una vacuna, debe pagar el costo
total tanto de la vacuna en si como el costo del proveedor
para administrarlo. Puede solicitar a nuestro plan el
reembolso de la parte que nos corresponde del costo.

e Otras veces, cuando recibe una vacuna, pagara solo su parte
del costo segun su beneficio de la Parte D.

A continuacion, se mencionan tres ejemplos de formas en las
que podria recibir una vacuna de la Parte D.

Situacion 1: Usted recibe su vacunacion en la farmacia de la
red. (La disponibilidad de esta opcion depende
del lugar donde viva. Algunos estados no
permiten que las farmacias brinden vacunas).

e Usted le pagara a la farmacia su coseguro o
copago por la vacuna en si que incluye el
costo de la administracion de la vacuna.

e Nuestro plan paga el resto de los costos.
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Situacion 2: se le administra la vacuna de la Parte D en el
consultorio de su médico.

e Cuando usted recibe la vacuna, paga el costo
total de la vacuna en si y el costo del
proveedor para que lo entregue.

e Entonces podra pedirle al plan que le pague la
parte que nos corresponde del costo mediante
los procedimientos que se describen en el
Capitulo 7.

e Se le reembolsara el monto que usted pago
menos el coseguro o copago normal para la
vacuna (incluida la administracion)

Situacion 3: Usted compra la vacuna de la Parte D en su
farmacia y luego la lleva al consultorio de su
meédico, donde se le administrara.

e Usted debera pagarle a la farmacia su
coseguro o copago por la vacuna en si.

e (Cuando su médico le administre la vacuna,
usted debera pagar el costo total de este
servicio. Entonces, podra pedirle al plan que le
pague la parte que nos corresponde del costo a
traves de los procedimientos descritos en el
Capitulo 7.

e Sec le reembolsard el monto que le cobro el
meédico por la administracion de la vacuna.






CAPITULO 7:

Como solicitarnos que paguemos
la parte que nos corresponde de
una factura que usted recibio en

concepto de servicios medicos
0 medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos
que paguemos nuestra parte del costo
de los servicios 0 medicamentos
cubiertos

A veces, cuando recibe atencion médica o un medicamento con
receta, es posible que usted deba pagar el costo total. Otras
veces, se dara cuenta de que ha pagado mas de lo que pensaba
que debia pagar segun las normas de cobertura del plan. En estos
casos, puede pedirle a nuestro plan que le devuelva el dinero (a la
accion de devolver el dinero a menudo se le llama “reembolso”).
Es su derecho que nuestro plan le reembolse cada vez que usted
haya pagado mas del monto que le corresponde de los costos por
servicios médicos o medicamentos que estan cubiertos por el
plan. Es posible que deba cumplir con los plazos para obtener el
reembolso. Consulte la Seccion 2 de este capitulo.

También habra veces en las que reciba una factura de un
proveedor por el costo total de la atencion médica que recibid o
posiblemente por mas de su parte del costo compartido segin
se comento en el documento. Primero, intente resolver la
factura con el proveedor. Si eso no funciona, envienos la
factura en lugar de pagarla. Examinaremos la factura y
decidiremos si los servicios deben ser cubiertos. S1 decidimos
que debemos cubrir los servicios, le pagaremos al proveedor
directamente. Si decidimos no pagarlo, le notificaremos al
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proveedor. No debe pagar mas que el costo compartido
permitido por el plan. Si este proveedor tiene contrato, aun
tiene derecho a tratamiento.

Estos son ejemplos de situaciones en las que puede que necesite
solicitarle al plan que le reembolse o que pague una factura que
ha recibido.

1. Cuando ha recibido atenciéon médica de emergencia
o de urgencia de un proveedor que no pertenece a
la red de nuestro plan

Usted puede recibir servicios de emergencia o de urgencia de
cualquier proveedor, ya sea que el proveedor forme parte de
nuestra red o no. En estos casos,

e usted es responsable de pagar solo la parte que le
corresponde del costo de los servicios de emergencia
o de urgencia. Los proveedores de emergencia estan
legalmente obligados a brindar atencion de emergencia. Si
accidentalmente paga el monto total en el momento en que
recibe la atencion, pidanos que le reembolsemos la parte que
nos corresponde del costo. Envienos la factura, junto con la
documentacion de cualquier pago que haya efectuado.

e Es posible que reciba una factura del proveedor en la que
le pide pagar un monto que usted considera que no debe.
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Envienos la factura, junto con la documentacion de
cualquier pago que ya haya efectuado.

o Si se le adeuda dinero al proveedor, nosotros le
pagaremos al proveedor directamente.

o Siya ha pagado mas de lo que le corresponde pagar
del costo del servicio, determinaremos cuanto debia y
le reembolsaremos el monto de la parte que nos
correspondia.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura
que usted considera que no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar
directamente al plan y pedirle solo su parte del costo. Pero a
veces cometen errores y le piden que pague mas de lo que le
corresponde.

e Usted solo tiene que pagar el monto de su costo
compartido cuando recibe servicios cubiertos. No
permitimos a los proveedores agregar cargos adicionales,
denominados “facturacion de saldos”. Esta proteccion
(que nunca paga mas que el monto de su costo
compartido) se aplica incluso cuando pagamos menos de
lo que el proveedor factura por un servicio, incluso si hay
una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.
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e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red
cuyo monto usted considera que es mas de lo que debe
pagar, envienosla. Nos comunicaremos directamente con
el proveedor y resolveremos el problema de facturacion.

e Siya le ha pagado una factura a un proveedor de la red,
pero cree que pagd demasiado, envienosla junto con la
documentacion de cualquier pago que haya realizado y
pidanos reembolsarle la diferencia entre el monto que
pago y el que debe segun el plan.

3. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

A veces, la inscripcion de una persona en el plan es
retroactiva. (Esto significa que el primer dia de la inscripcion
ya ha pasado. La fecha de la inscripcion puede incluso ser del
ano anterior).

Si se inscribid retroactivamente en nuestro plan y pago de su
bolsillo por sus medicamentos o servicios cubiertos después
de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos que le
reembolsemos la parte que nos corresponde. Debera enviarnos
documentacion, como recibos y facturas, para que
gestionemos el reembolso.
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4. Cuando utilice una farmacia fuera de la red para
obtener medicamentos con receta

Si acude a una farmacia fuera de la red, es posible que la
farmacia no pueda presentarnos la reclamacion directamente.
Si esto sucede, usted debera pagar el costo total de sus
medicamentos con receta.

Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos pida el
reembolso de la parte que nos corresponde del costo.
Recuerde que solo cubrimos las farmacias fuera de la red
en circunstancias limitadas. Consulte la Seccion 2.5 del
Capitulo 5 para ver un analisis sobre estas circunstancias.

5. Cuando usted paga el costo completo de un
medicamento con receta porque no lleva con usted
su tarjeta de membresia del plan

Si no lleva con usted su tarjeta de membresia del plan, puede
pedirle a la farmacia que llame al plan o que busque su
informacion de inscripcion del plan. Sin embargo, si la
farmacia no puede obtener la informacion sobre la inscripcion
que necesita de inmediato, es posible que deba pagar usted
mismo el costo total del medicamento con receta.

Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos pida el
reembolso de la parte que nos corresponde del costo.
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6. Cuando usted paga el costo total de un
medicamento con receta en otras situaciones

Es posible que usted pague el costo total de la receta porque
se da cuenta de que, por algin motivo, el medicamento no
esta cubierto.

e Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) del plan; o podria
tener un requisito o restriccion que usted no conocia o que
no cree que deberia aplicarse a usted. Si decide comprar el
medicamento de inmediato, es posible que usted deba
pagar el costo total de dicho medicamento.

e Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite
el rembolso. En algunas situaciones, puede ser necesario
obtener mas informacion de su médico para reembolsarle
nuestra parte del costo.

Todos los ejemplos anteriores corresponden a tipos de
decisiones de cobertura. Esto significa que si rechazamos su
solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. En el
Capitulo 9 de este documento se incluye informacion sobre
como presentar una apelacion.
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SECCION 2 Coémo solicitarnos el reembolso o el
pago de una factura que recibio

Puede solicitarnos que le reembolsemos por escrito una
solicitud. Si envia una solicitud por escrito, envie su factura y la
documentacion de cualquier pago que haya efectuado. Es buena
idea que haga una copia de su factura y sus recibos para sus
registros.

Para asegurarse de que nos esté proporcionando toda la
informacion que necesitamos para tomar una decision, puede
llenar nuestro formulario de reclamamos para solicitar su pago.

e No tiene que utilizar el formulario, pero nos sera util para
procesar la informacidon de manera mas rapida.

e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web,
www.elderplan.org, o llame a Servicios para los Miembros
y pida el formulario.
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Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o
recibo a esta direccion:

Reclamaciones médicas (para servicios o articulos)

Debe presentarnos la reclamacion dentro de los 365 dias
a partir de la fecha en que recibio el servicio, articulo o
medicamento.

Elderplan, Inc.
Claims Department
P.O. Box 73111
Newnan, GA 30271

Reclamaciones de medicamentos con receta de la Parte D

Debe presentarnos la reclamacion dentro de los 3 anos
a partir de la fecha en que recibio el medicamento.

CVS Caremark

Medicare Part D Claims Processing
P.O. Box 52066

Phoenix, AZ 85072-2066
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SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y
decidiremos si le pagaremos o no

Seccioén 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el
servicio o el medicamento y cuanto
debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si
necesitamos que nos proporcione informacion adicional. De lo
contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision
de cobertura.

e Sidecidimos que la atencion medica o el medicamento
estan cubiertos y que usted ha seguido todas las normas,
pagaremos nuestra parte del costo. Si usted ya ha pagado
por el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo
su rembolso de la parte que nos corresponde del costo. Si
aun no ha pagado por el servicio o el medicamento, le
enviaremos el pago directamente al proveedor.

e Sitomamos la decision de no cubrir el medicamento o la
atencion médica o si usted no cumplio con todas las
normas, no pagaremos la parte que nos corresponde del
costo. Le enviaremos una carta en la que se le explicaran
las razones por las que no le estamos enviando el pago y
sus derechos para apelar esa decision.
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Seccion 3.2 Sile comunicamos que no pagaremos,
en su totalidad o en parte, el
medicamento o la atencidon médica,
puede presentar una apelacion

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de
pago o el monto que pagamos, puede presentar una apelacion.
Si presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que
modifiquemos la decision que tomamos al rechazar su solicitud
de pago. El proceso de apelaciones es un proceso formal que
consta de procedimientos detallados y plazos importantes. Para
obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, 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 miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionarle informacion
de una manera que sea conveniente
para usted y congruente con sus
sensibilidades culturales (en idiomas
distintos al inglés, en braille, en tamano
de letra grande, en otros formatos
alternativos, etc.)

Your plan is required to ensure that all services, both clinical
and non-clinical, are provided in a culturally competent manner
and are accessible to all enrollees, including those with limited
English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or
those with diverse cultural and ethnic backgrounds. Examples of
how a plan may meet these accessibility requirements include,
but are not limited to provision of translator services, interpreter
services, teletypewriters, or TTY (text telephone or
teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer
questions from non-English speaking members. This document
is printed in large print for your convenience and available for
free in Spanish and Chinese. We can also give you information
in braille, audio, or electronically on a CD or via an email if you
need it. You can always visit our website at www.elderplan.org
to view your plan materials. We can also give you information
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in braille, in large print, or other alternate formats at no cost if
you need it. We are required to give you information about the
plan’s benefits in a format that is accessible and appropriate for
you. To get information from us in a way that works for you,
please call Member Services.

Our plan is required to give female enrollees the option of
direct access to a women’s health specialist within the network
for women’s routine and preventive health care services.

If providers in the plan’s network for a specialty are not
available, it 1s the plan’s responsibility to locate specialty
providers outside the network who will provide you with the
necessary care. In this case, you will only pay in-network cost
sharing. If you find yourself in a situation where there are no
specialists in the plan’s network that cover a service you need,
call the plan for information on where to go to obtain this
service at in-network cost sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a
format that is accessible and appropriate for you, seeing a
women’s health specialists or finding a network specialist,
please call to file a grievance with Elderplan Flex (HMO) by
calling Member Services at 1-800-353-3765, TTY 711. You
may also file a complaint with Medicare by calling
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or directly with the Office
for Civil Rights 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.

Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos
como no clinicos, se brinden de una manera culturalmente
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competente y sean accesibles para todos los afiliados, incluidos
aquellos con dominio limitado del inglés, habilidades limitadas
de lectura, discapacidad auditiva o aquellos con diversidad
cultural y origenes €tnicos. Los ejemplos de como un plan puede
cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre
otros, la provision de servicios de traduccion, servicios de
interpretacion, teletipos o conexion TTY (telefono de texto

o teletipo).

Nuestro plan tiene servicios de interpretacion gratuitos
disponibles para responder preguntas de los miembros que no
hablan inglés. Este documento esta en letra grande y esta
disponible de forma gratuita en espafiol. También podemos
brindarle informacion en braille, en letra grande u otros formatos
alternativos sin costo alguno si lo necesita. Siempre puede
visitar nuestro sitio web en www.elderplan.org para ver los
materiales de su plan. Estamos obligados a brindarle
informacion sobre los beneficios del plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted. Para obtener informacion de
nosotros de una manera que funcione para usted, llame a
Servicios para miembros.

Se requiere que nuestro plan brinde a las mujeres inscritas la
opcion de acceso directo a un especialista en salud de la mujer
dentro de la red para los servicios de atencion medica 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 ubicar
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proveedores especializados fuera de la red que le brindaran

la atencion necesaria. En este caso, solo pagara el costo
compartido 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 donde ir para obtener este servicio con costos compartidos
dentro de la red.

Si tiene algun problema para obtener informacion de nuestro
plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted,
llame para presentar una queja ante Elderplan Flex (HMO)
llamando a Servicios para Miembros al 1-800-353-3765, TTY
711, de 8 AM a 8 PM, los 7 dias de la semana. Usted 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 0 TTY
1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que tiene
acceso oportuno a los servicios y
medicamentos cubiertos

Usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria
(PCP) de la red del plan para que le brinde y coordine sus
servicios cubiertos. También tiene derecho a consultar con un
especialista en salud de la mujer (como un ginec6logo) sin
necesidad de una remision.
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Usted tiene derecho a programar las citas con los proveedores de
la red del plan y a recibir los servicios cubiertos que le brinden
dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir
servicios oportunos de los especialistas cuando necesite dicha
atencion. También tiene derecho a que sus recetas sean surtidas
o vueltas a surtir en cualquier farmacia de nuestra red sin sufrir
largas demoras.

Si usted considera que no esta recibiendo su atencion médica o
los medicamentos de la Parte D en un plazo razonable de
tiempo, el Capitulo 9 le explica lo que puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su
informacion de salud personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus
registros médicos y su informacion de salud personal. Protegemos
su informacion de salud personal seglin lo exigido por estas leyes.

¢ Su “informacion de salud personal” incluye la informacion
personal que nos suministré cuando se inscribid en este
plan, asi como sus registros médicos y otra informacion de
salud y de salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacion y
control sobre como se utiliza su informacion de salud. Le
enviamos un aviso por escrito, que se denomina “Notice of
Privacy Practice” (Aviso sobre practicas de privacidad), en
el que se le informa sobre estos derechos y se le explica
como protegemos la privacidad de su informacion de salud.
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¢, Como protegemos la privacidad de su informacion
de salud?

e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni
cambien sus registros.

e Salvo por las circunstancias que se sefialan a continuacion,
si le brindamos su informacion de salud a otra persona que
no le brinda atencidn médica o paga por su atencion,
estamos obligados a pedirle su autorizacion por escrito o a
alguien a quien usted le haya dado el poder legal de tomar
decisiones por usted primero.

e Hay ciertas excepciones que no nos exigen que obtengamos
su autorizacion escrita primero. Estas excepciones estan
permitidas o son estipuladas por ley.

o Debemos divulgar informacion de salud a las agencias
gubernamentales que verifiquen la calidad de la
atencion.

o Como usted es miembro de nuestro plan a través de
Medicare, se nos requiere proporcionarle a Medicare
su informacion de salud, incluida la informacion
acerca de sus medicamentos con receta de la Parte D.
Si Medicare divulga su informacion para investigacion
u otros usos, esto se hara de acuerdo con los estatutos
y reglamentos federales; normalmente, esto requiere
que la informacion que identifica de manera Uinica que
usted no es compartido.
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Usted puede ver la informacién en sus registros y
saber coémo ha sido compartida con otros

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos, que el plan
conserva sobre usted, y a obtener una copia de estos. Estamos
autorizados a cobrarle un cargo por hacer las copias. También
tiene derecho a pedirnos que agreguemos informacion o
corrijamos sus registros meédicos. Si usted nos pide hacer esto,
trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir
si los cambios se deberian realizar.

Usted tiene derecho a saber la manera en que se ha compartido
la informacidn sobre su salud con otros para fines que no son
de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su
informacion de salud personal, llame a Servicios para los
Miembros.
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Aviso sobre practicas de privacidad de Elderplan, Inc.
FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA: 9/1/2020

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION
DE SALUD PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA,
Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA
INFORMACION. REVISELO DETENIDAMENTE.

