Melderplan.

Abriendo el camino hacia un cuidado de excelencia:"

Evidencia de Cobertura

Elderplan Extra Help (HMO-POS)
del 01 de enero de 2025 al 31 de diciembre de 2025

H3347_EPS17727_C



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

Sus beneficios y servicios de salud y la cobertura para
medicamentos con receta de Medicare como miembro de
Elderplan Extra Help (HMO-POS)

Este documento proporciona detalles acerca de la cobertura de
atencion médica y para medicamentos con receta de Medicare
desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2025. 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. Esta llamada es gratuita.

Este plan, Elderplan Extra Help (HMO-POS), 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

Extra Help (HMO-POS)).
Este documento esta disponible sin cargo en inglés y chino.

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

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



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.

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

Su prima y el costo compartido del plan;

Sus beneficios médicos y de medicamentos con receta;
Como presentar una queja si no esta satisfecho con un
servicio o tratamiento;

Como comunicarse con nosotros si necesita mas asistencia;
Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Elderplan Extra
Help (HMO-POS), que es un punto de
servicio 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 Extra Help
(HMO-POS). 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 Extra Help (HMO-POS) es un plan Medicare
Advantage HMO (HMO significa Organizacion para el
mantenimiento de la salud) con opcion de proveedor del servicio
(Point-of-Service, POS) aprobado por Medicare y administrado
por una compaiia privada. “Punto de servicio” significa que
usted puede usar los proveedores que estén fuera de la red del
plan por un costo adicional. (Para obtener informacion sobre
como utilizar la opcidn de servicio, consulte la seccion 2.4 del
capitulo 3).

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
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Seccién 1.2 ;De qué trata el documento sobre la
Evidencia de cobertura?

Este documento sobre la Evidencia de cobertura describe como
puede obtener la atencidn meédica 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 meédicos, y a los medicamentos con
receta a su disposicion como miembro de Elderplan Extra Help
(HMO-POS).

Es importante que sepa cudles 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.

Si hay algiin tema que le confunde o le preocupa o tiene alguna
pregunta, pongase en contacto con Servicios para los Miembros.
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Seccidén 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia
de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con
usted sobre como Elderplan Extra Help (HMO-POS) 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 condiciones adicionales que la afectan. En
ocasiones, estos avisos se denominan clausulas adicionales

0 enmiendas.

El contrato tendra vigencia durante los meses en que esté
inscrito en Elderplan Extra Help (HMO-POS), entre el 1 de
enero de 2025 y el 31 de diciembre de 2025.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en
los planes que ofrecemos. Esto significa que podemos cambiar
los costos y beneficios de Elderplan Extra Help (HMO-POS)
después del 31 de diciembre de 2025. También podemos decidir
dejar de ofrecer el plan en su area de servicio, después del 31 de
diciembre de 2025.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)
debe aprobar todos los afios Elderplan Extra Help (HMO-POS).
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; y

e viva en nuestra area de servicio geografica (la seccion 2.2,
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; y

e seca ciudadano de los Estados Unidos o esté legalmente
presente en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 Esta es el area de servicio para Elderplan
Extra Help (HMO-POS)

Elderplan Extra Help (HMO-POS) se encuentra disponible solo
para personas que residen en el area de servicio de nuestro 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.
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Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados del
estado de New York: Condados de Bronx, Kings, Nassau,
New York, Queens y Westchester.

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 permitira 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 nimeros de
telefono y la informacion de contacto del Seguro Social en la
seccion 5 del capitulo 2.

Seccion 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) notificard a Elderplan Extra Help
(HMO-POS) si usted no es elegible para seguir siendo miembro
segun este criterio. Elderplan Extra Help (HMO-POS) debe
cancelar su inscripcidn si no cumple con este requisito.




Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan
Extra Help (HMO-POS) 15
Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

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:

\' Melder homef
€
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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 Extra Help (HMO-POS), 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
hospicio o si participa en estudios de investigacion clinica
aprobados por Medicare también denominados ensayos clinicos.

Si su tarjeta de miembro del plan se dafia, 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 actuales. Los proveedores de la red son los medicos
y otros profesionales de atencion médica, grupos meédicos,
proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otros
centros de atencion médica que tienen un acuerdo con nosotros
para aceptar nuestros pagos y cualquier costo compartido del
plan como pago completo.
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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 inicas 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 Extra Help (HMO-POS) autorice el
uso de proveedores fuera de la red.

Su plan también ofrece una opcion de proveedor del servicio
(POS). La POS es un beneficio adicional que cubre ciertos
servicios y beneficios de cualquier proveedor certificado por
Medicare que no haya optado por no aceptar Medicare. Para
obtener informacion mas especifica, consulte el capitulo 3
(Cémo utilizar la cobertura del plan para obtener servicios
médicos). En el capitulo 4, Tabla de beneficios medicos,
encontrara detalles de los servicios y beneficios cubiertos.
También puede acceder a la lista mas actualizada de
proveedores en nuestro sitio web en www.elderplan.org.

Si no tiene una copia del Directorio de proveedores y farmacias,
puede solicitar una (en formato electronico o impreso) a través
de Servicios para los Miembros. Las solicitudes de directorios

de proveedores y farmacias se le enviaran dentro de tres
dias habiles.


http://www.elderplan.org
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Seccion 3.3 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
Extra Help (HMO-POS). Los medicamentos de esta lista son
seleccionados por el 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 Extra Help (HMO-POS).

La Lista de medicamentos le indica si existen restricciones para
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. Si 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
visitar el sitio web del plan (www.elderplan.org) o llamar

a Servicios para los Miembros.



http://www.elderplan.org
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SECCION 4 Sus costos mensuales para Elderplan
Extra Help (HMO-POS)

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)

e Monto ajustado mensual relacionado con el ingreso
(seccion 4.4)

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

En algunos casos, la prima del plan podria ser menor

Hay programas que ayudan a las personas con recursos
limitados a pagar los medicamentos. Entre estos programas, se
incluyen el programa de “Ayuda adicional” y los Programas
estatales de asistencia farmacéutica. En la seccion 7 del

capitulo 2 encontrara mas informacion sobre estos programas. Si
reune los requisitos, la inscripcion en el programa podria reducir
la prima mensual del plan.
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Si ya esta inscrito y esta recibiendo ayuda de uno de estos
programas, la informacion de las primas en esta Evidencia de
cobertura puede que no se aplique a su caso. Le enviamos un
inserto separado que se denomina Clausula adicional a la
Evidencia de cobertura para las personas que reciben ayuda
adicional para pagar los medicamentos con receta (Evidence of
Coverage Rider for People Who Get “Extra Help” Paying for
Prescription Drugs), también conocida como Clausula adicional
para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS (Low -
Income Subsidy Rider o LIS Rider), 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 “Cldusula
adicional LIS”.

Las primas de la Parte B y de la Parte D de Medicare varian para
las personas con diferentes ingresos. Si tiene preguntas sobre
estas primas, revise su copia del manual Medicare y Usted 2025
(Medicare & You 2025), en la seccion titulada Costos de
Medicare de 2025 (2025 Medicare Costs). Si necesita una copia,
puede descargarla desde el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/medicare-and-you). O puede solicitar una
copia impresa por teléfono al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual
del plan. Para 2025, la prima mensual de Elderplan Extra Help
(HMO-POS) es de $41.00.



https://www.medicare.gov/medicare-and-you
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Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas
de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, debe continuar
pagando sus 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 afecta

a los miembros que no son elegibles para la Parte A sin prima.

Seccién 4.3 Multa por inscripcion 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 o0 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.
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La multa por inscripcion tardia de la Parte D se agrega a su
prima mensual o trimestral. Cuando se inscribe por primera vez
en Elderplan Extra Help (HMO-POS), le comunicamos 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 Usted ha tenido cobertura de medicamentos acreditable
a través de otra fuente, como un empleador anterior,
sindicato, TRICARE o la Administracion de Salud de
Veteranos (VA). 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.
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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 de 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%.

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 2024, este
monto promedio de la prima era de $34.70. Este monto
puede cambiar para 2025.

e Para calcular su multa mensual, usted multiplica el
porcentaje de la multa y la prima mensual promedio,
y luego redondearlo a los 10 centavos mas cercanos. En
este ejemplo, seria 14% multiplicado por $34.70, lo que es
igual a $4.86. Esto se redondea a $4.90. Esta suma debe
agregarse a la prima mensual de una persona que deba
pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D.
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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 afo, 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 afios y actualmente recibe los
beneficios de Medicare, la multa por inscripcion tardia de
la Parte D se reiniciara cuando cumpla 65 afios. Después de
los 65 afios, la multa por inscripcion tardia de la Parte D se
basara solo en los meses en los que no tenga cobertura
despues del periodo de inscripcion inicial para envejecer
en Medicare.

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 esta revision en un plazo
de 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que recibio 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.
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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, también conocido como IRMAA.
El cargo adicional se calcula usando su ingreso bruto ajustado
modificado, como se informo en su declaracion de impuestos del
IRS de hace dos afios. Si este monto esta por encima de cierto
monto, pagara el monto estandar de la prima y el IRMAA
adicional. Para obtener mas informacidn sobre el monto
adicional que deberia pagar segiin 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
serd ese monto adicional. El monto adicional seré retenido de su
cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de
Jubilacidn para Ferroviarios o de la Oficina de Administracion
de Personal, independientemente de coOmo 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.
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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 4.5 Monto del plan de pago de medicamentos
con receta de Medicare

Si participa en el plan de pago de medicamentos con receta de
Medicare, cada mes pagara la prima del plan (si tiene una)

y recibird una factura de su plan de salud o medicamentos para
sus medicamentos con receta (en lugar de pagarle a la farmacia).
Su factura mensual se basa en lo que debe por cualquier
medicamento con receta que reciba, ademas del saldo de su mes
anterior, dividido por la cantidad de meses que se deja en el ano.

En la seccion 7 del capitulo 2 encontrarad mas informacion sobre
el plan de pago de medicamentos con receta de Medicare. Si no
esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta
opcion de pago, puede seguir los pasos que se indican en el
capitulo 9 para presentar una queja o apelacion.
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SECCION 5 Mas informacién sobre su prima mensual

Seccién 5.1 Existen diversas formas de pagar la
prima del plan

Existen tres formas para pagar la prima del plan.
Opcidén 1: pagar con cheque

Elderplan le enviard una factura de la prima mensual de su plan
todos los meses. Envie la copia de la factura y el cheque o giro
postal pagadero a nombre de Elderplan (no a CMS) en el sobre
con franqueo pagado que le proporcionamos antes del dia 25 del
mes actual en que reciba la factura. Si no puede encontrar el
sobre con franqueo pagado, puede solicitar otro a través 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
0 giros postales.
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Opcidén 2: puede pagar la prima del plan todos los
meses por transferencia electronica de fondos (EFT)
o con tarjeta de crédito

Puede pedir que todos los meses le descuenten la
prima del plan de su cuenta bancaria o que se le
cargue a su tarjeta de crédito. Para obtener mas
informacion sobre coémo pagar la prima mensual del
plan de esta forma, comuniquese con Servicios para
los Miembros. Con mucho gusto lo ayudaremos

a establecer este tipo de pago. (Los numeros de
teléfono de Servicios para los Miembros estan
impresos en la portada posterior de este documento).

Opcion 3: como obtener la prima del plan 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 informacidn sobre
como pagar la prima del plan 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
telefono de Servicios para los Miembros estdn impresos en la
portada posterior de este documento).

Cémo cambiar la forma en la que paga la prima de
su plan
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S1 decide cambiar la opcion por medio de la cual paga la prima
de su plan, es posible que el nuevo método de pago tarde hasta
tres meses en entrar en vigencia. Mientras procesamos su
solicitud de un nuevo método de pago, usted es responsable de
que la prima del plan se pague a tiempo. Para cambiar el método
de pago, llame a Servicios para los Miembros al
1-800-353-3765.

Qué puede hacer si tiene problemas para pagar la
prima del plan

Debemos recibir el pago de la prima del plan en nuestra oficina
antes del dia 25. S1 no hemos recibido el pago antes del dia 25,
le enviaremos facturas en las que le informaremos sobre su saldo
actual. 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 prima a tiempo, comuniquese
con Servicios para los Miembros para que le enviemos
programas que le ayudaran a pagar los costos.

Seccién 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 ano préximo, se lo informaremos en septiembre
y la modificacion entrara en vigencia a partir del 1 de enero.
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Sin embargo, en algunos casos, es posible que cambie la parte
de la prima que usted tiene que pagar. Esto puede suceder si
usted pasara a calificar para el programa de “Ayuda adicional”
o si perdiera su elegibilidad para el programa de “Ayuda
adicional” durante el afio. Si un miembro califica para la “Ayuda
adicional” para los costos de los medicamentos con receta, el
programa de “Ayuda adicional” pagara parte de la prima
mensual del miembro. El miembro que pierda su elegibilidad
durante el afio, debera comenzar a pagar su prima mensual
completa. Para obtener mas informaciodn sobre el programa de
"Ayuda adicional" consulte la seccion 7 del capitulo 2.

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 nimero de telefono.
Detalla la cobertura especifica de su plan, incluido su proveedor
de atencion primaria.

Los médicos, 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.
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Inférmenos sobre los siguientes cambios:

Cambios en su nombre, direccion o numero de teléfono.

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.

Si ingreso en un hogar de personas mayores.

Si recibe atencion en un hospital o una sala de emergencias
fuera del area de cobertura o que no pertenecen a la red

Si cambia la parte responsable designada por usted (como
un cuidador).

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 algiin 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.
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SECCION 7 Cémo funcionan otros seguros con
nuestro plan

Otro seguro

Medicare exige que recopilemos informacion de usted sobre
cualquier otra cobertura de seguro meédico 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 ailo, le enviaremos una carta que enumera cualquier
otra cobertura de seguro medico o de medicamentos que
conozcamos. Lea esta informacion detenidamente. Si es
correcta, no es necesario que haga nada. Si la informacion es
incorrecta o si tiene otra cobertura que no esta 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.
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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, informeselo a su medico, hospital
y farmacia.

Estas normas se aplican a la cobertura 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):

o Si es menor de 65 afios 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 que al menos uno
de ellos tiene mas de 100 empleados.
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o Si es mayor de 65 afios y usted o su conyuge o pareja
de hecho todavia trabajan, su plan de salud grupal
paga en primer lugar si el empleador tiene
20 empleados 0 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.

e Si tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud
grupal pagara en primer lugar durante los primeros
30 meses después de que usted se haya convertido en
elegible 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 telefono
y recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de Elderplan Extra Help
(HMO-POS)
(Cémo puede ponerse en contacto con
nosotros, incluso cdmo 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 Extra Help
(HMO-POS). Con gusto le ayudaremos.

Método Informacion de contacto de Servicios para
los Miembros

LLAME AL 1.800-353-3765
Las llamadas a este nimero 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 inglés.
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Método

TTY

FAX

ESCRIBA
AL

y recursos importantes

Informacion de contacto de Servicios para
los Miembros

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

55 WATER STREET 46th FLOOR
NEW YORK, NY 10041

SITIO WEB  yww elderplan.org
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Cémo comunicarse con nosotros para solicitar una
decision de cobertura o una apelacién sobre su
atencién 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 meédicos

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 (Que debe hacer si
tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

Método Informacion de contacto para decisiones de
cobertura sobre la atencion médica

LLAME AL 1.800-353-3765

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

TTY

FAX

ESCRIBA
AL

SITIO WEB

Informacion de contacto para decisiones de
cobertura sobre la atencion médica

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

ATTN: MEMBER SERVICES

55 WATER STREET, 46TH FLOOR
NEW YORK, NY 10041

www.elderplan.org
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Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA
AL

SITIO WEB

Informacion de contacto para apelaciones
sobre la atencion médica

1-800-353-3765
Las llamadas a este nimero son gratuitas. De

40

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 nimero son gratuitas. De

8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.

718-765-2027

ELDERPLAN

ATTN: APPEALS & GRIEVANCES
55 WATER STREET, 46'™ FLOOR
NEW YORK, NY 10041

www.elderplan.org
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Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA
AL

SITIO WEB

Informacion de contacto para decisiones de
cobertura sobre los medicamentos con
receta de la Parte D

1-866-490-2102

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las
24 horas, 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 nimero son gratuitas. Las
24 horas, los 7 dias de la semana.
1-855-633-7673

CVS CAREMARK

COVERAGE DETERMINATIONS
P.O. BOX 52000, MC109
PHOENIX, AZ 85072-2000

www.caremark.com
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Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA
AL

SITIO WEB

Informacion de contacto para apelaciones
sobre los medicamentos con receta de la
Parte D

1-866-490-2102

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las
24 horas, 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 nimero son gratuitas. Las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
1-855-633-7673

CVS CAREMARK
STANDARD/EXPEDITED APPEALS
P.O0. BOX 52000, MC109

PHOENIX, AZ 85072-2000

www.caremark.com
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Como comunicarse con nosotros para presentar una
queja sobre su atencién médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de los
proveedores o farmacias de la red, 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 meédica, consulte el
capitulo 9 /Que debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)].

Método Informacion de contacto para quejas sobre
la atencion médica y los medicamentos con
receta de la Parte D

LLAME AL 1.800-353-3765

Las llamadas a este nimero 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
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Método Informacion de contacto para quejas sobre
la atencion médica y los medicamentos con
receta de la Parte D

ESCRIBA  ELDERPLAN, INC.

AL ATTN: APPEALS & GRIEVANCES
55 WATER STREET 46TH FLOOR
NEW YORK, NY 10041

SITIO Puede presentar una queja sobre Elderplan

WEB DE Extra Help (HMO-POS) directamente ante

MEDICARE Medicare. Para presentar una queja en linea
ante Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
home.aspx.

Dénde puede enviar una solicitud para pedir que
paguemos la parte que nos corresponde del costo de
la atencion médica o de un medicamento que recibié

Si recibio una factura o pago por servicios (como una factura del
proveedor) que considera que deberiamos pagar nosotros, €s
posible que deba solicitarnos un reembolso o que paguemos la
factura del proveedor. 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).


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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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)].

Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA
AL

SITIO WEB

Informacion de contacto para solicitudes
de pago (reclamaciones médicas)

1-800-353-3765

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

718-759-3643

ELDERPLAN, INC.
CLAIMS DEPARTMENT
P.O. BOX 73111
NEWNAN, GA 30271

www.elderplan.org

45


http://www.elderplan.org

Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan

Extra Help (HMO-POS)

Capitulo 2. Numeros de teléfono
y recursos importantes

Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA
AL

SITIO WEB

Informacion de contacto para solicitudes de
pago (reclamaciones de medicamentos
con receta)

1-866-490-2102
Las llamadas a este nimero 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 nimero son gratuitas. De
8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.
1-855-633-7673

CVS CAREMARK

MEDICARE PART D CLAIMS
PROCESSING

P.O. BOX 52066
PHOENIX, AZ 85072

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
LLAME AL

TTY

SITIO WEB

Informacion de contacto de Medicare

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

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 nimero son gratuitas.

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, hogares de personas
mayores, médicos, agencias de atencidon
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

SITIO WEB
(continuacion)

Informacion de contacto de Medicare

e Herramienta de elegibilidad de
Medicare: brinda informacion sobre el
estado de elegibilidad de Medicare.

e Localizador 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
suplementario de Medicare) en su area.
Estas herramientas brindan un valor
estimativo de los gastos no cubiertos
en diferentes planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para
informarle a Medicare sobre cualquier queja
que tenga de Elderplan Extra Help
(HMO-POS):
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Método

SITIO WEB
(continuacion)

Informacion de contacto de Medicare

e Informe sobre su queja a Medicare:
Puede presentar una queja sobre
Elderplan Extra Help (HMO-POS)
directamente ante Medicare. Para
presentar una queja ante Medicare,
ingrese en www.medicare.gov/
MedicareComplaintForm/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],
durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la

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



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 que cuenta con asesores
capacitados en todos los estados. En el estado de New York, el
SHIP se denomina Programa de asistencia, asesoria

¢ 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 compaiia de seguros ni plan de salud)
que recibe fondos del gobierno federal con el propdsito de
brindarles asesoramiento sobre seguros de salud, a nivel local
y en forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Los asesores del HIICAP pueden ayudarle 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
a resolver dudas o problemas con Medicare y 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 https://www.shiphelp.org y haga clic en
SHIP LOCATOR (localizador de SHIP) en
medio de la pagina.

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



https://www.shiphelp.org
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Método

LLAME AL

TTY

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 si se encuentra dentro de los
distritos municipales

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

Condado de Nassau: (516) 227-8900

Condado de Westchester: (914) 813-6400

711 0 (212) 504-4115

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

ESCRIBA
AL

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

NEW YORK CITY

HIICAP

2 LAFAYETTE STREET, 9TH FLOOR
NEW YORK, NY 10007

NASSAU COUNTY

OFFICE OF THE AGING

60 CHARLES LINDBERGH BLVD
UNIONDALE, NY 11553-3691

WESTCHESTER COUNTY
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
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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. En
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 médica 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
AL

SITIO WEB

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

1-866-815-5440

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/



https://livantaqio.com/
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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 los residentes
legales permanentes mayores de 65 anos, o quienes tienen una
discapacidad o enfermedad renal en etapa final y cumplen con
determinadas condiciones, son elegibles para recibir Medicare.
Si ya recibe los cheques del Seguro Social, la inscripcion 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 AL

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 utilizar los servicios telefonicos
automaticos del Seguro Social para obtener

informacion grabada y hacer gestiones durante
las 24 horas del dia.

