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1 de enero — 31 de diciembre de 2023

Evidencia de cobertura:

Su cobertura de beneficios y servicios meédicos y de medicamentos con receta
de Medicare como miembro de Presbyterian UltraFlex (HMO-PQOS)

Este documento le da informacicn de su cobertura de atencicn mélica y de medicamentos con
receta de Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2023. Este es un documento legal
importante. Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comun guese con el Centro de Servicio al Cliente
de Presbyterian (servicio al cliente) al (505) 923 6060 o al 1-800-797-5343 para obtener m&s
informacid. (Los usuarios de TTY deberan llamar al 711). Los horarios de atencicn son de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete d &s de la semana (excepto los d &s feriados) del 1 de
octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes (excepto los d &s feriados) del 1 de abril al

30 de septiembre.

Este plan, Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) es ofrecido por Presbyterian Health Plan, Inc.
(Cuando esta Evidencia de cobertura dice “nosotros” o “nuestro”, hace referencia a Presbyterian
Health Plan, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a Presbyterian UltraFlex
(HMO-POS)).

Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) es un plan de Medicare Advantage con un contrato de
Medicare. La inscripcicn a Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) depende de la renovacicn del
contrato.

Este documento estadisponible gratis en espafl. El servicio al cliente tiene servicios gratis de
interpretacicn de idiomas para personas que no hablan inglés. Esta informacicn estadisponible
en otros formatos. Para obtener m& informacicn, pdngase en contacto con Servicios para
miembros.

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

La lista de medicamentos cubiertos, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar
en cualquier momento. Recibir&un aviso cuando sea necesario. Les avisaremos sobre los
cambios a los miembros afectados con un m nimo de 30 d &s de antelacidn.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Uselo para entender:

Su prima y costos compartidos del plan;

Sus beneficios mé&licos y de medicamentos con receta;

Camo presentar una queja si no estasatisfecho con un servicio o tratamiento;
Cdano comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda, y

Otras protecciones que exige la ley de Medicare.

Y0055 MPC072231_Accepted_C_ 10152022 Aprobacién OMB 0938-1051
(Vélido hasta el: 29 de febrero de 2024)
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SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1  Estainscrito en Presbyterian UltraFlex (HMO-PQOS), que es un Plan
HMO de Medicare con un punto de servicio

Estacubierto por Medicare y eligiGobtener su cobertura de atencicn médica y sus medicamentos
con receta de Medicare de nuestro plan, Presbyterian UltraFlex (HMO-POS). Estamos obligados
a cubrir todos los servicios de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, los costos compartidos y el
acceso a proveedores en este plan son diferentes a los de Medicare Original.

Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) es un Plan de la Organizacicn para el Mantenimiento de la
Salud (Health Maintenance Organization, HMO) de Medicare Advantage, con una opcicn de
punto de servicio (Point of Service, POS), aprobado por Medicare y administrado por una
compafir privada. “Punto de servicio” quiere decir que puede usar proveedores fuera de la red
del plan con un costo adicional. (Consulte el Cap fulo 3, Seccicn 2.4 para ver informacicn sobre
el uso de la opcién de Punto de servicio.)

La cobertura de este plan califica como cobertura médica calificada (QHC) y cumple el
requisito de responsabilidad compartida de la Ley de Proteccicn al Paciente y Cuidado de Salud
a Bajo Precio (ACA). Para obtener m& informacidn, visite el sitio web del Servicio de
Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-
Act/Individuals-and-Families.

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

Este documento de Evidencia de cobertura le explica céno obtener la atencicn médica y los
medicamentos con receta. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que estacubierto, lo que
usted paga como miembro del plan y c@no presentar una queja si no estasatisfecho con una
decisicn o tratamiento.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencid, a los servicios
medicos y a los medicamentos con receta que tendr&a su disposicicn como miembro de
Presbyterian UltraFlex (HMO-POS).

Si es un miembro nuevo, es importante que sepa cano funciona el plan, cudes son las normas y
cudes servicios estan disponibles para usted. Le recomendamos que dedique algo de tiempo para
examinar este documento de Evidencia de cobertura.

Si estaconfundido, preocupado o simplemente tiene una pregunta, comun guese con Servicio al
Cliente.



https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Secciéon 1.3  Informacion legal de la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre cémo Presbyterian
UltraFlex (HMO-POS) cubre su atencién mélica. Otras partes de este contrato incluyen su
formulario de inscripcidn, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso
que reciba de nuestra parte acerca de cambios a su cobertura o a las condiciones que afectan su
cobertura. En ocasiones, estos avisos se denominan “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato es vaido durante los meses gque estéinscrito en Presbyterian UltraFlex (HMO-POS)
entre el 1 de enero de 2023 y el 31 de diciembre de 2023.

Cada ard calendario, Medicare nos permite efectuar cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de Presbyterian UltraFlex (HMO-
POS) después del 31 de diciembre de 2023. También podemos dejar de ofrecer el plan en su &ea
de servicio, después del 31 de diciembre de 2023.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar cada afp Presbyterian
UltraFlex (HMO-POS). Puede continuar recibiendo cobertura de Medicare como miembro de
nuestro plan siempre que elijamos continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve su
aprobacicn del plan.

SECCION 2  ¢Qué lo hace elegible para ser miembro del plan?

Seccion 2.1  Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para afiliarse a nuestro plan si cumple con los siguientes requisitos:

e Usted tenga la Parte A y la Parte B de Medicare

e --y--Vive en nuestra &ea de servicio geogréfica (la Seccicn 2.3 de abajo describe nuestra
&ea de servicio). Las personas encarceladas no se consideran como viviendo en el &ea
geogr&ica de servicio aun si estan f Bicamente.

e --y--usted es ciudadano estadounidense o se encuentra legalmente en los
Estados Unidos.

Seccion 2.2  Estaes el area de servicio del plan de Presbyterian UltraFlex
(HMO-POS)

Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) solo estadisponible para las personas que viven en el &ea
de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe seguir residiendo
en el &ea de servicio del plan. El &ea de servicio se describe a continuacian.
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Nuestra &ea de servicio incluye estos condados en Nuevo M&ico: Bernalillo, Cibola, Curry,
Lincoln, Quay, Rio Arriba, Sandoval, Santa Fe, Socorro, Torrance y Valencia.

Si tiene planificado mudarse fuera del &ea de servicio, no puede seguir siendo miembro de este
plan Comun guese con Servicio al Cliente para ver si tenemos un plan en su nueva &ea. Cuando
se traslade, tendraun Periodo de inscripcicn especial que le permitiracambiarse a Medicare
Original o inscribirse en un plan mélico o de medicamentos de Medicare que estédisponible en
su nueva ubicacian.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su domicilio postal.
Usted puede encontrar los nimeros de teléono e informacidn de contacto para el Seguro Social
en el Cap iulo 2, Seccicn 5.

Seccion 2.3  Ciudadano estadounidense o con presencia legal en los Estados
Unidos

El miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o encontrarse
legalmente en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)
notificar&a Presbyterian UltraFlex (HMO-PQOS) si no es elegible para seguir siendo miembro
sobre esta base. Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) debe cancelar su inscripcién si no cumple
este requisito.

SECCION 3 Material importante de la membresia que recibira

Seccién 3.1  Su tarjeta de membresia del plan

Mientras sea un miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membres & siempre que reciba
cualquier servicio cubierto por este plan y para los medicamentos con receta que obtenga en las
farmacias de la red. Usted adem& debe mostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid, si
corresponde. Este es un ejemplo de muestra de una tarjeta de membres & para mostrarle cGno se
verala suya:

s . - *~.

f PRESBYTERIAN UltraFlex Preshyterian UliraFlex (HMO-POS)

fHMD-PDSj Preshyterian Customer Service Center
Member Name: Jobn . Samgple ARuguesgue. By
Member ID: 12345678911 RaBin: 610503 Keerrrirt s oW - rail
Group Number: RxPCN: PHPMELD PreaRN T Laonareon?
Tssmer: (BO840) 7477556618 BaxGrp: PHS Bchaviceal Health 1. 8MHLAT4-455T
Flan:

Webcls wys pip orpiiodoes
Rafar ro Evidence of Coverage bookler for Sarvices and Pearmacy Prosiors Ouly: 1IN0
GJP&_FEEE["{‘ME AmaEmis imﬂér-.‘__:' . - Member cum seamit caars Witk sae yeur (Fam gwie of wrvice i
) ‘!l.l.l!_'.lgil:li'ii'!‘l" h!n: Proshyieries Cusomer Servia o ooder

CMS - H3204-015 Albmqueryen, HM £7125. 78
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NO use su tarjeta de color rojo, blanco y azul de Medicare para los servicios mé&licos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
membres & de Presbyterian UltraFlex (HMO-POS), es posible que tenga que pagar el costo
completo de los servicios mé&licos. Mantenga su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es
posible que le pidan que la muestre si necesita servicios de hospital, servicios de hospicio o si
participa en estudios de investigacicn cl mica de Medicare, también conocidos como ensayos
clmicos.

Si su tarjeta de membres & del plan se daf®, se pierde o se la roban, llame de inmediato a
Servicios para miembros y le enviaremos una nueva.

Seccion 3.2  Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores indica los proveedores de nuestra red, los proveedores de equipo
medico duradero y las farmacias. Los proveedores de la red son los médicos y otros
profesionales de atencidh mélica, grupos meicos, proveedores de equipo médico duradero,
hospitales y otros centros de atencién médica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar
nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como pago total.

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir medicamentos con
receta a los miembros de nuestro plan. Puede usar el Directorio de proveedores para buscar la
farmacia de la red que quiere usar. Vea el Cap fulo 5, Seccicn 2.5, para obtener informacicn de
cudndo puede usar farmacias que no estan en la red del plan.

Debe usar proveedores dentro de la red para obtener atencicn médica y servicios. Si se va a otro
lugar sin la autorizacin apropiada, tendraque pagarlo todo. Las Unicas excepciones son las
emergencias, los servicios necesarios de urgencia cuando la red no estadisponible (eso es,
cuando no es razonable o posible obtener servicios dentro de la red), los servicios de didisis
fuera del &eay los casos en los que Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) autoriza el uso de
proveedores fuera de la red.

Como miembro de nuestro plan, puede elegir recibir atencicn de proveedores fuera de la red.
Nuestro plan cubrir&los servicios de proveedores de la red o fuera de la red de proveedores,
siempre y cuando los servicios sean beneficios cubiertos y me&licamente necesarios segtn se
describe en la Evidencia de cobertura 2023 de Presbyterian UltraFlex (HMO-PQS). Si usa
proveedores dentro de la red, su copago y coseguro generalmente ser&n menores. Si usa
proveedores fuera de la red, usarasus beneficios fuera de la red que generalmente tienen copagos
y coseguros m& altos. Consulte el Cap fulo 3 (Uso de la cobertura del plan para sus servicios
mé&licos) para obtener informacién m& espec Fica.