Este aviso resume las practicas de privacidad de Elderplan Inc.
(el “Plan”), su fuerza laboral, el personal medico y otros
profesionales de la salud. Es posible que compartamos su
informacion protegida de salud (“PHI” o “Informacion de
salud”) entre nosotros para los fines descritos en este aviso,
incluidas las actividades administrativas del Plan.

El Plan se compromete a proteger la privacidad de la PHI de
nuestros miembros. La PHI es informacion que: (1) lo identifica
(o puede ser utilizada de manera razonable para identificarlo), y
(2) que esta relacionada con su afeccion o estado de salud fisica
o mental, la prestacion o el pago de su atencion médica.

NUESTRAS OBLIGACIONES

e La ley nos exige mantener la privacidad y seguridad
de su PHI.

e Le informaremos de inmediato si se produce una violacion
que pueda haber comprometido la privacidad o la seguridad
de su informacion.
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e Debemos cumplir con las obligaciones y las practicas de
privacidad que se describen en este aviso, y otorgarle una
copia de este.

e No utilizaremos ni compartiremos su informacion de
manera distinta a la descrita en este documento, a menos
que usted lo autorice por escrito. Si nos autoriza, puede
cambiar de parecer en cualquier momento. Inférmenos por
escrito si esto sucede.

CcCOMO PODEMOS USAR Y DIVULGAR SU
INFORMACION DE SALUD

A continuacion, las categorias describen las diferentes
maneras en que podemos usar y divulgar su informacion
de salud. No se enumeran todas las formas de uso o
divulgacion autorizadas de una categoria, pero las
categorias proporcionan ejemplos de usos y las
divulgaciones permitidas por ley.

Pago. Podemos usar y divulgar informacion de salud, procesar y
pagar las reclamaciones presentadas a nosotros por usted o por
médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica por
los servicios proporcionados a usted. Por ejemplo, otros pagos
pueden incluir el uso de la informacion de salud para determinar
la elegibilidad para beneficios, la coordinacion de beneficios,

el cobro de primas y la necesidad médica. También podemos
compartir su informacion con otro plan de salud que le
proporcione o le haya proporcionado cobertura a usted para pagos
o para detectar o prevenir fraude y abuso de la atencion medica.
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Actividades de atencion médica. Podemos usar y divulgar la
informacion de salud para las actividades de atencion médica
que son las actividades administrativas que participan en las
operaciones del Plan. Por ejemplo, podemos usar la informacion
de salud para operar y manejar nuestras actividades comerciales
relacionadas con proporcionar y administrar su cobertura de
atencion médica o resolver reclamos.

Tratamiento. Podemos divulgar su informacion de salud con su
proveedor de atencion médica (farmacias, médicos, hospitales,
etc.) para que el proveedor pueda brindarle atencidon. Por
ejemplo, si usted esta en el hospital, podemos divulgar la
informaci6n que su médico nos haya enviado.

Recordatorios de citas, alternativas de tratamiento y beneficios
y servicios relacionados con la salud. Podemos usar y divulgar
informacion de salud para ponernos en contacto con usted con el
fin de recordarle que tiene una cita/consulta con nosotros o su
proveedor de atencion médica. También podemos usar y
divulgar informacion de salud para contarle sobre nuestras
opciones de tratamientos, alternativas, beneficios relacionados
con la salud o servicios que puedan interesarle.

Al proporcionarnos cierta informacion, usted acepta
expresamente que el Plan y sus socios comerciales pueden usar
cierta informacion (como su nimero de teléfono particular/
laboral/de celular y su correo electronico) para contactarlo sobre
distintos asuntos, como citas de seguimiento, cobro de montos
adeudados y otras cuestiones operativas. Usted acepta que puede
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ser contactado a través de la informacidn que nos proporciond y
por mensajes pregrabados/con voz artificial y uso de un sistema
de marcado automatico/predictivo.

Personas que participan de su atencion médica o el pago de

su atencion médica. Podemos divulgar informacion de salud a
una persona, como un miembro de la familia o un amigo, que
participe de su atencidn medica o que ayude con el pago de esta.
También podemos notificarles a esas personas sobre su ubicacion
o condicion general, o divulgar dicha informacion a una entidad
que se encuentre ayudando en caso de desastre. En estos casos,
solo compartiremos la informacidon de salud que sea directamente
relevante para la participacion de la persona en su atencion
médica o en el pago relacionado con su atencion médica.

Representantes personales. Podemos divulgar su informacion
de salud a su representante personal, si lo hubiese. Un
representante personal posee autoridad legal para actuar en su
nombre en la toma de decisiones relacionadas con su atencion
meédica o el pago de esta. Por ejemplo, podemos divulgar su
informacion de salud a una persona con un poder de
representacion duradero o a un tutor legal.

Investigacion. En determinadas circunstancias, como
organizacion que realiza investigaciones, podemos usar y
divulgar la informacion de salud con fines de investigacion. Por
ejemplo, un proyecto de investigacion puede incluir comparar la
salud y recuperacion de todos los miembros que recibieron un
medicamento o tratamiento con aquellos que recibieron otro para
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la misma afeccion. Antes de usar o divulgar la informacién de
salud para investigacion, el proyecto pasara por un proceso
especial de aprobacion. Este proceso evalta un proyecto de
investigacion propuesto y su uso de la informacion de salud para
equilibrar los beneficios de la investigacion con la necesidad

de privacidad de la informacion de salud. También podemos
permitir que los investigadores consulten registros para ayudarlos
a 1dentificar a los miembros que pueden estar incluidos en su
proyecto de investigacion o para otros fines similares.

Actividades de recaudacion de fondos. Podemos usar o divulgar
su informacion demografica (por ejemplo, nombre, direccion,
numeros de teléfono y otra informacion de contacto), las fechas
en las que se le brind6 atencion médica, el estado de su atencion
meédica, el departamento y los médicos que le proporcionaron
los servicios, y la informacion de los resultados del tratamiento
para contactarlo en un esfuerzo para recaudar fondos para
apoyar al Plan y otras entidades sin fines de lucro con las que
estemos realizando un proyecto conjunto de recaudacion de
fondos. También podemos divulgar su informacion de salud a
una fundacion relacionada o a nuestros socios comerciales para
que lo puedan contactar con el fin de recaudar fondos para
nosotros. Si realmente usamos o divulgamos su informacion de
salud para fines de recaudacion de fondos, usted serd informado
sobre sus derechos para que lo saquen de la lista para no recibir
mas comunicaciones de recaudacion de fondos.
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CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

Ademas de lo mencionado anteriormente, podemos usar y
divulgar informacion de salud en las siguientes circunstancias
especiales. Debemos cumplir con muchas condiciones requeridas
por la ley antes de poder compartir su informacion para estos fines.
Para obtener mas informacion, consulte: www.hhs.gov/ocr/privacy/
hipaa/understanding/consumers/index.html.

Segun lo exija la ley. Divulgaremos su informacion de salud
cuando asi lo exija la ley internacional, federal, estatal o local.

Para impedir una amenaza grave a la salud o la seguridad.
Podemos usar y divulgar informacion de salud cuando sea
necesario para evitar o disminuir una amenaza grave a su salud
o seguridad, o la salud y seguridad publica o de otra persona.
Sin embargo, toda divulgacion se hard a una persona que
creamos que pueda ayudar a evitar la amenaza.

Socios comerciales. Podemos divulgar informacion de salud a
los socios comerciales a los que nos unimos para proporcionar
servicios en nuestro nombre si se necesita la informacion para
tales servicios. Por ejemplo, podemos usar otra empresa para
que preste los servicios de facturacidn en nuestro nombre.
Nuestros socios comerciales estan obligados, por contrato con
nosotros, a proteger la privacidad de su informacion y no tienen
permitido usar o divulgar ninguna informacién que no sea la
especificada en nuestro contrato con ellos.


http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html
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Donacion de organos y tejidos. Si usted es donante de 6rganos,
podemos divulgar informacion de salud a las organizaciones que
administran la obtencion de 6rganos o el trasplante de 6rganos,
ojos o tejidos, 0 a un banco de donacion de organos, segiin sea
necesario, para facilitar la donacion y el trasplante de 6rganos

y tejidos.

Militares y veteranos. Si usted es miembro de las fuerzas
armadas, podemos divulgar informacion de salud segun lo

exijan las autoridades de mando militar. También podemos
divulgar informacion de salud a la autoridad militar extranjera
correspondiente si usted es un miembro de un ejército extranjero.

Compensacion laboral. Podemos divulgar informacion de salud
que se autorice y en la medida en que sea necesaria para cumplir
con las leyes relacionadas con la indemnizacion por accidentes
laborales u otros programas similares establecidos por ley. Estos
programas brindan beneficios por enfermedades o lesiones
relacionadas con el trabajo.

Riesgos relacionados con la salud publica. Podemos divulgar
informacion de salud para actividades de salud publica. Estas
actividades generalmente incluyen divulgaciones para prevenir
o controlar una enfermedad, lesion o discapacidad; informar
nacimientos o muertes; informar abuso o abandono de menores;
informar reacciones a medicamentos o problemas con los
productos; notificar a las personas sobre el retiro de productos
del mercado que puedan estar utilizando; rastrear ciertos
productos y controlar su uso y efectividad y si esta autorizado
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por ley; notificar a una persona que pudo haber estado expuesta
a una enfermedad o pueda estar en riesgo de contraer o contagiar
una enfermedad o afeccion; y realizar tareas de supervision
médica de nuestros centros médicos en ciertas circunstancias
limitadas con respecto a enfermedades o lesiones en el lugar de
trabajo. También podemos divulgar informacion de salud a una
autoridad gubernamental si creemos que un miembro ha sido
victima de abuso, abandono o violencia domeéstica; sin embargo,
solo divulgaremos esta informacion si el miembro esta de
acuerdo o cuando lo exija o autorice la ley.

Actividades de supervision de la salud. Podemos divulgar
informacion de salud a una agencia de supervision de la salud
para actividades autorizadas por ley. Estas actividades de
supervision incluyen, por ejemplo, auditorias, investigaciones,
inspecciones y certificacion profesional de nuestros centros
meédicos y proveedores. El gobierno necesita estas actividades
para controlar el sistema de atencion médica, los programas
gubernamentales y el cumplimiento de leyes de derechos civiles.

Demandas y acciones legales. También podemos divulgar
informacion de salud en respuesta a una orden judicial o
administrativa, a una citacion, solicitud de presentacion de
pruebas u otro proceso legal que realiza otra persona involucrada
en la accion legal, pero solo si se realizaron los esfuerzos
necesarios para notificarle a usted acerca de este pedido o para
obtener una orden de proteccion para la informacion solicitada.
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Cumplimiento de la ley. Podemos divulgar informacion de salud
si lo solicitara un oficial del cumplimiento de la ley de la
siguiente manera: (1) en respuesta a una orden judicial, citacion,
notificacion o proceso similar; (2) informacion limitada para
identificar o ubicar a una persona sospechosa, fugitiva, testigo
importante o persona desaparecida; (3) acerca de una victima de
un crimen, si en determinadas circunstancias limitadas, no
podemos obtener el consentimiento de la persona; (4) acerca de
una muerte que consideramos que ocurrid debido a una conducta
criminal; (5) acerca de evidencia de conducta criminal en
nuestras instalaciones; y (6) en circunstancias de emergencia
para informar un crimen, la ubicacion del crimen o de las
victimas, o la identidad, descripcion o ubicacion de la persona
que cometid el crimen.

Meédicos forenses, examinadores médicos y directores de
funerarias. Podemos divulgar informacion de salud a médicos
forenses o examinadores medicos. En algunas circunstancias,
esto puede ser necesario, por ejemplo, para determinar la causa
de muerte. También podemos divulgar informacion de salud a
directores de funerarias segiin sea necesario para que puedan
realizar sus tareas.

Actividades de seguridad e inteligencia nacional. Podemos
divulgar informacion de salud a funcionarios federales
autorizados de inteligencia, contrainteligencia y otras
actividades de seguridad nacional autorizadas por ley.
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Servicios de proteccion del Presidente de los Estados Unidos y
otras personas. Podemos divulgar informacion de salud a
funcionarios federales autorizados para que protejan al
Presidente, a otras personas autorizadas o a jefes de estado
extranjeros, o para que realicen investigaciones especiales.

Personas presas u otras personas en custodia. En el caso de las
personas presas en un instituto correccional o bajo custodia de
un oficial del cumplimiento de la ley, podemos divulgar
informacion de salud al instituto correccional o al oficial de
cumplimiento de la ley. Esta divulgacion se hara solo si fuese
necesaria (1) para que el instituto le brinde atencion médica,

(2) para proteger su salud y seguridad o la salud y seguridad de
otras personas, o (3) para la seguridad del instituto correccional.

Restricciones adicionales en la utilizacion y divulgacion:
Algunos tipos de informacion de salud que incluyen, pero no se
limitan a, informacion relacionada con abuso de alcohol y
drogas, tratamiento de problemas de salud mental, genéticos y
de informacion confidencial relacionada con el VIH necesitan
autorizacion previa por escrito para su divulgacion y estan
sujetas a otras protecciones de privacidad especiales segiin las
leyes del estado de New York u otras leyes federales, por lo que
es posible que algunas partes de este aviso no apliquen.

En el caso de la informacion genética, no utilizaremos ni
compartiremos su informacidn genética para fines de
aseguramiento.
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Si la utilizacion o divulgacion de la informacion de salud
descrita anteriormente en este Aviso se encuentra prohibida, o
de otro modo restringida por otras leyes que se aplican a
nosotros, nuestra politica es cumplir con los requisitos de la ley
mas estricta.

USOS Y DIVULGACIONES QUE REQUIEREN
AUTORIZACION POR ESCRITO

En situaciones diferentes a las descritas anteriormente,
pediremos su autorizacion por escrito antes de usar o divulgar su
informacion personal. Por ejemplo, obtendremos su autorizacion:

1) para fines de comercializacion que no estén relacionados
con su plan de beneficio,

2) antes de divulgar cualquier nota de psicoterapia,

3) en relacion con la venta de su informacion de salud, y

4) por otras razones segun lo exija la ley. Por ejemplo, la ley
estatal también exige que pidamos su autorizacion por
escrito antes de usar o divulgar informacion relacionada
con el VIH/sida, abuso de sustancias o informacion de
salud mental.

Usted tiene derecho a revocar cualquiera de esas autorizaciones,
excepto en circunstancias limitadas, como por ejemplo, si ya
hemos procedido de acuerdo con la autorizacion.
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SUS DERECHOS

Usted tiene los siguientes derechos, sujetos a ciertas
limitaciones, sobre la informacion de salud que
mantenemos sobre usted; todas las solicitudes deben
hacerse POR ESCRITO:

Derecho a solicitar restricciones. Usted tiene derecho a solicitar
una restriccion o limitacion sobre la informacion de salud que
utilizamos o divulgamos para tratamiento, pago u operaciones
de atencion médica. Tiene derecho a solicitar un limite en la
informacion de salud que divulgamos sobre usted a otra persona
que participa en su atencion médica o en el pago de su atencion
médica, como un miembro de su familia o amigo. No estamos
obligados a aceptar su solicitud, y podemos negarnos en caso
de que afecte su atencion. Si aceptamos su solicitud,
cumpliremos con esta salvo que necesitemos usar la informacion
en ciertas situaciones de tratamiento de emergencia.

Derecho a recibir comunicaciones confidenciales. Si indico

con claridad que la divulgacion de la totalidad o parte de su
informacion de salud podria ponerlo en peligro, tiene derecho a
solicitar que nos comuniquemos con usted en cierta forma o en
cierto lugar distinto de nuestros medios de comunicacion usuales.
Por ejemplo, puede solicitar que nos contactemos con usted solo
por envio de correo postal a una casilla de correo en vez de
enviarla a su domicilio, o puede querer recibir llamadas a un
numero de teléfono alternativo. Su solicitud debe ser por escrito
y debe especificar como o donde desea que lo contactemos.
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Derecho a inspeccionar y copiar. Tiene derecho a inspeccionar
y a recibir una copia de su informacion de salud que tenemos

en nuestros registros y que utilizamos para tomar decisiones
sobre la inscripcion, atencidon o pago de su atencion, incluida la
informacion guardada en un registro medico electronico. Si desea
revisar o recibir una copia de estos registros, debe solicitarlo por
escrito. Es posible que le cobremos un cargo razonable por el
costo de las copias y el envio de los registros. Podemos
denegarle el acceso a cierta informacion. Si le denegamos el
acceso a cierta informacion, le comunicaremos la razén por
escrito. También le explicaremos como puede apelar la decision.

Tenga en cuenta que puede haber un cargo por las copias en
papel o electronicas de sus registros.

Derecho a enmendar. Si cree que la informacion de salud que
tenemos es incorrecta o esta incompleta, puede pedirnos que
enmendemos la informacion. Usted tiene derecho a solicitar una
enmienda mientras nosotros mantengamos la informacion.
Debe decirnos el motivo de su solicitud.