1-800-325-0778

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.

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

SITIO WEB www.ssa.gov



http://www.ssa.gov
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SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal
que ayuda con los costos meédicos a ciertas personas con
ingresos y recursos limitados. Algunos beneficiarios de
Medicare también pueden reunir los requisitos para ser
beneficiarios de Medicaid. 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.
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Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas,
pongase en contacto con el Departamento de Salud del Estado
de New York (Servicios Sociales).

Método

LLAME AL

TTY

Departamento de Salud del Estado de
New York (Servicios Sociales): (Programa
New York State Medicaid). Informacion
de contacto

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 Nassau: 516-227-8000

Estamos disponibles de 8:00 a.m.
a 4:00 p.m., de lunes a viernes.

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.
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Método

ESCRIBA AL

SITIO WEB

Departamento de Salud del Estado de
New York (Servicios Sociales): (Programa
New York State Medicaid). Informacion
de contacto

NEW YORK CITY HRA
785 ATLANTIC AVENUE, 1ST FLOOR
BROOKLYN, NY 11238

NASSAU COUNTY DSS

60 CHARLES LINDBERGH
BOULEVARD

UNIONDALE, NY 11553

WESTCHESTER COUNTY DSS
85 COURT STREET
WHITE PLAINS, NY 10601

https://www.health.ny.gov/health care/
medicaid/ldss.htm



https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss.htm
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SECCION 7 Informacién sobre programas que
ayudan a las personas a pagar los
medicamentos con receta

En el sitio web Medicare.gov
(https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-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 de los medicamentos con receta. Esta “Ayuda
adicional” también cuenta para los costos de gastos no cubiertos.

Si1 automaticamente reune los requisitos para recibir la “Ayuda
adicional”, Medicare le enviard una carta para informarselo. No
tendra que aplicarse. Si no reune 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 retne los requisitos para recibir “Ayuda

adicional”, llame:


https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
http://medicare.gov
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e Al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048, durante las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

e A la Oficina 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.

e A la Oficina de Medicaid de su estado. (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 cudl es su
nivel de copago correcto, o que le permite entregarlas si es que
ya tiene las pruebas.

e Envie una copia de uno de los siguientes documentos al
Departamento de Servicios para los Miembros como
prueba de que retne los requisitos para recibir Ayuda
adicional. La direccidn 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”.
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o Residentes de hogares de personas mayores: la
farmacia le proporcionara la evidencia necesaria en
sunombre.

o 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
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 le hagamos el pago
directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, pongase
en contacto con Servicios para los Miembros.
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.Qué ocurre si tiene Ayuda adicional y 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), la Ayuda adicional de Medicare paga en primer lugar.

.Qué ocurre si tiene ""Ayuda adicional" y la cobertura del
Programa de Asistencia de Medicamentos para el

SIDA (ADAP)?

.Qué es el Programa de Asistencia de Medicamentos para el
SIDA (ADAP)?

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.
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Nota: para ser elegible para el ADAP en su estado, las personas
deben cumplir ciertos criterios, como presentar un comprobante
de residencia en el estado y de su condicion con VIH, un
comprobante de ingresos bajos, segiin lo definido por el estado,
y un comprobante de que no tiene seguro o que su seguro es
insuficiente. Si cambia de plan, notifiquele al asistente de
inscripcion del ADAP de su localidad para seguir 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 Farmaceéutica

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

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

LLAME AL

TTY

ESCRIBA
AL

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

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

1-800-290-9138

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

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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El Plan de pago de medicamentos con receta
de Medicare

El Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare es una
nueva opcion de pago que funciona con su cobertura actual para
medicamentos y puede ayudarlo a administrar los costos de sus
medicamentos mediante pagos mensuales que varian durante
el afio (de enero a diciembre). Esta opcion de pago podria
ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le ahorrara
dinero ni reducira los costos de sus medicamentos. La
"Ayuda adicional" de Medicare y la ayuda de su SPAP y el
ADAP, para aquellos que retunen los requisitos, tiene mas
beneficios que participar en el Plan de pago de medicamentos
con receta de Medicare. Todos los miembros son elegibles para
participar en esta opcion de pago, independientemente del nivel
de ingreso, y todos los planes de medicamentos de Medicare

y los planes de salud de Medicare con cobertura para
medicamentos deben ofrecer esta opcidon de pago. Comuniquese
con nosotros o visite Medicare.gov para averiguar si esta opcion
de pago es correcta para usted.


http://Medicare.gov
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Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA
AL

SITIO WEB

Plan de pago de medicamentos con receta de
Medicare. Informacion de contacto

1-866-490-2102

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios para los Miembros también ofrece
servicios de interpretacion gratuitos para las
personas que no hablan inglés.

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.
Las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Caremark CVS
P.O. Box 7
Pittsburgh, PA 15230

Caremark.com/mppp



http://caremark.com/mppp
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SECCION 8 Cémo 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 Junta de Jubilacion para Ferroviarios.
Informacion de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Si presiona “0”, puede hablar con un
representante de la Junta de Jubilacion para
Ferroviarios (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 mi€rcoles.

Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de
ayuda automatica de la RRB y a informacion
grabada durante las 24 horas del dia, incluidos
los fines de semana y feriados.
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Método Junta de Jubilacion para Ferroviarios.
Informacion de contacto
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/

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

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de
su empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge o pareja
de hecho) 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 o pareja
de hecho). (Los nimeros de teléfono de Servicios para los
Miembros estan impresos en la portada posterior 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.


https://rrb.gov/
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Si tiene otra cobertura para medicamentos con receta a traves de
su empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge o pareja
de hecho), pongase en contacto con el administrador de
beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios puede
ayudarle 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 médicos
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SECCION 1 Lo que debe saber sobre como obtener
atencién médica como miembro de
nuestro plan

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

Para obtener detalles sobre qué tipo de atencion médica cubre
nuestro plan y cuanto 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 meédica autorizados por el estado para brindar
atencion y servicios medicos. El término proveedores
también incluye hospitales y otros centros de
atencion medica.
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e Los proveedores de la red son los médicos y otros
profesionales de salud, grupos médicos, hospitales y otros
centros de atencion médica que han acordado con nosotros
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 atencidon 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 médica,
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.

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

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

Elderplan Extra Help (HMO-POS) cubrira, por lo general, su
atencion médica, siempre y cuando:
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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).

e La atencion que reciba se considere médicamente
necesaria. Médicamente necesaria significa que los
servicios, suministros, equipos o medicamentos son
necesarios para la prevencion, el diagnostico o tratamiento
de su condicion 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 o fuera 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 determinados servicios, como consultas con un
médico que no sea su PCP en su domicilio o atencion
meédica a domicilio certificada, necesitara una
autorizacion de nuestro plan (para obtener informacion
sobre los servicios médicos que necesitan autorizacion,
consulte el capitulo 4). Su PCP puede ayudarle
a obtener esas autorizaciones de nuestro plan.
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o Las remisiones de su PCP no son necesarias para la
atencion de emergencia o los servicios de urgencia.
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 atencidn 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
cuatro excepciones.

o El plan cubre la atencidon de emergencia o de urgencia
que usted reciba de un proveedor fuera de la red. Para
obtener mas informacion sobre este tema y ver que
significa la atencion de emergencia o de urgencia,
consulte la seccion 3 de este capitulo.
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o Sinecesita recibir atencion médica 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
red. Para obtener mas informacion sobre como
conseguir una aprobacidn para consultar con un médico
fuera de la red, consulte la seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de didlisis 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 o0 no es posible comunicarse con ellos
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 habitual de la red 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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o En una opcion de punto de servicio (POS), puede
usar proveedores fuera de la red para obtener servicios
y beneficios cubiertos limitados de cualquier proveedor
certificado por Medicare que no haya decidido dejar de
participar en Medicare. No todos los servicios estan
cubiertos fuera de la red segin su opcidon de POS. Para
obtener mas informacion sobre estos servicios y coOmo
utilizarlos, consulte la seccion 2.4 (Como obtener
atencion meédica de proveedores fuera de la red).

SECCION 2 Use proveedores de la red para obtener
su atencién médica

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

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

e ;Quéesun PCP?

o Cuando es miembro de Elderplan Extra Help
(HMO-POS), debe elegir a un proveedor del plan
para que sea su proveedor de atencidon primaria
(PCP). E1 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.
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e /Que tipos de proveedores pueden ser PCP?

o 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.

e La funcion de un PCP en su plan.

o Su proveedor de atencion primaria le brindara la
mayoria de los servicios de atencion medica de
rutina y preventivos.

e /Queé funcion desempena el PCP en la coordinacion de los
servicios cubiertos?

o El PCP también ayuda a coordinar la atencién y los
servicios medicos adicionales que puede necesitar,
como interconsultas con especialistas, examenes de
diagnodstico 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
médica, usted deberd asegurarse de que sus registros
meédicos anteriores se envien al consultorio del PCP.
Su proveedor de atencion primaria mantiene su
registro meédico completo, que incluye todos sus
antecedentes médicos y quirurgicos, problemas
actuales y pasados, medicamentos y documentacion
de los servicios que recibio de otros proveedores de
atencion medica.
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o /Que funcion desemperia el PCP en la toma de decisiones
o en la obtencion de autorizacion previa (PA),
si corresponde?

o En algunos casos, el PCP debera obtener nuestra
autorizacion previa (aprobacion previa) para
determinados tipos de servicios
0 suministros cubiertos.

¢, Como elegir un PCP?

Cuando es miembro de Elderplan Extra Help (HMO-POS), debe
elegir a un proveedor del plan para que sea su proveedor de
atencion primaria (PCP). Su PCP es un proveedor que cumple
con los requisitos del estado y esta capacitado para brindar
atencion meédica basica. Al momento de la inscripcion,
seleccionara a un PCP de nuestra lista de proveedores de
atencion primaria participantes. Si no elige a un proveedor de
atencion primaria en el momento de la inscripcion, se le elegira
de acuerdo con el area de servicio. Podemos ayudar a los
inscritos a seleccionar o identificar a su PCP y 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.

Cémo 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.
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Para cambiar de PCP, llame a Servicios para los Miembros.
Cuando llame, asegurese de informarle a Servicios para los
Miembros si esta consultando a algiin 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 de
nuestra red. Servicios para los Miembros anotara el nombre del
nuevo PCP en su registro de membresia y le comunicara cuando
entrara en 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
s1 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 medica sobre su atencion al plan.
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Seccidén 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 Atencion médica de rutina para las mujeres, que incluye
examenes de las mamas, mamografias (radiografias de las
mamas), examenes de Papanicolaou y 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.

e Servicios de emergencia proporcionados por proveedores
de la red o por proveedores fuera de la red.
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e Servicios de urgencia cubiertos por el plan, que son
servicios que requieren atencion medica inmediata que no
son de emergencia, siempre que esté temporalmente fuera
del area de servicio del plan, o que no sea razonable segliin
su tiempo, lugar y circunstancias, obtener este servicio de
proveedores de la red con los que tiene contrato el plan.
Como ejemplos de servicios de urgencia estan las
enfermedades imprevistas y lesiones o exacerbaciones
imprevistas de afecciones existentes. Sin embargo, las
consultas médicamente necesarias con los proveedores de
rutina, como los examenes anuales, no se consideran de
urgencia incluso si usted esta fuera del area de servicio del
plan o la red del plan no esta disponible temporalmente.

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 ayudarlo
a coordinar para que reciba la didlisis de mantenimiento
mientras se encuentre fuera.

e Consultas a especialistas del plan.
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Seccién 2.3 Como obtener atencion médica de
especialistas y otros proveedores de
lared

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

e Los oncdlogos atienden a pacientes con cancer.

e Los cardiologos atienden a pacientes con afecciones
del corazon.

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

e ;Como acceder a especialistas y otros proveedores de
lared?

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



http://www.elderplan.org
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e /Que funcion desempernia el PCP (si desempeinia 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 hara una recomendacion y le dara consejos como parte de
la coordinacion de sus necesidades de atencion médica.

e ;Que¢ debe hacer si necesita una autorizacion previa?

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

e /Para que servicios el PCP debera 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 centros no participantes, una
admision electiva en el hospital. Consulte la seccion 2.1 del
capitulo 4 para obtener mas informacidn sobre los servicios
que requieren autorizacion previa.
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¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la
red dejan de participar en el plan?

Durante el afo, 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 medicos y especialistas calificados.

e Le notificaremos cuando su proveedor esté por dejar
nuestro plan para que tenga tiempo de elegir un
proveedor nuevo.

o Si su proveedor de atencion primaria o proveedor de
salud conductual deja nuestro plan, le notificaremos si
ha visitado a ese proveedor en los Gltimos tres afios.

o Si alguno de sus otros proveedores deja nuestro plan,
le notificaremos si lo tiene asignado, actualmente
recibe atencion de este o lo ha visitado dentro de los
ultimos tres meses.

e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor
calificado dentro de la red al que pueda acceder para seguir
recibiendo atencion.
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¢ Si actualmente esta realizando un tratamiento o terapias
meédicos con su proveedor actual, tiene derecho a solicitar
que el tratamiento o terapia meédicamente necesario que
esta recibiendo continte, y trabajaremos con usted
para garantizarlo.

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

e Coordinaremos cualquier beneficio médicamente necesario
fuera de nuestra red de proveedores, pero en el costo
compartido dentro de la red, cuando un proveedor
o beneficio dentro de la red no esté disponible o no pueda
satisfacer sus necesidades médicas. Si recibe atencion de un
tipo de proveedor que figura en la seccidon 2.4 de este
capitulo, el proveedor debe llamar al plan para determinar
s1 “se requiere autorizacion’ para el servicio que
esta recibiendo.

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 atencion ante el plan, o ambos. Consulte
el capitulo 9.
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Seccién 2.4 Coémo puede obtener atencién médica de
proveedores fuera de la red

Este es un plan HMO-POS. La opcion de POS le permite
obtener ciertos servicios y beneficios de cualquier proveedor
certificado por Medicare que no haya optado por no aceptar
Medicare. Consulte con su proveedor antes de recibir servicios
para verificar que no haya decidido no participar en Medicare.
Los proveedores fuera de la red pueden elegir no aceptar

a nuestros miembros del plan como pacientes. Si un proveedor
fuera de la red se niega a aceptar nuestro plan, le recomendamos
que reciba atencion de parte de nuestra red de

proveedores contratados.
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S1 un proveedor fuera de la red le envia una factura que usted
considera que nosotros debemos pagar, pdngase en contacto con
Servicios para los Miembros o envienos la factura para realizar
el pago. Le pagaremos a su médico la parte que nos corresponde
de la factura y su médico podria facturarle por el monto que
deba, si corresponde. Los proveedores fuera de la red que
aceptan Medicare no pueden facturar nada mas de lo permitido
por Original Medicare. Lo mas conveniente es pedirle al
proveedor fuera de la red que primero nos facture a nosotros,
pero si usted ya pago por los servicios cubiertos, le
reembolsaremos la parte de los costos que nos corresponde
pagar. Si determinamos que los servicios no se cubrirdn o que no
son médicamente necesarios, podemos denegarle la cobertura

y usted sera responsable de la totalidad del costo. Consulte el
capitulo 4 para obtener una lista de los servicios cubiertos que se
incluyen en el beneficio de POS (fuera de la red) y su

costo compartido.

Como miembro de nuestro plan, usted puede elegir recibir
atencion de proveedores fuera de la red solo para los
siguientes servicios:
e Servicios dentales preventivos y de
diagnodstico suplementarios
e Servicios dentales integrales suplementarios
e Servicios especializados de salud mental (sesiones
individuales y grupales)
e Servicios de terapia ocupacional
e Otros servicios de profesionales de atencion médica
(es decir: enfermero practicante, auxiliar médico)
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Servicios de patologia del habla y del lenguaje

y fisioterapia

Servicios de podiatria cubiertos por Medicare
Servicios de podiatria de rutina (suplementarios)
Servicios de psiquiatria (sesiones individuales

y grupales)
Servicios de especialistas

Para algunos tipos de servicios, su médico necesitara la
aprobacion por adelantado (una ““autorizacion previa’) de
nuestro plan. Para obtener mas informacion sobre para qué
servicios “‘se requiere autorizacion”, consulte la seccion 2.1
del capitulo 4.

Nota: los miembros tienen derecho a recibir servicios de
proveedores fuera de la red para servicios de emergencia o de
urgencia. Ademas, los planes deben cubrir los servicios de
dialisis para los miembros de ESRD que hayan viajado fuera del
area de servicio de los planes y no puedan acceder a proveedores
de ESRD contratados.
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SECCION 3 Como obtener servicios cuando tiene una
emergencia o una urgencia, o durante
una catastrofe

Seccion 3.1 Como 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 meédicos que requieren
atencion meédica 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 del miembro, o pérdida

o deterioro grave a una funcion corporal. Los sintomas medicos
pueden ser una enfermedad, una lesidn, un dolor intenso o una
condicién meédica que empeore rapidamente.

Si tiene una emergencia meédica, haga lo siguiente:
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e Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para
recibir ayuda o vaya a la sala de emergencias u hospital
mas cercanos. 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 meédico de la red. Usted puede obtener atencion
médica de emergencia cubierta cada vez que la necesite, en
cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y de
cualquier proveedor con licencia estatal apropiada, incluso
si 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
deberan llamarnos para informarnos sobre su atencion de
emergencia, generalmente en un plazo de 48 horas. Llame
a Servicios para los Miembros al nimero de teléfono 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 medicos
durante la emergencia.
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Ademas, nuestro plan proporciona cobertura internacional de
emergencia/cobertura internacional de urgencia/transporte
internacional de emergencia cuando la necesita, en cualquier
lugar del mundo, por hasta $50,000 como maximo. Para obtener
mas informacion, consulte la Tabla de beneficios médicos en el
capitulo 4 de este documento.

Los medicos que le estén brindando la atencion de emergencia
decidiran cuando su condicion esté 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 médicos 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 atencion tan pronto como su condicion meédica y las
circunstancias lo permitan.
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¢ 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
médico puede decirle que no se trataba de una emergencia
meédica. Siresulta 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 médico 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 meédica adicional.

e (O la atencion adicional que recibe se considera de urgencia
y usted sigue las normas para obtener esta atencion de
urgencia (para obtener mas informacion sobre este tema,
consulte la seccion 3.2 mas abajo).
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Seccion 3.2 Como obtener atencion médica cuando
tiene una necesidad urgente de
recibir servicios

¢, Qué son los servicios de urgencia?

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion meédica
inmediata que no es una emergencia es un servicio de urgencia
s1 usted esta temporalmente fuera del area de servicio del plan,
0 si no es razonable seglin su tiempo, lugar y circunstancias,
obtener este servicio de proveedores de la red con los que tiene
contrato el plan. Como ejemplos de servicios de urgencia estan
las enfermedades imprevistas y lesiones o exacerbaciones
imprevistas de afecciones existentes. Sin embargo, las consultas
médicamente necesarias con los proveedores de rutina, como los
examenes anuales, no se consideran de urgencia incluso si usted
esta fuera del area de servicio del plan o la red del plan no esta
disponible temporalmente.

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

Seccion 3.3 Como 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 atencion que necesita durante
una catastrofe.

S1 no puede utilizar un proveedor de la red durante un desastre,
su plan le permitird obtener atencion médica de proveedores
fuera de la red al costo compartido de la red. Si, durante un
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.
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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

Si1 pago mas del costo compartido del plan por los servicios
cubiertos o si recibid una factura por el costo total de los
servicios medicos 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 Extra Help (HMO-POS) 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 autorizados, usted es responsable de pagar el costo
total de los servicios.
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En el caso de 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 combinado dentro de la red y el
que paga de su bolsillo. Puede llamar a Servicios para los
Miembros cuando desee saber cudnto ya uso6 de su limite

de beneficios.

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 médicos 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.
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Una vez que Medicare apruebe el estudio y usted exprese
interés, una persona que trabaja en el estudio se comunicara con
usted para explicarle mas sobre este y ver si cumple con 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 pagd mas, por
ejemplo, si ya pag6 el monto de costo compartido de Original
Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagd 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 estd relacionada con el
estudio) a traveés de nuestro plan.
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S1 quiere participar en cualquier estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare, no es necesario que nos lo comunique

0 para obtener nuestra aprobacion o su PCP. No es necesario que
los proveedores que le brindan atencidn como parte del estudio
de investigacion clinica formen parte de la red de proveedores
del plan. Tenga en cuenta que esto no incluye beneficios para los
cuales nuestro plan sea responsable, que incluyan, como
componente, un ensayo clinico o registro para evaluar el
beneficio. Estos incluyen determinados beneficios especificados
segun las determinaciones de cobertura nacional que requieren
cobertura con desarrollo de pruebas (NCD-CED) y estudios de
exencion de dispositivos investigacionales (IDE), y pueden estar
sujetos a la autorizacion previa y a otras normas del plan.

Si bien no es necesario que obtenga la autorizacion de nuestro
plan para participar en un estudio de investigacion clinica,
cubierto para los inscritos en Medicare Advantage, 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
sera responsable de pagar todos los costos de su participacion
en el estudio.
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Seccidén 5.2 Cuando participa en un estudio de
investigacion clinica, ¢ quién paga
y qué paga?