La lista de proveedores y de suplidores m& reciente también puede encontrarse en nuestro sitio
web en www.phs.org/Medicare.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores, puede pedirla a Servicio al Cliente.



http://www.phs.org/Medicare
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Seccién 3.3 LalListade medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la llamamos “Lista de
medicamentos” para abreviar. Tiene los medicamentos con receta de la Parte D que estan
cubiertos por los beneficios de la Parte D de Presbyterian UltraFlex (HMO-POS). Los
medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y
farmaceéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha
aprobado la Lista de medicamentos de Presbyterian UltraFlex (HMO-PQS).

La Lista de medicamentos también le indica si existen normas que restringen la cobertura de sus
medicamentos.

Le daremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién m& completa y
reciente sobre los medicamentos cubiertos puede visitar el sitio web del plan
(www.phs.org/Medicare) o llamar a servicio al cliente.

SECCION 4 Sus costos mensuales de Presbyterian UltraFlex (HMO-
POS)

Sus costos pueden incluir los siguientes:

Prima del plan (Seccicn 4.1)

Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccicn 4.2)

Prima de beneficios complementarios opcionales (Seccién 4.3)

Multa por inscripcicn tard & en la Parte D (Seccicn 4.4)

Cantidad ajustada mensualmente relacionada con ingresos (Seccicn 4.5)

En algunas situaciones, su prima del plan podria ser menor

El programa “Ayuda adicional” ayuda a las personas con recursos limitados a pagar los
medicamentos. En la Seccicn 7 del Cap fulo 2 encontrar&amd informacicn sobre este programa.
Si usted califica, al inscribirse en el programa puede disminuir su prima mensual del plan.

Si ya estainscrito y obtiene ayuda de uno de estos programas, es posible que la informacicn
sobre las primas en esta Evidencia de cobertura no se aplique a usted. Le enviamos un
documento separado llamado “Anexo de la Evidencia de cobertura para personas que reciben
Ayuda adicional para pagar por sus medicamentos con receta mélica” (también conocido como
“Anexo de Subsidio por bajos ingresos” o “Anexo LIS”), que le indica su cobertura de
medicamentos. Si no tiene este folleto, llame a Servicios para miembros y pregunte por el
“Anexo LIS” (Anexo de Subsidio por Bajos Ingresos).

Las primas de la Parte B y la Parte D de Medicare difieren para las personas que tienen
diferentes ingresos. Si tiene preguntas sobre estas primas, revise su copia del manual Medicare y
usted 2023, en la seccidn llamada “Costos de Medicare 2023”. Si necesita una copia, puede



https://www.phs.org/Medicare
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descargarla del sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O, puede ordenar una copia impresa
por telé&ono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del d &, los 7 d Bs de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.1  Prima del plan

No paga una prima mensual del plan separada por Presbyterian UltraFlex (HMO-PQOS).

Seccion 4.2 Prima mensual de |la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Debe continuar pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro de nuestro
plan. Esto incluye su prima por la Parte B. También puede incluir una prima por la Parte A que
afecta a los miembros que no son elegibles para la Parte A sin prima.

Seccioén 4.3  Prima de beneficios complementarios opcionales

Si se inscribiGpara recibir beneficios adicionales, también llamados “beneficios
complementarios opcionales”, entonces usted paga una prima adicional mensual por esos
beneficios adicionales. Consulte el Cap fulo 4, Seccid 2.2, para obtener m& informacia.

El Plan dental completo es complemento del Plan dental b&ico en el que usted estarainscrito
automd&icamente. Si desea estos beneficios dentales suplementarios opcionales, debe inscribirse
en ellos y pagar una prima adicional de $9 al mes.

Seccién 4.4  Multa por inscripcién tardia en la Parte D

Algunos miembros estén obligados a pagar una multa por inscripcidn tard B en la Parte D. La
multa por inscripcicn tard m en la Parte D es una prima adicional que se debe pagar por la
cobertura de la Parte D si en algtn momento despué&s de que haya finalizado su per bdo de
inscripcid inicial hay un per bdo de 63 d &s consecutivos 0 m&s en el que no tuvo la Parte D ni
otra cobertura v&8ida de medicamentos con receta. Una “cobertura vdida de medicamentos con
receta medica” es una cobertura que cumpla con los esténdares m mimos de Medicare pues se
espera que pague, como promedio, al menos tanto como la cobertura de medicamentos con
receta medica estandar de Medicare. El costo de la multa por inscripcicn tard B dependerade
cuanto tiempo estuvo sin la Parte D o sin otra cobertura vdida de medicamentos con receta.
Tendr&que pagar esta multa mientras tenga la cobertura de la Parte D.

Cuando se inscribe en Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) por primera vez, le decimos cuanto
debe pagar por la multa. Si no paga la multa por inscripcicn tard & en la Parte D, puede perder
sus beneficios de medicamentos con receta.



http://www.medicare.gov/
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Usted no tendraque pagarla si:

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

e Si estuvo menos de 63 d Bs consecutivos sin cobertura vaida.

e Usted ha tenido cobertura vdida de medicamentos mediante otra fuente como un
empleador anterior, sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de los Veteranos.

Su asegurador o su departamento de recursos humanos le indicardn cada af si su

cobertura de medicamentos es una cobertura aceptable. Esta informacién puede

envi&asele en una carta o incluirse en un bolet m del plan. Guarde esta informacién ya que
es posible que la necesite si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare en el
futuro.

o Nota: Cualquier aviso debe decir que ten & cobertura “vdida” de medicamentos con
receta que se esperaba que pagara tanto como paga el plan estéandar de medicamentos
con receta de Medicare.

o Nota: Las siguientes no son coberturas acreditables de medicamentos con receta
meédica: tarjetas de descuento de medicamentos con receta méica, cl micas gratuitas y
sitios web de descuento por medicamentos.

Medicare determina la cantidad de la multa. As ies como funciona:

e SipasO63 drs 0 ma sin la Parte D u otra cobertura vdida de medicamentos con receta
después de que fuera elegible por primera vez para inscribirse en la Parte D, el plan
contratar&el numero de meses completos que usted no ten & cobertura. La multa es del 1%
por cada mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin
cobertura, la multa ser&de 14%.

e Luego Medicare determina la cantidad de la prima promedio mensual de los planes de
medicamentos de Medicare en la nacién del afd anterior. Para 2023, el monto promedio
de la prima es de $32.74.

e Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa y la prima mensual
promedio y luego redondee a los 10 cétimos m& cercanos. En el ejemplo aqu iser R
14% por $32.74, lo que equivale a $4.5836. Esto se redondea a $4.60. Esta cantidad se
agregar R a la prima mensual para una persona con una multa por inscripcién tard B
de la Parte D.

Hay tres cosas importantes para tomar en cuenta sobre esta multa mensual por inscripcién tard B
de la Parte D:

e Primero, la multa podr m cambiar cada afb, ya que la prima mensual promedio puede
cambiar cada afo.

e Segundo, continuaracon el pago de una multa cada mes durante el tiempo que esté
inscrito en un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare,
incluso si se cambia de plan.
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e Tercero, si usted es menor de 65 afps y actualmente recibe los beneficios de Medicare, la
multa por inscripcicn tard & de la Parte D se restableceracuando cumpla 65. Después de
los 65, su multa por inscripcién tard & de la Parte D se basar&tnicamente en los meses que
no tenga cobertura después de su periodo inicial de inscripcicn por envejecer en Medicare.

Si est&en desacuerdo con su multa por inscripcién tard B en la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar la revisidn. Generalmente, usted debe solicitar esta revisian en
un t&mino de 60 d &s a partir de la fecha de la primera carta que recibig en la cual se indica
que debe pagar una multa por inscripcicn tard B. Sin embargo, si estaba pagando una multa antes
de unirse al plan, podr & no tener otra posibilidad de pedir una revisicn de esa multa por
inscripcicn tard B.

Importante: No deje de pagar su multa por inscripcicn tard & de la Parte D mientras espera la
revisicn de la decisicn sobre dicha multa. Si lo hace, podr & ser dado de baja del plan por no
pagar las primas de su plan.

Seccién 4.5  Cantidad del ajuste mensual relacionado con sus ingresos

Es posible que algunos miembros tengan que pagar un cargo ma, que se conoce como la
Cantidad del ajuste mensual relacionado con ingresos para la Parte D, también conocida como
IRMAA. El cargo adicional se calcula usando sus ingresos brutos ajustados modificados como
los report&en sus declaraciones de impuestos de IRS de hace dos afps. Si esta cantidad es
superior a cierta cantidad, usted pagarala cantidad de la prima estandar y la IRMAA adicional.
Para obtener m& informacicn sobre la cantidad adicional que debe pagar basandose en sus
ingresos, visite http://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-
coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si usted tiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no su plan Medicare, le enviara
una carta informandole cu&nto serala cantidad adicional. La cantidad adicional seraretenida de
su Seguro Social, Junta de Retiro Ferroviario, o la Oficina de Administracicn de Personal, no
importa lo que se suele pagar la prima de su plan, a menos que su beneficio mensual no sea
suficiente para cubrir la cantidad adicional adeudada. Si su cheque de beneficios no es suficiente
para cubrir la cantidad adicional, recibir&una factura de Medicare. Le debe pagar la cantidad
adicional al gobierno. No puede ser pagada con su prima mensual del plan. Si no paga la
cantidad adicional, se le cancelarala inscripcién del plan y perderala cobertura de
medicamentos con receta.

Si no est&de acuerdo con pagar una cantidad adicional, puede pedirle al Seguro Social que
revise la decisian. Para conocer m& sobre camo hacerlo, comun quese con el Seguro Social al
1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).


http://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
http://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

Seccion 5.1  Si paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay varias
formas en que puede pagar su multa

Hay cinco (5) maneras con las que puede pagar la multa. Puede cambiar su opcicn de pago
Ilamando a servicio al cliente.

Opciodn 1: Pagar con cheque

Si quiere pagar con cheque u orden de pago, recibir&una factura por el pago de multa por
inscripcicn tard m en la Parte D. Recibirauna factura el mes anterior al siguiente mes de
cobertura. Por ejemplo, recibir&una factura en enero por la multa de febrero, debemos recibir su
pago en o antes del Utimo d & del mes anterior al siguiente mes de cobertura. Incluya el cupn de
su estado de cuenta mensual para garantizar que su pago se env B con rapidez y precisidn.
Nuestro plan no acepta cheques con fecha posterior. Si no incluye el cup& de su estado de
cuenta mensual, escriba su nimero de identificacicn de miembro de Presbyterian UltraFlex
(HMO-PQOS) en su cheque personal u orden de pago. Si el pago es para dos miembros, escriba
ambos nUmeros de identificacién de miembro de Presbyterian UltraFlex (HMO-PQOS) en el
cheque u orden de pago y la cantidad prevista para cada miembro para evitar demoras en el
procesamiento. Si alguien m& paga la multa por usted, asegUrese de que su nombre y nimero de
identificacid de miembro estén escritos en su cheque.