Podemos denegarle la solicitud de enmendar su registro. Podemos
rechazarla si su solicitud no se presenta por escrito o si no incluye
un motivo que la respalde. También podemos rechazar su
solicitud si nos pide que enmendemos informacion que:

® NOSotros no generameos,

e no sea parte de los registros usados para tomar decisiones
sobre usted;
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¢ no sea parte de la informacion que usted tiene permiso para
inspeccionar y copiar; o
e sca correcta y esté completa.

Derecho a un registro de divulgaciones. Usted tiene derecho a
solicitar un registro de ciertas divulgaciones de informacion de
salud que realizamos en un periodo de seis afios. El registro solo
incluira divulgaciones que no se hayan realizado para su
tratamiento, pago, operaciones de atencion medica, o para
“circunstancias especiales” como se indico en este aviso. Tiene
derecho a un registro de divulgaciones sin cargo. Las solicitudes
subsiguientes dentro de un periodo de doce meses pueden estar
sujetas a un cargo.

Derecho a obtener una copia impresa de este aviso. Usted tiene
derecho a una copia impresa de este aviso. Puede solicitarnos la
entrega de una copia de este aviso en cualquier momento. Aun
cuando haya aceptado recibir este aviso de manera electronica,
tiene derecho a obtener una copia impresa. Puede obtener una
copia de este aviso en cualquier momento desde el sitio web del
Plan: https://elderplan.org/



https://elderplan.org/
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COMO EJERCER SUS DERECHOS

Para ejercer cualquiera de sus derechos descritos en este aviso,
ademas de obtener una copia impresa de este aviso, debe
contactarse con el Plan.

Elderplan
Attention: Regulatory Compliance
6323 Seventh Avenue
Brooklyn, NY 11220
1-800-353-3765
TTY: 711

NOTIFICACION DE VIOLACION

Mantendremos su informacion de salud de manera reservada y
segura segun lo exija la ley. En caso de una violacion (segun lo
define la ley) de cualquier informacion de su salud, le
notificaremos dentro de los 60 dias posteriores al
descubrimiento de la violacion, salvo que un organismo de
cumplimiento de la ley solicite una demora en la notificacion.

INTERCAMBIO ELECTRONICO DE INFORMACION
DE SALUD

El Plan puede participar en varios sistemas de intercambio
electronico de informacion de salud con otros proveedores de
atencion médica, redes de intercambio de informacion médica y
planes de salud. Otros proveedores, redes de intercambio de
informacion médica y planes de salud pueden acceder a su
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informacion de salud que mantiene el Plan para fines de
tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. Ademas, el
Plan puede acceder a su informacion de salud que mantienen
otros proveedores, redes de intercambio de informacion médica
y planes de salud para fines de tratamiento, pago u operacion de
atencion medica, pero solamente con su consentimiento.

CAMBIOS EN ESTE AVISO

Nos reservamos el derecho a realizar cambios en este aviso y a
hacer que el aviso modificado o revisado entre en vigencia para
la informaci6n de salud que ya poseemos y para la informacion
que recibamos en el futuro. El nuevo aviso estara disponible a
su solicitud, en nuestro sitio web, y le enviaremos una copia.
Tendra la fecha de entrada en vigencia en la primera pagina,

en la esquina superior izquierda.

QUEJAS Y PREGUNTAS

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede
presentar una queja ante nosotros. Para presentar una queja ante
nosotros, contactese con la Oficina de Privacidad a la direccion
que aparece a continuacion. Todas las quejas deben presentarse
por escrito.

Elderplan
Attention: Regulatory Compliance
6323 Seventh Avenue
Brooklyn, NY 11220
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Ademas, puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Sociales de los
Estados Unidos si envia una carta a 200 Independence Avenue,

S.W., Washington, D.C. 20201, llama al 1-877-696-6775 o
visita www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

No tomaremos represalias contra usted si ejerce su derecho de
presentar una queja.

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, comuniquese al
1-855-395-9169 (TTY: 711).

Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacion
acerca del plan, su red de proveedores y
sus servicios cubiertos

Como miembro de Elderplan Flex (HMO), usted tiene derecho a
obtener de nosotros varios tipos de informacion.

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de
informacion, llame a Servicios para los Miembros:

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por
ejemplo, informacion sobre la situacion financiera del plan.

e Informacion acerca de nuestros proveedores y
farmacias de la red. Usted tiene derecho a obtener
informacion sobre las calificaciones de los proveedores y
las farmacias de nuestra red y como les pagamos a los
proveedores de nuestra red.



http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/
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e Informacion acerca de su cobertura y las normas que
debe seguir para usarla. Los Capitulos 3 y 4 proporcionan
informacion sobre los servicios médicos. Los Capitulos 5y
6 proporcionan informacion sobre la cobertura para
medicamentos con receta de la Parte D.

e Informacion sobre los motivos por lo que algo no esta
cubierto y lo que puede hacer 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 cubierto o si su
cobertura tiene restriccion. El Capitulo 9 también
proporciona informacion sobre como solicitarnos que
cambiemos una decision, también denominada apelacion.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar
decisiones sobre su atencién

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de
tratamiento y participar en las decisiones sobre su
atencién médica

Usted tiene derecho a obtener toda la informacion completa de
sus meédicos y de otros proveedores de atencion meédica. Sus
proveedores deben explicarle su afeccion medica y sus opciones
de tratamiento de una manera que pueda comprender.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las
decisiones sobre su atencion medica. Para ayudarlo a tomar
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decisiones con sus médicos acerca de qué tratamiento es mejor
para usted, sus derechos son los siguientes:

e Saber acerca de todas sus opciones. Usted tiene derecho a
que se le informe sobre todas las opciones de tratamiento
que se recomiendan para su afeccion medica,
independientemente de su costo o si estan cubiertos por
nuestro plan. También incluye la informacion sobre los
programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los
miembros a administrar sus medicamentos y usarlos de
forma segura.

e Saber acerca de los riesgos. Usted tiene el derecho a que
se le informe sobre los riesgos involucrados en su atencion.
Se le debe informar por adelantado si alguna atencion
meédica o tratamiento propuesto es parte de un experimento
de investigacion. Usted siempre tiene la opcion de rechazar
cualquier tratamiento experimental.

e Decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier
tratamiento recomendado. Esto incluye el derecho a
retirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su
médico le aconseja no hacerlo. También tiene derecho a
dejar de tomar sus medicamentos. Desde luego que, si
rechaza el tratamiento o deja de tomar la medicacion, usted
acepta la responsabilidad plena de lo que le ocurra a su
cuerpo como consecuencia de ello.
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Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que
debe hacerse si esta inhabilitado para tomar
decisiones médicas por usted mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su
atencion medica por si solas a causa de algin accidente o
enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea que
suceda si esta en esta situacion. Esto significa que, si asi lo
desea, puede hacer lo siguiente:

e Completar un formulario por escrito para otorgarle a
alguien la autoridad legal para tomar decisiones
médicas en su nombre si alguna vez no tiene la capacidad
de tomar usted mismo las decisiones.

e Darles a sus médicos instrucciones por escrito acerca de
como desea que manejen su atencion meédica en caso de
que no tenga la capacidad para tomar usted mismo las
decisiones.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus
instrucciones con anticipacion para estos casos especificos se
denominan “directivas anticipadas”. Existen diferentes tipos de
directivas anticipadas y nombres diferentes para ellas. Los
documentos denominados “testamento vital” y “poder de
representacion para las decisiones de atencion médica” son
ejemplos de directivas anticipadas.
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Si desea utilizar una “instruccion anticipada” para dar a conocer
sus instrucciones esto es lo que debe hacer:

e Obtener el formulario. Puede solicitar un formulario de
instrucciones anticipadas de su abogado, de un asistente
social o de algunas tiendas de suministros para oficina.

A veces se pueden obtener formularios de instrucciones
anticipadas de organizaciones que ofrecen informacion
sobre Medicare. También puede comunicarse con Servicios
para los Miembros para solicitar los formularios.

e Completarlo y firmarlo. Independientemente de donde
obtenga este formulario, tenga en cuenta que se trata de un
documento legal. Debe considerar la posibilidad de
consultar un abogado para que lo ayude a prepararlo.

e Entregarles copias a las personas pertinentes. Usted
debe darle una copia del formulario a su meédicoy a la
persona que nombre en el formulario que pueda tomar
decisiones en su nombre si usted no puede hacerlo. Quizas
desee darles copias a algunos amigos cercanos o miembros
de la familia. Guarde una copia en su hogar.

Si sabe con anticipacion que debera hospitalizarse y ha firmado
instrucciones anticipadas, lleve una copia cuando vaya al
hospital.

e En el hospital se le preguntara si ha firmado un formulario
de instrucciones anticipadas y si lo lleva con usted.
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e Sino ha firmado un formulario de instrucciones
anticipadas, el hospital tiene formularios disponibles y le
preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde que es su eleccion si desea llenar un formulario de
instrucciones anticipadas (incluso si desea firmar uno estando
en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarse a brindarle
atencion ni puede discriminarlo por haber firmado o no
instrucciones anticipadas.

¢ Qué pasa si sus instrucciones no se siguen?

Si ha firmado instrucciones anticipadas y considera que un
meédico u hospital no sigui6 las instrucciones consignadas en ese
documento, puede presentar una queja ante la Linea de quejas de
hospital del Departamento de Salud del Estado de New York al
1-800-804-5447 o a la Linea de quejas de médicos de la Oficina
de Conducta Médica Profesional al 1-800-663-6114.

Secciéon 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas
y pedirnos reconsiderar decisiones que
hayamos tomado

Si tiene problemas, inquietudes o quejas y necesita solicitar
cobertura, o presentar una apelacion, el Capitulo 9 de este
documento le explica lo que puede hacer. Independientemente
de lo que haga, ya sea solicitar una decision de cobertura,
presentar una apelacion o presentar una queja, estamos
obligados a tratarlo con imparcialidad.
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Secciéon 1.7 ;Qué puede hacer si siente que lo estan
tratando injustamente o que sus
derechos no son respetados?

Si se trata 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,
sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad, orientacion
sexual o nacionalidad, debe llamar a la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Sociales al
1-800-368-1019 0 a TTY 1-800-537-7697 o llamar a la Oficina
de Derechos Civiles de su localidad.

¢ Se trata de algo diferente?

Si siente que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no
han sido respetados, y no se trata de discriminacion, puede
obtener ayuda para tratar el problema que esta enfrentando:

e Puede llamar a Servicios para los Miembros.

e Puede llamar al SHIP. Para obtener mas detalles, consulte
la Seccidn 3 del Capitulo 2.

e O bien, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana (TTY: 1-877-486-2048).
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Seccion 1.8 ¢;Como puede obtener mas informacién
sobre sus derechos?

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre
sus derechos:

e Puede llamar a Servicios para los Miembros.

e Puede llamar al SHIP. Para obtener mas detalles, consulte
la Seccidn 3 del Capitulo 2.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o
descargar la publicacion “Medicare Rights &
Protections” (Derechos y protecciones de 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), durante las 24 horas, los 7 dias de
la semana (TTY: 1-877-486-2048).

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades
como miembro del plan

A continuacion, se enumera lo que usted debe hacer como
miembro del plan. Si tiene preguntas, llame a Servicios para los
Miembros.

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas
que debe seguir para obtenerlos. En esta Evidencia de


http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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cobertura aprendera lo que esta cubierto y las normas que
debe cumplir para obtener estos servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 dan mas detalles sobre sus
servicios medicos.

o Los Capitulos 5 y 6 dan mas detalles sobre su
cobertura para medicamentos con receta de la Parte D.

e Si, ademas de nuestro plan, tiene cobertura de otro
seguro de salud u otra cobertura para medicamentos
con receta, debe comunicarnoslo. En el Capitulo 1,
encontrara informacion sobre la coordinacion de estos
beneficios.

e Digales a su médico y a otros proveedores de atencion
médica que esta inscrito en nuestro plan. Muestre la
tarjeta de membresia del plan cada vez que obtenga
atencion meédica o medicamentos con receta de la Parte D.

e Permita que sus médicos y otros proveedores lo ayuden
dandole informacion, haciendo preguntas y realizando
un seguimiento de su atencion médica.

o Para ayudar a obtener la mejor atencion, informe a sus
meédicos y a otros proveedores de salud acerca de sus
problemas de salud. Siga los planes y las instrucciones
de tratamiento acordados entre usted y sus meédicos.

o Asegurese de que los médicos conozcan todos los
medicamentos que esta tomando, incluidos los
medicamentos de venta libre, las vitaminas y los
suplementos.
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o Si tiene preguntas, aseglrese de preguntar y obtener
una respuesta que pueda comprender.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros
respeten los derechos de otros pacientes. También
esperamos que usted actie de una manera que contribuya al
buen funcionamiento del consultorio de su médico,
hospitales y otras oficinas.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es
responsable de estos pagos:

o Usted debe continuar pagando una prima por su
Parte B de Medicare para seguir siendo miembro del
plan.

o Para la mayoria de sus servicios medicos o
medicamentos cubiertos por el plan, usted debe pagar su
parte del costo al recibir el servicio o el medicamento.

o Si debe pagar una multa por inscripcidn tardia, debera
pagarla para conservar su cobertura de medicamentos
con receta.

o Si debe pagar el monto adicional por la Parte D debido
a sus ingresos anuales, debe continuar pagando este
monto directamente al gobierno para seguir siendo
miembro del plan.

e Si se muda dentro del area de servicio, necesitamos
saber que podemos mantener actualizado su registro de
membresia y cOmo comunicarnos con usted.
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e Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no
puede seguir siendo miembro del plan.

e Si se muda, tambi€n es importante que se lo comunique al
Seguro Social (o a la Junta de Jubilacion para Ferroviarios).






CAPITULO 9:

Qué debe hacer si tiene un problema
O una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema
O una inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para el manejo de
problemas e inquietudes:

e Para algunos problemas, debe usar el proceso para
decisiones de cobertura y apelaciones.

e Para otros problemas, debe utilizar el proceso para
presentar quejas, también denominadas reclamos.

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada
proceso tiene un conjunto de normas, procedimientos y plazos
que nosotros y usted debemos cumplir.

La guia de la Seccion 3 lo ayudaré a identificar el proceso
correcto que debe usar y lo que debe hacer.

Seccidén 1.2 Acerca de los términos legales

Hay términos legales para algunas de las normas,
procedimientos y tipos de plazos que se explican en este
capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la
mayoria de las personas y pueden resultar dificiles de
comprender. Para facilitar las cosas, este capitulo:
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e Usa palabras mas simples en vez de utilizar ciertos términos
legales. Por ejemplo, en este capitulo aparece “presentar una
queja” en lugar de “interponer un reclamo”, “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 También utiliza la menor cantidad de abreviaturas posible.

Sin embargo, puede ser Util y, en ocasiones, bastante importante,
que conozca los términos legales correctos. Conocer qué
términos usar lo ayudara a comunicarse con mayor exactitud
para obtener ayuda o informacion correcta para su situacion.
Para ayudarlo a saber qué términos utilizar, incluimos términos
legales cuando damos los detalles para el manejo de
determinados tipos de situaciones.

SECCION 2 Dénde obtener mas informacién y
asistencia personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Aunque tenga una
queja sobre nuestro tratamiento, estamos obligados a respetar su
derecho de queja. Por lo tanto, siempre debe ponerse en contacto
con el servicio al cliente para obtener ayuda. Pero, en algunas
situaciones, es posible que también quiera la ayuda o la
orientacion de alguien que no tenga relacion con nosotros. A
continuacion, se encuentran dos entidades que pueden ayudarlo.



Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex
(HMO) 357
Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Programa de Asistencia de Seguro de Salud del
Estado (SHIP)

Cada estado tiene un programa del gobierno con asesores
capacitados. El programa no esta relacionado con nosotros ni
con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud. Los asesores
de este programa pueden ayudarlo a comprender el proceso que
debe utilizar para tratar el problema que tenga. Ademas, pueden
responder sus preguntas, brindarle mas informacion y ofrecerle
orientacion sobre qué hacer.

Los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara los nimeros de
telefono y las URL del sitio web en la Seccion 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),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e También puede visitar el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov).



http://www.medicare.gov
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SECCION 3 ;Qué proceso debe utilizar para tratar
su problema?

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las
partes de este capitulo que corresponden a su situacion. La guia
que sigue le sera util.

.Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios
o cobertura?

Esto incluye los problemas sobre si la atencion médica o los
medicamentos con receta estan cubiertos o no, la forma en
que estan cubiertos y los problemas relacionados con el pago
de la atencion meédica o los medicamentos con receta.

Si.

Vaya a la seccion siguiente de este capitulo,
Seccion 4, “Guia de los fundamentos de las
decisiones de cobertura y las apelaciones”.

No.