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

e Habitacion y alimentacion 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
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.
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Este es un ejemplo de como funcionan los costos
compartidos: supongamos que usted tiene 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.

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
0 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.
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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 condicion meédica normalmente exigiera
solo una CT.

e Los articulos y servicios brindados habitualmente por los
patrocinadores de la investigacion, completamente gratuitos
para cualquier persona inscrita en el estudio.

¢ Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacidon sobre como participar en un
estudio de investigacion clinica en la publicacion Medicare y los
estudios de investigacion clinica (Medicare and Clinical
Research Studies), que se encuentra disponible en el sitio web
de 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), durante
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 atencion en una
institucidn religiosa de atencion sanitaria
no médica

Seccién 6.1 ;Qué es una institucién religiosa de
atencidn sanitaria no médica?

Una institucion religiosa de atencion sanitaria no medica es un
centro que provee atencion medica para una condicion 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).

Seccidén 6.2 Recibir atencion de una institucion
religiosa de atencién sanitaria no médica

Para obtener atencion 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 médicos no exceptuados
corresponden a la atencion o al tratamiento médico
voluntarios y que no son obligatorios segun la legislacion
federal, estatal o local.

e El tratamiento médico 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 atencidon 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 condicion médica 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 ser propietario de equipos
médicos duraderos

Seccién 7.1 ;Puede ser propietario del equipo médico
duradero después de haber realizado
determinada 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 sera propietario de ciertos articulos, como los
dispositivos protésicos. En esta seccion, hacemos referencia

a otros tipos de DME que debe alquilar.
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En Original Medicare, quienes alquilan determinados tipos de
DME pueden ser propietarios del equipo después de pagar el
copago del articulo durante 13 meses. Sin embargo, como
miembro de Elderplan Extra Help (HMO-POS), no tendra la
propiedad de los articulos de DME alquilados,
independientemente de la cantidad de copagos que haya
realizado por el articulo como miembro de nuestro plan, incluso
si realizd hasta 12 pagos consecutivos por el articulo de DME en
Original Medicare antes de inscribirse en nuestro plan.

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

Si1no obtuvo la propiedad del articulo DME mientras estuvo en
nuestro plan, debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos
después de que se cambie a Original Medicare para adquirir la
propiedad del articulo. Los pagos realizados mientras esta
inscrito en su plan no se tienen en cuenta.

Ejemplo 1: realizé 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.
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Ejemplo 2: realizd 12 o menos pagos consecutivos por el
articulo en Original Medicare y luego se uni6 a nuestro plan.
Estuvo en nuestro plan, pero no obtuvo la propiedad mientras
estuvo en nuestro plan. Luego regresa a Original Medicare.
Debera realizar 13 pagos consecutivos para ser propietario del
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.

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 equipo de oxigeno de
Medicare, Elderplan Extra Help (HMO-POS) 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
Si abandona Elderplan Extra Help (HMO-POS) o el equipo de

oxigeno ya no es medicamente necesario, el equipo
debera devolverse.
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¢ 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 anos, puede elegir permanecer con la misma compainia o ir
a otra compania. En este punto, el ciclo de cinco afios comienza
de nuevo, incluso si permanece con la misma compaiiia, 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 meédicos
(lo que esta cubierto y lo que
le corresponde pagar)
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SECCION 1 Cémo comprender los gastos no
cubiertos 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
Extra Help (HMO-POS). Mas adelante en este capitulo, puede
encontrar informacion sobre los servicios médicos que no estan
cubiertos. También se detallan los limites para ciertos servicios.

Seccién 1.1 Tipos de gastos no cubiertos 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 gastos no
cubiertos que es posible que usted deba pagar por los
servicios cubiertos.

e El deducible es el monto que debe pagar por los servicios
médicos antes de que el plan comience a pagar la parte que
le corresponde.

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

Seccion 1.2 ;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 de su bolsillo cada
ano por los servicios medicos combinados dentro y fuera 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 afio calendario 2025, este monto es
de $7,550.
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Los montos que paga por los copagos y el coseguro para los
servicios cubiertos combinados dentro y fuera de la red se tienen
en cuenta para el monto maximo combinado que paga de su
bolsillo. (Los montos que paga por las primas de su plan y los
medicamentos con receta de la Parte D no se tienen en cuenta
para el monto maximo combinado de los gastos no cubiertos). Si
llega al monto maximo combinado de gastos no cubiertos de
$7,550, ya no debera pagar mas gastos no cubiertos por el resto
del afio por servicios cubiertos de la red y gastos no cubiertos
combinados de la Parte A y de la Parte B. No obstante, debe
seguir pagando la prima de su plan y la de la Parte B de
Medicare (a menos que la prima de la Parte B la pague Medicaid
u otro tercero).

Seccién 1.3 Nuestro plan no permite que los
proveedores le facturen saldos

Como miembro de Elderplan Extra Help (HMO-POS), 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.
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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 (segin se determine en el
contrato entre el proveedor y el plan).

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).
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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, en caso de
emergencia o fuera del area de servicio para servicios
de urgencia).

e Si cree que un proveedor le ha facturado saldos, llame
a Servicios para los Miembros.

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 en las paginas siguientes
enumera los servicios cubiertos por Elderplan Extra Help
(HMO-POS) 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 médicos estan cubiertos solo cuando se cumple
con los siguientes requisitos de cobertura:
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e Los servicios cubiertos de Medicare deben brindarse de
conformidad con las pautas de cobertura establecidas
por Medicare.

e Sus servicios (incluidos la atencidon meédica, los servicios,
los suministros, los equipos y los medicamentos con receta
de la Parte B) deben ser médicamente necesarios.
Meédicamente necesario significa que los servicios,
suministros 0 medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o tratamiento de su condicion
médica y cumplen con los estandares de buena practica
médica aceptados.

e Para los nuevos inscritos, su plan de atencion de MA
coordinado debe brindar un periodo de transicion minimo
de 90 dias, durante el tiempo en que el nuevo plan MA no
puede requerir autorizacion previa para cualquier curso de
tratamiento activo, incluso si el curso de tratamiento fue
para un servicio que comenzo con un proveedor fuera de
la red.

e Usted recibe su atencidon de parte de un proveedor de la
red. También puede recibir atencion de un proveedor fuera
de la red. Su plan tiene una opcidn proveedor del servicio
(POS) que brinda cobertura para ciertos servicios
y beneficios de proveedores fuera de la red. En el
capitulo 3, se incluye informacion sobre los requisitos
necesarios para utilizar los proveedores de la red y las
situaciones en las que cubriremos los servicios prestados
por proveedores fuera de la red.
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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 necesitan aprobacion
por adelantado estan indicados en la Tabla de beneficios
médicos como “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 mas 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
vy Usted 2025 (Medicare & You 2025). También puede
consultarlo en linea en www.medicare.gov o solicitar una
copia al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. 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 condicion 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 2025, 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 continuacion y cumple con determinados
criterios, es posible que sea elegible para los beneficios
suplementarios especiales para personas con enfermedades
cronicas personas con enfermedades cronicas (SSBCI).

o Alcoholismo crénico y otras farmacodependencias

o Trastornos autoinmunitarios incluidos, entre otros,
los siguientes:

= Poliarteritis nodosa

Polimialgia reumatica

Polimiositis

Artritis reumatoidea

Lupus eritematoso sistémico
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o Cancer

o Cancer, incluidos, entre otros los siguientes:
= [eucemia
* 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 enfermedad cardiaca,
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
o Enfermedad hepatica terminal

o Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) que
requiere dialisis
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o Trastornos hematologicos graves, incluidos, entre
otros, los siguientes:

= Anemia aplasica
= Anemia
= Hemofilia
= Puarpura 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:

" Asma
= Bronquitis cronica
= Bronquitis

= Enfisema
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» Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC)

= Fibrosis pulmonar
= Hipertension pulmonar

o Afecciones cronicas y de salud mental incapacitantes,
incluidas, entre otras, las siguientes:

Trastorno de bipolaridad

Trastornos depresivos graves

Trastorno de paranoia

Esquizofrenia
= Trastorno esquizoafectivo

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

= Enfermedad de Alzheimer y otros tipos de
demencia

= Esclerosis lateral amiotrofica (ALS)
= Epilepsia

= Paralisis extendida (es decir, hemiplejia,
cuadriplejia, paraplejia, monoplejia)

» Enfermedad de Huntington
= Esclerosis multiple
» Enfermedad de Parkinson

= Polineuropatia
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= Estenosis espinal

= Deficit 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

Elderplan ofrece un beneficio de alimentos y comidas
entregadas a domicilio para miembros que padecen
determinadas afecciones cronicas. Los miembros
confirmaran la elegibilidad después de inscribirse en
el plan.

e Para obtener mas informacion, consulte la fila
“Beneficios complementarios especiales para personas con
enfermedades cronicas”™ en la siguiente Tabla de
beneficios médicos.
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e Comuniquese con nosotros para averiguar exactamente que
beneficios puede recibir segun su elegibilidad.

~Y, , . .. .
@ Vera esta manzana junto a los servicios preventivos en la

tabla de beneficios.

Tabla de beneficios médicos

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

aortico abdominal

enfermeria clinica.

\{ [ N 4 °
@ Prueba de deteccion de aneurisma

Una ecografia de deteccion solo para
personas en riesgo. El plan solo cubre esta
prueba de deteccion si usted tiene ciertos
factores de riesgo y si recibe una remision
de parte de su médico, auxiliar médico,
enfermero practicante o especialista en

El deducible
dentro de la red
No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
miembros
elegibles para esta
prueba de
deteccion
preventiva.
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Servicios de acupuntura
(no cubiertos por Medicare)

El deducible
dentro de la red
No se requiere
coseguro ni
copago por
consulta. Limite de
20 consultas por
ano para los
siguientes
Servicios:

e Acupuntura

e Terapia con
ventosas/
Moxibustion
Digitopresion
Tui Na

Gua Sha
Reflexologia
Terapia de luz
infrarroja
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Sus servicios cubiertos Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos

servicios
Acupuntura para el dolor lumbar Dentro de la red
cronico No se requiere
Los servicios cubiertos incluyen lo coseguro ni
siguiente: copago para los
Los beneficiarios de Medicare estan servicios de
cubiertos para un maximo de 12 consultas acupuntura para el
en 90 dias en las siguientes dolor lumbar
circunstancias: cronico cubiertos
Para los fines de este beneficio, las por Medicare.

siguientes son caracteristicas del dolor
lumbar croénico:

e Dura 12 semanas o 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.
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Sus servicios cubiertos Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene 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.




Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan

Extra Help (HMO-POS) 128

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

Acupuntura para el dolor lumbar
cronico (continuacion)
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 pueden proporcionarle la
acupuntura si cumple con todos los
requisitos estatales vigentes y tiene:
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
e 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.
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Sus servicios cubiertos Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Acupuntura para el dolor lumbar
cronico (continuacion)

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.




Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan

Extra Help (HMO-POS)

130

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 ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya
sea para una situacion de emergencia

o0 no, incluyen servicios de ambulancia
terrestre y aérea con aeronaves de ala fija
o rotatoria hasta el centro apropiado mas
cercano que puede brindar atencion si se
trata de un miembro cuya condicion
meédica es tal que cualquier otro medio de
transporte podria poner en peligro la salud
de la persona o si esta autorizado por el
plan. Si los servicios de ambulancia
cubiertos no son para una situacion de
emergencia, se debe documentar que la
condicion 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.

Dentro de la red
Copago de $215
por cada viaje de
ida o vuelta.

Se requiere
autorizacion para
los servicios que
no sean de
emergencia.
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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

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, incluidos
cuando estan indicados médicamente:

o Panel metabolico 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 meédicos
activos, el desarrollo de planes de
tratamiento especificos y una
evaluacion.

Nota: los costos compartidos pueden

aplicarse para otros servicios brindados

durante el examen fisico anual.

Dentro de la red
No se requiere
coseguro ni
copago para el
examen fisico
anual (se limita

a un examen por
ano).

No se requiere
coseguro ni
copago para
servicios de
laboratorio
cubiertos 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
@Consulta anual de bienestar Dentro de la red
Si ha tenido la Parte B por mas de No hay ningin

12 meses, puede tener una consulta anual coseguro, copago
de bienestar para establecer o actualizar o deducible para la
un plan de prevencion personalizado consulta anual de
basado en los factores de riesgo y salud  bienestar.

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 de
Bienvenida a Medicare. Sin embargo, no
es necesario que haya tenido una consulta
de Bienvenida a Medicare para tener
cobertura para las consultas anuales de
bienestar después de haber tenido la
Parte B por 12 meses.
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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

@ Medicién de la masa 6sea Dentro de la red
Para las personas que retinen los No se requiere
requisitos (generalmente, personas en coseguro, copago
riesgo de pérdida de la masa 6sea o de ni deducible para
osteoporosis), los siguientes servicios la medicion de la
estan cubiertos cada 24 meses, 0 con masa Osea cubierta
mayor frecuencia si se trata de por Medicare.

procedimientos para identificar la masa
Osea, detectar la perdida osea

o determinar la calidad osea, incluida la
interpretacion de los resultados por parte
de un 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
@ Prueba de deteccién de cancer de Dentro de la red
mama (mamografias) No se requiere
Los servicios cubiertos incluyen lo coseguro, copago
siguiente: ni deducible para
e Una mamografia inicial entre los mamografias de
35y 39 afios control cubiertas.

e Una mamografia de deteccion cada
12 meses para mujeres mayores de
40 anos

e Examenes clinicos de las mamas una
vez cada 24 meses
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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 cardiaca Dentro de la red
Los programas integrales de servicios de  Copago de $10
rehabilitacion cardiaca que incluyen para servicios de
ejercicios, educacion y asesoramiento rehabilitacion
estan cubiertos para miembros que cardiaca cubiertos
cumplen con determinadas condiciones por Medicare. Se
con una orden del médico. El plan requiere
también cubre programas intensivos de autorizacion.

rehabilitacion cardiaca que son
habitualmente mas rigurosos o intensos
que los programas de

rehabilitacion cardiaca.
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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

cardiovasculares)

manera saludable.

\( L3 o L3 L3

@ Consulta para disminuir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares
(tratamiento para las enfermedades

Cubrimos una consulta por afio con su
médico de atencion primaria para
ayudarlo a disminuir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Durante
la consulta, el médico debe analizar el uso
de la aspirina (si corresponde), controlarle
la presion arterial y darle consejos para
asegurarse de que usted esté comiendo de

Dentro de la red
No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
el beneficio
preventivo para el
tratamiento
conductual
intensivo de
enfermedades
cardiovasculares.
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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

cardiovasculares

@ Analisis para detectar enfermedades

Analisis de sangre para la deteccion de
enfermedades cardiovasculares

(o anomalias asociadas al riesgo elevado
de enfermedades cardiovasculares) una
vez cada 5 afios (60 meses).

Dentro de la red
No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
el analisis de
deteccion de
enfermedades
cardiovasculares
que se cubre una
vez cada 5 anos.
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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
\( [ 4 1 4
@ Prueba de deteccion de cancer de Dentro de la red
cuello de utero y de vagina No se requiere
Los servicios cubiertos incluyen lo coseguro, copago
siguiente: ni deducible para

e Para todas las mujeres: Pruebas de  las pruebas de
Papanicolaou y examenes pélvicos  Papanicolaou y los

una vez cada 24 meses. examenes peélvicos

e Si corre alto riesgo de padecer preventivos
cancer de cuello de ttero o de cubiertos por
vagina, o estd en edad de procrear ~ Medicare.

y ha tenido una prueba de
Papanicolaou anormal en los ultimos
3 afnos: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses.

Servicios de quiropractica Dentro de la red

Los servicios cubiertos incluyen lo Copago de $15

siguiente: para servicios de
e Solo cubrimos la manipulacion quiropractica

manual de la columna para corregir ~ cubiertos por
una subluxacion. Medicare.




Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan

Extra Help (HMO-POS) 139

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 deteccién de cancer El deducible
colorrectal dentro de la red
Se cubren los siguientes examenes de No se requiere
deteccion: coseguro, copago
e La colonoscopia no tiene limite ni deducible para
minimo o maximo de edad y se una prueba de
cubre una vez cada 120 meses deteccion de
(10 afios) para pacientes que no cancer colorrectal
tengan alto riesgo o 48 meses cubierta por
después de una sigmoidoscopia Medicare. Si su
previa para pacientes que no tengan ~ medico encuentra
alto riesgo de cancer colorrectal, y quita un polipo
y una vez cada 24 meses para u otro tejido
pacientes con alto riesgo después de  durante la
una colonoscopia de deteccion colonoscopia
o enema de bario anteriores. o sigmoidoscopia
flexible, el
examen de

deteccion se
convierte en un
examen de
diagnostico.




Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan
Extra Help (HMO-POS)

140

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
\( [ 4 1 4 .
@ Prueba de deteccion de cancer No se requiere
colorrectal (continuacion) coseguro ni
e Sigmoidoscopia flexible para copago para un

pacientes de 45 anos o mas. Una vez  servicio

cada 120 meses para pacientes que  preventivo de
no tengan alto riesgo después de que  enema de bario
el paciente recibié una colonoscopia  cubierto por
de deteccion. Una vez cada 48 meses Medicare.
para pacientes de alto riesgo desde la

ultima sigmoidoscopia flexible

o enema de bario.

Analisis de sangre oculta en la

materia fecal para pacientes de 45

afnos o mas. Una vez cada 12 meses.

Test multidiana de ADN en heces

para pacientes de 45 a 85 afios que

no cumplen con criterios de alto

riesgo. Se cubre una vez cada 3 afios.

Pruebas de biomarcadores

sanguineos para pacientes de 45

a 85 afios que no cumplen con

criterios de alto riesgo. Se cubre una

vez cada 3 afos.
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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 deteccién de cancer
colorrectal (continuacion)

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

e Enema de bario como alternativa a la
sigmoidoscopia flexible para
pacientes de 45 afios 0 mas que no
tengan alto riesgo. Una vez al menos
48 meses después del ultimo enema
de bario de deteccion
o sigmoidoscopia flexible.
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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 deteccién de cancer
colorrectal (continuacion)

Las pruebas de deteccion de cancer
colorrectal incluyen una colonoscopia de
seguimiento después de que una prueba
de deteccion de cancer colorrectal no
invasiva cubierta por Medicare devuelva
un resultado positivo.
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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 dentales

En general, los servicios dentales
preventivos (como limpiezas, examenes
de rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por Original Medicare. Sin
embargo, Medicare paga actualmente los
servicios dentales en una serie limitada de
circunstancias, especificamente cuando
dicho servicio es parte integral del
tratamiento especifico de una condicion
médica primaria del beneficiario. Algunos
ejemplos incluyen la reconstruccion de la
mandibula después de la fractura o lesion,
las extracciones de dientes realizadas en
la preparacion para el tratamiento de
radiacion para el cdncer que implican el
trasplante de mandibula o exdmenes
bucales anteriores al trasplante de rifion.

Dentro de la red
y fuera de la red
combinada

Servicios dentales
preventivos v de
diagnostico
suplementarios
La cobertura de
servicios dentales
preventivos y de
diagnostico
suplementarios se
limita

a determinados
codigos de servicio
de las categorias
que figuran

a continuacion
dentro y fuera de
la red combinadas.
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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 dentales (continuacion) No se requiere
Ademas, cubrimos lo siguiente: coseguro, copago
Servicios dentales preventivos y de ni deducible para
diagndstico suplementarios: los siguientes
e Examenes bucales servicios dentales
e Limpiezas (profilaxis) preventivos y de
e Tratamiento con fllor diagnostico .
e Radiografias dentales suplementarios:

e Examenes
Servicios dentales integrales cubiertos bucales: 1 cada
por Medicare 6 meses

e Limpiezas
Servicios dentales integrales (profilaxis): 1
complementarios: cada 6 meses
e Servicios de restauracion e Tratamiento con
e Servicios de endodoncia flaor: 1 cada
e Servicios de periodoncia 6 meses
e Prostodoncia, otra cirugia e Radiogratias

bucal/maxilofacial, otros servicios dentales: 1 cada
12 meses

e Radiografias
dentales: 1 cada
36 meses
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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 dentales (continuacion) Servicios dentales
integrales dentro
de la red
Coseguro del 20%
para los beneficios
dentales
complementarios
cubiertos por
Medicare.
Medicare pagara
solo determinados
servicios dentales
que usted reciba
mientras esta en el
hospital. Medicare
puede pagar la
atencion para
pacientes
internados en un
hospital si necesita
un procedimiento
de emergencia
o procedimiento
dental complicado.
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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 dentales (continuacion)

Dentro de la red
y fuera de la red
combinada

Servicios dentales
integrales
suplementarios
La cobertura de
servicios dentales
integrales
suplementarios
combinados dentro
y fuera de la red se
limita

a determinados
codigos de servicio
seleccionados de
las categorias que
figuran

a continuacion:
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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 dentales (continuacion)

La frecuencia de
los beneficios
puede estar
limitada segun las
pautas de la ADA
a un Servicio por
diente/por arco/por
cuadrante.

Servicios de
restauracion:
algunos codigos

e un copago
de $0, 1 vez
cada 6 meses.
e un copago
de $0, 1 vez
cada 24 meses.
e un copago
de $0, 1 vez
cada 60 meses.
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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 dentales (continuacion) e un copago de
$50, 1 vez cada
60 meses.
e un copago de
$150, 1 vez cada
60 meses.