Su pago debe ser pagadero a Presbyterian Health Plan, Inc. y enviado por correo a:

Presbyterian Health Plan, Inc.
P.O. Box 911594
Denver, CO 80291-1594

Si paga con cheque y se le devuelve por fondos insuficientes, le enviaremos una carta al
comienzo del mes siguiente indicando que atn debe la multa.

e Esta cara le notificaraque le quedan 60 d &s para hacer el pago. En caso de que no
recibamos el pago por el cheque de fondos insuficientes después del primer aviso,
recibiraun segundo aviso.

e El segundo aviso le notificaraque le quedan 30 d &s para hacer el pago total o su
cobertura seracancelada. Si no ha pagado al final del per bdo de gracia de 60 d ®&s,
recibirauna notificacié informa&ndole que se ha cancelado su inscripcién por falta de
pago de la multa.

No env B dinero en efectivo por correo.
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Si prefiere, también puede traer un cheque, una orden de pago o el pago en efectivo a nuestras
oficinas, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Antes de presentarse, llame para confirmar
el horario de atencidn. Nuestra direccian es:

Presbyterian Rev. Hugh Cooper Administrative Center
9521 San Mateo Blvd. NE
Albuquerque, NM 87113

Llame a servicio al cliente si extraviosu factura.

Opcidn 2: Puede pedir que la multa de su plan se retire automéaticamente de su
cuenta bancaria o tarjeta de crédito

Si selecciona el pago automdico de la multa del plan, la multa mensual se paga automd&icamente
de su cuenta de cheques o de ahorros o se carga directamente a su tarjeta de crédito o débito. Este
méodo de pago es seguro y conveniente, y no tiene ningtn costo adicional. Al usar el plan de
pago automdico, puede tener la certeza de que su pago nunca se retrasaray que se pagara
incluso cuando no estéen su casa. La transaccicn aparecer&en el estado de cuenta mensual de su
banco o tarjeta de crédlito, lo que serviracomo su registro permanente de pago.

e El dinero se retira de su cuenta de cheques o de ahorros o se carga directamente a su
tarjeta de cré&lito o dévito autom&icamente el d & 25 del mes de cobertura (por ejemplo,
la multa de enero se retira el d & 25 de enero).

Para elegir la Opcidn 2, o para cambiar la informacicn de la cuenta o de la tarjeta de crélito,
Ilame a Servicios para miembros. Servicios para miembros puede tramitar una transferencia
automd&ica mediante la llamada telef&nica o se puede enviar por correo un “Formulario de
opcicn de prima” si lo pide.

Opcion 3: Puede hacer un pago Unico con tarjeta de crédito por teléfono o en
linea

También puede pagar la multa de su plan con tarjeta de crélito por teléfono o en | mea con su
tarjeta Visa, MasterCard o Discover. Pdngase en contacto con Servicios para miembros para
hacer un pago Unico con tarjeta de cré&lito por teléono. No es necesario que hable con un
representante de Servicios para miembros para usar esta opcicn. Al llamar, escuche el mensaje,
presione 1 (hacer un pago de la prima) y siga las instrucciones.

Nota: Usar esta opcicn no establece pagos recurrentes. Si quiere configurar los pagos
automdicos, consulte la Opcid 2 de arriba. Para hacer un pago Unico en | mea, visite
www.phs.org y seleccione “Pay My Bill” (Pagar mi factura).


https://www.phs.org/
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Opciodn 4: Establecer los pagos de facturas por Internet desde su banco

Muchos bancos o instituciones financieras dan a los titulares de cuentas la opcicn de pagar sus
facturas mediante su cuenta en | mea. Si elige pagar la multa de su plan estableciendo el pago de
facturas por el portal en I mea de su cuenta bancaria, asegtrese de incluir la siguiente direccicn de
Presbyterian Health Plan:

Presbyterian Health Plan, Inc.
P.O. Box 911594
Denver, CO 80291-1594

Nota: Escriba su nUmero de identificacién de miembro cuando el formulario en | mea de su
banco le pida un ndmero de cuenta asociado con su factura.

Opcidn 5: Que la multa por inscripcion tardia en la Parte D se deduzca de su
cheque mensual del Seguro Social

Cambiar la manera como paga la prima. Si decide cambiar la manera de pagar su prima,
puede tomar hasta tres meses para que se implemente el nuevo méodo de pago. Mientras
procesamos su solicitud de nuevo mé&odo de pago, usted es responsable de asegurarse de que su
prima se pague a tiempo. Para cambiar su mé&odo de pago, llame a servicio al cliente.

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

Debemos recibir la multa por inscripcién tard ® de la Parte D en nuestras oficinas el primer d &
del mes. Si est&obligado a pagar la multa por inscripcid tard & en la Parte D, debemaos recibir
esa multa en nuestras oficinas el primer d & del mes. Si no hemos recibido el pago de su multa
antes del primer d & de cada mes, le enviaremos un aviso en el que informaremos que su
membres & del plan se cancelarasi no recibimos su multa por inscripcicn tard B en la Parte D, si
la debe, en un plazo de 60 d &s a partir de la fecha de la carta. Si usted estaobligado a pagar una
multa por inscripcicn tard m a la Parte D, debe pagar la multa para mantener su cobertura de
medicamentos con receta mélica.

Si tiene problemas para pagar su multa por inscripcicn tard m en la Parte D a tiempo,
comun guese con servicio al cliente para ver si podemos remitirle a programas que lo ayuden con
Sus costos.

Si cancelamos su membres & porque usted no pagdsu multa por inscripcid tard & en la Parte D,
si la debe, usted tendracobertura médica de Medicare Original. Adem&, no podrarecibir la
cobertura de la Parte D hasta el siguiente af si se inscribe en un nuevo plan durante el per bdo
anual de inscripcicn. (Si permanece sin cobertura de medicamentos “acreditable” por m& de

63 d Bs, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcicn tard & de la Parte D durante el
tiempo que tenga cobertura de la Parte D.)
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En la fecha de cancelacicn de su membres &, es posible que atn nos deba la multa que no paga
Tenemos el derecho de iniciar procedimientos para el cobro de la multa que nos debe. En el
futuro, si desea inscribirse nuevamente en nuestro plan (u otro plan ofrecido por nosotros) debera
pagar el monto adeudado antes de poder inscribirse.

Si cree que terminamos injustamente su membres &, puede presentar una queja (también llamada
queja formal); vea en el Cap fulo 7 cédmo presentar una queja. Si tuvo una circunstancia de
emergencia fuera de su control y eso hizo que no pudiera pagar la multa por inscripcian tard & en
la Parte D, si debe hacerlo, dentro de nuestro per bdo de gracia, puede presentar una queja. Para
las quejas, revisaremos de nuevo nuestra decisidn. La Seccicn 10 del Cap fulo 9 de este
documento le dice cédmo presentar una queja o puede llamarnos al (505) 923-6060 o
1-800-797-5343 entre las 8:00 a. m. y las 8:00 p. m., los siete d Bs de la semana (excepto
feriados) del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes (excepto feriados) del 1 de abril
al 30 de septiembre. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Debe presentar su solicitud a
m& tardar 60 d &s después de la fecha en que se cancele su membres &.

Seccién 5.2  ¢Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el afio?

No. No se nos permite cambiar la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan durante
el arp. Si la prima del plan mensual cambia para el siguiente af, le indicaremos en septiembre y
el cambio entrar&en vigencia el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, podr & dejar de pagar la multa por inscripcién tard B, si la debe o
tiene que comenzar a pagar una multa por inscripcicn tard . Esto podr & ocurrir si usted se
vuelve elegible para el programa “Ayuda adicional” o si pierde su elegibilidad para el programa
“Ayuda adicional” durante el aFp:

e Siactualmente paga la multa por inscripcicn tard B de la Parte D y se vuelve elegible para
“Ayuda adicional” durante el afp, podradejar de pagar su multa.

e Sipierde la Ayuda adicional, puede estar sujeto a la multa por inscripcién tard & si pasa
63 d ®s seguidos 0 m& sin la Parte D u otra cobertura vdida de medicamentos con receta.

Usted puede encontrar m& informacicn sobre el programa de “Ayuda adicional” en el Cap fulo
2, Seccitn 7.

SECCION 6 Mantenga actualizado su registro de membresia
del plan

Su registro de membres & tiene informacicn de su formulario de inscripcid, incluyendo su
direccidn y ndmero de teléono. Muestra su cobertura espec fica del plan, incluido su proveedor
de atencicn primaria (Primary Care Provider, PCP).
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Los médlicos, hospitales, farmaceuticos y otros proveedores en la red del plan necesitan tener la
informacicn correcta de su persona. Estos proveedores de la red usan su expediente de
membres B para saber quéservicios y medicamentos estan cubiertos y las cantidades de
costos compartidos para usted. Debido a esto, es muy importante que nos ayude a mantener su
informacicn al d B.

Haganos saber de estos cambios:

e Cambios a su nombre, direccicn o nUmero de tel&ono

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro mé&lico que tenga (como de su empleador,
el empleador de su cényuge, compensacicn a los trabajadores o Medicaid)

e Si tiene alguna reclamacic por responsabilidad civil, como los reclamos por un accidente
automovil Btico

e Sile ingresaron en un hogar de ancianos

e Si recibe atencién mé&lica en un hospital o sala de emergencia fuera del &ea o fuera de
la red

e Si la parte responsable que design&(como un encargado del cuidado) cambia

e Si estaparticipando en un estudio de investigacicn cl mica (Nota: No estaobligado a
informar al plan de los estudios de investigacicn cl mica en los que tiene la intencicn de
participar, pero lo animamos a que lo haga)

Si alguna informacic cambia, comun guenoslo Ilamando a Servicio al Cliente.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su domicilio postal.
Usted puede encontrar los nimeros de teléono e informacién de contacto para el Seguro Social
en el Cap iulo 2, Seccicn 5.

SECCION 7 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare requiere que recolectemos informacicn suya acerca de cualquier otra cobertura de
seguro me&dico o de medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier
otra cobertura que posea con sus beneficios dentro de nuestro plan. Esto se llama Coordinacién
de beneficios.

Una vez al arp, le enviaremos una carta donde se enumera cualquier otra cobertura de seguro
medico o de medicamentos de la que estemos enterados. Lea esta informacicn detenidamente. Si
es correcta, no es necesario que haga nada. Si la informacic es incorrecta o si tiene otra
cobertura que no se incluye en la lista, llame a Servicio al Cliente. Es posible que tenga que dar
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su nUmero de identificacicn de miembro del plan a sus otros aseguradores (cuando haya
confirmado la identidad de estos) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando usted tiene otro seguro (como cobertura de salud colectiva del empleador), existen
normas establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro seguro pagan primero.
Al seguro que paga primero se le llama el “pagador primario” y paga hasta los | mites de la
cobertura de ese seguro. El que paga segundo, llamado el “pagador secundario”, solo paga si hay
costos que la cobertura primaria dej&sin cubrir. Es posible que el pagador secundario no pague
todos los costos no cubiertos. Si usted no tiene otro seguro, infGmelo a su médico, hospital

y farmacia.