Vaya a la Seccion 10 al final de este capitulo: “Como
presentar una queja sobre la calidad de la atencion,
los plazos de espera, el servicio al cliente u otras
inquietudes”.
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia para los fundamentos de las
decisiones de cobertura y las
apelaciones

Seccion 4.1 Coémo solicitar decisiones sobre la
cobertura y presentar apelaciones:
el panorama general

Las decisiones de cobertura y las apelaciones tratan los problemas
relacionados con sus beneficios y la cobertura de servicios
médicos y medicamentos con receta, incluido el pago. Este es el
proceso que usted usa para asuntos tales como determinar si algo
tiene cobertura o no y la forma en que esta cubierto.

Solicitud de decisiones de cobertura antes de recibir
servicios

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con
respecto a sus beneficios y la cobertura o con relacion al monto
que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. Por
ejemplo, su médico de la red del plan toma una decision de
cobertura (favorable) para usted cada vez que recibe atencion
médica de €l o s1 sumédico de la red lo remite a un especialista.
Usted o su medico también pueden comunicarse con nosotros y
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pedirnos una decision de cobertura si su medico no esta seguro
si cubriremos un servicio médico particular o nos rehusamos a
brindarle la atencidon médica que usted cree que necesita. En
otras palabras, si usted quiere saber si cubriremos un servicio
médico antes de recibirlo, puede pedirnos que tomemos una
decision de cobertura para usted. En circunstancias limitadas, se
rechazara la solicitud de una decision de cobertura, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Entre los ejemplos de
cuando se rechazara una solicitud, se incluyen las solicitudes
incompletas, solicitudes presentadas por otra persona en su
nombre cuando esta no esta autorizada legalmente para hacerlo,
o solicitudes que usted solicita que retiren. Si rechazamos una
solicitud de una decision de cobertura, le enviaremos un aviso
en el que se le explicara por qué se rechazo la solicitud y como
pedir una revision de su rechazo.

Tomamos una decision de cobertura para usted cada vez que
decidimos lo que esta cubierto para usted y cuanto tenemos que
pagar. En algunos casos, podriamos decidir que el servicio o el
medicamento no esta cubierto o que ya no tiene cobertura de
Medicare para usted. Si no estd de acuerdo con esta decision de
cobertura, puede presentar una apelacion.

Cémo presentar una apelacién

Si tomamos una decision de cobertura, independientemente de si
lo hacemos antes o después de recibir un servicio, y usted no
esta satisfecho, puede “apelar” la decision. Una apelacion es una
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manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos
una decision de cobertura que hayamos tomado. En ciertas
circunstancias, que analizaremos mas adelante, puede solicitar
una “apelacion rapida” o acelerada de una decision de cobertura.
Su apelacion es manejada por diferentes revisores que los que
tomaron la decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina
apelacion de Nivel 1. En esta apelacion, revisamos la decision
de cobertura que tomamos para comprobar si seguimos
correctamente las normas. Cuando hayamos completado la
revision, le comunicaremos nuestra decision. En circunstancias
limitadas, se rechazara la solicitud de una apelacion de Nivel 1,
lo que significa que no revisaremos la solicitud. Entre los
ejemplos de cuando se rechazara una solicitud, se incluyen las
solicitudes incompletas, solicitudes presentadas por otra persona
en su nombre cuando esta no esta autorizada legalmente para
hacerlo, o solicitudes que usted solicita que retiren. Si
rechazamos una solicitud de una apelacion de Nivel 1, le
enviaremos un aviso en el que se le explicara por qué se rechazo
la solicitud y como pedir una revision de su rechazo.

Si no rechazamos su caso, pero rechazamos su apelacion de
Nivel 1, puede pasar a una apelacion de Nivel 2. La apelacion de
Nivel 2 es evaluada por una organizacion de revision
independiente que no esta conectada con nuestro plan. (Las
apelaciones para servicios medicos y medicamentos de la

Parte B se enviaran automaticamente a la organizacion de
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revision independiente para una apelacion de Nivel 2; no es
necesario que haga nada para las apelaciones de medicamentos
de la Parte D. Si rechazamos, total o parcialmente, su apelacion,
tendra que solicitar una apelacion de Nivel 2. Las apelaciones de
la Parte D se analizan mas en la Seccion 6 de este capitulo).

S1 no esta satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2,
es posible que pueda avanzar a niveles adicionales de apelacion
(la Seccion 9 de este capitulo explica los procesos de
apelaciones de Nivel 3,4 y 5).

Seccion 4.2 Coémo obtener ayuda cuando esta
pidiendo una decisiéon de cobertura o
presentando una apelacion

Estos son los recursos si decide pedir cualquier tipo de decision
de cobertura o apelar una decision:

e Puede llamarnos a Servicios para los Miembros.

e Puede obtener ayuda gratuita de su Programa de
Asistencia de Seguro de Salud del Estado.

e Su médico puede realizar la solicitud por usted.
Si su médico ayuda con una apelacion anterior al Nivel 2,
debera ser designado como su representante. Llame a
Servicios para los Miembros y solicite el formulario de
“Nombramiento de un representante”. (El formulario
también esta disponible en el sitio web de Medicare en
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www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/
downloads/cms1696.pdf).

o Su médico puede solicitar en su nombre una decision
de cobertura o una apelacion de Nivel 1 para la
atencion médica o los medicamentos con receta de la
Parte B. Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, esta se
enviarda automaticamente al Nivel 2.

o Su meédico u otra persona autorizada a dar recetas
pueden solicitar una decision de cobertura o una
apelacion de Nivel 1 para los medicamentos con receta
de la Parte D en su nombre. Si se rechaza su apelacion
de Nivel 1, su médico o la persona autorizada a dar
recetas puede solicitar una apelacion de Nivel 2.

e Puede solicitar que alguien intervenga en su nombre.
Si asi lo desea, puede designar a otra persona para que
intervenga en su nombre como su representante, para
solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion.

o Si quiere que un amigo, pariente u otra persona sea su
representante, llame a Servicios para los Miembros y
pida el formulario de “Nombramiento de un
representante”. (El formulario también estd disponible
en el sitio web de Medicare en: www.cms.gov/
Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/
cms1696.pdf). El formulario le otorga a esa persona la
autorizacion para actuar en su nombre. Debe estar
firmado por usted y por la persona que usted desea que



http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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actie en su nombre. Usted debe entregarnos una copia
del formulario firmado.

o Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin
el formulario, no podemos comenzar ni terminar
nuestra revision si no lo recibimos. Si no recibimos el
formulario en un plazo de 44 dias calendario después
de recibir la solicitud de apelacion (nuestro plazo para
tomar una decision sobre su apelacion), su solicitud de
apelacion sera rechazada. Si esto sucede, le
enviaremos un aviso por escrito en el que se explicara
su derecho de pedirle a la Organizacion 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 u obtener el nombre de
un abogado de su colegio de abogados local u otro servicio
de remision. También existen grupos que le brindaran
servicios legales gratuitos si califica. Sin embargo, no es
obligatorio que contrate a un abogado para que pida
alglin tipo de decision de cobertura o apelacion de una
decision.
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Secciéon 4.3 ;Cual seccién de este capitulo
proporciona los detalles de su
situaciéon?

Hay cuatro situaciones diferentes que implican decisiones de
cobertura y apelaciones. Debido a que cada situacion tiene
normas y plazos diferentes, brindamos detalles para cada
situacion en una seccion distinta:

e Seccion 5 de este capitulo: “Su atencion meédica: cdmo
solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion”

e Seccion 6 de este capitulo: “Sus medicamentos con receta
de la Parte D: como solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion”

e Seccion 7 de este capitulo: “Cdmo solicitarnos la cobertura
de una hospitalizacion mas prolongada si usted considera
que el medico le esta dando de alta demasiado pronto”

e Seccion 8 de este capitulo: “Cdmo pedirle a nuestro plan
que siga cubriendo algunos servicios médicos si considera
que su cobertura esta terminando demasiado pronto” (se
aplica solo a estos servicios: atencion meédica en el hogar,
en un centro de atencion de enfermeria especializada y
servicios en un Centro de Rehabilitacion Integral para
Pacientes Externos [CORF])
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Sino esta seguro de qué seccion debe estar usando, llame a
Servicios para los Miembros. También puede obtener ayuda o
informacion de organizaciones gubernamentales, como su SHIP.

SECCION 5 Su atencién médica: como solicitar una
decision de cobertura o presentar una
apelaciéon de una decision de cobertura

Seccion 5.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene
problemas para obtener cobertura para
atencidén médica o si desea que le
reembolsemos nuestra parte del costo
de su atencioén

En esta seccion se describen los beneficios que tiene en cuanto a
servicios y atencion meédica. Estos beneficios se detallan en el
Capitulo 4 de este documento: Tabla de beneficios médicos

(lo que estd cubierto y lo que le corresponde pagar). Para
simplificar las cosas, en general, hablaremos de “cobertura de
atencion meédica” o “atencion medica”, que incluye articulos y
servicios médicos, y medicamentos con receta de la Parte B de
Medicare. En algunos casos, se aplican normas diferentes para
una solicitud de un medicamento con receta de la Parte B. En
estos casos, explicaremos en qué se diferencian las normas para
los medicamentos con receta de la Parte B de las normas para
los articulos y servicios meédicos.
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Esta seccion le indica lo que puede hacer si se encuentra en
cualquiera de las cinco situaciones siguientes:

1. No recibe determinada atencion médica que desea y cree
que el plan cubre dicha atencion. Pida una decision de
cobertura. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no aprobara la atencion médica que desean
brindarle su médico u otro proveedor médico, y usted cree
que el plan cubre dicha atencion. Pida una decision de
cobertura. Seccion 5.2.

3. Recibio atencion médica que cree que el plan deberia
cubrir, pero le hemos comunicado que no pagaremos dicha
atencion. Presente una apelacion. Seccion 5.3.

4. Recibio y pagd atencion meédica que usted considera que
deberian estar cubiertos por el plan, y desea pedirle a
nuestro plan el reembolso de dicha atencion. Envienos la
factura. Seccion 5.5.

5. Se le comunica que la cobertura que tenia para
determinados servicios de atencion medica que estaba
recibiendo y que nosotros habiamos aprobado previamente
se reducira o interrumpira, y usted cree que esto podria
perjudicar su salud. Presente una apelacion. Seccion 5.3.
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Nota: Si la cobertura que se interrumpira es para
atencion hospitalaria, atencion médica en el hogar,
servicios en un centro de atencion de enfermeria
especializada o servicios en un Centro de Rehabilitacion
Integral para Pacientes Externos (CORF), debe leer las
Secciones 7 y 8 de este capitulo. Se aplican normas
especiales a estos tipos de atencion.

Seccidén 5.2 Paso a paso: Como solicitar una
decisién de cobertura

Términos legales

Cuando una decision de cobertura incluye su atencion médica,
se la denomina una “determinacion de la organizacion”.

Una “decision rapida de cobertura” se denomina
“determinacion acelerada”.

Paso 1: Decida si necesita una “decision estandar de
cobertura” o una “decision rapida de cobertura”.

Generalmente, se toma una “decision estandar de
cobertura” en un plazo de 14 dias o 72 horas para los
medicamentos de la Parte B. Una “decision rapida de
cobertura” se toma, generalmente, en el plazo de 72 horas
para servicios médicos o de 24 horas para los
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medicamentos de la Parte B. Para obtener una decision
rapida de cobertura, debe cumplir dos requisitos:

e Solo puede solicitar cobertura para la atencion médica
que aun no ha recibido.

e Podra solicitar una decision rapida de cobertura solo si
la via de plazos estandares pudiera poner su salud en
grave peligro o danar su capacidad funcional.

e Si su médico le dice que su salud requiere una
“decision rapida de cobertura”, automaticamente
aceptaremos proporcionarle una decision rapida de
cobertura.

e Si nos pide usted mismo la decision rapida de
cobertura, sin el apoyo de su médico, decidiremos si
su salud requiere que tomemos una decision rapida
de cobertura. Si no aprobamos una decision rapida de
cobertura, le enviaremos una carta en la que:

o Explica que usaremos los plazos estandares

o También se explica si su meédico solicita la
decision rapida de cobertura, automaticamente le
proporcionaremos una decision rapida de cobertura.

o También se explica que puede presentar una "queja
rapida" sobre nuestra decision de proporcionarle
una decision estandar de cobertura en lugar de la
decision rapida de cobertura que solicito.
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Paso 2: Pidale a nuestro plan tomar una decisién de
cobertura o una decision rapida de cobertura.

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro
plan para solicitarnos que autoricemos o brindemos
cobertura para la atencion médica que desea. Usted,
su médico, o su representante pueden hacer esto. En el
Capitulo 2, se incluye informacion de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura para
atencion médica y le damos nuestra respuesta.

Para las decisiones estandar de cobertura, usamos los plazos
estandares.

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo de
14 dias calendario después de recibir su solicitud para un
articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le
daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de
recibir su solicitud.

e No obstante, si usted solicita mas tiempo o si
necesitamos mas informacion que podria beneficiarlo,
podemos tomarnos hasta 14 dias adicionales si su
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si nos
tomamos dias adicionales, se lo informaremos por
escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional si su
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solicitud es por un medicamento con receta de la Parte B
de Medicare.

¢ Si considera que no deberiamos tomarnos dias
adicionales, puede presentar una “queja rapida”. Le
daremos una respuesta a su queja tan pronto como
tomemos la decision. (El proceso para presentar una
queja es diferente del proceso de decisiones de cobertura
y apelaciones. Para obtener informacion sobre las quejas,
consulte la Seccion 10 de este capitulo).

Para tomar decisiones rapidas de cobertura, usamos un
plazo acelerado.

Una decision rapida de cobertura significa que
responderemos en un plazo de 72 horas si su solicitud es
para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le
daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

e No obstante, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos
recabar mas informacion que podria redundar en su
beneficio, podemos tomarnos hasta 14 dias mas. Si nos
tomamos dias adicionales, se lo informaremos por escrito.
No podemos tomarnos tiempo adicional si su solicitud es
por un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

e Si considera que no deberiamos tomarnos dias
adicionales, puede presentar una “queja rapida”.
(Para obtener informacion sobre las quejas, consulte la
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Seccion 10 de este capitulo). Lo llamaremos tan pronto
como tomemos la decision.

e Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicito,
le enviaremos una declaracion por escrito en la que se le
explicara por que rechazamos su solicitud.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura para
atencion médica, puede apelar.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a
pedirnos reconsiderar esta decision mediante la
presentacion de una apelacion. Esto significa pedir otra
vez que obtenga la cobertura de atencion meédica que
desea. Si presenta una apelacion, significa que esta
avanzando al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Secciéon 5.3 Paso a paso: CoOmo presentar una
apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan acerca de una decision de cobertura
sobre atencion médica se llama una “reconsideracion”
del plan.

Una “apelacion rapida” también se denomina
“reconsideracion acelerada”.
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Paso 1: Decida si necesita una “apelacion estandar”
o una “apelacion rapida”.

Generalmente, la “apelacion estandar” se resuelve en un
plazo de 30 dias. Por lo general, la “apelacion rapida” se
resuelve en un plazo de 72 horas.

e Si esta apelando una decision que tomamos sobre la
cobertura de una atencion médica que todavia no ha
recibido, usted o su médico deberan decidir si necesita
una “apelacion rapida”. Si su médico nos dice que su
salud requiere una “apelacion rapida”, le daremos una
apelacion rapida.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son
los mismos que para obtener una “decision rapida de
cobertura” que aparecen en la Seccion 5.2 de este
capitulo.

Paso 2: Pidale a nuestro plan una apelaciéon o una
apelacion rapida

e Si solicita una apelacion estandar, envie su
apelacion estandar por escrito. En el Capitulo 2 se
incluye informacion de contacto.

e Si solicita una apelacion rapida, presente su
apelacion por escrito o verbalmente. En el Capitulo 2
se incluye informacion de contacto.
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e Debe presentar su solicitud de apelacion en un
plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha que
figura en el aviso por escrito que le enviamos para
comunicarle nuestra respuesta sobre la decision de
cobertura. Si se vence esta fecha limite y tiene una
buena razon para haberla dejado vencer, explique el
motivo de la demora al momento presentar su
apelacion. Es posible que le demos mas tiempo para
presentar su apelacion. Los ejemplos de una causa
justificada pueden incluir una enfermedad muy grave
que le impidid contactarnos, o haber recibido
informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo
para solicitar una apelacion.

e Puede pedir una copia de la informacion sobre su
decision médica. Usted y su médico pueden agregar
mas informacion para respaldar su apelacion.