Servicios de
endodoncia:
algunos codigos
® un copago
de $0, 1 de por
vida.
e un copago de
$40, 1 de por
vida

Servicios de
periodoncia:
algunos codigos
e un copago
de $0, 1 vez
cada 36 meses.
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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 dentales (continuacion)

e un copago
de $40, 1 vez
cada 36 meses.
e un copago de
$150 solo para
codigos
seleccionados, 1
vez cada
60 meses
Servicios de
prostodoncia,
extraible: algunos
codigos
e un copago de $0
sin limitacion de
frecuencia.
e un copago
de $0, 1 vez
cada 12 meses.
e un copago
de $150, 1 vez
cada 60 meses.
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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 dentales (continuacion) Servicios de
prostodoncia,
dentaduras fijas:
algunos codigos
e un copago de $0
sin limitacion de
frecuencia.

e un copago
de $100, 1 vez
cada 60 meses.

e un copago
de $150, 1 vez
cada 60 meses.

Servicios bucal
y maxilofacial:
algunos codigos
e un copago
de $0, 1 vez
cada 12 meses.
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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 dentales (continuacion) ® un copago
de $0, 1 vez
cada de por
vida.

® un copago
de $100, 1 vez
de por vida.

e un copago de
$100 sin
limitacion de
frecuencia.

Servicios generales

suplementarios:

algunos codigos

e un copago de $0
sin limitacion de
frecuencia.
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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 dentales (continuacion)

Para obtener mas
informacion sobre
que servicios estan
cubiertos, pongase
en contacto con
Servicios para los
Miembros.

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

El deducible
dentro de la red
No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
consultas anuales
de pruebas de
deteccion de
depresion.
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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 deteccién de diabetes El deducible
Cubrimos esta prueba (incluidas pruebas  dentro de la red
rapidas de glucosa) si tiene alguno de los  No se requiere

siguientes factores de riesgo: presion coseguro, copago
arterial alta (hipertension), niveles ni deducible para
historicos anormales de triglicéridos pruebas de

y colesterol (dislipidemia), obesidad deteccion de

o historial de niveles elevados de aziicar ~ diabetes cubiertas
en sangre (glucosa). Es posible que por Medicare.

también se cubran los examenes si
cumple con otros requisitos; por ejemplo,
sobrepeso y antecedentes familiares

de diabetes.

Puede ser elegible para un maximo de dos
examenes de deteccion de diabetes cada
12 meses después de la fecha del examen
de deteccion de diabetes mas reciente.
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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

@ Capacitacion para el autocontrol de

la diabetes, servicios y suministros para

pacientes diabéticos

Para todas las personas que tienen

diabetes (que usen insulina o no). Los

servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Suministros para controlar la glucosa

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
controles.

El deducible
dentro de la red
No se requiere
coseguro ni
copago para los
siguientes
servicios cubiertos
por Medicare:

e (Capacitacion
para el
autocontrol de la
diabetes.

e Pruebas de
deteccion de
glaucoma
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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

@ Capacitacion para el autocontrol de e Suministros para
la diabetes, servicios y suministros para la diabetes. Las

pacientes diabéticos (continuacion) tiras reactivas
e Para las personas con diabetes que para la diabetes

tienen la enfermedad de pie y los medidores
diabético grave: un par de zapatos de glucosa en
terapeuticos a medida por afio sangre estan
calendario (con los zapatos se limitados
incluyen las plantillas ortopédicas) a determinados
y dos pares extra de plantillas fabricantes:
ortopédicas, o un par de zapatos Abbott Diabetes
profundos y tres pares de plantillas Care y Ascensia
ortopédicas (con los zapatos no se Diabetes Care.
incluyen las plantillas ortopédicas
extraibles que no estan hechas Coseguro del 20%
a medida). La cobertura incluye la para plantillas
adaptacion. 0 zapatos

e La capacitacion para el autocontrol ~ terapéuticos para
de la diabetes esta cubierta en ciertas diabéticos
condiciones. cubiertos 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

Equipo médico duradero (DME)

y suministros relacionados

(En la seccion 7 del capitulo 12 y el
capitulo 3 de este documento hay una
definicion de equipo meédico duradero).
Los articulos cubiertos incluyen, entre
otros: sillas de ruedas, muletas, sistemas
de colchones eléctricos, suministros para
diabéticos, camas de hospital solicitadas
por un proveedor para uso en el hogar,
bombas de infusion intravenosa,
dispositivos generadores de habla,
equipos de oxigeno, nebulizadores

y andadores.

El deducible
dentro de la red
Coseguro del 20%
por equipo medico
duradero (DME)
y suministros
relacionados
cubiertos por
Medicare.

La autorizacion
solo se requiere
para ciertos
articulos que son
similares, pero no
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

(continuacion)

Cubrimos todo DME que sea
médicamente necesario cubierto por
Original Medicare. Si nuestro proveedor
en su area no trabaja una marca

o fabricante en particular, puede
solicitarle que le realice un pedido
especial para usted. También puede
acceder a la lista de proveedores mas
actualizada en nuestro sitio web,
www.elderplan.org.

servicios
Equipo médico duradero (DME) Usted paga un
y suministros relacionados copago de $0 por

los sensores de
glucosa Freestyle
Libre y los
suministros
disponibles en las
farmacias
participantes.

Es posible que se
requiera
autorizacion.

Sus costos
compartidos para
la cobertura del
equipo de oxigeno
de Medicare

SON un coseguro
del 20% por mes.



http://www.elderplan.org
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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
Equipo médico duradero (DME) Sus costos
y suministros relacionados compartidos no
(continuacion) cambiaran luego

de estar inscrito
durante 36 meses.
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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
Atencion de emergencia Copago de $90
La atencion de emergencia hace para cada consulta
referencia a los servicios que cumplen en la sala de
con las siguientes caracteristicas: emergencias

e Ofrezca un proveedor calificado para cubierta por
suministrar servicios de emergencia Medicare.
e Sean necesarios para evaluar
o estabilizar una afeccion médica de St ingresa en el
emergencia hospital en un
Una emergencia médica es cuando usted, plazo de 24 horas
o cualquier otra persona prudente, con un por la misma
conocimiento normal sobre salud afeccion, usted no
y medicina, cree que tiene sintomas debera pagar
médicos que requieren atencion médica  COStOs
inmediata para evitar que pierda la vida ~ compartidos.
(y, st usted es una mujer embarazada, la
pérdida de un nifio no nacido), un
miembro o la funcidén de un miembro. Los
sintomas meédicos pueden ser una
enfermedad, una lesion, un dolor intenso
o una condicion medica que empeore
rapidamente.
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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

Atencion de emergencia (continuacion)
Los costos compartidos para los servicios
de emergencia necesarios que se brindan
fuera de la red son los mismos que para
los mismos servicios que se brindan
dentro de la red.

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/cobertura de urgencia (el monto
maximo del beneficio es de $50,000).

Beneficio de asistencia de viaje de
emergencia internacional

No se requiere coseguro ni copago para la
Asistencia de viaje de emergencia
internacional para algunos servicios que
estan acordados por nuestro proveedor de
asistencia de viaje de emergencia
internacional. Pago por cualquier servicio
adicional no cubierto por este beneficio.

Si recibe atencion
de emergencia en
un hospital fuera
de la red y necesita
atencion para
pacientes
internados después
de que su situacion
de emergencia se
estabilice, usted
debe regresar a un
hospital dentro de
la red para que se
siga cubriendo su
atencion, O si1 debe
recibir atencion
para pacientes
internados en un
hospital fuera de la
red que el plan
autorice, el costo
que le corresponde
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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

Atencion de emergencia (continuacion)
Los siguientes servicios de asistencia de
viaje de emergencia estan disponibles:

e Los servicios de asistencia de viaje
estan disponibles en todo el mundo,
mientras viaje nacional
o0 internacionalmente, siempre
y cuando viaje mas de 100 millas desde
casa durante menos de 90 dias
consecutivos.

e Los servicios de asistencia de viaje de
emergencia internacional son

accesibles durante las 24 horas del dia,
los 365 dias del ano.

pagar es el mismo
costo compartido
que deberia pagar
en un hospital de
la red.
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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

Tarjeta Flex

No se requiere
coseguro ni
copago para la
Tarjeta Flex.

Recibira una
asignacion de $500
para usar en 2025
en gastos no
cubiertos para
servicios dentales,
de vista, auditivos
o de
acondicionamiento
fisico.

Cualquier cifra en
dolares de los
beneficios que no
se use vence al
final del ano
calendario o si
cancela su
inscripcion en el
plan.
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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
@ Programas educativos sobre salud Dentro de la red
y bienestar No se requiere
Beneficio de acondicionamiento fisico coseguro ni
(gimnasio) copago para el
El Programa de ejercicios beneficio de

y envejecimiento saludable Silver&Fit®  acondicionamiento
proporciona a los miembros de Elderplan fisico.
acceso a una membresia en centros de
acondicionamiento fisico en una

ubicacion participante en la red y su

eleccion de un kit de ejercicios en el

hogar que incluye opciones como un

dispositivo portatil de seguimiento de

estado fisico o kit de fuerza. También hay
disponibles clases de entrenamiento

a pedido y sesiones individuales de
acompafiamiento para el bienestar, asi

como el Club del bienestar. El Programa

de ejercicios y envejecimiento saludable
Silver&Fit® proporciona a los miembros

de Elderplan acceso a una membresia en

centros de acondicionamiento fisico en

una ubicacion participante de lared y la

opcion de elegir un kit de ejercicios en el
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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

@ Programas educativos sobre salud
y bienestar (continuacion)

hogar que incluye un dispositivo portatil
de seguimiento de estado fisico o un kit
de fuerza. También hay disponibles clases
de entrenamiento a pedido y sesiones
individuales de acompafiamiento para el
bienestar por teléfono, video o chat con
un entrenador de salud capacitado. El
nimero gratuito de Silver&Fit es
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

@ Programas educativos sobre salud

y bienestar (continuacion)

Programa de entrenamiento de la
memoria con BrainHQ®

Los miembros tendran acceso a un
programa de entrenamiento de la
memoria en linea para mejorar la funcidon
cerebral mediante juegos, crucigramas

y otros ejercicios divertidos. Para
registrarse, visite
(elderplan.brainhg.com). El Numero
gratuito de BrainHQ® es 1-888-496-1675
(TTY: 711), de lunes a viernes, de

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

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 Dentro de la red
Las evaluaciones auditivas de diagnostico Copago de $35
y las relacionadas con el equilibrio para cada uno de
realizadas por su proveedor para los examenes

determinar si necesita tratamiento médico auditivos de
se cubren como atencion para pacientes  diagnostico
externos cuando las realiza un médico, un cubiertos por
audiologo u otro proveedor calificado. Medicare.

Servicios auditivos que no cubre

Medicare (una vez cada tres anos): No se requiere

Los servicios cubiertos incluyen lo coseguro ni
siguiente: copago para los

e Examenes auditivos de rutina examenes

e Audifonos, incluidos todos los tipos auditivos de rutina,

e Adaptacion/evaluacion para audifonos adaptac1opes
o evaluaciones

para la colocacion
de audifonos,

o audifonos (todos
los tipos) no
cubiertos por
Medicare una vez
cada tres anos.
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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)

Los audifonos
(todos los tipos)
tienen un beneficio
maximo de $500
cada 3 afios para
un oido. Copago
de $0 para la
colocacion/evaluac
160n de audifonos
cada 3 anos. Este
beneficio solo
puede utilizarse
para un oido. Se
requiere de
autorizacion de un
meédico

o especialista.
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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 deteccién del VIH Dentro de la red
Para las personas que solicitan un examen No se requiere
de deteccion o que tienen alto riesgo de coseguro, copago

infectarse con el VIH, cubriremos lo ni deducible para
siguiente: miembros
e Un examen de deteccion cada elegibles para
12 meses pruebas de
Para las mujeres embarazadas cubriremos deteccion de VIH
lo siguiente: preventivas
e Hasta tres examenes de deteccion cubiertas por

durante un embarazo 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

Atencion médica en el hogar

Antes de recibir los servicios de atencion
meédica a domicilio, un médico debe
certificar que usted necesita estos
servicios y solicitara que una agencia de
atencion médica a domicilio le brinde
estos servicios. El requisito es que usted
no pueda salir de su hogar, lo que
significa que hacerlo implica un

gran esfuerzo.

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 virtud del
beneficio de atencidn 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).

Dentro de la red
No se requiere
coseguro ni
copago para los
servicios brindados
por agencias de
atencion médica en
el hogar.

Se requiere
autorizacion.
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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

Atencion médica en el hogar
(continuacion)
e Fisioterapia, terapia ocupacional
y terapia del habla.
e Servicios medicos y sociales.
e Equipos y suministros médicos.
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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

La terapia de infusion intravenosa en el
hogar implica la aplicacion intravenosa
o subcutanea de medicamentos

o productos biologicos a una persona en
su hogar. Los componentes necesarios
para realizar la infusion intravenosa en el
hogar incluyen el medicamento (por
ejemplo, antivirales, inmunoglobulina),
equipos (por ejemplo, una bomba)

y suministros (por ejemplo, tubos

y catéteres).

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.

Dentro de la red

Coseguro del 20%

para los siguientes

servicios cubiertos

por Medicare:

e Equipo médico
duradero (DME)
y suministros
relacionados. La
autorizacion
solo se requiere
para ciertos
articulos que
son similares,
pero no 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 e Suministros

hogar (continuacion) médicos Se
e Monitoreo remoto. requiere
e Servicios de monitoreo para la autorizacion.
terapia de infusion intravenosa en el e Medicamentos
hogar e infusion de medicamentos con receta de la
suministrada por un proveedor Parte B de
calificado de terapia de infusion Medicare. Es
intravenosa en el hogar. 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. Se
requiere
autorizacion.
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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  Dentro y fuera de
hogar (continuacion) la red

Usted paga un

copago por los

siguientes
servicios cubiertos
por Medicare:

e Copago de $25
para cada
consulta con un
especialista.




Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan

Extra Help (HMO-POS)

174

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 intravenosaenel e Copago de $25
hogar (continuacion) para otros

servicios de
profesionales de
atencion
meédica. Solo se
requiere
autorizacion
para las
consultas en el
hogar facturadas
por un
enfermero
practicante o un
auxiliar médico
directamente.
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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

Cuidados de hospicio
Usted es elegible para el beneficio de
hospicio cuando su medico y el director
meédico del hospicio le hayan dado un
diagnostico terminal que certifique que
tiene una enfermedad terminal y 6 meses
o menos de vida si su enfermedad sigue
su curso normal. Es posible que reciba
atencion a través de un programa de
hospicio certificado por Medicare. Su
plan esta obligado a ayudarlo a encontrar
programas de hospicio certificados por
Medicare en el area de servicio del plan,
incluidos los que la organizacion MA
posee, controla o en los que tiene un
interes financiero. El médico del hospicio
puede ser un proveedor de la red o fuera
de la red.
Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Medicamentos para el control de

sintomas y alivio del dolor
e Cuidado de relevo a corto plazo
e Cuidados en el hogar

Dentro de la red
Cuando se inscribe
en un programa de
hospicio
certificado por
Medicare, los
servicios de
hospicio y los
servicios de la
Parte Ay la

Parte B
relacionados con
su diagnostico
terminal los paga
Original Medicare,
y no Elderplan
Extra Help
(HMO-POS).
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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

Cuidados de hospicio (continuacion)
Cuando ingresa 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.
Para los servicios de hospicio y para los
servicios cubiertos por la Parte A o la
Parte B de Medicare y que se relacionan
con su diagnodstico de enfermedad
terminal: Original Medicare (en lugar de
nuestro plan) pagara a su proveedor del
hospicio por sus servicios de 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.

Elderplan Extra
Help (HMO-POS)
pagara una Unica
consulta por
asesoramiento
antes de que elija
el hospicio.
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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

Cuidados de hospicio (continuacion)
Para los servicios cubiertos por la Parte A
o la Parte B de Medicare 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 diagnodstico 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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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

Cuidados de hospicio (continuacion)

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

Para los servicios cubiertos por Elderplan
Extra Help (HMO-POS) pero que no
estan cubiertos por la Parte A o la Parte B
de Medicare: Elderplan Extra Help
(HMO-POS) 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 diagnostico de
enfermedad terminal. Usted paga el
monto del costo compartido de su plan
por estos servicios.
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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

Cuidados de hospicio (continuacion)
Para los medicamentos que pueden estar
cubiertos por los beneficios de la Parte D
del plan: S1 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 (;Que sucede si
se encuentra en un hospicio certificado
por Medicare?).

Nota: si necesita cuidados no
relacionados con un hospicio (atencion
que no esta relacionada con su
diagnostico de enfermedad terminal),
debe comunicarse con nosotros para
coordinar los servicios.
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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

Cuidados de 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.
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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

e Vacunas contra la neumonia

e Vacunas contra la gripe, una vez por
temporada de gripe en otofio €
invierno, con vacunas contra la gripe
adicionales si son médicamente
necesarias

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

e Vacunas contra la COVID-19

e Otras vacunas si estd en riesgo

y cumplen con las normas de

cobertura de la Parte B de Medicare
También cubrimos la mayoria de las
vacunas para adultos segin nuestro
beneficio de medicamentos con receta de
la Parte D. Consulte la seccion 8 del
capitulo 6 para obtener
informacion adicional.

servicios
@ Inmunizaciones El deducible
Los servicios de la Parte B cubiertos por  dentro de la red
Medicare incluyen los siguientes: No hay ningiin

coseguro, copago
o deducible para la
vacunas contra la
neumonia, la gripe,
la hepatitis B y las
vacunas contra la
COVID-19.
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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

internados, servicios hospitalarios de
atencion a largo plazo y otros tipos de
servicios hospitalarios para pacientes
internados. La atencidn para pacientes
internados en un hospital comienza el dia
en que formalmente ingresa al hospital
con una orden del médico. El dia antes de
recibir el alta es su tltimo dia como
paciente internado.
Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:
e Habitacion semiprivada (o privada si
es medicamente necesario).
e Comidas, incluidas las dietas
especiales.
e Servicios de enfermeria habitual.
e Costos de las unidades de atencion
especial (por ejemplo, unidades de
atencion intensiva o coronaria).

servicios
Atencion para pacientes internados en  El deducible
un hospital dentro de la red
Incluye cuidados agudos para pacientes  Un periodo de
internados, rehabilitacion para pacientes  beneficios

comienza el primer
dia en que usted es
internado en un
hospital para
pacientes
internados o centro
de enfermeria
especializada.

Usted paga por

admision:

e Dias1as:
copago de $390
por dia

e Dia6en

adelante: copago
de $0 por dia
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta

cubierto y lo que le corresponde pagar)

pagar cuando
obtiene estos
servicios

Sus servicios cubiertos Lo que usted debe

Atencion para pacientes internados en  Se requiere
un hospital (continuacion) autorizacion.
e Drogas y medicamentos.
e Examenes de laboratorio.
e Radiografias y otros servicios de
radiologia.
e Suministros quirurgicos y médicos
necesarios.
e Uso de dispositivos de apoyo, como
sillas de ruedas.
e Costos de la sala de operaciones y de
la sala de recuperacion.
e Fisioterapia, terapia ocupacional
y terapia del habla o del lenguaje.

e Servicios de trastornos por el
consumo de sustancias para
pacientes internados.
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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
Atencion para pacientes internados en
un hospital (continuacion) S1 obtiene atencion
e En determinadas condiciones, estan  autorizada para
cubiertos los siguientes tipos de pacientes
trasplantes: cornea, rifion, pancreas  Internados en un
y rifion, corazon, higado, pulmon, hospital fuera de la
corazon/pulmon, médula dsea, red una vez que se
células madre e intestinos/multiples  ha estabilizado la
visceras. Si necesita un trasplante, afeccion que causod

coordinaremos para que uno de los  la emergencia, el
centros de trasplantes aprobados por costo que le
Medicare revise su caso y decidasi  corresponde pagar

usted es un candidato para un es el costo
trasplante. Los proveedores de compartido que
trasplante pueden ser locales o fuera deberia pagar en
del area de servicio. S1 nuestros un hospital de la

servicios de trasplantes de lared se  red.
encuentran fuera de los patrones
comunitarios de atencion, puede

elegir recibir sus servicios

localmente, siempre y cuando los
proveedores locales de trasplantes

estén dispuestos a aceptar la tarifa 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

Atencion para pacientes internados en
un hospital (continuacion)

e Original Medicare. Si Elderplan
Extra Help (HMO-POS) brinda
servicios de trasplante 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.
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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

Atencion para pacientes internados en
un hospital (continuacion)
e Sangre: se incluye almacenamiento
y administracion. La cobertura de
sangre total y 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 afio
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 medicos.
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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

Atencion para pacientes internados en
un hospital (continuacion)

Nota: para ser un 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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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

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://es.medicare.gov/publications/
11435-Medicare-Hospital-Benefits.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 nimeros en forma gratuita,
durante las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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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 para pacientes internados en

un hospital psiquiatrico

e Los servicios cubiertos incluyen
servicios de atencion de salud mental
que requieren hospitalizacion.

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 multiples
periodos de beneficios cuando recibe
atencion en un hospital psiquiatrico.