Estas normas aplican para la cobertura de un plan de salud colectivo de sindicato o de
empleador:

e Si usted cuenta con cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Sisu cobertura de plan de salud colectivo estabasada en su empleo actual o en el de un
familiar, quién sea el pagador primario depender&de su edad, de la cantidad de personas
empleadas por su empleador y de si usted tiene Medicare por su edad, por una
discapacidad o porque tiene una enfermedad renal terminal (ESRD):

o Sies menor de 65 afbs y tiene una discapacidad y usted o su familiar aln
trabajan, su plan de salud colectivo paga primero si el empleador tiene
100 empleados 0 m& o, al menos, un empleador en un plan de varios
empleadores tiene m& de 100 empleados.

o Sies mayor de 65 afbs y usted 0 su cyuge atn trabajan, el plan de salud
colectivo paga primero si el empleador tiene 20 empleados o m& o, al menos, un
empleador en un plan de varios empleadores tiene m& de 20 empleados.

e Sitiene Medicare por una ESRD, su plan de salud colectivo pagaraprimero durante los
primeros 30 meses después de que adquiere elegibilidad para Medicare.

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

e Seguro independiente de culpabilidad (incluido seguro de automdvil)

e Responsabilidad civil (incluido seguro de automavil)

e Beneficios por neumoconiosis

e Compensaci a los trabajadores
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare.

Unicamente pagan después de que Medicare, los planes de salud colectivos del empleador o
Medigap, hayan pagado.



CAPITULO 2:

Teléfonos y recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de Presbyterian UltraFlex (HMO-POS)
(cOmo comunicarse con nosotros, incluso como
comunicarse con servicio al cliente)

Coémo comunicarse con Servicios para miembros de nuestro plan

Para recibir ayuda con los reclamos o la facturacicn o si tiene preguntas sobre la tarjeta de
miembro, llame o escriba al servicio al cliente de Presbyterian UltraFlex (HMO-POS). Seraun
gusto ayudarle.

Méodo Servicios para miembros de Presbyterian - Informacién de contacto
LLAME AL (505) 923-6060 0 1-800-797-5343; las Ilamadas a este nUmero son
gratis.

El horario es de 8 a. m. a 8 p. m., todos los d &s (excepto los d Bs
festivos) desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, y de lunes a
viernes (excepto los d &s festivos) desde el 1 de abril hasta el 30
de septiembre.

Después de horas de trabajo, un servicio de mensajer i de voz
automatizado estadisponible. Si deja un mensaje, incluya su nombre,
nUmero de teléfono y la hora a la que llama& Un representante de
Servicios para miembros volveraa llamarle a m& tardar un d & habil
después de que deje su mensaje.

Servicios para miembros tiene también servicios gratis de interpretacién
de idiomas disponibles para personas que no hablan inglés.

TTY 711; las llamadas a este nmero son gratis.

Este ndmero requiere equipo telefénico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades para escuchar o para hablar.

El horario es de 8 a. m. a 8 p. m., todos los d &s (excepto los d Bs
festivos) desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, y de lunes a
viernes (excepto los d &s festivos) desde el 1 de abril hasta el 30
de septiembre.

FAX (505) 923-5124
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Méodo Servicios para miembros de Presbyterian - Informaciédn de contacto

ESCRIBA A Preguntas generales e informacién de pago:
Presbyterian UltraFlex (HMO-POS)
P.O. Box 27489
Albuquerque, NM 87125-7489

Apelaciones, quejas formales y quejas:
Presbyterian UltraFlex (HMO-POS)

Attn: Appeals and Grievances Department
P.O. Box 27489

Albuquerque, NM 87125-7489

Correo electrénico: gappeals@phs.org

Indique su nombre y apellido, fecha de nacimiento, una direccicn y
numeros de teléono de contacto y la informacién de su consulta. Los
miembros de Presbyterian también deben incluir su nimero de
identificacic de miembro, si estadisponible.

Programa de cuidados paliativos y hospicio:
Presbyterian Health Plan Care Coordination Department
(505) 923-8858 0 1-866-672-1242

(Los usuarios de TTY, deben llamar al 711)

SITIO WEB www.phs.org/Medicare

Puede hacer una consulta a Servicios para miembros mediante el enlace
Contact Us (Cont&tenos) en nuestro sitio web.

Comuniquese con servicio al cliente cuando pida una decision de cobertura o
apelacion sobre su atenciéon médica o sus medicamentos con receta de la Parte D

Una decisicn de cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o con la
cantidad que pagamos por sus servicios medicos o medicamentos con receta de la Parte D. Una
apelacicn es una manera formal para solicitarnos que revisemos y cambiemos una decisicn de
cobertura que hemos tomado. Para obtener m& informacicn sobre las decisiones de cobertura o
de apelaciones sobre su atenciéh mé&lica o medicamentos con receta de la Parte D vea el

Cap fulo 9 (Quédebe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)).

Pongase en contacto con el servicio de atencion al cliente cuando presente una
apelacion o una queja sobre su atencién médica o sus medicamentos con receta
meédica de la Parte D


mailto:gappeals@phs.org
http://www.phs.org/Medicare
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Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores o farmacias de la
red, incluso respecto de la calidad de su atencidn. Este tipo de queja no involucra las disputas de
cobertura o pago. Para obtener m& informacicn sobre cédmo presentar una queja sobre su atencicn
mélica o sobre los medicamentos con receta mé&lica de la Parte D, consulte el Cap fulo 9 (Qué
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Puede presentar una queja sobre Presbyterian UltraFlex (HMO-PQOS). directamente a Medicare.
Para presentar una queja en | mea a Medicare, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Envie a Servicios para miembros una solicitud para que paguemos nuestra parte
del costo de atencién médica o de un medicamento que haya recibido

Si recibiduna factura o pagdservicios (como la factura de un proveedor) que cree que no deber &
pagar, debe pedirnos el reembolso o que paguemos la factura del proveedor. Vea el Cap iulo 7.
(Cdmo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que recibiopor servicios
mé&licos 0 medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta: Si nos env & una solicitud de pago y denegamos alguna parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decisian. Vea el Cap fulo 9 (Quéhacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) para obtener m& informacicn.

SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro mé&lico para personas de 65 afbs de edad o mayores,
algunas personas menores de 65 aFds con discapacidades y personas con enfermedad renal
terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didisis o un trasplante de rifin).

La agencia federal a cargo de Medicare es los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a
veces llamados “CMS”). Esta agencia celebra contratos con organizaciones de Medicare
Advantage, entre las que estamos incluidos nosotros.


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

LLAME AL

TTY

SITIO WEB

Medicare - Informacién de contacto

Llame al 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este nmero son gratuitas.
24 horas del d &, 7 d s de la semana.

1-877-486-2048

Este ndmero requiere equipo telefénico especial y es solo para las personas
que tienen dificultades para escuchar o para hablar.

Las llamadas a este nmero son gratuitas.

www.medicare.qov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Le da informacicn actualizada
sobre Medicare y temas actuales de Medicare. También tiene informacicn
de hospitales, hogares de ancianos, mélicos, agencias de atenciéh mélica
en el hogar y centros de didisis. Incluye documentos que puede imprimir
directamente desde su computadora. También puede encontrar contactos
de Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare también tiene informaci& detallada sobre su
elegibilidad para Medicare y las opciones de inscripcicn con las siguientes
herramientas:

e Medicare Eligibility Tool (Herramienta de elegibilidad para
Medicare): Da informacié del estado de elegibilidad para
Medicare.

e Medicare Plan Finder (Buscador de planes Medicare): Da
informaci& individualizada acerca de planes de medicamentos con
receta mélica de Medicare, y pdizas de Medigap (Seguro
Suplementario de Medicare) en su &ea. Estas herramientas dan una
estimacid de lo que pueden ser sus costos de bolsillo en distintos
planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para informarle a Medicare sobre
cualquier queja que tenga de Presbyterian UltraFlex (HMO-POS):

¢ Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una queja
sobre Presbyterian UltraFlex (HMO-POS). directamente a
Medicare. Para enviar una queja a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma seriamente sus quejas y usaraesta informacicn para
ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.

Si no tiene una computadora, puede ser que en la biblioteca local o en el
centro para personas de la tercera edad puedan ayudarle con acceso a una
para visitar este sitio web. O puede Ilamar a Medicare y decirles qué
informacidn est&buscando. Ellos buscaran la informacicn en el sitio web y
la revisarén con usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del d &, los 7 d Bs de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).



https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 3 Programa estatal de asistencia en seguros médicos
(ayuda gratis, informacion y respuestas a sus preguntas
sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Mé&lico (SHIP) es un programa
gubernamental con consejeros capacitados en todos los estados. En Nuevo M&ico, el SHIP es
conocido como “Servicios de Largo Plazo para Adultos Mayores en Nuevo Mé&ico™.

Servicios de largo plazo para adultos mayores en Nuevo Mé&ico es un programa estatal
independiente (no relacionado con ninguna compafik de seguros ni plan médico) que recibe
dinero del gobierno federal para dar orientacicn gratis sobre el seguro mé&dico local a las
personas con Medicare.

Los consejeros de servicios de largo plazo para adultos mayores de Nuevo Mé&ico pueden
ayudarlo a entender sus derechos de Medicare, ayudarlo a presentar quejas de su atencicn o
tratamiento médico y ayudarlo a resolver problemas con sus facturas de Medicare. Los
consejeros de servicios de largo plazo para adultos mayores de Nuevo Mé&ico también pueden
ayudarlo con sus preguntas o problemas de Medicare y ayudarlo a entender sus opciones de
planes de Medicare y responder preguntas sobre cambiarse de planes.

Méodo para acceder a SHIP y Otros recursos:

= Visite www.medicare.gov
= Hagaclic en “Hablar con alguien” que est&a la mitad de la p&yina de inicio
= Ahora tiene las siguientes opciones
o Opcid 1: Puede tener un chat en vivo con un representante de
1-800-MEDICARE.
o Opcid 2: Puede seleccionar su ESTADO en el mentdesplegable y hacer clic
en IR. Esto lo llevar&a una p&yina con los telé&onos y los recursos espec ficos
de su estado.

Méodo New Mexico Aging and Long-Term Services - Informacicn de
contacto

LLAME AL 1-800-432-2080; las llamadas a este nUmero son gratis.

TTY (505) 476-4937; las llamadas a este nUmero no son gratis.