Paso 3: evaluamos su apelacion y le damos una
respuesta.

e Mientras nuestro plan revisa su apelacion, hacemos una
revision cuidadosa de toda la informacion. Verificamos
s1 seguimos todas las normas cuando rechazamos su
solicitud.

e Recopilaremos mas informacion de ser necesario,
incluido comunicarnos con usted o con su médico.
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Plazos para una “apelacion rapida”

e Para las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra
respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir
su apelacion. Le daremos la respuesta antes si su salud
asi lo exige.

o No obstante, si usted solicita mas tiempo o si
necesitamos mas informacion que podria beneficiarlo,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales si su solicitud es para un articulo o
servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se
lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos
tiempo adicional si su solicitud es por un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta en 72 horas (o al final
de la extension del plazo, en caso de que tomemos
dias adicionales), estamos obligados a enviar
automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones, en el que sera revisada por una
organizacion de revision independiente. La Seccion 5.4
explica el proceso de apelaciones de Nivel 2.

e Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos autorizar o brindar la cobertura que aceptamos
proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibir
su apelacion.

e Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicito,
le enviaremos nuestra decision por escrito y enviaremos
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automaticamente su apelacion a la organizacion de
revision independiente para una apelacion de Nivel 2.
La organizacion de revision independiente le notificara
por escrito cuando reciba su apelacion.

Plazos para una “apelacion estandar”

Para las apelaciones estandar, debemos darle nuestra

respuesta en un plazo de 30 dias calendario despues

de recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta

en un plazo de 7 dias calendario despué¢s de recibir su

apelacion si esta es para un medicamento con receta de la

Parte B que atin no ha recibido. Le comunicaremos

nuestra decision antes si su salud asi lo exige.

o No obstante, si usted solicita mas tiempo o si
necesitamos mas informacion que podria beneficiarle,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales si su solicitud es para un articulo o
servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se
lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos
tiempo adicional si su solicitud es por un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare.

o Si considera que no deberiamos tomarnos dias
adicionales, puede presentar una “queja rapida”.
Cuando presenta una queja rapida, le damos respuesta
a su queja en un plazo de 24 horas. (Para obtener
informacion sobre las quejas, consulte la Seccion 10
de este capitulo).
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o Sino le damos una respuesta para dentro del plazo
(o al final de la extension del plazo), enviaremos su
solicitud a una apelacion de Nivel 2, donde una
organizacion de revision independiente revisara la
apelacion. La Seccion 5.4 explica el proceso de
apelaciones de Nivel 2.

e Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos autorizar o brindar la cobertura en un plazo
de 30 dias calendario si su solicitud es para un articulo
o servicio médico, o en 7 dias calendario si su
solicitud es para un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare.

e Si rechazamos parte o la totalidad de su apelacion,
enviaremos automaticamente su apelacion a la
organizacion de revision independiente para una
apelacion de Nivel 2.

Seccién 5.4 Paso a paso: CoOmo se realiza una
apelacion de Nivel 2

Término legal

El nombre formal para la “Organizacion de Revision
Independiente” es “Entidad de Revision Independiente”.
A veces se la denomina “IRE” (Independent Review Entity).
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La organizacion de revision independiente es una
organizacion independiente contratada por Medicare. No estd
relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental.
Esta organizacion determina si la decision que tomamos es
correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: La Organizaciéon de Revisién Independiente
revisa su apelacion.

e Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre
su apelacion. A esta informacion se la denomina su
“expediente de caso”. Usted tiene derecho a pedirnos
una copia del archivo de su caso.

e Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organizacion
de Revision Independiente informacion adicional para
sustentar su apelacion.

e Los revisores de la Organizacion de Revision
Independiente analizaran cuidadosamente la informacion
relacionada con su apelacion.

Si se le concedio una “apelacion rapida” en el Nivel 1,
también se le concedera una “apelacion rapida” en el Nivel 2

e Para la “apelacion rapida”, la organizacion de revision
debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un
plazo de 72 horas de haber recibido su apelacion.

e Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio
meédico y la organizacion de revision independiente
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Si se

necesita recabar mas informacion que pudiera
beneficiarlo, puede tomarse hasta 14 dias calendario
adicionales. La organizacion de revision independiente
no puede tomarse tiempo adicional si su solicitud es por
un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

le concedio una “apelacion estandar” en el Nivel 1,

también se le concedera una “apelacion estandar”
en el Nivel 2

Para la “apelacion estandar”, su solicitud es para un
articulo o servicio médico, la organizacion de revision
debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2

en un plazo de 30 dias calendario de haber recibido su
apelacion. Si su solicitud es para un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare, la organizacion de
revision debe darle una respuesta a su apelacion de
Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario de haber
recibido su apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio
meédico y la organizacion de revision independiente
necesita recabar mas informacion que pudiera
beneficiarlo, puede tomarse hasta 14 dias calendario
adicionales. La organizacion de revision independiente
no puede tomarse tiempo adicional si su solicitud es por
un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.
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Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente le
da su respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente le comunicara su
decision por escrito y los motivos que la fundamentan.

e Si la organizacion de revision acepta parte o la
totalidad de lo que solicito para un articulo o servicio
médico, debemos autorizar la cobertura de la atencion
meédica en el plazo de 72 horas o proporcionar el servicio
en el plazo de 14 dias calendario de recibida la decision
de la organizacion de revision para solicitudes estandar.
Para solicitudes aceleradas, tenemos 72 horas a partir de
la fecha en que recibimos la decision de parte de la
organizacion de revision.

e Si la organizacion de revision acepta parte o la
totalidad de lo que solicito para un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o
proporcionar el medicamento con receta de la Parte B
en el plazo de 72 horas de recibida la decision de la
organizacion de revision para solicitudes estandar.
Para las solicitudes aceleradas, debemos hacerlo en el
plazo de 24 horas de haber recibido la decision de la
organizacion de revision.

e Si esta organizacion rechaza parte o la totalidad de su
apelacion, significa que estan de acuerdo con nosotros
en que su solicitud (o parte de su solicitud) para la
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cobertura de atencion médica no debe ser aprobada.
(Esto se denomina “‘confirmar la decision” o “rechazar su
apelacion”). En este caso, la Organizacion de Revision
Independiente le enviara una carta donde:

o Explicara su decision.

o Le notificara sobre el derecho a una apelacion de
Nivel 3 si el valor en dolares de la cobertura de
atencion meédica que esta solicitando cumple con un
cierto minimo. El aviso por 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 Le indicard como presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: si su caso reune los requisitos, puede elegir
si desea continuar con su apelacion.

e Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de
apelaciones después del Nivel 2 (lo que representa un
total de cinco niveles de apelacion). Si desea consultar
una apelacion de Nivel 3, los detalles de como hacerlo se
encuentran en el aviso por escrito que recibe despucs de
su apelacion de Nivel 2.

e A la apelacion de Nivel 3 la maneja un juez administrativo
o un mediador. La Seccion 9 de este capitulo explica los
procesos de apelaciones del Nivel 3, 4 y 5.
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Secciéon 5.5 ;Qué sucede si nos esta pidiendo que le
paguemos nuestra parte de una factura
que ha recibido por concepto de
atencién médica?

En el Capitulo 7, se describe cuando es posible que deba
solicitar un reembolso o el pago de una factura que le envio un
proveedor. También le dice como enviarnos la documentacion
que nos solicita el pago.

La solicitud de reembolso implica una decision de
cobertura de parte nuestra

Si nos envia la documentacion correspondiente para solicitar un
reembolso, esta pidiendo una decision de cobertura. Para tomar
esta decision, comprobaremos si la atencion medica que pagod es
un servicio cubierto. También comprobaremos si ha seguido
todas las normas para el uso de su cobertura de atencion meédica.

e Si aceptamos su solicitud: Si la atencion médica esta
cubierta y sigui6 todas las normas, le enviaremos el pago
de la parte que nos corresponde del costo en un plazo de
60 dias calendario después de recibir su solicitud. Si1 ain no
ha pagado por los servicios, le enviaremos el pago
directamente al proveedor.

e Si rechazamos su solicitud: Si la atencion medica no esta
cubierta, o usted no siguio todas las normas, no enviaremos
el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le
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informamos que no pagaremos por los servicios y las
razones.

Sino esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su
solicitud, puede presentar una apelacion. Si presenta una
apelacion, nos esta solicitando que modifiquemos una decision
de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud

de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones
que se describe en la Seccion 5.3. Para apelaciones sobre el
reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 60 dias
calendario despu€s de haber recibido su apelacion. Si nos
solicita reembolsarle la atencidon médica que ya ha recibido
y pagado, no se le permite solicitar una apelacion rapida.

e Si la organizacion de revision independiente decide que
debemos pagar, debemos enviarle el pago al proveedor en
un plazo de 30 dias calendario. Si aceptamos su apelacion
en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del
Nivel 2, debemos enviarle el pago que solicit6 a usted o al
proveedor en un plazo de 60 dias calendario.
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SECCION 6 Medicamentos con receta de la Parte D:
como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

Seccidén 6.1 Esta seccidn le indica qué hacer si tiene
problemas para recibir un medicamento
de la Parte D o si quiere que le
reembolsemos un medicamento
de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura para muchos medicamentos
con receta. Para estar cubierto, su medicamento debe ser
utilizado para una indicacion meédicamente aceptada. (Si desea
obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente
aceptada, consulte el Capitulo 5). Para obtener mas detalles
sobre los medicamentos de la Parte D, las normas, las
restricciones y los costos, consulte el Capitulo 5 y el Capitulo 6.
En esta seccion se tratan solamente sus medicamentos de la
Parte D. Para simplificar las cosas, en general, hablaremos de
“medicamento” en el resto de esta seccion en lugar de repetir
cada vez las expresiones “medicamento con receta cubierto para
pacientes externos” o “medicamento de la Parte D”’. También
usamos el término “Lista de medicamentos™ en lugar de “Lista
de medicamentos cubiertos” o “Formulario”.

e Sino sabe si un medicamento estd cubierto o si cumple con
las normas, puede solicitarnos. Algunos medicamentos




Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex
(HMO) 385
Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

requieren que obtenga nuestra aprobacion antes de que
podamos cubrirlos.

e Si su farmacia le dice que su receta no puede presentarse
como esta escrita, la farmacia le dara un aviso por escrito
en el que se explica como comunicarse con nosotros para
solicitar una decision de cobertura.

Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D

Término legal

Una decisidon de cobertura inicial sobre los medicamentos de la
Parte D se denomina una “determinacion de cobertura”.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre
sus beneficios y su cobertura o el monto que pagaremos por sus
medicamentos. Esta seccion le indica lo que puede hacer si se
encuentra en cualquiera de las siguientes situaciones:

e Pedirnos cubrir un medicamento de la Parte D que no
figura en la Lista de medicamentos cubiertos del plan.
Pida una excepcion. Seccion 6.2

e Pedir que no apliquen una restriccion a la cobertura del
plan para un medicamento (como limites en la cantidad de
medicamento que puede obtener). Pida una excepcion.
Seccion 6.2
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e Pedirnos pagar un monto de costo compartido menor por
un medicamento cubierto en un nivel de costo compartido
mayor. Pida una excepcion. Seccion 6.2

e Pedir obtener la preaprobacion de un medicamento.
Pida una decision de cobertura. Seccion 6.4

e Pagar por un medicamento con receta que ya compro.
Pidanos que le reembolsemos. Seccion 6.4

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que
hayamos tomado, puede apelar nuestra decision.

Esta seccion le indica como pedir decisiones de cobertura y
como solicitar una apelacion.
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Seccidén 6.2 ;Qué es una excepcion?

Términos legales

Pedir cobertura para un medicamento que no esta en la Lista
de medicamentos se denomina, en ocasiones, “excepcion al
formulario”.

Pedir la eliminacion de una restriccidon de cobertura para un
medicamento se denomina, en ocasiones, “excepcion al
formulario”.

Pedir pagar un precio inferior por un medicamento no
preferido cubierto se denomina, en ocasiones, pedir una
“excepcion de nivel”.

Si un medicamento no esta cubierto de la forma que a usted le
gustaria que estuviese cubierto, puede pedirnos que hagamos
una “excepcion”. Una excepcidn es un tipo de decision de
cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcion, su médico o la
persona autorizada a dar recetas tendran que explicar las razones
meédicas por las que necesita que se apruebe la excepcion. Estos
son tres ejemplos de excepciones que usted, su médico o la
persona autorizada a dar recetas pueden pedirnos que hagamos:
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1. Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que
no figura en la Lista de medicamentos. Si aceptamos
cubrir un medicamento que no figura en la Lista de
medicamentos, debera pagar el costo compartido que se
aplique a los medicamentos del Nivel 4 (medicamentos no
preferidos). No puede solicitar una excepcion al monto de
costo compartido que le pediremos que pague por el
medicamento.

2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto.
En el Capitulo 5, se describen las normas o restricciones
adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de la
Lista de medicamentos. Si aceptamos hacer una excepcion y
no aplicar una restriccion en su caso, puede pedirnos una
excepcion en la cantidad de copago o coseguro que le
pediremos que pague por el medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de
costo compartido inferior. Todos los medicamentos de la
Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los
cinco niveles de costo compartido. En general, cuanto mas
bajo sea el nivel de costo compartido, menor sera el monto
que le corresponda pagar del costo del medicamento.

¢ Sinuestra lista de medicamentos posee un medicamento
alternativo para tratar su afeccion medica y se encuentra en
un nivel de costo compartido mas bajo, puede solicitarnos
que cubramos el medicamento al monto de costo
compartido que se aplica al medicamento alternativo.
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¢ Si el medicamento que esta tomando es un producto
bioldgico, puede solicitarnos que cubramos el
medicamento a un nivel de costo compartido mas bajo.
Este seria el nivel de costo mas bajo, que incluye
alternativas del producto biologico para tratar su afeccion.

¢ Si el medicamento que esta tomando es de marca, puede
solicitarnos que cubramos el medicamento al monto de
costo compartido que se aplica al nivel mas bajo, que
incluye alternativas de marca para tratar su afeccion.

¢ Si el medicamento que esta tomando es genérico, puede
solicitarnos que cubramos el medicamento al monto de
costo compartido que se aplica al nivel mas bajo, que
incluye alternativas de marca o genéricas para tratar
su afeccion.

e No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo
compartido para ningin medicamento de Nivel 5
(medicamentos especializados).

e Si aprobamos su solicitud de una excepcion de nivel y
hay mas de un nivel de costo compartido mas bajo con
medicamentos alternativos que usted no puede tomar,
generalmente pagara el monto mas bajo.
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Seccidn 6.3 Aspectos importantes que debe saber
acerca de pedir excepciones

Su médico debe explicarnos las razones médicas

Su médico o la persona autorizada a dar recetas deben darnos
una declaracion que explique las razones médicas para solicitar
una excepcion. Para que tomemos la decision mas rapido,
incluya esta informacion meédica de su médico o de la persona
autorizada a dar recetas cuando pida la excepcion.

Habitualmente, la Lista de medicamentos incluye mas de un
medicamento para tratar una afeccion en particular. Estas
posibilidades diferentes se denominan medicamentos
“alternativos”. St un medicamento alternativo da el mismo
resultado que el medicamento que esta solicitando y no produce
mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, en general
no aprobaremos su solicitud de una excepcion. Si nos solicita
una excepcion de nivel, en general, no aprobaremos su solicitud
de una excepcion, a menos que todos los medicamentos
alternativos del nivel de costo compartido mas bajo no
funcionen igual para usted o es posible que causen una reaccion
adversa u otro tipo de dafo.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Si aprobamos su solicitud de una excepcion, nuestra
aprobacion normalmente es valida hasta el final del afio del
plan. Y serd valida mientras su médico siga recetandole el
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medicamento y mientras ese medicamento siga siendo
seguro y eficaz para tratar su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud, puede pedir otra revision
mediante la presentacion de una apelacion.

Seccién 6.4 Paso a paso: Como solicitar una
decision de cobertura, incluida una
excepcion

Término legal

Una “decision rapida de cobertura™ se denomina una
“determinacion acelerada de cobertura”.

Paso 1: Decida si necesita una “decision estandar de
cobertura” o una “decision rapida de cobertura”.

Las “decisiones estandar de cobertura” se toman en un plazo
de 72 horas después de recibir la declaracion de su médico.
Las “decisiones rapidas de cobertura” se toman en un plazo
de 24 horas después de recibir la declaracion de su meédico.

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una “decision
rapida de cobertura”. Para obtener una decision rapida de
cobertura, debe cumplir dos requisitos:

e Debe pedir un medicamento que aun no ha recibido.
(No puede solicitar que la decision rapida de cobertura
se reembolse por un medicamento que ya compro).
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e Usar los plazos estandares podria poner su salud en grave
peligro o dafar su capacidad funcional.

e Si su médico o la persona autorizada a dar recetas nos
indican que su salud requiere una "decision rapida de
cobertura', automaticamente le comunicaremos una
decision rapida de cobertura.

e Si nos pide usted mismo la decision rapida de
cobertura, sin el apoyo de su médico ni de la persona
autorizada a dar recetas, decidiremos si su salud
requiere que tomemos una decision rapida de
cobertura. Si no aprobamos una decision rapida de
cobertura, le enviaremos una carta en la que:

o Explica que usaremos los plazos estandares.

o Tambien se explica si su medico o la persona
autorizada a dar recetas solicitan la decision rapida de
cobertura, automaticamente le proporcionaremos una
decision rapida de cobertura.

o Describe como puede presentar una "queja rapida"
sobre nuestra decision de proporcionarle una decision
estandar de cobertura en lugar de la decision rapida de
cobertura que solicitd. Le daremos una respuesta a su
queja en un plazo de 24 horas después de recibirla.



Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex
(HMO) 393
Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Paso 2: Solicite una “decision estandar de cobertura”
o una “decisiéon rapida de cobertura”.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan
para solicitarnos que autoricemos o brindemos cobertura para la
atencion médica que desea. También puede acceder al proceso
de decisiones de cobertura a traves de nuestro sitio web.
Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una
solicitud enviada en el formulario de solicitud de determinacion
de cobertura modelo de CMS, el cual esta disponible en nuestro
sitio web. En el Capitulo 2, se incluye informacion de contacto.
Para ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese de incluir su
nombre, informacion de contacto e informacidon que identifica
que reclamo negado esta siendo apelado.

Usted, su médico (u otra persona autorizada a dar recetas) o su
representante pueden hacer esto. También puede contratar a un
abogado para que actue en su nombre. La Seccion 4 de este
capitulo le indica como puede darle permiso por escrito a
alguien para que actiie como su representante.

e Si esta solicitando una excepcion, proporcione la
“declaracion de respaldo” que es las razones medicas
de la excepcion. Su médico o la persona autorizada a dar
recetas pueden enviarnos por fax o correo la declaracion.
O su médico o la persona autorizada a dar recetas puede
llamarnos por teléfono y hacer un seguimiento mediante el
envio de la declaracion escrita, ya sea por fax o por correo,
s1 fuera necesario.
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Paso 3: consideraremos su solicitud y le daremos
una respuesta.

Plazos para una “decision rapida de cobertura”

e Por lo general, debemos darle una respuesta en un plazo de
24 horas despuc¢s de recibir su solicitud.

o En el caso de las excepciones, le daremos una
respuesta en un plazo 24 horas después de recibir la
declaracion que respalda su medico. Le daremos la
respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones, donde la revisara una organizacion de
revision independiente.

e Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos brindarle la cobertura que hemos aceptado
brindarle en un plazo de 24 horas despu€s de haber recibido
su solicitud o la declaracion del médico que respalda su
solicitud.

e Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicito,
le enviaremos una declaracion por escrito en la que se le
explicard por que rechazamos su solicitud. Ademas, le
explicaremos como puede apelar.
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Plazos para una “decision estandar de cobertura” sobre un
medicamento que aun no ha recibido

e Por lo general, debemos darle una respuesta en un plazo de
72 horas después de recibir su solicitud.

o En el caso de las excepciones, le daremos una
respuesta en un plazo de 72 horas despu¢s de recibir la
declaracion que respalda su médico. Le daremos la
respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones, donde la revisard una organizacion de
revision independiente.

e Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos brindarle la cobertura que hemos aceptado
brindarle en un plazo de 72 horas despu€s de haber recibido
su solicitud o la declaracion del médico que respalda su
solicitud.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito,
le enviaremos una declaracidon por escrito en la que se le
explicara por queé rechazamos su solicitud. Ademas, le
explicaremos como puede apelar.
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Plazos para una “decision estandar de cobertura” sobre el
pago de un medicamento que ya compro

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias
calendario después de haber recibido su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones, donde la revisard una organizacion de
revision independiente.

e Si aceptamos parte o a la totalidad de lo que solicito,
también debemos pagarle en un plazo de 14 dias calendario
después de haber recibido su solicitud.

e Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicito,
le enviaremos una declaracion por escrito en la que se le
explicara por que rechazamos su solicitud. Ademas, le
explicaremos como puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura,
puede presentar una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos
reconsiderar esta decision mediante la presentacion de una
apelacion. Esto significa pedir de nuevo que obtenga la
cobertura para medicamentos que desea. Si presenta una
apelacion, significa que esta avanzando al Nivel 1 del
proceso de apelaciones.
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Seccidén 6.5 Paso a paso: Como presentar una
apelacién de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan sobre la decision de cobertura de un
medicamento de la Parte D, se llama “redeterminacion”
del plan.

Una “apelacion rapida” también se llama una
“redeterminacion acelerada”.

Paso 1: Decida si necesita una “apelacion estandar”
o una “apelacion rapida”.

Generalmente, se presenta una “apelacion estandar” en un
plazo de 7 dias. Por lo general, la “apelacion rapida” se
resuelve en un plazo de 72 horas. Si su salud lo requiere,
pidanos una “apelacion rapida”

e Siva a apelar una decision tomada por nosotros acerca de
un medicamento que aun no ha recibido, usted y su médico
(o la persona autorizada a dar recetas) tendran que decidir
s1 necesita una “apelacion rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida”
son los mismos que para obtener una “decision rapida de
cobertura” que aparecen en la Seccion 6.4 de este capitulo.
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Paso 2: Usted, su representante, su médico u otra
persona autorizada a dar recetas deben ponerse en
contacto con nosotros y presentar su apelacion de
Nivel 1. Si su salud exige una respuesta rapida, debe
solicitar una “apelacién rapida”.

e Para apelaciones estandar, envie una solicitud por
escrito o llamenos. En el Capitulo 2, se incluye
informacion de contacto.

e Para apelaciones rapidas, envie su apelacion por escrito
o llamenos al 1-800-353-3765. En el Capitulo 2, se incluye
informacion de contacto.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito,
incluida una solicitud enviada en el formulario de solicitud
de determinacion de cobertura modelo de CMS, que esta
disponible en nuestro sitio web. Aseglrese de incluir su
nombre, informacion de contacto e informacion sobre su
reclamacion para ayudarnos a procesar su solicitud.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de
60 dias calendario a partir de la fecha que figura en el
aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta sobre la decision de cobertura. Si se vence esta
fecha limite y tiene una buena razon para haberla dejado
vencer, explique el motivo de la demora al momento
presentar su apelacion. Es posible que le demos mas tiempo
para presentar su apelacion. Ejemplos de una causa
justificada puede incluir una enfermedad muy grave que le
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impidio contactarnos o le brindamos informacion incorrecta
o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

e Puede pedir una copia de la informacion de su
apelacion y afiadir mas informacion. Usted y su médico
pueden agregar mas informacion para respaldar su
apelacion.

Paso 3: evaluamos su apelacion y le damos una
respuesta.

e Mientras revisamos su apelacion, hacemos otra revision
cuidadosa de toda la informacion sobre su solicitud de
cobertura. Verificamos si seguimos todas las normas
cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos
comuniquemos con su medico o la persona autorizada
a dar recetas para obtener mas informacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

e Para las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra
respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir
su apelacion. Le daremos la respuesta antes si su salud asi
lo exige.

o Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas,
estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisara una
organizacion de revision independiente. La
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Seccion 6.6 explica el proceso de apelaciones de
Nivel 2.

e Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos brindar la cobertura que aceptamos proporcionar
en un plazo de 72 horas despues de recibir su apelacion.

e Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicito,
le enviaremos una declaracidon por escrito en la que se le
explicara por que rechazamos su solicitud y como puede
apelar nuestra decision.

Plazos limite para una “apelacion estandar” para un
medicamento que aun no ha recibido

e Para las apelaciones estandar, debemos darle nuestra
respuesta en un plazo de 7 dias calendario despu¢s de
recibir su apelacion. Le comunicaremos nuestra decision
antes si aun no ha recibido el medicamento y su estado de
salud asi lo exige.

o Sino le comunicamos nuestra decision en el plazo de
7 dias calendario, estamos obligados a enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones,
donde la revisara una organizacion de revision
independiente. La Seccion 6.6 explica el proceso de
apelaciones de Nivel 2.
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e Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos brindar la cobertura tan pronto como lo exija su
salud, pero no mas alla de los 7 dias calendario despu¢s de
recibir su apelacion.

e Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicito,
le enviaremos una declaracion por escrito en la que se le
explicara por que rechazamos su solicitud y como puede
apelar nuestra decision.

Plazos limite para una “apelacion estandar” sobre el pago
de un medicamento que ya compro

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias
calendario después de haber recibido su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones, donde la revisara una organizacion de
revision independiente.

e Si aceptamos parte o a la totalidad de lo que solicito,
también debemos pagarle en un plazo de 30 dias calendario
después de haber recibido su solicitud.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito,
le enviaremos una declaracion por escrito en la que se le
explicara por que rechazamos su solicitud. Ademas, le
explicaremos como puede apelar.
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Paso 4: si rechazamos su apelacion, usted decide si
quiere continuar con el proceso de apelaciones y
presentar otra apelacion.

¢ Si decide presentar otra apelacion, significa que su
apelacion pasa al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccidn 6.6 Paso a paso: como presentar una
apelacion de Nivel 2

Término legal

El nombre formal para la “Organizacion de Revision
Independiente” es “Entidad de Revision Independiente”.
A veces se la denomina “IRE” (Independent Review Entity).

La organizacion de revision independiente es una
organizacion independiente contratada por Medicare.
No esta relacionada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion determina si la decision
que tomamos es correcta o si debe cambiarse. Medicare
supervisa su trabajo.
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Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otra
persona autorizada a dar recetas) debe ponerse en
contacto con la organizacion de revisién
independiente y pedir una revision de su caso.

e Sirechazamos su apelacion de Nivel 1, el aviso por escrito
que le enviaremos incluira instrucciones para presentar
una apelacion de Nivel 2 ante la Organizacion de Revision
Independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede
presentar esta apelacion de Nivel 2, qué plazos debera
respetar y como comunicarse con la organizacion de
revision. Si, sin embargo, no completamos nuestra revision
en el caso de que se aplique o tomamos una decision
desfavorable respecto de la determinacion “en riesgo™ de
acuerdo con nuestro programa de administracion de
medicamentos, automaticamente enviaremos su
reclamacion al IRE.

e Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su
apelacion. A esta informacion se la denomina su
“expediente de caso”. Usted tiene derecho a pedirnos una
copia del archivo de su caso.

e Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organizacion de
Revision Independiente informacion adicional para
sustentar su apelacion.



Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex
(HMO) 404
Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente
revisa su apelacion.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente
analizaran cuidadosamente la informacidn relacionada
con su apelacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

e Si su salud lo requiere, pida una “apelacion rapida” a la
Organizacion de Revision Independiente.

e Si la organizacion acepta darle una “apelacion rapida”, la
organizacion debe darle una respuesta a su apelacion de
Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud de apelacion.

Plazos para una “apelacion estandar”

e Para las apelaciones estandar, la organizacion de revision
debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un
plazo de 7 dias calendario despu¢s de recibir su apelacion
s1 se trata de un medicamento que atn no ha recibido. Si
solicita el reembolso del costo de un medicamento que ya
compro, 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 su respuesta.

Para “apelaciones rapidas”:

e Sila Organizacion de Revision Independiente acepta
parte o la totalidad de lo que solicitdo, debemos brindar la
cobertura para medicamentos que aprobo la organizacion
de revision en un plazo de 24 horas de recibir la decision
de parte de dicha organizacion.

Para “apelaciones estandar”:

¢ Si la organizacion de revision independiente acepta
parte o la totalidad de su solicitud de cobertura,
debemos brindar la cobertura para medicamentos que
aprobo la organizacion de revision en un plazo de
72 horas de recibida la decision de parte de dicha
organizacion.

e Si la organizacion de revision independiente acepta
parte o la totalidad de su solicitud para reembolsarle el
costo de un medicamento que ya comprd, debemos

enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario de
recibida la decision de parte de la organizacion de revision.

¢, Qué sucede si la organizacién de revision rechaza
su apelacion?

Si esta organizacion rechaza parte o la totalidad de su
apelacion, significa que estan de acuerdo con nuestra decision de
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no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). (Esto se llama
“confirmar la decision”. También se denomina “rechazar su
apelacion”). En este caso, la Organizacion de Revision
Independiente le enviara una carta donde:

e Explicara su decision.

e Le notificara sobre el derecho a una apelacion de Nivel 3 si
el valor en ddlares de la cobertura de atencion medica que
esta solicitando cumple con un cierto minimo. Si el valor
en dodlares de la cobertura para medicamentos que esta
solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra
apelacion y la decision del Nivel 2 es final.

e Le indica el valor en dolares que debe estar en disputa para
continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 4: si su caso reune los requisitos, puede elegir
si desea continuar con su apelacion.

e Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de
apelaciones despues del Nivel 2 (lo que representa un total
de cinco niveles de apelacion).

e Si desea continuar con la apelacion de Nivel 3, los detalles
de como hacerlo se encuentran en el aviso por escrito que
recibe después de su decision de apelacion de Nivel 2.

e A laapelacion de Nivel 3 la maneja un juez administrativo
o un mediador. La Seccion 9 de este capitulo explica mas
acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.



Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex
(HMO) 407
Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

SECCION 7 Cémo solicitarnos la cobertura de una
hospitalizacion mas prolongada si usted
considera que el médico le esta dando
de alta demasiado pronto

Cuando es ingresado en un hospital, tiene derecho a obtener
todos los servicios hospitalarios cubiertos que sean necesarios
para el diagnoéstico y tratamiento de su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacion cubierta, su medico y el personal del
hospital colaboraran con usted para prepararlo para el dia en que
le den el alta. Ellos ayudaran a coordinar la atencion que pueda
necesitar cuando se vaya.

e El dia en que se va del hospital es la “fecha del alta”.

e Cuando se decida la fecha del alta, su médico o el personal
del hospital se lo indicaran.

e Sicree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado
pronto, puede pedir una hospitalizacion mas prolongada y
se considerara su solicitud.
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Seccién 7.1 Durante la hospitalizacion, recibira
un aviso por escrito de Medicare,
donde se le explicaran sus derechos

En un plazo de dos dias de haber ingresado en el hospital,
recibira un aviso por escrito denominado “An Important
Message from Medicare about Your Rights” (Un mensaje
importante de Medicare sobre sus derechos). Todas las personas
que tienen Medicare reciben una copia de este aviso. Si no
recibe el aviso de una persona en el hospital (por ejemplo, un
asistente social o un enfermero), pidala a cualquier empleado del
hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios para los Miembros
o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

1. Lea atentamente este aviso y consulte cualquier duda
que tenga. En esta lista se indican:

e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare
durante y después de su hospitalizacion, segln lo solicite
su médico. Esto incluye el derecho a saber cuales son
esos servicios, quién pagara por ellos y donde puede
obtenerlos.

e Su derecho a participar en cualquier decision sobre su
hospitalizacion.

e Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la
calidad de su atencion hospitalaria.
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e Su derecho a solicitar una revision inmediata de la
decision del alta si considera que esta siendo dado de alta
del hospital demasiado pronto. Esta es una manera legal
y formal de pedir un retraso en la fecha de su alta para
que su atencion hospitalaria esté cubierta mas tiempo.

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para
demostrar que lo recibio y que comprende sus derechos.

e Se les pedira a usted o alguien que actie en su nombre
que firmen el aviso.

e Firmar este aviso solo demuestra que ha recibido la
informacion sobre sus derechos. El aviso no le da la
fecha del alta. Firmar el aviso no significa que esté de
acuerdo con la fecha del alta.

3. Guarde la copia del aviso para tener a mano la informacion
sobre cOmo presentar una apelacion (o comunicar alguna
inquietud sobre la calidad de la atencidn) si la necesita.

e Si firma el aviso mas de dos dias antes de la fecha del
alta, recibira otra copia antes de que esté programado
que le den el alta.

e Para consultar una copia de este aviso por adelantado,
puede llamar a Servicios para los Miembros o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. También puede ver el
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aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/HospitalDischargeappeal
Notices.

Seccién 7.2 Paso a paso: Como presentar una
apelacion de Nivel 1 para cambiar la
fecha del alta del hospital

Si desea pedir que los servicios hospitalarios para pacientes
internados estén cubiertos por nosotros durante un tiempo mas
prolongado, tendra que usar el proceso de apelaciones para
presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que
debe hacer y los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos limite.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita
ayuda en cualquier momento, llame a Servicios para los
Miembros. O llame al Programa de Asistencia de Seguro de
Salud del Estado, una organizacion del gobierno que ofrece
asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la
Mejora de la Calidad revisa su apelacion. Comprueba si su
fecha prevista del alta es médicamente apropiada para usted.

La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de
meédicos y otros profesionales de atencidn medica a los que el
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gobierno federal les paga por evaluar y ayudar a mejorar la
calidad de la atencion que se les brinda a las personas que tienen
Medicare. Esto incluye revisar las fechas del alta del hospital
para las personas que tienen Medicare. Estos expertos no forman
parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacién para la
Mejora de la Calidad de su estado y pida una revision
inmediata del alta del hospital. Debe actuar
rapidamente.

cComo puede ponerse en contacto con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibio (An Important Message
from Medicare About Your Rights (Un mensaje importante
de Medicare sobre sus derechos)) le explica como puede
comunicarse con esta organizacion. O encuentre el nombre,
la direccion y el teléfono de la Organizacion para la Mejora
de la Calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapido:

e Para presentar la apelacion, debe ponerse en contacto con
la Organizacion para la Mejora de la Calidad antes de dejar
el hospital y como maximo a la medianoche de la fecha
del alta.

o Si cumple con este plazo, s posible que permanezca
en el hospital después de su fecha del alta sin que deba
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pagar por ello, mientras espera la decision de la
Organizacion para la Mejora de la Calidad.

o Si no cumple con este plazo y decide quedarse en el
hospital después de la fecha prevista del alta, es
posible que deba pagar todos los costos
correspondientes a la atencion hospitalaria que reciba
con posterioridad a la fecha prevista del alta.

e Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion
para la Mejora de la Calidad y aiin desea apelar, debera
presentar la apelacion directamente a nuestro plan. Para
obtener detalles sobre esta otra forma de presentar su
apelacion, consulte la Seccion 7.4.