Dentro de la red
Un periodo de
beneficios
comienza el primer
dia en que usted es
internado en un
hospital para
pacientes
internados o centro
de enfermeria
especializada.
Usted paga por
admision:

e Dias1as:
copago de $350
por dia

e Dia6en
adelante: copago
de $0 por dia

Se requiere

autorizacion.
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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

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

Si ha agotado sus beneficios como
paciente internado o si la hospitalizacion
no es razonable y necesaria, no
cubriremos su hospitalizacion. Sin
embargo, en algunos casos, cubriremos
ciertos servicios que reciba mientras esté
en el hospital o centro de enfermeria
especializada (SNF). Los servicios
cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:
e Servicios medicos.
e Examenes de diagndstico (como
analisis de laboratorio).
e Tratamiento con radiografias, radio
e 1so0topos, incluidos los servicios
y materiales de los técnicos.
e Los vendajes quirargicos.

No se requiere
coseguro ni
copago para los
siguientes
Servicios:

e La consulta al
proveedor de
atencion
primaria (PCP).

e Los servicios de
laboratorio
cubiertos por
Medicare.

e La consulta con
un profesional
de

endocrinologia.
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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

durante una hospitalizacion no
cubierta (continuacion)

e Las tablillas, los yesos y otros
dispositivos utilizados para reducir
las fracturas y dislocaciones.

e Las protesis y los dispositivos
ortopédicos (aparte de los dentales)
que reemplacen todo o parte de un
organo interno del cuerpo (incluido
el tejido contiguo) o toda o parte de
la funcidn de un 6rgano interno del
cuerpo que no funcione o funcione
mal permanentemente, incluido el
reemplazo o las reparaciones de
dichos dispositivos.

servicios
Hospitalizacion de pacientes Usted paga un
internados: servicios cubiertos que se  copago por los
reciben en un hospital o un SNF siguientes

servicios cubiertos
por Medicare:

e Copago de $25
para cada
consulta a un
especialista.

e Copago de $35
por
procedimientos/
examenes de
diagnostico.

e El 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)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos

paciente.

e La fisioterapia, terapia del habla
y terapia ocupacional.

servicios
Hospitalizacion de pacientes e Copago de $25
internados: servicios cubiertos que se para terapia
reciben en un hospital o un SNF ocupacional,
durante una hospitalizacion no fisioterapia
cubierta (continuacion) o0 servicios de
e Soportes para piernas, brazos, patologia del

espalda y cuello; bragueros habla/lenguaje

y piernas, brazos y ojos artificiales, por consulta. Se

incluidos ajustes, reparaciones requiere

y reemplazos necesarios debidos a la autorizacion.

rotura, al desgaste, a la pérdida e Copago de $25

0 a un cambio en el estado fisico del para otros

servicios de
profesionales de
atencion medica.
Solo se requiere
autorizacion para
las consultas en
el hogar
facturadas por un
enfermero
practicante o un
auxiliar medico
directamente.
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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
Hospitalizacion de pacientes Coseguro del 20%
internados: servicios cubiertos que se  por cada uno de
reciben en un hospital o un SNF los siguientes
durante una hospitalizacion no servicios cubiertos
cubierta (continuacion) por Medicare:

e Los servicios de
radiologia
terapeutica.

e Los dispositivos
protésicos/sumi

nistros médicos.
Se requiere
autorizacion.




Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan

Extra Help (HMO-POS)

194

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

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

e Los 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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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

@ Tratamiento médico nutricional
Este beneficio es para las personas con
diabetes o enfermedad renal (del rifion)
(pero no con tratamiento de dialisis),

o después de un trasplante cuando el
meédico asi lo indique.

Cubrimos 3 horas de servicios de
asesoramiento individual durante el
primer afio que recibe los servicios de
terapia nutricional clinica en virtud de
Medicare (esto incluye nuestro plan,
cualquier otro plan Medicare Advantage u
Original Medicare) y 2 horas cada afo,
despues 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.

Dentro de la red
No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
miembros
elegibles para
servicios de
tratamiento meédico
nutricional
cubiertos 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
@ Programa de prevencién de la Dentro de la red
diabetes de Medicare (MDPP) No se requiere
Los servicios de MDPP (Programa de coseguro, copago
prevencion de la diabetes de Medicare) ni deducible para
estaran cubiertos para los beneficiarios el beneficio

elegibles de Medicare en todos los planes MDPP.
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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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 Dentro de la red

de Medicare Coseguro del 20%
para cada

La Parte B de Original Medicare cubre medicamento con

estos medicamentos. Los miembros de receta de la

nuestro plan reciben la cobertura de estos Parte B de

medicamentos a través de nuestro plan. Medicare.

Los medicamentos cubiertos incluyen

los siguientes: Usted paga hasta

e Medicamentos que no suelen ser $35 por los

administrados por el paciente mismo medicamentos de
y que se deben inyectar mientras insulina de la

recibe servicios médicos, servicios  Parte B de

para pacientes externos o servicios ~ Medicare.

en un centro quirtrgico

ambulatorio (ASC). Es posible que se
e Insulina suministrada a través de un ~ requiera

elemento de equipo médico duradero autorizacion para

(por ejemplo, una bomba de insulina ciertos

médicamente necesaria). medicamentos.
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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)

e Otros medicamentos que se
administran con equipo médico
duradero (por ejemplo,
nebulizadores) autorizados por
el plan.

e El medicamento de Alzheimer,
Leqembi®, (nombre generico
lecanemab), que se administra
intravenosamente. Ademas de los
costos de los medicamentos, es
posible que necesite examenes

el tratamiento que pudieran sumarse
a sus costos generales. Consulte con
su médico sobre qué examenes

y pruebas es posible que necesite
como parte de su tratamiento.

y pruebas adicionales antes o durante 1o ha pagado su

No pagara mas de
$35 por un
suministro para un
mes de cada
producto de
insulina cubierto
por nuestro plan,
independientement
e del costo
compartido de los
medicamentos de
la Parte By la
Parte D, incluso si

deducible.
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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)

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

e Medicamentos
inmunosupresores/trasplantes:
Medicare cubre la terapia de
medicamentos para trasplante si
Medicare pago por el trasplante de
organos. Debe tener la Parte A en el
momento del trasplante cubierto,

y debe tener la Parte B en el
momento de obtener medicamentos
inmunosupresores. Tenga en cuenta
que la cobertura para medicamentos
de Medicare (Parte D) cubre
medicamentos inmunosupresores si
la Parte B no los cubre.
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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)

e Medicamentos inyectables para la
osteoporosis si usted no puede salir
de su casa, tiene una fractura 0sea
que el meédico confirma que se
relaciono con la osteoporosis
posmenopausica y no puede
administrarse usted mismo el
medicamento.

e Algunos antigenos: Medicare cubre
antigenos si un médico los prepara
y una persona adecuadamente
capacitada (que podria ser usted, el
paciente) los brinda bajo la
supervision apropiada.
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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)

e Determinados medicamentos orales
para el tratamiento del cancer:
Medicare cubre algunos
medicamentos orales que toma por la
boca si el mismo medicamento esta
disponible en forma inyectable o el
medicamento es un profarmaco (una
forma oral de un medicamento que,
cuando se ingirid, rompe con los
mismos ingredientes activos que se
encuentran en el medicamento
inyectable) del medicamento
inyectable. A medida que hay
nuevos medicamentos para el cancer
disponibles, la Parte B puede
cubrirlos. S1 la Parte B no los cubre,
la Parte D si lo hace.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta

cubierto y lo que le corresponde pagar)

pagar cuando
obtiene estos
servicios

Sus servicios cubiertos Lo que usted debe

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

e Medicamentos orales contra las
nauseas: Medicare cubre los
medicamentos orales para las
nauseas que usted utiliza como parte
de un régimen de quimioterapia si se
administran antes, o dentro de las
48 horas de la quimioterapia o si se
utilizan como un reemplazo
terapeutico completo para un
medicamento intravenoso contra las
nauseas.

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

e Medicamentos calciomiméticos
segun el sistema de pago ESRD,
incluido el medicamento intravenoso
Parsabiv® y el medicamento oral
Sensipar®.

e Determinados medicamentos para
dialisis en el hogar, incluidos
heparina, el antidoto para la heparina
(cuando sea médicamente necesario)
y anestésicos topicos.
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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)

e Agentes estimuladores de la
eritropoyesis: Medicare cubre la
eritropoyetina por inyeccion, si
padece enfermedad renal terminal
(ESRD) o necesita este medicamento
para tratar la anemia relacionada con
otras enfermedades determinadas
(por ejemplo, Procrit®
y Epoetin Alfa).

e Inmunoglobulina intravenosa para el
tratamiento a domicilio de
deficiencias inmunitarias primarias.

e Nutricion parenteral y enteral
(alimentacion intravenosa
y por sonda).
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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 segin
nuestro beneficio de medicamentos con
receta de la Parte B y la mayoria de las
vacunas para adultos segun la Parte D.

En el capitulo 5 se explica el beneficio de
los medicamentos con receta de la

Parte D, incluidas 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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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 deteccién y tratamiento de Dentro de la red
la obesidad para promover la pérdida  No se requiere

de peso sostenida coseguro, copago
Si tiene un indice de masa corporal mayor ni deducible para
a 30, cubriremos el asesoramiento pruebas de
intensivo para ayudarlo a bajar de peso. deteccion de
Este asesoramiento esta cubierto si lo obesidad

obtiene en un centro de atencidn primaria, y tratamientos
donde se puede coordinar con su plan de  preventivos.
prevencion integral. Hable con su médico

de atencion primaria para obtener mas

informacion.
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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 tratamiento para dejar los Dentro de la red
opioides Copago de $20
Los miembros de nuestro plan con para los servicios
trastornos por el uso de opioides (OUD)  de tratamiento para
pueden recibir cobertura de servicios para dejar los opioides.
tratar los OUD mediante un tratamiento
para dejar los opioides (OTP) que incluye
los siguientes servicios:
e 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.
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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 tratamiento para dejar los
opioides (continuacion)

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

e Asesoramiento sobre el trastorno por

abuso de sustancias.

Terapia grupal e individual.
Pruebas de toxicologia.
Actividades sobre el consumo.
Evaluaciones periddicas.
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Examenes de diagnostico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

Radiografias.

Terapia de radiacion (radio e
i1s6topos), incluidos los materiales
y servicios de técnicos.
Suministros quirirgicos, como
vendajes.

Las tablillas, los yesos y otros
dispositivos utilizados para reducir
las fracturas y dislocaciones.
Examenes de laboratorio.

Dentro de la red
No se requiere
coseguro ni
copago para los
siguientes
Servicios:

e Servicios de
examenes de
sangre para
pacientes
externos.

e Servicios de
laboratorio
cubiertos por
Medicare.

e Colonoscopias
de diagnostico
realizadas en un
consultorio.
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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
Examenes de diagnostico, servicios Usted paga un
terapéuticos y suministros para copago por los
pacientes externos (continuacion) siguientes
e Sangre: se incluye almacenamiento  servicios cubiertos

y administracion. La cobertura de por Medicare:

sangre total y de globulos rojos e Copago de $35

comienza a partir de la cuarta pinta por

de sangre que usted necesite; debe procedimientos/

pagar por las 3 primeras pintas de examenes de

sangre que reciba en un afo diagnostico.

calendario o donar la sangre usted e El copago

mismo, o pedirle a alguien mas que de $20 para

done. Todos los otros componentes servicios de

de la sangre estan cubiertos desde la radiografias.

primera pinta de sangre utilizada.
Elderplan Extra Help (HMO-POS)
cubre las primeras 3 pintas de sangre
sin costo para usted en un entorno
para pacientes externos.

e Otros examenes de diagnostico para
pacientes externos.
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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

Examenes de diagnostico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos (continuacion)

Coseguro del 20%
por cada uno de
los siguientes
servicios cubiertos
por Medicare:

e Los servicios de
radiologia
terapeutica.

e Los dispositivos
protésicos/sumi
nistros medicos.
Se requiere
autorizacion.
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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

Examenes de diagnostico, servicios e Los servicios de

terapéuticos y suministros para radiologia de

pacientes externos (continuacion) 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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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

Los servicios de observacion son
servicios hospitalarios para pacientes
externos que se ofrecen para determinar si
necesita ingresar al hospital como
paciente internado o puede ser dado

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.

Dentro de la red
Un coseguro del
20% por los
Servicios
hospitalarios de
observacion para
pacientes externos
cubiertos 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

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. Si 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

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://es.medicare.gov/publications/
11435-Medicare-Hospital-Benefits.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 nimeros en forma gratuita,
durante las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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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

externos

otros, los siguientes:

hospital.

Servicios hospitalarios para pacientes

Cubrimos servicios medicamente
necesarios que se le hayan brindado en el
departamento de pacientes externos de un
hospital para el diagndstico y el
tratamiento de una enfermedad o lesion.
Los servicios cubiertos incluyen, entre

e Servicios en un departamento de
emergencias o una clinica para
pacientes externos, como servicios
de observacion o cirugia para
pacientes externos.

e Examenes de laboratorio
y diagnostico facturados por el

e Atencion de salud mental, incluida la e Los dispositivos
atencion en un programa de
hospitalizacion parcial, si un meédico
certifica que seria necesario el
tratamiento como paciente internado
sin dicho programa.

Dentro de la red
Coseguro del 20%
por cada uno de
los siguientes
servicios cubiertos
por Medicare:

e Servicios
hospitalarios
para pacientes
externos.

e Hospitalizacion
parcial. Se
requiere
autorizacion.

e Los servicios de
radiologia
terapeutica.

protésicos/sumi
nistros meédicos.
Se requiere
autorizacion.
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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)

e Radiografias y otros servicios de

e Suministros médicos, como tablillas
y Y€sos.

e Ciertos medicamentos y productos
bioldgicos que no puede
administrarse por si mismo.

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. Si no esta seguro si
es un paciente externo, preguntele al
personal del hospital.

radiologia facturados por el hospital.

e Los 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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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 e Medicamentos

externos (continuacion) con receta de la
También puede encontrar mas Parte B de
informacion en la hoja de datos de Medicare. Es
Medicare denominada ;Estd usted posible que se
internado o es un paciente externo? Si requiera

tiene Medicare, jconsulte! Esta hoja de autorizacion
datos se encuentra disponible en linea en para ciertos
https://es.medicare.gov/publications/ medicamentos.

11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf

o puede llamar al 1-800-MEDICARE No se requiere
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY  coseguro ni
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede  copago para los
llamar a estos numeros en forma gratuita, siguientes
durante las 24 horas del dia, los 7 dias de  servicios:

la semana. e Servicios de
examenes de
sangre para
pacientes
externos.

e Servicios de
laboratorio
cubiertos por
Medicare.



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf

Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan

Extra Help (HMO-POS) 219

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  Usted paga un

externos (continuacion) copago por los
siguientes
servicios cubiertos
por Medicare:

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

e El 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)

Sus servicios cubiertos Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos

servicios
Atencion de salud mental para Dentro y fuera de
pacientes externos la red
Los servicios cubiertos incluyen lo Usted paga un
siguiente: copago de $20 por

Servicios de salud mental prestados por  sesiones
un psiquiatra o medico autorizado por el  individuales de

estado, un psicologo clinico, un SErvicios
trabajador social clinico, un especialista  especializados de
en enfermeria clinica, un consejero salud mental
profesional licenciado (LPC), un cubiertos por
terapeuta de familia y matrimonio Medicare.

licenciado (LMFT), un enfermero
practicante (NP), un auxiliar médico (PA) Usted paga un

u otro profesional de atencidon de salud copago de $5 por
mental calificado segiin Medicare, de sesiones grupales
conformidad con lo permitido por la de servicios

legislacion estatal aplicable. especializados de

salud mental
cubiertos 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
Atencion de salud mental para Usted paga un
pacientes externos (continuacion) copago de $25

para sesiones
individuales de
servicios de
psiquiatria
cubiertas por
Medicare.

Usted paga un
copago de $5 para
sesiones grupales
de servicios de
psiquiatria
cubiertas por
Medicare.




Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan

Extra Help (HMO-POS)

222

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).

Dentro y fuera de
la red

El copago de $25
por consulta para
la terapia
ocupacional, la
fisioterapia o los
servicios de
patologia del
habla/lenguaje.

Se requiere
autorizacion.




Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan

Extra Help (HMO-POS) 223

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 por trastorno del uso de Dentro de la red
sustancias para pacientes externos Coseguro del 20%
Estos programas ofrecen tratamiento por  por visitas al
abuso de sustancias de manera consultorio para
ambulatoria, en entornos individuales sesiones
y grupales. individuales

y grupales por

abuso de

sustancias para
pacientes externos.
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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

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 un
centro hospitalario, debe consultar a su
proveedor si sera como paciente internado
o externo. A menos que el proveedor
redacte una orden de admision para su
hospitalizacion, usted es un paciente
externo y paga los montos del costo
compartido para la cirugia como paciente
externo. Aunque usted permanezca en el
hospital durante la noche, puede ser
considerado un paciente externo.

Dentro de la red
Coseguro del 20%
por cirugia para
pacientes externos
en un hospital para
pacientes externos
0 centro quirirgico
ambulatorio

No se requiere
coseguro ni
copago para una
colonoscopia de
diagnostico en un
centro quirirgico
ambulatorio.
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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
Productos de venta libre (OTC) Usted puede
Los miembros reciben una tarjeta de OTC comprar
con un monto maximo trimestral hasta $140 por

proporcionado por Elderplan Extra Help  trimestre de
(HMO-POS) para comprar articulos de productos de OTC
OTC elegibles. El beneficio de los elegibles. El saldo
productos de venta libre (OTC) se debe de la tarjeta de
usar durante el trimestre. El saldo restante  OTC no se puede
de la tarjeta de productos de venta libre transferir al
(OTC) no se puede transferir al siguiente  siguiente trimestre.
trimestre.

Los periodos

La tarjeta de productos de venta libre trimestrales de

(OTC) no es una tarjeta de débito ni beneficios se

crédito; no se puede canjear por efectivo  distribuyen de la

ni se puede usar para comprar siguiente manera:

medicamentos con receta cubiertos porla e Trimestre 1

Parte B o D. (enero, febrero
y marzo)

Otros beneficios de OTC: e Trimestre 2

e La terapia de reemplazo de nicotina (abril, mayo

(NRT) que se ofrece no duplica ningin  y junio)
medicamento de OTC de la Parte D ni1
del formulario.
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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
Productos de venta libre (OTC) e Trimestre 3
(continuacion) (julio, agosto

y septiembre)
e Trimestre 4

(octubre,

noviembre

y diciembre)
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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

Productos de venta libre (OTC)
(continuacion)

Para los miembros
elegibles, el
beneficio de
productos de venta
libre (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.
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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
Productos de venta libre (OTC) El beneficio de
(continuacion) OTC cubre

pruebas de COVID

19 y el spray nasal

Naloxona en
algunas farmacias
0 comercios
minoristas.
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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 hospitalizacion parcial El deducible
y servicios intensivos para pacientes dentro de la red
externos Coseguro del 20%
La hospitalizacion parcial es un para servicios de
programa estructurado de tratamiento hospitalizacion
psiquiatrico activo, suministrado como parcial y servicios
servicio hospitalario para pacientes intensivos para

externos o por un centro comunitario de  pacientes externos.
salud mental, que es mas intenso que la

atencion recibida en el consultorio del Se requiere
meédico, terapeuta, un terapeuta de familia autorizacion.

y matrimonio licenciado (LMFT) o un

consejero profesional licenciado y es una

alternativa a la hospitalizacion.
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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 hospitalizacion parcial

y servicios intensivos para pacientes
externos (continuacion)

El servicio intensivo para pacientes
externos es un programa estructurado de
tratamiento de terapia conductual
(mental) activo que se brinda en un
departamento de pacientes externos de un
hospital, un centro de salud mental
comunitario, un centro de salud federal
calificado o una clinica de salud rural.
Este tratamiento es mas intenso que la
atencion que recibe en el consultorio del
médico, terapeuta, un terapeuta de familia
y matrimonio licenciado (LMFT) o un
consejero profesional licenciado, pero
menos intenso que la

hospitalizacion parcial.
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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, El deducible
incluidas consultas en el consultorio del dentro de la red
médico No se requiere
Los servicios cubiertos incluyen lo coseguro ni
siguiente: copago por visita
e Servicios quirargicos o de atencion para recibir los
médica necesarios llevados a cabo en ~ Sigulentes
un consultorio médico, centro SCIVICIOS.
quirargico ambulatorio certificado, e Servicios de
departamento para pacientes externos prove.edores de
de un hospital o cualquier otra atencion
ubicacion. primaria (PCP).
e Consulta, diagndstico y tratamiento
por parte de un especialista. {)ent;o y fuera de
are

e Examenes auditivos y relacionados
con el equilibrio basicos realizados por
su PCP O especialista, si el médico asi
lo indica para determinar si usted
necesita tratamiento meédico.

No se requiere
coseguro ni
copago por visita
para recibir los
siguientes
Servicios:

e Servicios de

endocrinologia.
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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

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.