Este nmero requiere equipo telefénico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades para escuchar o para hablar.


http://www.medicare.gov/
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Méodo

ESCRIBA A

SITIO WEB

New Mexico Aging and Long-Term Services - Informacién de
contacto

New Mexico Aging and Long-Term Services
P.O. Box 27118
Santa Fe, NM 87502-7118

WWW.nmaging.state.nm.us/

SECCION 4 Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad

Existe una Organizacicn para la mejora de la calidad designada para atender a los beneficiarios
de Medicare en cada estado. Para Nuevo M&ico, la Organizacicn para la mejora de la calidad se

llama KEPRO.

KEPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atencién médica pagados por
Medicare para revisar y ayudar a mejorar la calidad de la atencicn de las personas con Medicare.
KEPRO es una organizacié independiente. No estaconectada con nuestro plan.

Pdngase en contacto con KEPRO en cualquiera de las siguientes situaciones:

e Tiene una queja acerca de la calidad de la atenciah médica que ha recibido.

e Considera que la cobertura de su estancia en el hospital termina demasiado pronto.

e Sicree que la cobertura de los servicios de atencicn mélica en casa, del centro de
enfermer R especializada, cuidados de hospicio o del Centro integral de rehabilitacién para
pacientes ambulatorios (CORF) estan terminando demasiado pronto.

Méodo

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Informacién de contacto de KEPRO (Organizacién para el
mejoramiento de la calidad de Nuevo M&ico)

1-888-315-0636; las llamadas a este nUmero son gratis.

711; las llamadas a este nmero son gratis.

Este nUmero requiere equipo telefanico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades para escuchar o para hablar.

KEPRO
5201 W. Kennedy Blvd.; Suite 900
Tampa, FL 33609

www.Keprogio.com



http://www.nmaging.state.nm.us/
http://www.keproqio.com/
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y encargarse de la inscripcicn en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes legales de 65 afps de edad o
mayores, 0 que tienen una discapacidad o enfermedad renal terminal y cumplen con ciertas
condiciones, son elegibles para Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro Social, la
inscripcién en Medicare es automdica. Si no recibe cheques del Seguro Social, debe inscribirse
en Medicare. Para solicitar inscribirse en Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar la
oficina m& cercana del Seguro Social.

El Seguro Social tambié es responsable de determinar quién debe pagar una cantidad adicional
por la cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tienen un mayor ingreso. Si recibio
una carta del Seguro Social en donde se le indica que tiene que pagar la cantidad adicional y
tiene preguntas sobre la cantidad, o si sus ingresos disminuyeron debido a un evento que cambia
la vida, puede llamar al Seguro Social para pedir una reconsideracicn.

Si se muda o cambia su domicilio postal, es importante que se ponga en contacto con el Seguro
Social para informarles.

Méodo Seguro Social — Informacién de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las Ilamadas a este nUmero son gratuitas.
Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.
Puede usar los servicios telefénicos automéicos del Seguro Social
para obtener informacicn grabada y hacer algunas gestiones durante las
24 horas del d B.

TTY 1-800-325-0778
Este ndmero requiere equipo telefanico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades para escuchar o para hablar.
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

SITIO WEB WWW.SSa.0oV


https://www.ssa.gov/
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SECCION 6 Centennial Care (Medicaid)

Medicaid es un programa gubernamental conjunto federal y estatal que ayuda con costos
medicos para ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas con Medicare
son también elegibles para Medicaid.

Los programas que se ofrecen por medio de Medicaid ayudan a las personas con Medicare a
pagar sus costos de Medicare, como las primas. Estos “Programas de ahorros de Medicare”
incluyen:

e Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda a
pagar las primas y otros costos compartidos (por ejemplo, deducibles, coaseguro y
copagos) de la Parte Ay la Parte B de Medicare. (Algunas personas con QMB también
son elegibles para beneficios completos de Medicaid (QMB+)).

e Beneficiario calificado de Medicare Plus (QMB+): Obtendra&la cobertura de Medicaid
del costo compartido de Medicare y también es elegible para los beneficios completos de
Medicaid. Medicaid paga las cantidades de las primas, los deducibles, los coseguros y los
copagos de las Partes A y B. No pagaranada, excepto los copagos de medicamentos con
receta meica de la Parte D.

e Beneficiario de Medicare con bajo ingreso especificado (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas personas
con SLMB también son elegibles para beneficios completos de Medicaid (SLMB+)).

e Beneficiario de Medicare plus especificado con bajos ingresos (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB+): Medicaid paga la prima de la Parte B y da todos los
beneficios de Medicaid. Usted es elegible para todos los beneficios de Medicaid. En
algunos casos, también puede ser elegible para recibir asistencia limitada de su agencia
estatal de Medicaid en el pago de sus cantidades de costo compartido de Medicare. Por lo
general, su costo compartido es del 0% cuando el servicio estacubierto por Medicare y
Medicaid. Es posible que haya casos en los que debe pagar costos compartidos cuando un
servicio o un beneficio no estécubierto por Medicaid.

e Persona que califica (Qualifying Individual, QI): Ayuda a pagar las primas de la Parte B

¢ Individuos discapacitados y empleados calificados (Qualified Disabled & Working
Individuals, QDWI): Ayuda a pagar las primas de la Parte A

e Doblemente elegible para beneficios completos (Full Benefits Dual Eligible, FBDE):
Medicaid puede dar asistencia limitada con el costo compartido de Medicare. Medicaid
también da todos los beneficios de Medicaid. Usted es elegible para todos los beneficios
de Medicaid. En algunos casos, también puede ser elegible para recibir asistencia limitada
de la Oficina Estatal de Medicaid en el pago de sus cantidades de costo compartido de
Medicare. Por lo general, su costo compartido es del 0% cuando el servicio estacubierto
por Medicare y Medicaid. Es posible que haya casos en los que tenga que pagar costos
compartidos cuando un servicio o un beneficio no estécubierto por Medicaid.
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Para obtener m& informacicn sobre Medicaid y sus programas, péngase en contacto con el
Departamento de Servicios Humanos de Nuevo Mé&ico.

Méodo Divisicn de asistencia mélica del Departamento de Servicios
Humanos de Nuevo M&ico (Programa Centennial Care/
Medicaid) - Informacin de contacto

LLAME AL 1-888-997-2583; las Ilamadas a este nUmero son gratis.

TTY 711; las llamadas a este nmero son gratis.

Este nUmero requiere equipo telefanico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades para escuchar o para hablar.

ESCRIBA A New Mexico Human Services Department
Medical Assistance Division
(Centennial Care/Medicaid)
P.O. Box 2348
Santa Fe, NM 87505-2384

SITIO WEB www.hsd.state.nm.us

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

En el sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-
medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/6-ways-to-get-help-with-prescription-costs)
obtiene informaci de cadmo puede disminuir sus costos de medicamentos con receta. Para
personas con ingresos limitados, también hay otros programas de asistencia, descritos abajo.

Programa “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare da “Ayuda adicional” a las personas con ingresos y recursos limitados para pagar los
costos de medicamentos con receta médica. Los recursos incluyen sus ahorros y sus acciones,
pero no su casa ni su automdvil. Si califica, obtiene ayuda para pagar la prima mensual de
cualquier plan de medicamentos con receta melica de Medicare, el deducible anual y los
copagos de los medicamentos. Esta “Ayuda adicional” también cuenta para sus costos

de bolsillo.

Si usted califica autom&icamente para recibir la “Ayuda adicional” de Medicare, le enviaremos
por correo una carta. Usted no tendraque solicitarla. Si no califica autom&icamente, es posible


http://www.hsd.state.nm.us/
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/6-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/6-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/
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que pueda obtener “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos con receta, primas y costos.
Para verificar si califica para obtener “Ayuda adicional”, llame a:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberan llamar al
1-877-486-2048, las 24 horas del d B, los 7 d Bs de la semana.

e A la Administracian del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8 a. m. a
7 p. m. Usuarios de TTY deben llamar a al 1-800-325-0778 (aplicaciones); o

e Su Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes) (Consulte la Seccicn 6 de este cap fulo para
obtener la informacid de contacto).

Si cree que usted calificGpara obtener “Ayuda adicional” y que estapagando una cantidad de
costos compartidos incorrecta cuando obtiene su medicamento con receta en una farmacia,
nuestro plan tiene un proceso que le permite ya sea solicitar asistencia para obtener evidencia de
su nivel de copago adecuado o entregarnos la evidencia si ya la tiene.

e Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) estalisto para ayudarlo. Llame al servicio de atencicn
al cliente al (505) 923-6060 o0 1-800-797-5343 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
en el plazo de 10 d &s después de pagar el copago o el coseguro que crea gue es incorrecto.
Es posible que le pidamos que nos déuna prueba de su elegibilidad para recibir Ayuda
adicional y el recibo de la farmacia. El servicio de atenci al cliente trabajaracon usted,
Medicare y la farmacia para determinar si ha pagado un copago 0 un coseguro incorrecto.

e Nuestro plan también asiste a los nuevos beneficiarios de Medicare inscritos mediante
MyAdvocate™, un servicio ofrecido en nombre de Presbyterian. Nuestros miembros
pueden recibir ayuda para determinar si califican para recibir asistencia financiera
mediante programas como “Ayuda adicional” y el Programa de ahorros de Medicare. Esta
asistencia personal y confidencial estadisponible gratis para nuestros miembros. Llame al
1-866-851-0324 (los usuarios TTY deben llamar al 1-855-368-9643) para saber si es
elegible para recibir “Ayuda adicional”.

e Cuando recibimos la evidencia que demuestra su nivel de copago, actualizamos nuestro
sistema para que usted pueda pagar el copago correcto cuando surta su siguiente receta
medica en la farmacia. Si paga m& que la cantidad de su copago, le haremos un
reembolso. Podemos enviarle un cheque por la cantidad que pag&de m& o podemos
compensarle copagos futuros. Si la farmacia no le ha cobrado los copagos y estos copagos
representan un pago que usted debe a la farmacia, nosotros podemos realizar el pago
directamente a la farmacia. Si el estado pagOpor usted, podemos pagar directamente al
estado. Si tiene preguntas, comun muese con servicio al cliente.

cQueéocurre si usted tiene cobertura de un Programa de Asistencia para Medicamentos
contra el Sida (ADAP)? ¢Quées el Programa de asistencia para los medicamentos del
SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el Sida (ADAP) ayuda a que las personas
que tienen VIH/SIDA y que son elegibles para el programa tengan acceso a medicamentos
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vitales contra el VIH. Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estan
en el formulario ADAP califican para la asistencia de gastos compartidos para medicamentos
con receta del Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA del Departamento de
Salud de Nuevo Mé&ico. Nota: Para ser elegibles para el ADAP que opera en su estado, las
personas deben cumplir ciertos criterios, incluyendo un comprobante de residencia en el estado y
de su situacicn de VIH, comprobante de bajos ingresos segtn lo que define el estado y de su
situacicn como persona sin seguro/con cobertura de seguro insuficiente.