Una vez que solicite una revision inmediata del alta del hospital,
la Organizacion para la Mejora de la Calidad se comunicara con
nosotros. Antes del mediodia del dia después de que nos
comuniquemos con usted le daremos un Aviso detallado del
alta. Este aviso le brinda la fecha prevista del alta y le explica en
detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros
pensamos que es adecuado (meédicamente apropiado) que reciba
el alta en esa fecha.

Puede obtener una muestra del Aviso detallado del alta
llamando a Servicios para los Miembros 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
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www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.

Paso 2: la Organizacion para la Mejora de la Calidad
realiza una revision independiente de su caso.

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para la
Mejora de la Calidad (“los revisores”) le preguntaran a
usted (o a su representante) por qué creen que deberia
continuar la cobertura de los servicios. No tiene que
preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

e [ os revisores también consultaran su informacioén médica,
hablaran con su médico y revisaran la informacion que el
hospital y nosotros les hemos dado.

e Antes del mediodia del dia después de que los revisores nos
informen sobre su apelacion, recibird un aviso por escrito
de parte nuestra donde se le indicara su fecha prevista del
alta. Este aviso también explica en detalle las razones por
las que su médico, el hospital y nosotros pensamos que es
adecuado (médicamente apropiado) que reciba el alta en
esa fecha.
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Paso 3: en un plazo de un dia completo después de
tener toda la informacion necesaria, la Organizacion
para la Mejora de la Calidad le dara la respuesta a su
apelacion.

;Oué sucede si la aceptan?

e Si la organizacion de revision acepta, debemos seguir
brindandole servicios hospitalarios para pacientes
internados cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.

e Usted tendra que seguir pagando la parte que le
corresponde de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones
en sus servicios hospitalarios cubiertos.

JOué sucede si la rechazan?

e Si la organizacion de revision la rechaza, significa que su
fecha prevista del alta es médicamente apropiada. En caso
de que esto suceda, nuestra cobertura para los servicios
hospitalarios para pacientes internados finalizara al
mediodia del dia posterior al dia en que la Organizacion
para la Mejora de la Calidad le dé su respuesta a la
apelacion.

e Si la organizacion de revision rechaza su apelacion y usted
decide permanecer en el hospital, es posible que usted
deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que
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reciba después del mediodia del dia posterior a que la
Organizacion para la Mejora de la Calidad le dé su
respuesta a su apelacion.

Paso 4: Si rechazan su apelacién de Nivel 1, usted
decide si quiere presentar otra apelacién.

e Si la Organizacidn para la Mejora de la Calidad rechaza su
apelacion, y usted permanece en el hospital después de la
fecha prevista del alta, puede presentar otra apelacion.
Presentar otra apelacion significa que pasa al “Nivel 27
del proceso de apelaciones.

Secciéon 7.3 Paso a paso: CoOmo presentar una
apelacion de Nivel 2 para cambiar la
fecha del alta del hospital

Durante una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la
Organizacion para la Mejora de la Calidad que consulte de nuevo
su decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para
la Mejora de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, debera
pagar el costo total de la hospitalizacidon con posterioridad a la
fecha prevista del alta.

Paso 1: comuniquese con la Organizacion para la
Mejora de la Calidad de nuevo para pedir otra revision.

e Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias
calendario después del dia en que la Organizacion para la
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Mejora de la Calidad rechazo su apelacion de Nivel 1.
Puede pedir esta revision solo si permanece en el hospital
después de la fecha en la que finaliz6 su cobertura de
atencion meédica.

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 haran otra revision cuidadosa de toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario después
de recibir su solicitud para una apelacién de Nivel 2,
los revisores decidiran sobre su apelaciény le
informaran su decisién.

Si la organizacion de revision la acepta:

¢ Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los
costos de la atencion hospitalaria que recibio desde el
mediodia del dia después de la fecha de rechazo de su
primera apelacion por parte de la Organizacion para la
Mejora de la Calidad. Debemos seguir brindando
cobertura para su atencion para pacientes internados
en un hospital durante el tiempo que sea médicamente
necesario.
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e Usted tendra que seguir pagando la parte que le
corresponde de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.

Si la organizacion de revision la rechaza:

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron
para su apelacion de Nivel 1. Esto se llama “confirmar la
decision”.

e En el aviso que recibira se le explicara por escrito qué
puede hacer si desea continuar con el proceso de revision.

Paso 4: si la rechazan, tendra que decidir si quiere
continuar con la apelacién y presentar una apelacion
de Nivel 3.

e Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de
apelaciones despues del Nivel 2 (lo que representa un total
de cinco niveles de apelacion). Si desea pasar a una
apelacion de Nivel 3, tendra los detalles de como hacerlo
en el aviso por escrito que reciba después de su decision de
apelacion de Nivel 2.

e A laapelacion de Nivel 3 la maneja un juez administrativo
o un mediador. La Seccion 9 de este capitulo explica mas
acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.
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Seccion 7.4 ;Qué sucede si se vence el plazo para
presentar una apelacién de Nivel 1?

Término legal

A la “revision rapida” (o “apelacion rapida”) tambieén se la
denomina “apelacion acelerada”.

En su lugar, puede presentar una apelacion ante
nosotros

Como se explica anteriormente, debe actuar rapido para
comenzar su apelacion de Nivel 1 del alta del hospital. Si se
vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para la
Mejora de la Calidad, hay otra forma de presentar su apelacion.

Si usa esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros
dos niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: Codmo presentar una apelacion de
Nivel 1 alternativa

Paso 1: comuniquese con nosotros y pidanos una
“revision rapida”.

e Pida una “revision rapida”: Esto significa que nos pide
que le demos una respuesta usando los plazos “rapidos” en
lugar de los “estandares”. En el Capitulo 2, se incluye
informacion de contacto.
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Paso 2: hacemos una “revision rapida” de su fecha
prevista del alta y verificamos si es médicamente
apropiada.

e Durante esta revision, analizamos toda la informacion sobre
su hospitalizacion. Comprobamos si su fecha prevista del
alta fue médicamente apropiada. Vemos si la decision sobre
cuando deberia dejar el hospital fue justa y siguid todas las
normas.

Paso 3: le comunicaremos nuestra decision en un plazo
de 72 horas después de pedir una "revision rapida".

e Si aceptamos su apelacion, significa que hemos aceptado
que sigue necesitando estar en el hospital después de la
fecha del alta. Seguiremos brindandole servicios
hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante el
tiempo que sean meédicamente necesarios. También
significa que hemos aceptado reembolsarle 1a parte que nos
corresponde de los costos de la atencidon que ha recibido
desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.
(Debe pagar la parte que le corresponde de los costos y es
posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

e Sirechazamos su apelacion, estamos diciendo que su
fecha prevista del alta era médicamente apropiada. Nuestra
cobertura de los servicios hospitalarios para pacientes
internados finaliza el dia en que dijimos que finalizaria la
cobertura.
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o Si permanecio en el hospital después de su fecha
prevista del alta, entonces es posible que tenga que
pagar el costo completo de la atencion hospitalaria
que recibio después de la fecha prevista del alta.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, su caso se
enviara automaticamente al siguiente nivel del
proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelacion de Nivel 2
alternativa

Término legal

El nombre formal para la “Organizacion de Revision
Independiente” es “Entidad de Revision Independiente”.
A veces se la denomina “IRE” (Independent Review Entity).

La organizacion de revision independiente es una
organizacion independiente contratada por Medicare.

No esta relacionada con nuestro plan y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion determina si la decision que
tomamos es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa
su trabajo.

Paso 1: Enviaremos su caso automaticamente a la
Organizacién de Revisidon Independiente.

e Estamos obligados a enviar la informacion para su
apelacion de Nivel 2 ante la Organizacion de Revision
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Independiente en un plazo de 24 horas a partir del momento
en que le informamos que vamos a rechazar su primera
apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo con este
plazo o con otros, puede presentar una queja. La Seccion 10
de este capitulo le indica cdmo presentar una queja).

Paso 2: La Organizacion de Revisién Independiente
hace una “revision rapida” de su apelacién. Los
revisores le daran una respuesta en un plazo de

72 horas.

e Los revisores de la Organizacion de Revision
Independiente analizaran cuidadosamente toda la
informacion relacionada con su apelacion del alta del
hospital.

e Si esta organizacion acepta su apelacion, debemos
devolverle la parte que nos corresponde de la atencion
hospitalaria que recibi6 desde la fecha prevista del alta.
Nosotros debemos seguir brindando cobertura para sus
servicios hospitalarios para pacientes internados durante el
tiempo que sean médicamente necesarios. Usted debera
seguir pagando la parte que le corresponde de los costos.
Si corresponden limites de cobertura, estos podrian limitar
cuanto le reembolsaremos o durante cuanto tiempo
seguiremos cubriendo sus servicios.
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e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que
esta de acuerdo en que la fecha prevista del alta del hospital
era médicamente apropiada.

o El aviso por escrito que reciba de la organizacion de
revision independiente le explicard como comenzar
una apelacion de Nivel 3 con el proceso de revision,
que la maneja un juez administrativo o un mediador.

Paso 3: Si la Organizacién de Revisidon Independiente
rechaza su apelacién, puede elegir si desea continuar
con su apelacion.

e Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de
apelaciones después del Nivel 2 (lo que representa un total
de cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan su
apelacion de Nivel 2, usted decide si desea aceptar su
decision o ir a una apelacion de Nivel 3.

e La Seccion 9 de este capitulo explica mas acerca de los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.
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SECCION 8 Coémo pedirle a nuestro plan que siga
cubriendo algunos servicios médicos si
siente que su cobertura esta terminando
demasiado pronto

Secciéon 8.1 Esta seccion trata solo acerca de
tres servicios: Servicios de atencion
médica en el hogar, en un centro de
atencidén de enfermeria especializada y
servicios en un Centro de Rehabilitacion
Integral para Pacientes Externos (CORF)

Cuando esta recibiendo servicios de atencion médica en el
hogar, de atencion de enfermeria especializada o de
rehabilitacion especializada (Centro de Rehabilitacion
Integral para Pacientes Externos), tiene derecho a seguir
recibiendo sus servicios cubiertos para ese tipo de atencion,
siempre que la atencion sea necesaria para diagnosticar y tratar
su enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir alguno de los
tres tipos de atencidn, estamos obligados a decirselo por
anticipado. Cuando finalice su cobertura para esa atencion,
dejaremos de pagar la parte que nos corresponde del costo de
su atencion.
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Si cree que estamos terminando la cobertura para su atencion
demasiado pronto, puede apelar nuestra decision. Esta seccion
le indica cdmo solicitar una apelacion.

Seccidén 8.2 Le diremos por adelantado cuando se
termina su cobertura

Término legal

“Aviso de no cobertura de Medicare”. Le explica como
puede solicitar una “apelacion de via rapida”. Solicitar una
apelacion de via rapida es una forma legal y formal de solicitar
un cambio a nuestra decision de cobertura sobre cuando dejar
de prestar atencion meédica.

1. Usted recibe un aviso por escrito al menos dos dias antes
de que nuestro plan deje de cubrir su atencion. En el aviso
se le informa:

e La fecha en la que dejaremos de cubrir su atencion.

e Como solicitar una “apelacion de via rapida” para
solicitarnos que sigamos cubriendo su atencion durante
un periodo mas largo.

2. Usted o alguien que actue en su nombre deberan firmar
el aviso por escrito para demostrar que lo recibio. La
firma del aviso solo indica que ha recibido la informacion
sobre cuando finalizard la cobertura. Firmarlo no significa
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que esté de acuerdo con la decision del plan de
interrumpir la atencion.

Secciéon 8.3 Paso a paso: CoOmo presentar una
apelacién de Nivel 1 para que nuestro
plan cubra su atencién durante un
periodo mas largo

Si desea pedirnos que cubramos su atencion durante un
periodo mas largo, debera usar el proceso de apelaciones para
presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que
debe hacer y los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos limite.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita
ayuda en cualquier momento, llame a Servicios para los
Miembros. O llame al Programa de Asistencia de Seguro de
Salud del Estado, una organizacion del gobierno que ofrece
asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la
Mejora de la Calidad revisa su apelacion. Decide si la fecha
final de su atencion es médicamente apropiada.

La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de
médicos y otros expertos en atencion médica a los que el
gobierno federal les paga por evaluar y ayudar a mejorar la
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calidad de la atencidn que se les brinda a las personas que tienen
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: Realice su apelacién de Nivel 1: comuniquese
con la Organizacién para la Mejora de la Calidad y
pida una apelacion de via rapida. Debe actuar
rapidamente.

;Como puede ponerse en contacto con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibio (Aviso sobre la no
cobertura de Medicare) le explica como puede
comunicarse con esta organizacion. O encuentre el nombre,
la direccion y el teléfono de la Organizacion para la Mejora
de la Calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapido:

e Para iniciar la apelacion, debe comunicarse con la
Organizacion para la Mejora de la Calidad antes del
mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigencia
que figura en el Aviso de no cobertura de Medicare.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion.

e Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion
para la Mejora de la Calidad y atin desea presentar una
apelacion, debe apelar directamente a nosotros. Para
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obtener detalles sobre esta otra forma de presentar su
apelacion, consulte la Seccion 8.5.

Paso 2: la Organizacién para la Mejora de la Calidad
realiza una revision independiente de su caso.

Término legal

Explicacion detallada de no cobertura Aviso que proporciona
detalles sobre las razones por las cuales finaliza la cobertura.

;Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para la
Mejora de la Calidad (“los revisores™) le preguntaran a
usted o a su representante por qué creen que deberia
continuar la cobertura de los servicios. No tiene que
preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

e La organizacion de revision también revisara su
informacion médica, hablara con su médico y revisara la
informacion que le ha dado nuestro plan.

o Al final del dia en que los revisores nos informan sobre
su apelacion, usted recibira la Explicacion detallada de
no cobertura de parte nuestra, donde se explican
detalladamente las razones por las cuales queremos
finalizar la cobertura de sus servicios.
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Paso 3: dentro del plazo de un dia completo después
de tener toda la informacioén que necesitan, los
revisores le comunicaran su decision.

;Oué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

e Si los revisores aceptan su apelacion, entonces debemos
seguir brindandole servicios cubiertos mientras sigan
siendo médicamente necesarios.

e Usted tendra que seguir pagando la parte que le
corresponde de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponden). Es posible que haya limitaciones en sus
servicios cubiertos.

;Oué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

e Silos revisores rechazan su solicitud, su cobertura
finalizara en la fecha que le hemos comunicado.

e Si decide continuar recibiendo servicios de atencion médica
en el hogar, servicios en un centro de atencion de
enfermeria especializada o servicios en un Centro de
Rehabilitacion Integral para Pacientes Externos (CORF)
después de la fecha en que finaliza su cobertura, usted
debera pagar el costo total de esta atencion.
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Paso 4: Si rechazan su apelacién de Nivel 1, usted
decide si quiere presentar otra apelacion.

e Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 1, y usted
decide seguir recibiendo la atencion despues de que haya
finalizado la cobertura, puede presentar una apelacion de
Nivel 2.

Secciéon 8.4 Paso a paso: COmo presentar una
apelacién de Nivel 2 para que nuestro
plan cubra su atencién durante un
periodo mas largo

Durante una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la
Organizacion para la Mejora de la Calidad que consulte de
nuevo la decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacidon
para la Mejora de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es
posible que usted deba pagar el costo total de los servicios de
atencion medica en el hogar, de los servicios en un centro de
atencion de enfermeria especializada o de los servicios en un
Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Externos
(CORF) después de la fecha en la que le informamos que
termina su cobertura.
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Paso 1: comuniquese con la Organizacién para la
Mejora de la Calidad de nuevo para pedir otra
revision.
e Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias después
del dia en que la Organizacion para la Mejora de la Calidad
rechazo su apelacion de Nivel 1. Puede pedir esta revision

solo si siguio recibiendo la atencidn después de la fecha en
la que finaliz6 su cobertura.

Paso 2: la Organizacién 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 haran otra revision cuidadosa de toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: en un plazo de 14 dias de recibida su solicitud
de apelacion, los revisores decidiran sobre su
apelacion y le informaran su decision.

,Qué sucede si la organizacion de revision acepta su
apelacion?

e Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los
costos de la atencion que ha recibido desde la fecha en la
que le informamos que finalizaria su cobertura. Debemos
seguir brindandole cobertura por su atencion durante el
tiempo que sea médicamente necesario.
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e Debe seguir pagando la parte que le corresponde de los
costos y es posible que se apliquen limitaciones de
cobertura.