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

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

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

o Usted no es un paciente nuevo.

servicios
Servicios médicos o profesionales, Usted paga un
incluidas consultas en el consultorio del copago por cada
médico (continuacion) uno de los

siguientes servicios

cubiertos por

Medicare:

e Copago de $25
para consultas
a especialistas.

e Copago de $25
para otros
servicios de
profesionales de
atencion
meédica. Solo se
requiere
autorizacion
para las
consultas en el
hogar facturadas
por un
enfermero
practicante o un
auxiliar médico
directamente.
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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)

o La evaluacion no esta
relacionada con una consulta al
consultorio en los ultimos 7 dias.

e La evaluacion no deriva en una
consulta en el consultorio dentro de las
proximas 24 horas o una cita
disponible lo antes posible.

e Consulta que su médico tiene con
otros medicos por telefono, Internet
o expediente médico electronico.

e Segunda opinion de otro proveedor de
la red antes de una cirugia.
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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 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 El deducible
0 servicios que estarian cubiertos dentro de la red
cuando son provistos por un médico).

Elderplan Extra Help (HMO-POS)
también cubre 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
meédicos.

Servicios de

telesalud

No se requiere

coseguro ni copago

para los siguientes
servicios de
telesalud:

e Servicios de
proveedores de
atencion
primaria (PCP).
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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, Usted paga un
incluidas consultas en el consultorio del copago de $10
médico (continuacion) para los siguientes
o Servicios especializados de servicios de
salud mental (sesiones telesalud:
individuales y grupales). e Servicios de
o Servicios de psiquiatria urgencia.
(sesiones individuales
y grupales).

o Atencion por abuso de
sustancias para pacientes
externos (sesiones individuales
y grupales).

Tiene la opcidon de obtener estos
Servicios en persona o a través de
telesalud. Si decide recibir uno de estos
servicios a través de telesalud, debe usar
un proveedor de la red que ofrezca el
servicio a traves de telesalud.
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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 La disponibilidad y los medios de
comunicacion de telesalud varian
y dependen de cada proveedor. Si
decide recibir uno de estos servicios
a través de telesalud, debe usar un
proveedor de la red que ofrezca el
servicio a traves de telesalud. Para
obtener mas informacion, llame a su
proveedor.

Servicios de
proveedores
especialistas.
Servicios
especializados
de salud mental
(sesiones
individuales

y grupales).
Servicios de
psiquiatria
(sesiones
individuales

y grupales).
Atencidn por
abuso de
sustancias para
pacientes
externos
(sesiones
individuales

y grupales).
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta

cubierto y lo que le corresponde pagar)

pagar cuando
obtiene estos
servicios

Sus servicios cubiertos Lo que usted debe

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

e Servicios de telesalud para consultas
mensuales relacionadas con una
enfermedad renal terminal para
miembros con dialisis en el hogar en
un centro de dialisis renal
hospitalario o de acceso critico
hospitalario, o en el hogar del
miembro.

e Servicios de telesalud para
diagnosticar, evaluar o tratar
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
coocurrente, independientemente de
su ubicacion.
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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 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)

Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

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

Servicios de telesalud con TELADOC

e Usted tiene la opcion de recibir
servicios medicos generales de
meédicos certificados por la junta
a través de Teladoc por teléfono,
video seguro a traveés 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 opcion de recibir
servicios de salud mental de los
psiquiatras o psicologos certificados,
o terapeutas autorizados a traves de
Teladoc mediante los servicios de
Teledoc por telefono, video seguro
a través de su computadora personal
o con un dispositivo movil como una
tableta, los 7 dias de la semana.

El deducible
dentro de la red
No se requiere
coseguro ni
copago para los
servicios de

telesalud con
TELADOC.
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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 Los servicios a través de Teladoc
estan disefiados para atender
problemas médicos que no sean de
emergencia y no deben utilizarse si
presenta una emergencia medica.
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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 Si bien este servicio no tiene como
objetivo reemplazar a su médico 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 meédicamente
necesarios. Puede llamar a Teladoc
para obtener mas informacion sobre
el beneficio al 1-800-TELADOC
(1-800-835-2362), TTY
1-800-877-8973, los 7 dias de la
semana, las 24 horas del dia.
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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 podiatria Dentro y fuera de
Los servicios de podiatria cubiertos por la red
Medicare incluyen los siguientes: Copago de $25 por
e Diagnostico y tratamiento medico los servicios de
o quirtrgico de lesiones podiatria cubiertos
y enfermedades de los pies (por por Medicare.
ejemplo, dedo en martillo
o espolones calcaneos).
e Atencion de rutina de los pies para
los miembros que padecen El deducible
determinadas afecciones médicas dentro de la red
que comprometen las extremidades ~ Copago de $25
inferiores. para servicios de
podiatria
Los servicios de podiatria complementarios
complementarios incluyen los (atencion de rutina
siguientes: para los pies, hasta

o Hasta 10 consultas de atencion para los 10 consultas por
pies de rutina por afio. afno).
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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 podiatria (continuacion) Fuera de la red
Copago de $25
para servicios de
podiatria
complementarios
(atencion de rutina
para los pies, hasta
10 consultas por
ano).
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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
@ Pruebas de deteccion de cancer de El deducible
prostata dentro de la red

Para los hombres de 50 afios 0 mas, los No se requiere
servicios cubiertos incluyen los siguientes coseguro, copago

estudios una vez cada 12 meses: ni deducible para
e Tacto rectal. una prueba de
e Prueba de antigeno prostatico antigeno prostatico
especifico (PSA). (PSA).

No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
el servicio
preventivo de
examenes rectales
digitales cubiertos
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
Dispositivos protésicos y ortopédicos El deducible
y suministros relacionados dentro de la red
Dispositivos (no dentales) que Usted paga un
reemplazan una funcion o parte del coseguro del 20%
cuerpo parcial o totalmente. Estos por los
incluyen, entre otros, la prueba, ajuste dispositivos

o capacitacion para el uso de dispositivos protésicos
ortésicos y protésicos; asi como las bolsas y suministros
de colostomia y los articulos directamente médicos cubiertos

relacionados con la atencion de la por Medicare.
colostomia, los marcapasos, las feérulas,

los zapatos protésicos, los miembros Se requiere
artificiales, las protesis mamarias autorizacion.

(incluido un sostén quirtrgico para
después de una mastectomia). Incluye
ciertos suministros relacionados con los
dispositivos protésicos y ortésicos 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
informacion, consulte Atencion de la
vista mas adelante en esta seccion).




Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan

Extra Help (HMO-POS)

246

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 pulmonar
Los programas integrales de
rehabilitacion pulmonar estan cubiertos
para miembros que padecen enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) de
moderada a severa y tienen una orden del
médico que atiende su enfermedad
respiratoria cronica para comenzar una
terapia de rehabilitacion pulmonar.

Dentro de la red
Copago de $15
para servicios de
rehabilitacion
pulmonar cubiertos
por Medicare.

Se requiere
autorizacion.
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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 deteccién y asesoramiento Dentro de la red

para disminuir el abuso de alcohol No se requiere
Cubrimos una prueba de deteccion de coseguro, copago
abuso de alcohol para adultos con ni deducible para
Medicare (incluidas mujeres beneficios
embarazadas) que abusan del alcohol, preventivos para
pero que no son alcoholicas. pruebas de

Si el resultado de la prueba de deteccion  deteccion

de abuso de alcohol es positivo, puede y asesoramiento
obtener hasta cuatro sesiones breves para reducir el

personales de asesoramiento por afo (si ~ abuso de alcohol
usted es competente y esta alerta durante  cubiertos por

el asesoramiento) brindado por un meédico Medicare.

o profesional de atencion primaria

calificado en un establecimiento de

atencion primaria.
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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 deteccién 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 afios y no tener signos o sintomas
de cancer de pulmon, pero tener
antecedentes como fumadores de tabaco
de al menos 20 paquetes por afio y ser
fumadores actualmente o haber dejado de
fumar en los ultimos 15 afios. Ademas,
deben recibir una orden de parte de un
médico o un profesional no médico
calificado para realizarse una LDCT
durante una consulta de asesoramiento
sobre la prueba de deteccidon de cancer de
pulmon y una visita de toma de
decisiones compartidas que cumplan con
los criterios de Medicare para dichas
consultas.

Dentro de la red
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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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 deteccién 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 pulmén con una
LDCT, que puede proporcionar un
médico o profesional no médico
calificado durante cualquier consulta
apropiada. Si un médico o profesional no
médico 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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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 deteccién 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 atencion primaria las solicita.
Cubrimos estos examenes una vez cada
12 meses o en determinados momentos
durante el embarazo.

Dentro de la red
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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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 deteccién de
enfermedades de transmision sexual
(ETS) y asesoramiento para
prevenirlas (continuacion)

También cubrimos hasta dos sesiones
personales super intensivas de
asesoramiento conductual de 20

a 30 minutos por afo para adultos
sexualmente activos con mayor riesgo de
contraer enfermedades de transmision
sexual (ETS). Solo cubriremos estas
sesiones de asesoramiento como un
servicio preventivo si las suministra un
proveedor de atencidon primaria y se
realizan en un centro de atencion
primaria, como el consultorio de un
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 para tratar enfermedades Dentro de la red
renales Coseguro del 20%
Los servicios cubiertos incluyen lo para los siguientes
siguiente: servicios (para
e Servicios de educacion sobre la tratar

enfermedad renal para ensefar sobre enfermedades
el cuidado del rifion y ayudar a los ~ renales):

miembros a tomar decisiones e Servicios de
informadas sobre su cuidado. En el dialisis.
caso de los miembros con e Equipo médico
enfermedad renal cronica en la duradero
etapa [V, cuando son remitidos por (DME). La
su médico, cubrimos hasta autorizacion se
seis sesiones de servicio educativo requiere para
sobre la enfermedad renal de por ciertos articulos
vida. que son
similares, pero
no 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
Servicios para tratar enfermedades e Medicamentos
renales (continuacion) con receta de la
e Tratamientos de dialisis para Parte B de
pacientes externos (incluidos los Medicare. Es
tratamientos de dialisis cuando usted posible que se
se encuentra temporalmente fuera requiera
del area de servicio, como se explica autorizacion
en el Capitulo 3 o cuando su para ciertos
proveedor para este servicio no esta medicamentos.
disponible o no es posible e Servicios
comunicarse con dicho profesional educativos sobre
temporalmente). la enfermedad
e Tratamientos de dialisis para renal.
pacientes internados (si lo ingresan
como paciente internado en un No se requiere
hospital para recibir atencion coseguro ni
especial). copago para los
e Preparacion para autodialisis servicios de
(incluye su preparacion y la de atencion de la

cualquier otra persona que lo ayude  salud en el hogar.

con los tratamientos de dialisis en su

hogar). Se requiere
autorizacion.
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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 para tratar enfermedades
renales (continuacion)
e Equipos y suministros para dialisis
en el hogar.
e Determinados servicios de apoyo

a domicilio (por ejemplo, cuando sea

necesario, recibir visitas por parte de

trabajadores capacitados

y especializados en dialisis para

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).
Ciertos medicamentos para dialisis estan
cubiertos por su beneficio de
medicamentos de la Parte B de Medicare.
Para obtener mas informacion sobre la
cobertura de medicamentos de la Parte B,
consulte la seccion Medicamentos con
receta de la Parte B de 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 en un centro de enfermeria
especializada (SNF)

(En el capitulo 12 de este documento,
encontrara una definicion de atencion de
un centro de enfermeria especializada,
que suele denominarse SNF).

Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o una
habitacidn privada si es
médicamente necesario).

e Comidas, incluidas las dietas
especiales.

e Servicios de enfermeria
especializada.

e Fisioterapia, terapia ocupacional
y terapia del habla.

Dentro de la red
El plan cubre hasta
100 dias por cada
periodo de
beneficios (se
requiere una
hospitalizacion
previa de 3 dias
COmo minimo por
una enfermedad

o0 lesion
relacionadas).

Usted paga por
admision:

Dias 1 a 20:
copago de $0
por dia.

Dias 21 a 100:
copago de $196
por dia.
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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 en un centro de enfermeria Dias 101 en
especializada (SNF) (continuacion) adelante: usted
e Medicamentos administrados como  paga todos los
parte del plan de atencion (esto costos.

incluye sustancias naturalmente
presentes en el organismo, como los  Un periodo de

factores de la coagulacion de la beneficios
sangre). comienza el dia

e Sangre: se incluye almacenamiento ~ que Ingresa como
y administracion. La cobertura de paciente internado
sangre total y de concentrado de y finaliza cuando

globulos rojos comienza a partir de 1o haya recibido
la cuarta pinta de sangre que usted ~ atencion para

necesite; debe pagar por las tres pacientes
primeras pintas de sangre que reciba internados en un
en un afo calendario o donar la hospital (o
sangre usted mismo o pedirle atencion

a alguien mas que done. Todos los ~ especializada en

otros componentes de la sangre estan un SNF) durante

cubiertos desde la primera pinta de 60 dias

sangre utilizada. consecutivos. Una
e Suministros médicos y quirirgicos vez finalizado un

normalmente provistos por los SNF. periodo 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
Servicios en un centro de enfermeria beneficios, si lo
especializada (SNF) (continuacion) internan en un
e Examenes de laboratorio hospital o en un
normalmente provistos por los SNF. centro de
e Radiografias y otros servicios de enfermeria
radiologia que habitualmente se especializada, se
realizan en los SNF. da inicio a un
e Uso de dispositivos de apoyo, como nuevo periodo de
sillas de ruedas normalmente beneficios.
provistos por los SNF. .
e Servicios de médicos Se requicre
o profesionales. autorizacion.

En general, usted obtendra la atencion 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.
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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 en un centro de enfermeria
especializada (SNF) (continuacion)

e Un hogar de personas mayores o una
comunidad de atencion continua para
jubilados en donde usted estuviera
viviendo antes de ingresar al hospital
(stempre y cuando el lugar provea la
atencion de un centro de enfermeria
especializada).

e Un SNF en donde su conyuge esté
viviendo en el momento en el que
usted salga 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
\( [ L L3
@ Servicios para dejar de fumar Dentro de la red
y consumir tabaco (asesoramiento para No se requiere
dejar de fumar o consumir tabaco) coseguro, copago

Si consume tabaco, pero no tiene signos  ni deducible para
o sintomas de enfermedades relacionadas beneficios
con el tabaco: Cubrimos dos tentativas de preventivos para

orientacion para dejarlo dentro de un programas para
periodo de 12 meses como un servicio dejar de fumar
preventivo sin costo para usted. Cada y de consumir
tentativa de orientacion incluye hasta tabaco cubiertos
cuatro consultas personales. por Medicare.

S1 consume tabaco v se le ha
diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o estd tomando
algin 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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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

Beneficios suplementarios especiales
para personas con enfermedades
cronicas
Los miembros elegibles para los
Beneficios suplementarios especiales para
personas con enfermedades cronicas
(SSBCI) recibiran un beneficio
combinado de cobertura de productos de
venta libre y medicamentos sin receta
para cubrir lo siguiente:
e Determinados alimentos, que solo se
pueden usar en algunas farmacias
0 comercios minoristas selectos;
e Comidas entregadas a domicilio que
pueden solicitarse en linea o por
telefono.

Los miembros que no son elegibles para
los Beneficios suplementarios especiales
para personas con enfermedades cronicas
(SSBCI) solo recibiran la cobertura de
productos de venta libre y medicamentos
sin receta.

No se requiere
coseguro ni
copago para los
Beneficios
suplementarios
especiales para
personas con

enfermedades
cronicas (SSBCI).

Este beneficio de
SSBCI se combina
con el beneficio de
productos de venta
libre (OTC) para
cubrir
determinados
alimentos, asi
como comidas
entregadas en su
hogar, como parte
de la asignacion
trimestral de OTC.
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Sus servicios cubiertos Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Beneficios suplementarios especiales
para personas con enfermedades
cronicas (continuacion)

La cobertura combinada de productos de
venta libre (OTC) de hasta $140 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
0 comercios minoristas selectos.
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Sus servicios cubiertos Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Terapia de ejercicio supervisado (SET) Dentro de la red
El SET esta cubierto para los miembros  Copago de $20

con enfermedad arterial periférica para cada sesion de
sintomatica (PAD) y una remision para SET (para PAD)
PAD del médico responsable del cubierta por
tratamiento de PAD. Medicare.

Se cubren hasta 36 sesiones durante un Se requiere

periodo de 12 semanas si se cumplen los  autorizacion.
requisitos del programa SET.

El programa SET debe:

e Consistir de sesiones de 30-
60 minutos de duracion, que
comprenden un programa
terapeutico de entrenamiento con
ejercicios para PAD en pacientes con
claudicacion.

e Llevarse a cabo en un entorno
hospitalario para pacientes externos
0 en un consultorio médico.
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene 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 meédico, 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
médicamente necesario.
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Sus servicios cubiertos Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos

servicios
Servicios de transporte No se requiere
(no cubiertos por Medicare) coseguro ni

copago para los
servicios de
transporte no
cubiertos por
Medicare.

Puede realizar un
maximo de

32 viajes de ida

o vuelta por afio

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

servicios
Servicios de urgencia Dentro de la red
Un servicio cubierto por el plan que Copago de $35 por
requiere atencion medica inmediata que  cada consulta de
no €s una emergencia es un servicio de servicios de
urgencia si usted esta temporalmente urgencia.
fuera del area de servicio del plan,
o incluso si esta dentro del area de Si ingresa en el

servicio del plan, si no es razonable segin hospital en un

su tiempo, lugar y circunstancias, obtener plazo de 24 horas
este servicio de proveedores de la red con por la misma

los que tiene contrato el plan. Su plan afeccion, usted no
debe cubrir los servicios de urgencia debera pagar un
y solo cobrar el costo compartido dentro  copago.

de la red. Como ejemplos de servicios de

urgencia estan las enfermedades

imprevistas y lesiones o exacerbaciones

imprevistas de afecciones existentes. Sin

embargo, las consultas médicamente

necesarias con los proveedores de rutina,

como los examenes anuales, no se

consideran de urgencia incluso si usted

esta fuera del area de servicio del plan

o la red del plan no esta disponible

temporalmente.
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Sus servicios cubiertos Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene 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/cobertura de urgencia (el
monto maximo del beneficio es de

$50,000).

Beneficio de asistencia de viaje de
emergencia internacional

No se requiere coseguro ni copago para la
Asistencia de viaje de emergencia
internacional para algunos servicios que
estan acordados por nuestro proveedor de
asistencia de viaje de emergencia
internacional. Pago por cualquier servicio
adicional no cubierto por este beneficio.
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Sus servicios cubiertos Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Servicios de urgencia (continuacion)
Los siguientes servicios de asistencia de
viaje de emergencia estan disponibles:

e Los servicios de asistencia de viaje
estan disponibles en todo el mundo,
mientras viaje nacional
o0 internacionalmente, siempre
y cuando viaje mas de 100 millas desde
casa durante menos de 90 dias
consecutivos.

e Los servicios de asistencia de viaje de
emergencia internacional son

accesibles durante las 24 horas del dia,
los 365 dias del ano.
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

@ Atencion de la vista

Los servicios cubiertos incluyen lo

siguiente:

e Servicios medicos para pacientes

externos para el diagnostico
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.

Dentro de la red
Copago de $25
para examenes de
la vista
preventivos y de
diagnostico
cubiertos por
Medicare
(incluidas las
pruebas y el
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

deteccion de glaucoma cada afio.
Entre las personas que corren un alto
riesgo de padecer glaucoma, se
incluyen las siguientes: las personas
con antecedentes familiares de
glaucoma, las personas diab¢ticas, los
afroamericanos de 50 afios 0 mas y los
hispanoamericanos de 65 afios 0 mas.

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 después de cada cirugia de
cataratas que incluya la colocacion
de una lente intraocular. (Si necesita
dos operaciones de cataratas por
separado, no puede reservar el
beneficio después de la primera
cirugia y comprar dos pares de
anteojos despues de la
segunda cirugia).

servicios
@ Atencién de la vista (continuacién) Copago de $0 para
e Para las personas con alto riesgo de un par de anteojos
glaucoma, cubriremos una prueba de 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).




Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan

Extra Help (HMO-POS)

270

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

@ Atencion de la vista (continuacion)
Entre los servicios de atencion de la
vista que Medicare no cubre, se
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.

No se requiere
coseguro ni
copago para las
pruebas de
deteccion de
retinopatia
diabética
(examenes de la
vista).

Copago de $0 para
un examen de la
vista de rutina para
anteojos por ano.
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Sus servicios cubiertos Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

@ Atencién de la vista (continuacién) Copago de $0 para

Entre los servicios cubiertos anteojos (maximo
suplementarios para la atencion de la  anual de $200 por
vista, se incluyen los siguientes: ano calendario),
e Un examen de la vista de rutina para incluidos lentes de
anteojos por aflo calendario. contacto o anteojos
e Anteojos, incluidos anteojos con (lentes

receta y lentes de contacto. Maximo Y monturas).
de $200 por ano calendario.
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Sus servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

@ Consulta preventiva “Bienvenido

a Medicare”

El plan cubre una consulta preventiva
unica Bienvenido a Medicare. La consulta
incluye una revision de su salud,
educacion y asesoramiento sobre los
servicios preventivos que necesita
(incluidas ciertas pruebas de deteccion

y vacunas) y remisiones a otro tipo de
atencion si fuera necesario.

Importante: cubrimos la consulta
preventiva Bienvenido a Medicare solo
dentro de los primeros 12 meses en los
que tenga la Parte B de Medicare. Cuando
realice su cita, informele al consultorio de
su médico que desea programar su
consulta preventiva de Bienvenido

a Medicare.