Si cambia de plan, notif quelo al trabajador local de inscripcicn en el ADAP para que pueda
continuar recibiendo la asistencia. Para obtener informacicn de los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos o cdmo inscribirse en el programa, Ilame al Programa de Asistencia para
Medicamentos contra el Sida del Departamento de Salud de Nuevo M&ico al (505) 827-2435.

SECCION 8 Coémo ponerse en contacto con la Junta de jubilacion
para ferroviarios

La Junta de Jubilacién para Ferroviarios es una agencia federal independiente que administra
programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pa® y sus familias. Si
usted recibe su Medicare a través de la Junta de Jubilacién para Ferroviarios, es importante que
les haga saber si se cambia de domicilio o cambia su domicilio postal. Si tiene preguntas
relacionadas con sus beneficios de la Junta de Jubilacicn para Ferroviarios, comun guese con la
agencia.

Méodo Junta de jubilacidn para ferroviarios - Informacid de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la RRB de 9 a. m.
a 3:30 p. m. los lunes, martes, jueves y viernes,yde 9a. m.a12 p. m.
los miécoles.
Si presiona “1”, tendraa su disposicicn informacicn grabada y servicios
automatizados durante las 24 horas del d &, incluso los fines de semana
y los d &s festivos.

TTY 1-312-751-4701
Este nUmero requiere equipo telefénico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades para escuchar o para hablar.
Las llamadas a este nimero no son gratis.

SITIO WEB rrb.gov/


https://rrb.gov/
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SECCION 9 ¢Tiene usted un “seguro colectivo” u otro seguro
médico de un empleador?

Si usted (0 su cényuge) obtiene beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de su
cdnyuge) como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios del sindicato/
empleador o a Servicios para miembros si tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre los
beneficios de salud, las primas o el per bdo de inscripcién de su empleador o grupo de jubilados
(o de su cényuge). (Los teléonos de servicio al cliente estén impresos en la contracubierta de
este documento). También puede Ilamar al 1-800-MEDICARE

(1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de
Medicare dentro de este plan.

Si tiene otra cobertura de medicamentos con receta mé&lica mediante su empleador o grupo de
jubilados (o de su cényuge), péngase en contacto con el administrador de beneficios de ese
grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar cémo funcionarasu
cobertura actual de medicamentos con receta meica con nuestro plan.



CAPITULO 3:

Como usar el plan para sus
servicios médicos
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SECCION 1 Cosas que debe saber sobre como recibir cobertura
para su atencion médica como miembro de nuestro
plan

Este cap fulo explica cosas que debe conocer acerca de c@no usar el plan para cubrir su atencicn
melica. Incluye definiciones de té&minos y explica las normas que deber&seguir para recibir
servicios, tratamientos meédicos y otra atencicn meica cubiertos por el plan.

Para ver los detalles acerca de la atencién médica que cubre nuestro plan y cudnto paga cuando
recibe este cuidado, utilice la tabla de beneficios del cap fulo siguiente, el Cap iulo 4 (Tabla de
beneficios mé&licos, lo que se cubre y lo que paga usted).

Seccién 1.1  ¢Qué son los “proveedores de lared” y los “servicios cubiertos”?

e Los “proveedores” son mé&licos y otros profesionales de atenciéh mé&lica certificados por
el estado para dar atencid y servicios medicos. El t&mino “proveedores” también incluye
hospitales y otros centros de atencicn médica.

e “Proveedores de la red” son los mé&licos y otros profesionales de atencicn metica,
grupos meticos, hospitales y otros centros de atencién mélica que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestro pago y la cantidad de su costo compartido como pago
completo. Hemos hecho arreglos para que estos proveedores den servicios a los miembros
de nuestro plan. Los proveedores en nuestra red nos facturan directamente por la atencicn
que le brindan. Cuando consulta a un proveedor de la red, usted solo paga su parte del
costo de sus servicios.

e “Servicios cubiertos” incluyen toda la atenciénh méica, servicios de atencicn mética,
suministros, equipo y medicamentos con receta que cubre nuestro plan. Sus servicios
cubiertos para la atencicn mélica se enumeran en la tabla de beneficios en el Cap ulo 4.
En el Cap fulo 5 se discuten los servicios cubiertos de medicamentos con receta.

Seccién 1.2  Normas basicas para obtener la atencion médica que cubre el plan

Como plan mélico de Medicare, Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Medicare Original y debe seguir las normas de cobertura de Medicare
Original.

Por lo general, Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) cubrirasu atencian mélica siempre y
cuando:

e Laatencicn que reciba estaincluida en el Cuadro de beneficios mélicos del plan
(este cuadro est&en el Cap fulo 4 de este documento).
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La atencidn que reciba se considere meélicamente necesaria. “Mélicamente necesario”
significa que los servicios, suministros, equipo 0 medicamentos son necesarios para la
prevencidn, diagndtico o tratamiento de su condicién médica y cumplen los esténdares
aceptados de la practica médica.

Es posible que tenga un proveedor de atencidn primaria (Primary care provider,
PCP) que le da atencicn y la supervisa. Como miembro de nuestro plan, puede elegir un
PCP de la red (para obtener m& informacicn sobre esto, consulte la Seccicn 2.1 de este
cap fulo).

o En la mayor & de las situaciones, Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) debe darle
su aprobacidn por anticipado antes de que use otros proveedores en la red del
plan, como especialistas, hospitales, centros de atencicn de enfermer
especializada o agencias de atenciéh mélica en casa. Si desea m& informacicn
sobre el tema, consulte la Seccicn 2.3 de este cap fulo.

o Las remisiones de su PCP no son necesarias para la atencicn de emergencia o
servicios necesarios de urgencia. También hay otros tipos de atencié que puede
recibir sin tener una aprobaci& por anticipado de su PCP (para obtener m&
informacin sobre el tema, consulte la Seccicn 2.2 de este cap iulo).

Reciba su atencian mélica de un proveedor que sea elegible para prestar servicios
conforme a Medicare Original. Como miembro de nuestro plan, usted puede recibir su
cuidado de un proveedore de la red (para ma& informacin sobre esto, vea la seccicn 2 de
este cap iulo).

Los proveedores de nuestra red estan listados en el Directorio de proveedores.

Puede recibir su atencicn de un proveedor de la red (para obtener m& informacicn
sobre el tema, consulte la Seccicn 2 en este cap fulo). Si utiliza un proveedor fuera de la
red, su parte del costo por sus servicios cubiertos puede ser m& alta. Habr&aocasiones en
las que puede necesitar ver a un proveedor fuera de la red, pero su parte de los costos sera
igual que la de dentro de la red. Hay excepciones:

o Si necesita atencich mé&lica que Medicare exige que cubra nuestro plan, pero no
tenemos especialistas en nuestra red que den esa atencidn, puede recibir la
atencicn de un proveedor fuera de la red con el mismo costo compartido que
pagar B normalmente dentro de la red. Antes de buscar dicha atenci&, debe
obtener una autorizacicn previa (PA). En esta situacidn, pagaralo mismo que
pagar & si recibiera la atencidn de un proveedor de red. Para obtener informacicn
acerca de recibir aprobaci para ver a un medico de fuera de la red, consulte la
Seccidn 2.4 de este cap ulo.

o El plan cubre los servicios de didisis renal que obtiene en un centro de didisis
certificado por Medicare cuando estatemporalmente fuera del &ea de servicio del
plan o cuando su proveedor de este servicio no estadisponible o accesible
temporalmente. El costo compartido que paga el plan por la didisis no puede
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superar nunca el costo compartido en Medicare Original. Si usted estafuera del
&aea de servicio del plan y recibe la didisis de un proveedor que no estaen la red
del plan, su costo compartido no puede exceder del costo compartido que paga
dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual de didisis dentro de la red
no estadisponible temporalmente y usted elige obtener los servicios dentro del
&ea de servicio de un proveedor que no estéen la red del plan, el costo
compartido de la didisis puede ser mayor.

SECCION 2 Coémo usar alos proveedores de lared del plan para
obtener su atencién médica

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

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

Un proveedor de atencién primaria (PCP) es su principal proveedor de atencicn médica en
situaciones que no son de emergencia. Como miembro, puede elegir a cualquier proveedor de la
red disponible para que sea su PCP. Como se explica abajo, usted recibir&su atencicn b&ica y
de rutina de su PCP, y @ o ella es la primera persona a la que debe Ilamar cuando necesite
atencidn melica, excepto en una situacicn de emergencia o de atencicn urgente.

¢ Qué tipos de proveedores pueden ser un PCP?

Su PCP es un mélico, enfermero de pr&tica avanzada u otro profesional m&dico que cumple los
requisitos estatales y tiene la formacicn necesaria para dar atencién médica primaria.

¢, Cuadl es la funcion del PCP?
La funcidn de su PCP es:

o Dar atencicn preventiva y ensefar opciones de estilo de vida saludable

e Identificar y tratar condiciones mé&licas frecuentes

e Evaluar la urgencia de sus problemas medicos y remitirlo al mejor lugar para recibir
atencicn medica

e Ayudarlo a encontrar un especialista mé&lico cuando lo necesite

Ya que su PCP proporcionaray coordinarasu atencicn meédica, usted debe encargarse de que le
env En todo su expediente mé&lico anterior al consultorio de su PCP.

Ciertos servicios necesitan autorizacicn previa (PA). Su PCP coordinar&el acceso a los servicios
que determine necesarios para usted. Consulte la Tabla de Beneficios en la Seccicn 2 del

Cap iulo 4 para obtener informacicn sobre los servicios que necesitan PA o comun uese con
servicio al cliente.
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¢,Como elige a su PCP?

Se le pedir&que seleccione un PCP cuando se inscriba en nuestro plan. Puede seleccionar un
PCP de cualquiera de nuestros profesionales o proveedores disponibles del plan. Si hay un
especialista u hospital en particular que quiera usar, verifique primero para asegurarse de que su
PCP coordina la atencién con ese especialista u hospital.

Le recomendamos que elija un PCP cerca de su casa. Tener su PCP cerca hace que el recibir
atencicn melica y desarrollar una relacicn abierta y de confianza sea mucho m& facil.

Nuestro Directorio de proveedores del plan da una lista completa de los proveedores y los
medicos de la red. Si necesita ayuda para elegir o cambiar a su PCP, comun guese con servicio al
cliente.

Si no puede encontrar a su proveedor de atencicn médica actual en este directorio y quiere
confirmar que est&en nuestro plan, comun guese con servicio al cliente.

Si va a elegir un PCP nuevo y quiere saber si acepta nuevos pacientes, comun guese con Servicio
al cliente.

También puede enviar un correo electrénico a Servicios para miembros a info@phs.org. Nuestra
lista de proveedores puede cambiar ocasionalmente y nuestros representantes le daraa la
informacidn m& actualizada que estédisponible. También puede visitar nuestro sitio web en
www.phs.org/Medicare.