;Qué sucede si la organizacion de revision la rechaza?

e Significa que estan de acuerdo con la decision tomada ante
su apelacion de Nivel 1.

e En el aviso que recibira se le explicara por escrito qué
puede hacer si desea continuar con el proceso de revision.
Le dara los detalles para continuar con el siguiente nivel de
apelacion, que lo maneja un juez administrativo o un
mediador.

Paso 4: si la rechaza, tendra que decidir si quiere
continuar con la apelacién.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel
2, lo que representa un total de cinco niveles de apelacion.
Si desea continuar con una apelacion de Nivel 3, los
detalles de como hacerlo se encuentran en el aviso por
escrito que recibe después de su decision de apelacion de
Nivel 2.

e A laapelacion de Nivel 3 la maneja un juez administrativo
o un mediador. La Seccion 9 de este capitulo explica mas
acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.
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Secciéon 8.5 ;Qué sucede si se vence el plazo para
presentar una apelacién de Nivel 1?

En su lugar, puede presentar una apelacion ante
nosotros

Como se explica anteriormente, debe actuar rapido para
comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad y
comenzar su primera apelacion (en un dia o dos, como maximo).
Si se vence el plazo para comunicarse con esta organizacion,
hay otra forma de presentar su apelacion. Si usa esta otra forma
de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion
son diferentes.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de
Nivel 1 alternativa

Término legal

A la “revision rapida” (o “apelacion rapida”) tambien se la
denomina “apelacion acelerada”.

Paso 1: comuniquese con nosotros y pidanos una
“revision rapida”.

e Pida una “revision rapida”: Esto significa que nos pide
que le demos una respuesta usando los plazos “rapidos” en
lugar de los “estandares”. En el Capitulo 2, se incluye
informacion de contacto.
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Paso 2: hacemos una “revision rapida” de la decisidon
que tomamos sobre dejar de cubrir sus servicios.

e Durante esta revision, volvemos a revisar toda la
informacion sobre su caso. Comprobamos si seguimos todas
las normas cuando establecimos la fecha para finalizar la
cobertura del plan de los servicios que estaba recibiendo.

Paso 3: le comunicaremos nuestra decision en un
plazo de 72 horas después de pedir una “revision
rapida”

e Si aceptamos su apelacion, significa que hemos aceptado
que necesita estos servicios durante mas tiempo y
seguiremos brindandole servicios cubiertos mientras sigan
siendo meédicamente necesarios. Tambien significa que
hemos aceptado reembolsarle la parte que nos corresponde
de los costos de la atencidn que ha recibido desde la fecha
en que dijimos que terminaria su cobertura. (Debe pagar la
parte que le corresponde de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura).

e Si rechazamos su apelacion, su cobertura finalizara en la
fecha que le indicamos y no pagaremos ninguna parte de
los costos despues de esa fecha.

¢ Si continuo6 recibiendo servicios de atencion médica
en el hogar, en un centro de atencion de enfermeria
especializada o en un Centro de Rehabilitacion Integral
para Pacientes Externos (CORF) después de la fecha en la
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que termina su cobertura, usted debera pagar el costo
total de esta atencion.

Paso 4: si rechazamos su apelacion rapida, su caso
se enviara automaticamente al siguiente nivel del
proceso de apelaciones.

Término legal

El nombre formal para la “Organizacion de Revision
Independiente” es “Entidad de Revision Independiente”.
A veces se la denomina “IRE” (Independent Review Entity).

Paso a paso: Proceso de apelacion de Nivel 2
alternativa

Durante la apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revision
Independiente revisa la decision que tomamos respecto de su
“apelacion rapida”. Esta organizacion determina si la decision
debe cambiarse. La organizacion de revision independiente es
una organizacion independiente externa que contrata
Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro
plan y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion es
una compania que elige Medicare para ser la Organizacion de
Revision Independiente. Medicare supervisa su trabajo.



Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex
(HMO) 435
Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Paso 1: Enviaremos su caso automaticamente a la
organizacion de revisién independiente.

e Estamos obligados a enviar la informacion para su
apelacion de Nivel 2 ante la Organizacion de Revision
Independiente en un plazo de 24 horas a partir del momento
en que le informamos que vamos a rechazar su primera
apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo con este
plazo o con otros, puede presentar una queja. La Seccion 10
de este capitulo le indica como presentar una queja).

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente
hace una “revision rapida” de su apelacién. Los
revisores le daran una respuesta en un plazo de

72 horas.

e Los revisores de la Organizacidon de Revision
Independiente analizardn cuidadosamente la informacion
relacionada con su apelacion.

e Si esta organizacion acepta su apelacion, entonces
debemos devolverle la parte que nos corresponde de los
costos de la atencion que ha recibido desde la fecha en la
que le informamos que finalizaria su cobertura. También
debemos seguir cubriendo la atencidn mientras sea
médicamente necesaria. Usted debera seguir pagando la
parte que le corresponde de los costos. Si corresponden
limites de cobertura, estos podrian limitar cuanto le
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reembolsaremos o durante cuanto tiempo seguiremos
cubriendo los servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que
esta de acuerdo con la decision que tomo el plan respecto
de la primera apelacion y no la modificara.

e En el aviso que reciba de la organizacion de revision
independiente se le explicara por escrito qué puede hacer si
desea continuar con una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente
rechaza su apelacion, puede elegir si desea continuar
con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del
Nivel 2, lo que representa un total de cinco niveles de
apelacion. Si desea continuar con una apelacion de Nivel 3,
los detalles de como hacerlo se encuentran en el aviso por
escrito que recibe después de su decision de apelacion de
Nivel 2.

e La apelacion de Nivel 3 la maneja un juez administrativo o
un mediador. La Seccion 9 de este capitulo explica mas
acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.
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SECCION 9 Coémo llevar su apelacion al Nivel 3y
mas alla

Seccidén 9.1 Apelaciones de Nivel 3, 4y 5 para
solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una
apelacion de Nivel 1 y Nivel 2, y ambas apelaciones han sido
rechazadas.

Si el valor en dolares del articulo o servicio medico sobre el que
ha apelado cumple con ciertos niveles minimos, es posible que
pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el valor
en dolares es inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando.
La respuesta escrita que reciba para su apelacion de Nivel 2
explicara como presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con las
apelaciones, los tres ultimos niveles de apelacion funcionan mas
o menos de la misma manera. La revision de su apelacion la
manejan estas personas en cada uno de estos niveles.
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Apelacion de Nivel 3 Un juez administrativo o un mediador
que trabaja para el Gobierno federal
revisara su apelacion y le dara una
respuesta.

e Si el juez administrativo o mediador acepta su
apelacion, el proceso de apelaciones puede concluir o no.
A diferencia de la decision tomada en una apelacion de
Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3
favorable para usted. Si decidimos apelarla, pasard a una
apelacion de Nivel 4.

o Si decidimos no apelar, debemos autorizar el servicio
o brindarselo en un plazo de 60 dias calendario de
haber recibido la decision del juez administrativo o
mediador.

o Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una
copia de la solicitud de apelacion de Nivel 4 con los
documentos relacionados. Es posible que esperemos la
decision de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar
o brindar el servicio en cuestion.

e Si el juez administrativo o mediador rechazan su
apelacion, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su
apelacion, el proceso de apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al
siguiente nivel del proceso de revision. En el aviso que
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reciba se le indicara 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. El Consejo es parte del
gobierno federal.

e Si la respuesta es positiva o si el Consejo rechaza
nuestra solicitud de revisar una decision favorable a
una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones
puede concluir o no. A diferencia de la decision tomada
en el Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de
Nivel 4 favorable para usted. Nosotros decidiremos si sera
necesario apelar esta decision en el Nivel 5.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar
el servicio o brindarselo en un plazo de 60 dias
calendario de haber recibido la decision del Consejo.

o Si decidimos apelar la decision, se lo comunicaremos
por escrito.

e Si la respuesta es negativa o si el Consejo rechaza la
solicitud de revision, el proceso de apelaciones puede
concluir o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su
apelacion, el proceso de apelaciones habra terminado.



Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex
(HMO) 440
Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda
pasar al siguiente nivel del proceso de revision. Si el
Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que reciba
se le indicara si las normas le permiten pasar a una
apelacion de Nivel 5 y como continuar con una
apelacion de Nivel 5.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal federal de distrito
revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y decidira si aprueba
o rechaza su solicitud. Esta es una respuesta final. No hay
mas niveles de apelacion después del Tribunal federal de
distrito.

Seccidén 9.2 Apelaciones de Nivel 3,4y 5 para
solicitudes de medicamentos de la
Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una
apelacion de Nivel 1 y Nivel 2, y ambas apelaciones han sido
rechazadas.

Si el valor del medicamento sobre el que ha apelado cumple con
un monto en dolares determinado, es posible que pueda
continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el monto en
dolares es menor, no puede seguir apelando. La respuesta escrita
que usted reciba para su apelacion de Nivel 2 explicara con
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quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una
apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con las
apelaciones, los tres Gltimos niveles de apelacion funcionan mas
o menos de la misma manera. La revision de su apelacion la
manejan estas personas en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez administrativo o un mediador
que trabaja para el Gobierno federal
revisara su apelacion y le dara una
respuesta.

e Si la apelacion se acepta, el proceso de apelaciones
concluye. Debemos autorizar o brindar la cobertura
para medicamentos que fue aprobada por el juez
administrativo o mediador dentro de las 72 horas
(24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el
pago, a mas tardar, dentro de los 30 dias calendario
después de recibir la resolucion.

e Si la apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones
puede concluir o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su
apelacion, el proceso de apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente
nivel del proceso de revision. En el aviso que reciba se
le indicara que hacer para una apelacion de Nivel 4.
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Apelacion de Nivel 4 El Consejo de apelaciones de Medicare
(Consejo) revisara su apelacion y le dara
una respuesta. El Consejo es parte del
gobierno federal.

e Si la apelacion se acepta, el proceso de apelaciones
concluye. Debemos autorizar o brindar la cobertura
para medicamentos que aprobo el Consejo dentro de las
72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o
realizar el pago, a mas tardar, dentro de los 30 dias
calendario después de recibir la resolucion.

e Si la apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones
puede concluir o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su
apelacion, el proceso de apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda
pasar al siguiente nivel del proceso de revision. Si el
Consejo rechaza su apelacion o rechaza su solicitud
para revisar la apelacion, en el aviso se le indicard si
las normas le permiten pasar a una apelacion de Nivel
5. También le indicara con quién debe comunicarse y
qué debe hacer a continuacion si decide seguir con su
apelacion.
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Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal federal de distrito
revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y decidira si aprueba
o rechaza su solicitud. Esta es una respuesta final. No hay
mas niveles de apelacion después del Tribunal federal
de distrito.

PRESENTACION DE QUEJAS

SECCION 10 Cémo presentar una queja sobre la
calidad de la atencién, los plazos de
espera, el servicio al cliente u otras
inquietudes

Secciéon 10.1 ;Qué tipos de problemas se tratan en el
proceso de quejas?

El proceso de quejas solo se aplica a determinados tipos de
problemas. Entre ellos, se incluyen los problemas relacionados
con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio
al cliente. A continuacion, encontrara algunos ejemplos de los
tipos de problemas que pueden gestionarse a traves del proceso
de quejas.
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Queja Ejemplo

Calidad de su °
atencion médica

Respeto de su o
privacidad

Falta de respeto, e
mal servicio al
cliente u otro o
comportamiento
negativo o

¢ Esta insatisfecho con la calidad de
atencion que ha recibido (incluida la
atencion en el hospital)?

(Alguien no respeto su derecho a la
privacidad o compartié informacion
confidencial?

(Ha sido alguien descortés o le ha
faltado el respeto?

(Esta insatisfecho con nuestros
Servicios para los Miembros?

. Le parece que lo estan alentando a
dejar nuestro plan?
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Queja Ejemplo
Tiempos de e ;Esta teniendo problemas para
espera conseguir una cita, o tiene que esperar

demasiado para conseguirla?

e ;Ha tenido que esperar demasiado a
médicos, farmacéuticos u otros
profesionales de la salud? ;O por
nuestros Servicios para los Miembros u
otro personal de nuestro plan?

o Entre los ejemplos, se incluye
esperar demasiado al teléfono,
en la sala de espera o en la sala de
examenes, 0 para obtener una receta.

Limpieza e ,Esta insatisfecho con la limpieza o el
estado de una clinica, hospital o
consultorio de un médico?

Informacion e /No le hemos dado un aviso
que obtiene de obligatorio?
nosotros e ;Nuestra informacion por escrito es

dificil de comprender?



Evidencia de cobertura de 2023 para Elderplan Flex
(HMO) 446
Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Queja Ejemplo

Oportunidad Si ha pedido una decision de cobertura o
Estos tipos de presentado una apelacion, y le parece
quejas se que no estamos respondiendo lo

relacionan con lo suficientemente rapido, puede presentar
oportuno de las  una queja por nuestra lentitud. Estos son

acciones que algunos ejemplos:

tomemos e Nos solicité una “decision rapida de
respef:to de las cobertura” o una “apelacion rapida”,
decisiones de y le hemos dicho que no; puede
cobertura y las presentar una queja.

apelaciones. e Cree que no estamos cumpliendo

con los plazos para decisiones de
cobertura o apelaciones; puede
presentar una queja.

e Cree que no estamos cumpliendo con
los plazos para cubrir o reembolsarle
ciertos servicios médicos o
medicamentos que fueron aprobados;
puede presentar una queja.

e Cree que no cumplimos con los plazos
necesarios para enviar su caso a la
organizacion de revision independiente;
puede presentar una queja.
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Seccion 10.2 Como presentar una queja

Términos legales

e Una “queja” también se denomina “reclamo”.

e “Presentar una queja” también se denomina “interponer
un reclamo”.

e “Usar el proceso para quejas” tambi¢n se denomina
“usar el proceso para interponer un reclamo”.

e Una “queja rapida” también se denomina “reclamo
acelerado”.

Seccion 10.3 Paso a paso: Presentacion de una queja

Paso 1: péngase en contacto con nosotros de
inmediato, ya sea por escrito o por teléfono.

e Habitualmente, el primer paso consiste en llamar a
Servicios para los Miembros. Si hay algo que necesite
hacer, Servicios para los Miembros se lo indicara.

e Si no desea llamar (o si llamoé y no quedo satisfecho),
puede presentar su queja por escrito y enviarnosla. Si
presento su queja por escrito, le responderemos por escrito.
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e Nuestro plan acepta los reclamos de manera verbal o por
escrito. Las quejas deben presentarse ante nosotros en el
plazo de 60 dias calendario después de que el evento o
incidente que precipito el reclamo (condujo a €l). Una vez
que recibamos su reclamo, analizaremos sus inquietudes y
obtendremos cualquier informacion adicional necesaria
para revisar completamente su reclamo. En algunas
circunstancias, es posible que desee interponer un reclamo
rapido (“acelerado’). Es posible que quiera interponer un
reclamo rapido cuando desee quejarse de alguna de las
siguientes circunstancias:

o Extendemos el tiempo para tomar una decision sobre
su solicitud de servicios o apelacion.

o Si presenta una queja porque se rechazo su solicitud
de una “decision rapida de cobertura” o una
“apelacion rapida”, automaticamente le concederemos
una “queja rapida” (solo para la Parte D) porque aun
no ha obtenido el medicamento. Si tiene una queja
“rapida”, quiere decir que le daremos una respuesta en
un plazo de 24 horas.

e El plazo para presentar una queja es de 60 dias calendario a
partir del momento en que tuvo el problema sobre el que se
quiere quejar.
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Paso 2: analizaremos su queja y le daremos una
respuesta.

e De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato.
Si nos llama por una queja, tal vez podamos darle una
respuesta durante esa misma llamada telefonica.

e La mayoria de las quejas se responden dentro de los
30 dias calendario. Si necesitamos mas informacion y la
demora es para su conveniencia o si usted solicita mas
tiempo, podemos demorarnos hasta 14 dias mas (44 dias
calendario en total) en responder a su queja. Si decidimos
tomar dias adicionales, se lo notificaremos por escrito.

e Si presenta una queja porque se rechazo su solicitud de
una “decision rapida de cobertura” o una “apelacion
rapida”, automaticamente le concederemos una “queja
rapida”. Si se le ha concedido una “queja rapida”, quiere
decir que le daremos una respuesta en un plazo de
24 horas.

¢ Si no estamos de acuerdo con la totalidad o parte de su
queja, o si no nos hacemos responsables por el problema
del que se esta quejando, incluiremos nuestras razones en
nuestra respuesta a usted.
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Seccion 10.4 También puede presentar quejas sobre
la calidad de la atencién a la
Organizacién para la Mejora de la
Calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también
tiene dos opciones adicionales:

e Puede 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
meédicos en ejercicio y otros expertos en atencion meédica a
los cuales el gobierno federal les paga por evaluar y
mejorar la atencion que se les brinda a los pacientes de
Medicare. En el Capitulo 2, se incluye informacion de
cont