Dentro de la red
No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
la consulta
preventiva
Bienvenido

a Medicare.

No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
un
electrocardiograma
preventivo luego
de una consulta de
bienvenida
cubierta por
Medicare.
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Beneficios dentales suplementarios limitaciones y exclusiones

Como miembro de nuestro plan, tendra beneficios, limitaciones
y exclusiones dentales, incluidas, entre otras, las siguientes:

e Nuestro plan dental ofrece cobertura dental dentro y fuera
de la red.

o Es posible que usted pague un copago para los
servicios dentales integrales suplementarios.

o Usted paga un copago de $0 para los servicios
dentales preventivos y de diagnostico suplementarios.

o Los beneficios recibidos fuera de la red estan sujetos
a cualquier maximo de beneficios, a las limitaciones
o a las exclusiones dentro de la red.

e Sidesea obtener mas informacion sobre como su cobertura
dental esta relacionada con el tratamiento dental propuesto
y los costos, puede solicitarle a su dentista que obtenga un
calculo de costos de previo al tratamiento de Elderplan. Si
el proveedor tiene preguntas sobre como obtener esta
informacion, pueden ponerse en contacto con HealthPlex
usando el numero que figura en la parte posterior de su
tarjeta de 1dentificacion de miembro.

e Los odontologos dentro de la red han aceptado brindar
servicios a una tarifa negociada. Si consulta a un dentista
dentro de la red, no recibira una factura por un monto
superior a la estructura tarifaria negociada para los
servicios cubiertos (el maximo anual sigue aplicando).



Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan

Extra Help (HMO-POS) 274

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

o Cuando un dentista de la red le haya proporcionado
servicios dentales cubiertos, le enviara la reclamacion
en su nombre.

e Los odontologos pueden pedirle que firme un documento
de consentimiento informado que detalla los riesgos, los
beneficios, los costos y las alternativas a todos los
tratamientos recomendados.

e Los odontologos fuera de la red no estan contratados para
aceptar el pago del plan como pago completo, por lo que
podrian cobrarle mas de lo que el plan paga, incluso para
los servicios mencionados que incluyen un copago de $0.

o Cuando consulte a un odontélogo fuera de la red,

a menudo el odontdlogo le enviara una reclamacion en
su nombre. Sino lo hacen, usted puede enviarla
directamente usando las siguientes instrucciones:

o La presentacion de la reclamacion debe contener la
siguiente informacion:

= El nombre completo del miembro y el nimero de
identificacion del miembro

= El nombre completo y la direccion del proveedor

= [a lista de los servicios dentales brindados con
los codigos ADA correspondientes

= Comprobante de pago en forma de un recibo
detallado que refleja el pago y un saldo de
paciente nulo

o Se debe enviar toda la informacion de reclamacion
requerida dentro de los 365 dias a partir de la fecha
de servicio a:
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Healthplex Dental Claims

PO BOX 30605

Salt Lake City, UT 84130-0605
= o por fax al 248-733-6372

o El pago se enviara a la direccion que aparece en su
cuenta. Para actualizar su direccion o para obtener
ayuda para presentar las reclamaciones, comuniquese
con Servicios para los Miembros.

o Las reclamaciones dentales se pagan dentro de los
30 dias y la Explicacion de pago (EOP) acompanara el
pago del cheque.

e Otras limitaciones o exclusiones de la cobertura dental del
plan son:

o Procedimientos utilizados por motivos solo
cosmeticos (blanqueamiento dental, laminados,
recontorneado gingival), ortopédicos, mantenimiento
del espacio, impuestos sobre las ventas, cargos por no
acudir a las citas, administracion de casos dentales,
cargos dentales relacionados con la prueba de
deteccion de COVID, pruebas y vacunas
y procedimientos no especificados por informe.

o Servicios 0 suministros provistos junto con servicios
no cubiertos o en preparacion o como resultado
de este.

o Gastos dentales en los que se incurrio en relacion con
cualquier procedimiento dental comenzado antes de la
fecha de entrada en vigencia de la cobertura.

o Servicios relacionados con anomalias congenitas.
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e Los cargos asociados con los servicios no cubiertos son su
responsabilidad

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 que, por lo tanto, no estan cubiertos
el plan.

La siguiente tabla enumera los servicios y articulos que no estan
cubiertos en ninguna circunstancia o que 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 continuacidon. Aun 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 médico, 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 Vi

o procedimientos e Se cubren en casos de
CoSmeticos. lesion accidental

0 para mejorar el
funcionamiento de un
miembro deformado.
e Se cubren todas las
etapas de
reconstruccion de
mama despues de una
mastectomia, asi
como también la de la
mama no afectada,
para producir una
apariencia simeétrica.
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El cuidado
asistencial es la
atencion 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
banarse o vestirse.

Servicios no No cubiertos | Cubiertos solo en
cubiertos por en ninguna situaciones especificas
Medicare situacion

Cuidado asistencial. %
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por atencidn a sus
familiares
inmediatos

o0 miembros de su
hogar.

Servicios no No cubiertos |Cubiertos solo en
cubiertos por en ninguna situaciones especificas
Medicare situacion
Procedimientos, 7
equipos e Original Medicare
y medicamentos puede cubrirlos en un
experimentales estudio de
y quirtrgicos. investigacion clinica
. aprobado por
Los procedimientos pro’ P
- Medicare o su plan.
y articulos
experimentales son .,
P , (Consulte la seccion 5
aquellos articulos ,
. del capitulo 3 para
y procedimientos .
.. obtener mas
que Original : .,
) , informacion sobre los
Medicare determina )
estudios de
que no son ) R
investigacion clinica).
aceptados,
generalmente, por la
comunidad médica.
Los cargos cobrados S
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empleada doméstica
incluyen asistencia
basica del hogar,
COMmo servicio
domestico

o preparacion de
comidas livianas.

Servicios no No cubiertos | Cubiertos solo en
cubiertos por en ninguna situaciones especificas
Medicare situacion

Atencidn de 7

enfermeria de

tiempo completo en

su hogar.

Comidas a domicilio %

Los servicios de %

Zapatos ortopédicos
o dispositivos de
apoyo para los pies.

v

e Zapatos que forman
parte de un soporte de
pierna y que estan
incluidos en el costo
del soporte de pierna.
Zapatos ortopédicos
o0 terapéuticos para
personas con
enfermedad de pie
diabético.
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Servicios no
cubiertos por
Medicare

No cubiertos
en ninguna
situacion

Cubiertos solo en
situaciones especificas

Articulos personales
en su habitacion en
un hospital o centro
de enfermeria
especializada, como
un teléfono

o televisor.

v

Habitacion privada
en el hospital.

v
e Solo se cubre cuando
es médicamente
necesario.

Reversion de
procedimientos de
esterilizacion

0 SumiInistros
contraceptivos sin
receta.

Atencion
quiropractica de
rutina

v
e Se cubre la
manipulacion manual
de la columna para
corregir una
subluxacion.
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considerados no
razonables ni
necesarios, segun las
normas de Original
Medicare.

Servicios no No cubiertos | Cubiertos solo en
cubiertos por en ninguna situaciones especificas
Medicare situacion

Queratotomia radial, 4

cirugia LASIK

y otros dispositivos

de ayuda para baja

vision.

Servicios %




CAPITULO 5:

Coémo utilizar la cobertura del
plan para los medicamentos con
receta de la Parte D



Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan
Extra Help (HMO-POS) 284
Capitulo 5. Coémo utilizar la cobertura del plan

para los medicamentos con receta de

la Parte D

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.

Seccién 1.1 Normas basicas para la cobertura de los
medicamentos de la Parte D del plan

Generalmente, el plan cubrird 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 de este capitulo). O puede obtener sus
medicamentos con receta 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
seccion 3 de este capitulo).
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¢ Su medicamento debe ser utilizado para una indicacion
médicamente aceptada. Una indicacion meédicamente
aceptada es el uso de un medicamento que esta aprobado
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
o respaldado por ciertas referencias. (Si desea obtener mas
informacion sobre una indicacion médicamente aceptada,
consulte la seccion 3 de este capitulo).

e Es posible que su medicamento requiera aprobacion antes
de que podamos cubrirlo. (Para obtener mas informacion
sobre las restricciones en su cobertura, consulte la seccion 4
de este capitulo).

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).
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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.

Seccion 2.2 Farmacias de la red

¢.,Coémo 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), y/o llamar a Servicios para los Miembros.

Puede acudir a cualquiera de las farmacias de nuestra 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,
tendra que buscar una farmacia nueva que pertenezca a la red.
Para encontrar otra farmacia en su area, puede obtener ayuda

a través de Servicios para los Miembros o buscar en el
Directorio de proveedores y farmacias. También puede
encontrar informacion en nuestro sitio web www.elderplan.org.
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¢ Y si necesita una farmacia especializada?

Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una
farmacia especializada. Las farmacias especializadas incluyen
las siguientes:

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.



Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan
Extra Help (HMO-POS) 288
Capitulo 5. Coémo utilizar la cobertura del plan

para los medicamentos con receta de

la Parte D

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. Para encontrar una
farmacia especializada, busque en su Directorio de
proveedores y farmacias www.elderplan.org o llame
a Servicios para los Miembros.

Seccion 2.3 Como 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 través 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.
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Para obtener los formularios de pedido e informacion sobre
coOmo obtener sus medicamentos con receta 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 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.

Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente del
consultorio de su médico.

La farmacia surtira y le entregara, de manera automatica,
medicamentos con receta nuevos que reciba de proveedores
de atencion médica, sin verificarlo primero, si ocurre

lo siguiente:
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e Usted uso servicios de pedidos por correo con este
plan en el pasado.

e Usted se inscribe para la entrega automatica de todos
los medicamentos con receta nuevos recibidos
directamente de proveedores de atencidn medica.
Puede solicitar la entrega automatica de todos los
nuevos medicamentos con receta en cualquier
momento iniciando sesion en su cuenta de
Caremark.com o llamando a CVS/Caremark al
1-866-490-2101, durante las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

Si recibe una receta que no quiere automaticamente por
correo, y no se le contacto para determinar si lo queria
antes de enviarlo, es posible que sea elegible para

un reembolso.

Si uso6 el pedido por correo en el pasado y no quiere que la
farmacia surta y envie automaticamente cada receta nueva,
pongase en contacto con nosotros iniciando sesion en su
cuenta de Caremark.com o llamando a CVS/Caremark al
1-866-490-2101, durante las 24 horas del dia, los 7 dias de

la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
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Si1 nunca utilizo nuestra entrega de pedidos por correo

o decide dejar de recibir el surtido automatico de los
medicamentos con receta nuevos, la farmacia se
comunicara con usted cada vez que reciba una receta nueva
de un proveedor de atencion médica para consultarle si
desea obtener el medicamento y enviarselo
inmediatamente. Es importante que usted responda cada
vez que la farmacia lo contacte para informar si debe
enviar, retrasar o cancelar el nuevo medicamento

con receta.

Para cancelar las entregas automaticas de medicamentos con
receta nuevos recibidos directamente del consultorio de su
proveedor de atencidn meédica, pongase en contacto con nosotros
iniciando sesion en su cuenta de Caremark.com o llamando

a Servicios para los Miembros.

Resurtidos de recetas 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 programados si tiene
suficiente medicamento o si el medicamento ha cambiado.
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S1 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
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 automaticamente prepara resurtidos por
correo, pongase en contacto con nosotros llamando a CVS
Caremark al 1-866-490-2102, durante las 24 horas del dia,
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.

Seccion 2.4 ;Como obtener un suministro de
medicamentos a largo plazo?

Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, el
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
condicion meédica cronica o prolongada).
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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 www.elderplan.org, se detallan las farmacias
de la red que proporcionan suministros a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Para obtener mas
informacion, también puede llamar al 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
pertenece a 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
s1 hay alguna farmacia de la red cerca. Es posible 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.
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A continuacion, se detallan las circunstancias en las que
cubririamos los medicamentos con receta que obtenga en una
farmacia fuera de la red:

e Medicamentos con receta que obtiene como consecuencia de
una emergencia meédica.

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 meédica. En ese caso,
cuando obtenga los medicamentos debera pagar el costo total
(en lugar de abonar su copago/coseguro solamente) al surtir la
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.
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Si toma un medicamento con receta de forma regular y esta
por viajar, asegurese de comprobar el suministro del
medicamento antes de salir. Siempre que sea posible, lleve
todos los medicamentos que necesitara con usted. Es posible
que pueda pedir los medicamentos con receta con anticipacion
a través de una farmacia de pedidos por correo de nuestra red
o0 a través de una farmacia de pedidos por correo que
proporcione suministros extendidos. Si viaja dentro de los
Estados Unidos, pero estarad 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.

¢ 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.

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.
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En estos casos, primero consulte con Servicios para los
Miembros para ver si hay alguna farmacia de la red cerca.
(Los niimeros de teléfono de Servicios para los Miembros
estan impresos en la portada posterior de este documento). Es
posible 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.

¢, 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) cuando lo obtenga. Puede solicitar que le reembolsemos
la parte que nos corresponde del costo. (En la seccion 2 del
capitulo 7 se explica como solicitar un reembolso al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la
Lista de medicamentos del plan

Seccién 3.1 La Lista de medicamentos informa qué
medicamentos de la Parte D
estan cubiertos

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario). En esta Evidencia de cobertura, la denominamos
“Lista de medicamentos” para abreviarla.
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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
medicamento se use de acuerdo con una indicacion
médicamente aceptada. Una indicacion médicamente aceptada
es el uso del medicamento que:

e cste aprobado por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos para el diagnostico o la afeccion para la
cual se le receta; o

e cste respaldado por determinadas referencias, como
American Hospital Formulary Service Drug Information
y el Sistema de Informacion DRUGDEX de Micromedex.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca,
medicamentos genéricos y productos bioldgicos (que pueden
incluir biosimilares).
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Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se
vende con un nombre registrado propiedad del fabricante de
medicamentos. Los productos biologicos son medicamentos mas
complejos que los medicamentos tipicos. En la Lista de
medicamentos, cuando hacemos referencia a los medicamentos,
puede que se haga referencia a un medicamento o un

producto biologico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que
tiene los mismos ingredientes activos que el medicamento de
marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas
denominadas biosimilares. Por lo general, los genéricos y los
biosimilares funcionan igual que el medicamento de marca o el
producto bioldgico original, pero, generalmente, cuestan menos.
Hay sustitutos de medicamentos genéricos disponibles para
muchos medicamentos de marca y alternativas biosimilares para
algunos productos bioldgicos originales. Algunas versiones
biosimilares son intercambiables y, dependiendo de la ley
estatal, pueden reemplazarse por el producto biologico original
en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, como los
medicamentos genéricos pueden sustituirse por los
medicamentos de marca.

Consulte el capitulo 12 para ver las definiciones de los tipos de
medicamentos que pueden estar en la Lista de medicamentos.
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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).

Seccidén 3.2 Hay cinco niveles de costo compartido
para los medicamentos que se
encuentran 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
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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 esta 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 muestra el monto
que paga por los medicamentos con receta en cada nivel de
costo compartido.
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Seccion 3.3 ;Como puede averiguar si un
medicamento especifico esta en la Lista
de medicamentos?

Hay 4 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 estd 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).

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.
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4. Use la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan
(www.caremark.com o llame a Servicios para los
Miembros). Con esta herramienta, puede buscar
medicamentos en la Lista de medicamentos para ver un
valor estimativo de lo que pagara y si hay medicamentos
alternativos en la Lista de medicamentos que podrian tratar
la misma afeccion.

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 cdmo y cuando el plan los cubre. Un equipo de
médicos 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 economica.
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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 atencidn medica, y es posible que se apliquen
diferentes restricciones o costos compartidos a las diferentes
versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg o 100 mg, uno
por dia frente o dos por dia, comprimido o liquido).

Seccion 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 quitemos la restriccion,
tendra que hacerlo mediante 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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Cémo obtener la aprobacién del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben
obtener la autorizacion 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 1gual de eficaces antes de que el plan le
brinde cobertura para otro medicamento. Por ejemplo, si el
medicamento A y el medicamento B tratan la misma condicion
médica, el plan puede solicitar que primero pruebe el
medicamento A. Si el medicamento A no le da ningun resultado,
el plan cubrira 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.
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SECCION 5 ;Qué sucede si uno de sus
medicamentos no esta cubierto de la
manera que usted querria que
lo estuviera?

Seccién 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 que deberia estar tomando, y que no esta en nuestro
Formulario o esta en el Formulario con restricciones.

Por ejemplo:

e El medicamento puede no estar cubierto en absoluto.
O quizas una version genérica del medicamento esté
cubierta, pero la version de marca que desea tomar no
lo esta.

e 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.

e 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.
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e 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.

Seccién 5.2 ;Qué puede hacer si su medicamento no
figura en la Lista de medicamentos o si el
medicamento tiene algun tipo
de restriccion?

S1 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.
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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.

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.

e Si estuvo en el plan el afio pasado, cubriremos un
suministro temporal del medicamento durante los primeros
90 dias del afo calendario.

e Este suministro temporal sera para un maximo de 30 dias
de suministro. Si su receta esta indicada para menos dias,
permitiremos obtener varias veces los medicamentos hasta
llegar al suministro maximo 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).
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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, o0 menos si su receta esta
indicada para menos dias. Esto es ademas 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.

o Sideja 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.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame
a Servicios para los Miembros.
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Durante el tiempo que use un suministro temporal de un
medicamento, debera hablar con su proveedor para decidir
qué 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
condicion medica. Esta lista puede ayudar a su proveedor

a encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted.

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.
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Si es actualmente un miembro y el medicamento que esta
tomando se retira del formulario o tiene algiin tipo de restriccion
el proximo afio, se lo informaremos antes del afio nuevo. Puede
solicitar una excepcion antes del proximo afno 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.

Seccioén 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:
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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 condicion
médica. Esta 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 meédicas 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
procedimientos y plazos que ha establecido Medicare para
asegurarse de que su solicitud se maneje en forma inmediata
y justa.

Los medicamentos especializados del Nivel 5 no son elegibles
para este tipo de excepcion. No disminuimos el monto de costo
compartido para los medicamentos en este nivel.
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SECCION 6 ;Qué sucede si cambia la cobertura para
alguno de sus medicamentos?

Seccién 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar
durante el ano

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos
sucede al principio de cada afio (1 de enero). Sin embargo,
durante el aflo, 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 Reemplazar un medicamento de marca por una version
genérica del medicamento.

e Reemplazar un producto biolodgico original con una version
intercambiable biosimilar del producto biologico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la
Lista de medicamentos del plan.
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Consulte el capitulo 12 para conocer las definiciones de los tipos
de medicamentos que se analizaron en este capitulo.

Seccion 6.2 ;Qué sucede si cambia la cobertura para
un medicamento que esta 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 €sos
cambios. También actualizamos nuestra Lista de medicamentos
en linea de manera regular. Esta seccion describe los tipos de
cambios que podemos realizar en la Lista de medicamentos

y cuando recibird un aviso directo si se realizan cambios en un
medicamento que esta tomando.

Cambios que podemos realizar en la Lista de
medicamentos que lo afectan durante el ano actual
del plan

e Agregar medicamentos nuevos a la Lista de
medicamentos y eliminar de inmediato o hacer cambios
en un medicamento similar de la Lista
de medicamentos.
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o Cuando agreguemos una nueva version de un
medicamento a la Lista de medicamentos, podremos
quitar inmediatamente un medicamento similar de la
Lista de medicamentos, pasar el medicamento similar
a un nivel de costo compartido diferente, agregar
restricciones nuevas, o ambas cosas. La nueva version
del medicamento estara en el mismo nivel de costo
compartido o en uno inferior y con las mismas
0 menos restricciones.

o Haremos estos cambios inmediatos solo si agregamos
una nueva version genérica de un medicamento de
marca, o anadimos ciertas versiones nuevas
biosimilares de un producto bioldgico original, que ya
estaba en la Lista de medicamentos.

o Es posible que hagamos estos cambios de inmediato
y le informemos mas adelante, incluso si esta tomando
el medicamento que estamos quitando o en que
estamos haciendo cambios. Si esta tomando el
medicamento similar en el momento en que
realizamos el cambio, le informaremos sobre cualquier
cambio especifico que realizamos.

e Agregar medicamentos a la Lista de medicamentos
y eliminar o hacer cambios en un medicamento similar
de la Lista de medicamentos con un aviso anticipado.
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o Cuando agreguemos otra version de un medicamento
a la Lista de medicamentos, podemos quitar un
medicamento como de la Lista de medicamentos,
pasarlo a un nivel de costo compartido diferente,
agregar restricciones nuevas, o ambos. La version del
medicamento que agreguemos estara en el mismo
nivel de costo compartido o en uno inferior y con las
mismas 0 menos restricciones.

o Haremos estos cambios solo si agregamos una nueva
version genérica de un medicamento de marca,
o afladimos ciertas versiones nuevas biosimilares de
un producto bioldgico original, que ya estaba en la
Lista de medicamentos.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de realizar el
cambio, o le informaremos sobre el cambio
y cubriremos un surtido de 30 dias del medicamento
que esta tomando.

e Eliminar medicamentos inseguros y otros
medicamentos en la Lista de medicamentos que se
retiran del mercado.

o A veces, un medicamento puede considerarse inseguro
o puede ser retirado del mercado por algun otro
motivo. Si esto sucede, podemos quitar el
medicamento de la Lista de medicamentos de
inmediato. Si esta tomando ese medicamento, se lo
informaremos después de hacer el cambio.
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e Hacer otros cambios en los medicamentos de la Lista
de medicamentos.

o Es posible que hagamos otros cambios una vez que el
ano haya comenzado que afecten los medicamentos
que estda tomando. Por ejemplo nos basamos en
advertencias en caja de la FDA o nuevas pautas
clinicas reconocidas por Medicare.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de realizar
estos cambios, o le informaremos sobre el cambio
y cubriremos el medicamento que esta tomando para
30 dias adicionales.