Si elige un PCP gue no ha visto antes, le recomendamos que haga lo siguiente:

e Llame al consultorio de su PCP lo antes posible y d Dale al personal que es un nuevo
miembro de nuestro plan.

e Pida una cita para ver a su PCP para que lo conozca y comience a atender sus necesidades
medicas. No es necesario que espere hasta estar enfermo para hacer esta cita. Debe
conocer a su nuevo PCP lo antes posible.

e AsegUrese de pedir a su mé&lico anterior que le env E su expediente mé&lico a su nuevo
PCP.

Coémo cambiar su PCP

Usted puede cambiar a su PCP en cualquier momento, por cualquier raz&n. Adem&s, es posible
que su PCP salga de la red de proveedores de nuestro plan y que tenga que encontrar otro PCP
dentro del plan. Para cambiar su PCP comun guese con servicio al cliente.

Puede hacer su solicitud por escrito, por teléono, enviando un correo electrénico a info@phs.org
o iniciando sesicn en su cuenta de myPRES en www.phs.org/Medicare. Los cambios de PCP
entran en vigor el siguiente d & h&bil después de su solicitud. Servicios para miembros lo
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comprobarapara asegurarse de que su PCP seleccionado de la red estéaceptando nuevos
pacientes. Ellos cambiaran su registro de membres & para que aparezca el nombre su nuevo PCP
de lared y le dirén cuando entra en vigor el cambio.

Nos proponemos hacer que su transicicn a un nuevo PCP sea tan sencilla como sea posible, sin
interrumpir su atencid. Siempre que tenga una necesidad meédica urgente o emergente, lo
animamos a que busque atenci& en un centro de atencicn de urgencia o de emergencia
apropiado.

Seccién 2.2  ¢Qué tipos de atencion médica puede recibir sin una remision de
su PCP?

Puede recibir los servicios que se enumeran a continuaci& sin necesidad de una aprobacién por
anticipado de su PCP.

e Atencicn mélica de rutina para la mujer, que incluye examen de mamas, mamograf &s de
evaluacidn (radiograf &s de mamas), pruebas de Papanicolaou y examenes pévicos.

e Vacunas contra la gripe, COVID-19, hepatitis B y neumon & siempre que las reciba de un
proveedor de la red.

e Servicios de emergencia de proveedores de la red o proveedores fuera de la red.

e Los servicios necesarios de urgencia son servicios cubiertos que no sean servicios de
emergencia, prestados cuando los proveedores dentro de la red no estan disponibles o son
inaccesibles temporalmente, o cuando el miembro est&fuera del &ea de servicio. Por
ejemplo, necesita atencid inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben
necesitarse de inmediato y deben ser medicamente necesarios.

e Servicios de didisis que obtiene en un centro para didisis certificado por Medicare
cuando estatemporalmente fuera del &ea de servicio del plan. (De ser posible, llame a
Servicios para miembros antes de salir del &ea de servicio para que podamos ayudarlo a
coordinar la didisis de mantenimiento mientras est&fuera del &ea de servicio.

Recomendaciones médicas 24 horas al d &, 7 d s a la semana, incluyendo feriados, de
una enfermera calificada de Presbyterian llamando al (505) 923-5573 o0 1-800-887-9917.

El servicio de atencidn al cliente estaaqu ipara responder sus preguntas. Los miembros de
Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) pueden llamar al (505) 923-6060 o 1-800-797-5343
(TTY 711). Los horarios de atencié son de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete d &s de la semana
(excepto feriados) del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes (excepto feriados)

del 1 de abril al 30 de septiembre.
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Seccion 2.3  Como obtener atencidn de especialistas y otros proveedores de la
red

Un especialista es un mé&lico que brinda servicios de atencié mé&lica para una enfermedad o
parte espec fica del cuerpo. Hay muchas clases de especialistas. Por ejemplo:

e Los oncdogos atienden pacientes con cancer.
e Los cardidogos atienden a los pacientes con condiciones card Bcas.

e Los ortopedistas atienden pacientes con ciertas condiciones de los huesos, las
articulaciones o los musculos.

Adem& de darle gran parte de la atencicn que usted recibe, su PCP lo ayudar&a organizar o
coordinar el resto de los servicios cubiertos que se le presten como miembro de nuestro plan.

e Presbyterian UltraFlex (HMO-PQOS) no exige remisiones; sin embargo, algunos
proveedores pueden pedir una remisicn.

e Los proveedores y los proveedores de atencicn medica dentro de la red deben ayudar a
nuestros miembros a obtener una PA.

e Para algunos tipos de servicios y atencidn, su proveedor necesitar&obtener la aprobacicn
con antelacidn de nuestro plan (esto se llama obtener una “autorizacicn previa (PA)”). Los
servicios que necesitan PA se identifican con declaraciones en negrita en la Tabla de
beneficios en la Seccién 2.1 del Cap iulo 4.

e Usted es responsable de asegurarse de que el proveedor haya obtenido la PA del plan antes
de que reciba la atencidn o los servicios que la necesitan.

Puede acceder a una lista de los proveedores de nuestro plan en nuestro sitio web en
www.phs.org/Medicare o llamar a Servicio al Cliente, ellos pueden ayudarlo a buscar a un nuevo
especialista o proveedor.

¢, Qué sucede si un especialista u otro proveedor de lared se retiran de nuestro
plan?

Es posible que realicemos cambios en los hospitales, mélicos y especialistas (proveedores) que
forman parte de su plan durante el afd. Si su mé&lico o especialista se retira del plan, usted tiene
ciertos derechos y protecciones que se resumen abajo:

e Aunque es posible que nuestra red de proveedores cambie durante el afb, Medicare
requiere que le brindemos a usted acceso continuo a médicos y especialistas calificados.

e Haremos un esfuerzo de buena fe para avisarle con una antelaciéh m mima de 30 d Bs que
su proveedor dejaranuestro plan para que tenga tiempo para elegir a un nuevo proveedor.

e Lo ayudaremos a elegir a un nuevo proveedor calificado para que continCe atendiendo sus
necesidades de atencicn médica.



http://www.phs.org/Medicare

Evidencia de cobertura 2023 para Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) 40
Capitulo 3.  Como usar el plan para sus servicios médicos

Si usted estarecibiendo tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que el tratamiento
necesario por razones medicas que usted estarecibiendo no quede interrumpido, y
nosotros nos aseguraremos de que as 1sea.

Si nuestra red no tiene un especialista calificado para un servicio cubierto por el plan,
debemos cubrir ese servicio con costos compartidos dentro de la red. Antes de buscar
dicha atencidn, debe obtener una autorizacicn previa.

Si se entera de que su mé&lico o su especialista dejar&el plan, comun fuese con nosotros
para que podamos ayudarlo a encontrar a un nuevo proveedor para que administre su
atencidn.

Si cree que no le hemos facilitado un proveedor calificado para remplazar a su proveedor
anterior, o que no se estadadministrando apropiadamente su atencid, tiene derecho a
presentar una queja de calidad de la atencicn a QIO, una queja formal de calidad de la
atencicn al plan, o ambas. Vea el Cap fulo 9.

Seccion 2.4  Como obtener atencién de proveedores fuera de la red

Como miembro de nuestro plan, puede elegir recibir atencién de proveedores fuera de la red. Sin
embargo, tenga en cuenta que los proveedores que no tienen un contrato con nosotros no tienen
la obligacidn de tratarlo, salvo en situaciones de emergencia. Nuestro plan cubrir&alos servicios
de proveedores en la red o fuera de la red, siempre y cuando los servicios sean beneficios
cubiertos y mélicamente necesarios. Sin embargo, si usted utiliza un proveedor fuera de la red,
su parte de los costos por los servicios cubiertos podr &n ser m&. Aqu Thay otras cosas
importantes que debe saber sobre el uso de proveedores de la red:

Puede ser atendido por un proveedor de la red, sin embargo, en la mayor & de los casos,
ese proveedor debe ser elegible para participar en Medicare. Excepto en caso de cuidados
de emergencia, no podemos pagar a un proveedor que no sea elegible para participar en
Medicare. Si recibe cuidado de un proveedor que no es elegible para participar en
Mediare, usted seraresponsable por el costo total de los servicios que recibe. Consulte con
su proveedor antes de recibir los servicios para confirmar que es elegible para participar en
Medicare.

No es necesario obtener una referencia u autorizacicn previa cuando recibe cuidado de
proveedores fuera de la red. Sin embargo, antes de recibir servicios de proveedores fuera
de la red es posible que desee solicitar una decisié de cobertura previa a la visita para
confirmar que los servicios que obtenga estén cubiertos y sean mélicamente necesario.
(Consulte la Seccién 4 del Cap fulo 9 para obtener informacicn sobre pedir decisién de
cobertura.) Esto es importante porque:

o Sin una decisicn de cobertura de visita previa, si posteriormente determinamos
que los servicios no estan cubiertos 0 no son melicamente necesarios, podemos
denegar la cobertura y usted ser & responsable por el costo total. Si decimos que
no cubriremos sus servicios, tiene derecho a apelar una decisién de no cubrir su
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atencidn. Consulte el Cap iulo 9 (Quéhacer si tiene un problema o una queja)
para aprender c@no hacer una apelacién.

e Es mejor preguntar a un proveedor fuera de la red que primero facturar al plan. Pero si
usted ya ha pagado por los servicios cubiertos, le reembolsaremos nuestra parte del costo
de los servicios cubiertos. O si un proveedor fuera de la red le manda una facture que
usted cree debemos pagar, nos la puede enviar para el pago. Consulte el Cap fulo 7 (Cano
pedirnos que paguemos nuestra parte de una factura que ha recibido por servicios mélicos
0 medicamentos cubiertos) para obtener informaci&n sobre quéhacer si recibe una factura
0 si necesita pedir un reembolso.

e Si usted estautilizando un proveedor fuera de la red para atencicn de emergencia,
servicios necesarios de urgencia o didisis fuera de la zona, es posible que no tenga que
pagar un monto de costo compartido m&s alto. Vea la Seccicn 3 para m& informacicn
sobre estas situaciones.

SECCION 3 Coémo puede obtener los servicios cuando tiene una
emergencia o necesidad urgente de atencién, o durante
un desastre

Seccién 3.1 Cdémo obtener atencidn si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer si tiene una?

Una “emergencia me&dica” es cuando usted o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de medicina y salud consideran que usted tiene s nitomas médicos que
necesitan atencicn meélica inmediata para evitar perder la vida (y, si usted estdembarazada,
perder a un hijo no nacido), la pé&dida de una extremidad, o la p&dida del funcionamiento de
una extremidad, o la p&dida o discapacidad grave de una funcicn del cuerpo. Los s mtomas
médicos pueden ser enfermedad, lesién, dolor agudo o una condicién médica que empeora
réidamente.