Si realizamos alguno de estos cambios en alguno de los
medicamentos que esta tomando, hable con la persona
autorizada a dar recetas acerca de las opciones que funcionen
mejor para usted, incluido el cambio de un medicamento
diferente para tratar su afeccion, o solicitar una decision de
cobertura para satisfacer cualquier nueva restriccion sobre el
medicamento que esta tomando. Usted o la persona autorizada
a dar recetas pueden pedirnos que sigamos cubriendo el
medicamento o la version del medicamento que ha estado
tomando. Para obtener mas informacion sobre como solicitar
una decision de cobertura, incluida una excepcion, consulte el
capitulo 9.
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Cambios en la Lista de medicamentos que no le
afectan durante el aino del plan actual

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 le afectaran durante el afio actual
del plan son los siguientes:

e Pasamos su medicamento a un nivel de costo compartido
mas alto.

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),
el cambio no afectarad su uso o lo que usted paga como su parte
del costo hasta el 1 de enero del préximo aio.
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No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente
durante el afio actual del plan. Debera consultar la Lista de
medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la lista esta
disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para saber
s1 hay cambios en los medicamentos que esta tomando que lo
afectaran durante el proximo afio del plan.

SECCION 7 ;Qué tipos de medicamentos no estan
cubiertos por el plan?

Seccién 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

En esta seccion se describen los tipos de medicamentos con
receta que se excluyen. Esto significa que Medicare no paga
estos medicamentos.

Si recibe alglin medicamento que esta 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:
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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.

Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se haya
comprado fuera de los Estados Unidos o sus territorios.

Nuestro plan no puede cubrir el uso para una indicacion no
autorizada de un medicamento cuando el uso no esta
respaldado por determinadas referencias, como American
Hospital Formulary Service Drug Information y el Sistema
de Informacion DRUGDEX de Micromedex. El uso para
una indicacion no autorizada es cualquier uso distinto al
indicado en la etiqueta de un medicamento aprobado por la
Administracion de Drogas y Alimentos (FDA).

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no
estan cubiertas por los planes de medicamentos de Medicare:

Medicamentos sin receta (también denominados
medicamentos sin receta).

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.
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e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la
disfuncion sexual o eréctil.

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia,
la pérdida de peso o el aumento de peso.

e Medicamentos para pacientes externos cuyo fabricante
pretenda exigir como condicidon de venta que los exdmenes
asociados o servicios de supervision se compren
exclusivamente al fabricante.

Si recibe “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos con
receta, el programa de “Ayuda adicional” no pagara los
medicamentos que no estan cubiertos normalmente. No
obstante, si tiene una cobertura para medicamentos a traveés 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.
Pdngase en contacto con el programa Medicaid de su estado
para determinar la cobertura para medicamentos disponible para
usted. (Encontrara los nimeros de teléfono y la informacion de
contacto de Medicaid en la seccion 6 del capitulo 2).
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SECCION 8 Cémo obtener un medicamento
con receta

Seccién 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 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?

S1 no tiene la 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, o puede pedir que
la farmacia busque su informacion de inscripcion del plan.

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 del capitulo 7
para obtener informacion sobre como solicitar un reembolso

al plan).
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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 para
una estadia que cubre el plan?

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
especializada, el plan cubrira sus medicamentos con receta,
siempre y cuando los medicamentos cumplan todas nuestras
normas para la cobertura descrita en este Capitulo.

Seccién 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 hogar de personas mayores) 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 traves de la farmacia del
centro o la que utiliza, siempre y cuando sea parte de

nuestra red.
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Consulte el Directorio de proveedores y farmacias
www.elderplan.org 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 informacidn 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 atencién
a largo plazo (LTC) y necesita un medicamento que no
figura en la Lista de medicamentos o que tiene algun
tipo de restriccion?

Consulte la seccion 5.2 sobre un suministro temporal
o de emergencia.

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 o pareja de hecho), pongase en contacto con el
administrador de beneficios de ese grupo. Pueden ayudarlo
a determinar como funcionara su cobertura actual para
medicamentos con receta en relacion con nuestro plan.
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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 afo 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, en
promedio, pague al menos lo mismo que la cobertura para
medicamentos con receta estandar de Medicare.

Guarde este aviso sobre la cobertura acreditable, porque es
posible que lo necesite mas adelante. Si se inscribe en un plan de
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 recibid el
aviso de cobertura acreditable, solicite una copia a su
empleador, el administrador de beneficios del plan de jubilados
o al sindicato.
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Seccién 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 estd inscrito en un hospicio de Medicare
y requiere determinados medicamentos (por ejemplo,
medicamento contra las niuseas, laxantes, analgésicos

o0 ansioliticos) 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
demoras en la farmacia cuando finaliza un beneficio de hospicio
de Medicare, lleve la documentacion a la farmacia para verificar
su revocacion o alta.
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SECCION 10 Programas sobre la seguridad y el
manejo de los medicamentos

Seccion 10.1  Programas para ayudar a los
miembros a usar 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 similar 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.

e Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los
que usted es alérgico.
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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.
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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 varias
personas autorizadas a recetar o farmacias, o si tuvo una
sobredosis de opioides hace poco, es posible que hablemos con
las personas autorizadas a recetar para asegurarnos de que su uso
de los medicamentos opioides sea apropiado y meédicamente
necesario. Si, al trabajar con las personas autorizadas a recetar,
decidimos que su uso de medicamentos opioides

o benzodiazepinas con receta puede no ser seguro, podemos
limitar la forma en que puede obtener esos medicamentos. Si lo
colocamos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser:

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 una determinada persona
autorizada a dar recetas.

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides
o benzodiazepinas que le cubriremos.
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S1 planeamos limitar como puede obtener estos medicamentos
o la cantidad, le enviaremos una carta por adelantado. En la
carta, se le indicara si limitaremos la cobertura de estos
medicamentos en su caso o si usted debera obtener los
medicamentos con receta solo de una persona autorizada

a recetar o una farmacia especificas. Tendra la oportunidad de
contarnos que¢ personas autorizadas a recetar o farmacias
prefiere usar, y cualquier otra informacion que, en su opinion,
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 cometimos un error o si esta
en desacuerdo con nuestra decision 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 nueva. 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.

No se lo colocara en nuestro DMP si posee ciertas condiciones
meédicas, como dolor relacionado con el cancer 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.
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Seccion 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 asegurarnos de que nuestros
miembros obtengan el beneficio mas grande de los
medicamentos que toman.
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Algunos miembros que tienen ciertas enfermedades cronicas

y toman medicamentos que sobrepasan una cantidad especifica
de costos de medicamentos o que estan en un DMP para ayudar
a los miembros a usar sus opioides de forma segura, pueden
obtener servicios a través de un programa de MTM. Si califica
para el programa, 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 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 meédica. 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.
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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 Clausula
adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que
reciben ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta
(Evidence of Coverage Rider for People Who Get “Extra Help”
Paying for Prescription Drugs), 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 adicional LIS .
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con la demas
documentacién 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 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. Cuando usa la Herramienta de
beneficios en tiempo real del plan para consultar la cobertura de
los medicamentos (consulte la seccion 3.3 del capitulo 5), el
costo que se muestra en “tiempo real” significa que el costo que
ve en la herramienta refleja un momento en el tiempo para
proporcionar un valor estimativo de los gastos no cubiertos que
se espera que pague. También puede obtener informacion
proporcionada por la Herramienta de beneficios en tiempo real
llamando a Servicios para los Miembros.
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Seccion 1.2 Tipos de gastos no cubiertos que
posiblemente deba pagar por los
medicamentos cubiertos

Hay distintos tipos de gastos no cubiertos 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.

Secciéon 1.3 Como calcula Medicare los gastos
no cubiertos

Medicare tiene normas acerca de lo que cuenta y lo que no
cuenta para los costos de gastos no cubiertos. Estas son las
normas que debemos seguir para llevar un registro de los costos
de gastos no cubiertos.
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Estos pagos se incluyen en los costos de gastos
no cubiertos

Los costos de gastos no cubiertos incluyen los pagos que
figuran a continuacion (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 esta en las
siguientes etapas de pago de medicamentos:

o La Etapa del deducible.

o La Etapa de cobertura inicial.

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.

Es importante quién paga:

e Si hace estos pagos usted mismo, se incluyen en los costos
de gastos no cubiertos.
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e Estos pagos también se incluyen en los gastos no cubiertos
st los efectiian 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 farmacéutica calificado por Medicare, el
empleador o los planes de salud de un sindicato, TRICARE
o el Servicio de Salud para Indigenas. También se incluyen

los pagos realizados por el Programa de “Ayuda adicional”
de Medicare.

Paso a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya pagado un
total de $2000 en gastos no cubiertos en ¢l ano calendario,
pasara de la Etapa de cobertura inicial a la Etapa de cobertura
en situaciones catastroficas.

Estos pagos no se incluyen en los gastos
no cubiertos

Los gastos no cubiertos no incluyen ninguno de estos tipos
de pagos:

e Su prima mensual.

e Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos
y sus territorios.
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e Medicamentos que no cubre nuestro plan.

e Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red
y que no cumplen los requisitos del plan para cobertura
fuera de la red.

e Medicamentos que no pertenecen a la Parte D, incluidos
los medicamentos con receta cubiertos por la Parte A o la
Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura
por Medicare.

e Pagos que usted realiza por medicamentos con receta que
normalmente no estan cubiertos en un plan de
medicamentos con receta de Medicare.

e Pagos por sus medicamentos que realiza la Administracion
de Salud de Veteranos (VA).

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).

e Pagos realizados por los fabricantes de medicamentos en
virtud del Programa de descuentos del fabricante.

Recordatorio: si cualquier otra organizacion, como las
mencionadas anteriormente, paga parte o la totalidad de los
costos de gastos no cubiertos por sus medicamentos, debe
informar a nuestro plan llamando a Servicios para

los Miembros.
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¢, Como se puede llevar un registro de los costos que
paga de su bolsillo?

e Nosotros le ayudaremos. El informe de la Explicacion de
los beneficios (EOB) de la Parte D que recibe incluye el
monto actual de los gastos no cubiertos. Cuando este monto
llegue a $2000, este informe le dira que ha pasado de la
Etapa de cobertura inicial a la Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas.

e Asegurese de que tengamos la informacion que
necesitamos. La seccion 3.2 explica qué puede hacer para
asegurarse de que nuestros registros de lo que ha gastado
estén completos y actualizados.

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 Extra Help (HMO-POS)?

Hay tres etapas de pago de los medicamentos para su
cobertura de medicamentos con receta conforme a Elderplan
Extra Help (HMO-POS). El monto que usted paga depende de la
etapa en que se encuentre cuando surte o resurte una receta. En
las secciones 4 a 6 de este capitulo, encontrara mas detalles de
cada etapa. Las etapas son:
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Etapa 1: Etapa del deducible anual
Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

Etapa 3: Etapa de cobertura en situaciones catastroficas

SECCION 3 Le enviamos informes que explican los
pagos de sus medicamentos y la etapa de
pago en la que se encuentra

Seccion 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:




Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan

Extra Help (HMO-POS) 342

Capitulo 6. Lo que le corresponde pagar por los
medicamentos con receta de la Parte D

e Llevamos un registro de cuanto ha pagado. Esto se
denomina gastos no cubiertos. Esto incluye lo que usted
pago cuando recibe un medicamento cubierto de la Parte D,
todo pago por sus medicamentos realizados por su familia
o amigos y todo pago realizado por sus medicamentos por
“Ayuda adicional” de Medicare, empleador o planes de
salud de un sindicato, TRICARE, Servicios de Salud para
Indigenas, programas de asistencia de medicamentos para
el SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria de los
Programas estatales de asistencia farmacéutica (SPAP).

e Llevamos un registro de sus costos totales de
medicamentos. Es ¢l total de todos los pagos realizados
por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo
que el plan pago, lo que pago y lo que otros programas u
organizaciones pagaron por sus medicamentos cubiertos de
la Parte D.

Si ha obtenido uno o mas medicamentos con receta a través del
plan durante el mes anterior, le enviaremos una £FOB de la
Parte D. La EOB de la Parte D incluye lo siguiente:

e Informacion para ese mes. Este informe brinda los
detalles de pago sobre las recetas que surtio durante el mes
anterior. Muestra el total de costos de los medicamentos, lo
que el plan pago y lo que usted y otros pagaron en
su nombre.
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e Los totales para el afio desde el 1 de enero. A esto se lo
denomina informacion del aio hasta la fecha. Muestra los
costos totales de los medicamentos y los pagos totales por
sus medicamentos desde que comenzo el afio.

e Informacion sobre los precios de los medicamentos. Esta
informacion mostrara el precio total de los medicamentos
¢ informacion sobre los aumentos en los precios desde el
primer surtido para cada reclamacion 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,
si corresponde.

Seccién 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:

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.




Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan

Extra Help (HMO-POS) 344

Capitulo 6. Lo que le corresponde pagar por los
medicamentos con receta de la Parte D

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 gastos no
cubiertos. Para ayudarnos a mantener un registro de los
gastos no cubiertos, debe darnos copias de sus 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
corresponde del costo. Para obtener instrucciones
sobre como hacerlo, consulte la seccion 2
del capitulo 7.
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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 gastos no cubiertos. Por ejemplo, para los gastos no
cubiertos, 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 las organizaciones
benéficas. Lleve un registro de estos pagos y envienoslo
para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.

Revise el informe que le enviamos por escrito. Cuando
reciba la EOB de la Parte D, revisela para asegurarse de
que la informacidn 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.
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SECCION 4 Durante la Etapa del deducible, usted
paga el costo total de sus medicamentos
del Nivel 4 y del Nivel 5

La Etapa del deducible es la primera etapa de pago de la
cobertura para medicamentos. El deducible no se aplica a los
productos de insulina cubiertos ni a la mayoria de las vacunas de
la Parte D para adultos, incluidas las vacunas antitetanicas,
contra la culebrilla y para viajes. Usted pagara un deducible
anual de $590 para los medicamentos de los Niveles 4 (no
preferidos) y los medicamentos (especializados) del Nivel 5.
Usted paga el costo total de los medicamentos de los Niveles
4 (no preferidos) y los medicamentos de Nivel 5
(especializados) hasta que llegue al monto del deducible del
plan. Para todos los demas medicamentos, no debera pagar
ningin 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 $590 por los medicamentos del Nivel
4 (no preferidos) y el Nivel 5 (especializados), sale de la Etapa
del deducible y pasa a la Etapa de cobertura inicial.
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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 siy 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.

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). Usted paga $4 por suministro de un
mes de cada medicamento, incluida cada insulina cubierta
en este nivel.
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e Nivel 2: medicamentos genéricos. Usted paga $10 por
suministro de un mes de cada medicamento, incluida cada
insulina cubierta en este nivel.

e Nivel 3: medicamentos de marca preferidos. Usted paga
$47 por suministro de un mes de cada medicamento en este
nivel. Usted paga $35 por suministro de un mes de cada
producto de insulina cubierto en este nivel.

e Nivel 4: medicamentos no preferidos. Usted paga $100 por
suministro de un mes de cada medicamento en este nivel.
Usted paga $35 por suministro de un mes de cada producto
de insulina cubierto en este nivel.

e Nivel 5: medicamentos de nivel especializados (nivel de
costo compartido mas alto) Usted paga 25% por suministro
de un mes de cada medicamento en este nivel. Usted paga
$35 por suministro de un mes de cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Para saber en qué nivel de costo compartido esta 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.
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e Una farmacia que no esta 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
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
www.elderplan.org.

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 su copago. En
estos casos, usted paga el precio menor por el medicamento en
lugar del copago.



http://www.elderplan.org/
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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:
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Nivel

Costo
compartido

Nivel 1:

Medicamentos
genéricos
preferidos

Nivel 2:

Medicamentos
genéricos

Costo compartido
minorista estandar
(dentro de la red)

(suministro para
30 dias como
maximo) Q

Usted paga un copago
de $4.

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)”.

Usted paga: un
copago de $10.

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)”.

Costo compartido de
atencion a largo
plazo (LTC)

(suministro para
31 dias como
maximo) Q

Usted paga:
un copago de $4.

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)”.

Usted paga: un
copago de $10.

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)”.

Costo compartido
fuera de la red

(La cobertura se
limita a ciertas
situaciones; consulte
el Capitulo 5 para
obtener mas
informacion).
(Suministro para

30 dias como
maximo) Q

Usted paga:
un copago de $4.

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)”.

Usted paga:
un copago de $10

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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Nivel

Costo
compartido

Nivel 3:

Medicamentos
de marca
preferidos

Nivel 4:

Medicamentos
no preferidos

Costo compartido
minorista estandar
(dentro de la red)

(suministro para
30 dias como
maximo) Q

Usted paga: un
copago de $47.

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)”.

Usted paga: un
copago de $100.

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)”.

Costo compartido de
atencion a largo
plazo (LTC)

(suministro para
31 dias como
maximo) Q

Usted paga: un
copago de $47.

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)”.

Usted paga: un
copago de $100.

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)”.

Costo compartido
fuera de la red

(La cobertura se
limita a ciertas
situaciones; consulte
el Capitulo 5 para
obtener mas
informacion).
(Suministro para

30 dias como
maximo) Q

Usted paga:
un copago de $47.

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)”.

Usted paga:
un copago de $100.

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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Nivel

Costo
compartido

Nivel 5:
Medicamentos
especializados

Costo compartido
minorista estandar
(dentro de la red)

(suministro para
30 dias como
maximo) Q

Usted paga: un
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)”.

Costo compartido de
atencion a largo
plazo (LTC)

(suministro para
31 dias como
maximo) Q

Usted paga: un
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)”.

353

Costo compartido
fuera de la red

(La cobertura se
limita a ciertas
situaciones; consulte
el Capitulo 5 para
obtener mas
informacion).
(Suministro para

30 dias como
maximo) Q

Usted paga:
un 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)”.

Q Usted 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 de
los medicamentos de la Parte B y la Parte D, incluso si no ha pagado el deducible.

Consulte la seccion 8 de este capitulo para obtener mas
informacion sobre los costos compartidos de las vacunas de la

Parte D.
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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
suministro 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 medico 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 recetara, 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.

Si recibe un suministro de determinados medicamentos para
menos de un mes completo, no debera 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.
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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.
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.

Seccién 5.4 Una tabla que muestra sus costos por un
suministro de un medicamento a /argo
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.




Evidencia de cobertura para 2025 de Elderplan

Extra Help (HMO-POS)

Capitulo 6. Lo que le corresponde pagar por los
medicamentos con receta de la Parte D

356

Su parte del costo cuando recibe un suministro
a largo plazo de un medicamento con receta cubierto

de la Parte D:

Nivel

Costo compartido

Nivel 1:

Medicamentos
genéricos preferidos

Nivel 2:
Medicamentos
genéricos

Costo compartido minorista
estandar (dentro de la red)

(Suministro para 90 dias como
maximo) *FQ

Usted paga:
un copago de $12

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)”.

Usted paga:
Un copago de $30

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)”.

Costo compartido de servicio
de pedidos por correo

(suministro para 90 dias como
maximo) *FQ

Usted paga:
un copago de $8

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)”.

Usted paga:
una copago de $20

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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Nivel

Costo compartido

Nivel 3:
Medicamentos de
marca preferidos

Nivel 4:

Medicamentos no
preferidos

Nivel 5:

Medicamentos
especializados

Costo compartido minorista
estandar (dentro de la red)

(Suministro para 90 dias como
maximo) *FQ

Usted paga:
un copago de $141

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)”.

Usted paga:
un copago de $300

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)”.

Usted paga:

un 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)”.

Costo compartido de servicio
de pedidos por correo

(suministro para 90 dias como
maximo) *FQ

Usted paga:
un copago de $94

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)”.

Usted paga:
un copago de $200

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)”.

Usted paga:

un 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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Costo compartido minorista  Costo compartido de servicio

estandar (dentro de la red) de pedidos por correo

Nivel .. , .. ,
(Suministro para 90 dias como  (suministro para 90 dias como

Ax1 * o *
Costo compartido maximo) *f€Q maximo) *Q
* 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.

Q Usted 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 de
los medicamentos de la Parte B y la Parte D, incluso si no ha pagado el deducible.

No pagara mas de $70 por un suministro de hasta dos meses

0 $105 por un suministro de hasta tres meses de cada producto
de insulina cubierto, independientemente del nivel de costo
compartido, incluso si no pagd el deducible.

Seccién 5.5 Usted permanece en la Etapa de
cobertura inicial hasta que los costos
anuales de gastos no cubiertos
alcancen $2,000

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los
costos totales de gastos no cubiertos alcancen los $2,000. Luego
pasa a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

La