Si tiene una emergencia mé&lica:

¢ Consiga ayuda tan pronto como le sea posible. Llame al 911 para obtener ayuda o
dir yase a la sala de emergencias u hospital m& cercano. Llame para pedir una ambulancia
si la necesita. No necesita obtener aprobacicn o derivacicn previa de su PCP. No es
necesario que usted vaya con un medico dentro de la red. Puede recibir atencié mé&lica de
emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier lugar del mundo y de cualquier
proveedor con una certificacicn apropiada, incluso si no forman parte de nuestra red.
Nuestro plan cubre la atencién de emergencia en todo el mundo. Péngase en contacto con
el servicio de atencic al cliente para obtener m& informacicn sobre la cobertura de
atencidn de emergencia fuera de los Estados Unidos. Para obtener m& informacicn sobre
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la atencicn médica de emergencia cubierta, consulte la Tabla de beneficios médicos en el
Capiulo 4.

e Tan pronto como sea posible, asegtrese de que se ha notificado a nuestro plan acerca
de su emergencia. Debemos darle seguimiento a la atencicn de emergencia que le
brinden. Usted u otra persona deber&n llamar para informarnos sobre su cuidado de
emergencia, por lo general en las siguientes 48 horas. P&gase en contacto con Servicios
para miembros al (505) 923-6060 o al 1-800-797-5343 (TTY 711).

¢, Qué esta cubierto si tuene una emergencia médica?

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones donde llegar a la sala de urgencias de
alguna otra manera podr & poner su salud en peligro. Tambié cubrimos servicios mé&licos
durante la emergencia.

Dichos mé&dicos decidiran cuando su condicidn ya sea estable y cuando la emergencia médica
haya terminado.

Después de que la emergencia ya no existe, usted tiene derecho a recibir atencicn de seguimiento
para confirmar que su condici& sigue siendo estable. Sus mé&licos continuaran traténdolo hasta
que puedan comunicarse con nosotros y hacer planes para obtener atencicn adicional. Su
atencicn de seguimiento estaracubierta por nuestro plan.

Si quienes dan la atencicn de emergencia son proveedores fuera de la red, intentaremos
coordinar que sean proveedores de la red los que se encarguen de su atencicn tan pronto como su
condicidn médica y las circunstancias lo permitan.

¢,Qué ocurre si no era una emergencia médica?

A veces puede ser dif Til saber si tiene una emergencia mélica. Por ejemplo, usted podr & entrar
por una emergencia meica — pensando que su salud estéen grave peligro —y el mélico podr &
decir que después de todo, no era una emergencia meédica. Si resulta ser que no se trataba de una
emergencia, cubriremos la atencié que reciba siempre y cuando haya pensado, dentro de lo
razonable, que su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, despué de que el mélico haya dicho que no era una emergencia, cubriremos los
servicios adicionales solo si los obtiene en una de estas dos formas:

e Usted visita a un proveedor de la red para obtener la atencicn adicional.

e — 0 - laatencidn adicional que recibe se considera “servicios necesarios de urgencia” y
sigue las normas para obtener estos servicios necesarios de urgencia (para obtener m&
informacin sobre esto, consulte la Seccicn 3.2 de abajo).
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Seccion 3.2  Como obtener atencion cuando tiene una necesidad urgente por
los servicios

¢, Qué son los “servicios necesarios de urgencia”?

Un servicio necesario de urgencia es una situacicn que necesita atencién médica inmediata que
no es de emergencia, pero dadas sus circunstancias, no es posible 0 no es razonable obtener esos
servicios de un proveedor dentro de la red. Algunos ejemplos de servicios necesarios de urgencia
son i) dolor de garganta intenso en el fin de semana, o ii) un episodio imprevisto de una
condicicn conocida cuando usted estafuera del &ea de servicio temporalmente.

Sabemos que en ocasiones resulta dif Til saber quétipo de atencidn necesita. Nuestros miembros
del Presbyterian Health Plan tienen acceso a PresRN, una | mea de consejos de enfermer &
disponible las 24 horas del d B, los 7 d &s de la semana, incluidos los d &s festivos. No se cobra
por llamar a nuestros enfermeros registrados (Registered Nurses, RN) con experiencia para
obtener respuestas a sus preguntas y preocupaciones de salud. Siempre gue tenga una emergencia
mé&lica, llame al 911.

PresRN es una forma sencilla de hablar con un enfermero de Presbyterian si no se siente bien'y
no sabe quéhacer. Tan solo llame al (505) 923-5573 o al 1-800-887-9917 y uno de nuestros
enfermeros calificados escucharasus preocupaciones méicas y le daralas respuestas que
necesita para cuidar de usted y de su familia. Nuestros enfermeros de Presbyterian contestaran
con gusto las preguntas médicas generales cuando también estésano. Nuestros enfermeros
evallan sus s mtomas con protocolos reconocidos a nivel nacional. Ya sea que su situacicn
requiera que vaya a la sala de emergencias o que se cuide a s imismo en casa, sabraquéhacer.
Nuestros enfermeros le guiaran a la opcian de atencicn m& apropiada, que incluye:

e Consejos de enfermer & 0 de un médico (durante las 24 horas del d &, los 7 d &s de la
semana)

e Una consulta programada al médico por teléfono (también le ayuda a usar las Consultas
por video)

e Una consulta de atencicn de urgencia (se aplica el copago por atencicn de urgencia)

e Una consulta de emergencia (se aplica el copago de emergencia)

Como parte de su equipo de atencién mélica de Presbyterian, le informamos a su mé&lico,
coordinador de atencién mélica y entrenador meédico sobre su preocupacicn médica para que
reciba atencidn mélica y seguimiento continuos. Pero, sobre todo, estamos aqu icuando necesita
respuestas.

En caso de que ocurra una situacicn de urgencia, debe ir directamente al centro de atencicn de
urgencia mas cercano para ser tratado. Cubriremos el servicio en funcicn de su beneficio. Debe
ponerse en contacto con su PCP después de cualquier consulta de atencidn de urgencia.
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Nuestro plan cubre servicios de emergencia y atencicn de urgencia en todo el mundo si lo
atienden fuera de los Estados Unidos.

Seccion 3.3 Como obtener atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declaran un estado de desastre 0 emergencia en su &ea
geogrdica, usted atn tiene derecho a recibir atencié de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.phs.org/Medicare para obtener informacién sobre céno
obtener atencidn necesaria durante un desastre.

Si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitir&aobtener atencién
de los proveedores fuera de la red con gastos compartidos dentro de la red. Si no puede usar una
farmacia de la red durante el desastre, puede surtir sus medicamentos con receta mé&lica en una
farmacia que fuera de la red. Consulte el Cap fulo 5, Seccicn 2.5, para obtener informacicn
adicional.

SECCION 4 ¢Qué sucede si le facturan directamente el costo
completo de sus servicios?

Seccion 4.1  Puede pedir que paguemos nuestra parte del costo de sus
servicios cubiertos

Si ha pagado m& que su parte de gastos compartidos por servicios cubiertos o si recibiGuna
factura por el costo completo de servicios mé&licos cubiertos, consulte el Cap fulo 7 (Céno
solicitarnos que paguemos su parte de una factura que recibiGpor servicios mélicos o
medicamentos cubiertos) para obtener informaci& sobre quéhacer.

Seccion 4.2  Silos servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debera pagar
el costo total

Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) cubre todos los servicios mélicos que son mé&licamente
necesarios segun se mencionan en la Tabla de beneficios mé&licos del plan en el Cap iulo 4 de
este documento. Si recibe servicios que no estén cubiertos por nuestro plan, es responsable de
pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacién de beneficios, usted también paga el costo
total de cualquier servicio que reciba después de haber agotado su beneficio para ese tipo de
servicio cubierto. Los costos que paga después de haber alcanzado el | mite de beneficios no
contaran para su m&imo de gastos de bolsillo.
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SECCION5 ¢£COmo se cubren sus servicios médicos cuando
participa en un “estudio de investigacion clinica”?

Secciéon 5.1  ¢Qué es un “estudio de investigacion clinica”?

Un estudio de investigacicn cl mica (llamado también un “ensayo cl mico”) es una manera en que
los mé&licos y los cient ficos prueban nuevos tipos de atencién mélica, como quétan bien
funciona un nuevo medicamento contra el c&ncer. Medicare aprueba ciertos estudios de
investigacicn cl mica. Los estudios de investigacién cl mica aprobados por Medicare
generalmente piden voluntarios para participar en el estudio.

Cuando Medicare apruebe el estudio, una persona gue trabaja en el estudio se comunicaracon
usted para explicarle m& al respecto y ver si usted cumple los requisitos establecidos por los
cient Ficos encargados del estudio. Puede participar en el estudio siempre que retCna los requisitos
del estudio y entienda bien y acepte lo que se necesita si participa en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayor & de los
costos de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Si nos dice que estaen un
ensayo cl mico calificado, entonces usted solo es responsable de pagar los costos compartidos
dentro de la red por los servicios en ese ensayo. Si pagdm&, por ejemplo, si ya pagola cantidad
de costos compartidos de Medicare Original, nosotros le reembolsaremos la diferencia entre lo
que pagoy los costos compartidos dentro de la red. Sin embargo, debe presentarnos la
documentacin para que podamos ver cuanto paga Cuando participa en un estudio cl mico de
investigacicn, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su
atencicn (la atencicn que no estarelacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si quiere participar en cualquier estudio de investigacicn cl mica aprobado por Medicare, no
necesita decirnos ni obtener nuestra aprobacin ni la de o su PCP. Los proveedores que
proporcionen su cuidado como parte del estudio de investigacidn cl mica no necesitan ser parte de
la red de proveedores de nuestro plan.

Aunque no necesita obtener permiso de nuestro plan para estar en un estudio de investigacicn
cl mica, le recomendamos avisarnos con antelacién cuando elija participar en ensayos cl micos
calificados por Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted seraresponsable de pagar todos
los costos de su participacin en el mismo.
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Seccion 5.2  Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ¢quién
paga qué?

Cuando participa en un estudio de investigacicn cl mica aprobado por Medicare, Medicare
Original cubre los suministros y servicios de rutina que reciba como parte del estudio,
incluyendo:

e Alojamiento y comida por una estancia en el hospital que Medicare pagar & aunque usted
no estuviera participando en un estudio.

e Una operacicn u otro procedimiento megico si es parte del estudio de investigacidn.

e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones por la atencicn nueva.

Después de que Medicare ha pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagarala
diferencia entre el gasto compartido en Medicare Original y su gasto compartido dentro de la red
como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagarala misma cantidad por los
servicios que recibe como parte del estudio, en la forma en que lo har & si recibiera estos
servicios de parte de nuestro plan. Sin embargo, estaobligado a presentar la documentacién que
muestre cuanto pagOde costos compartidos. Vea el Cap fulo 7 para obtener m& informacicn
para presentar las solicitudes de pago.

A continuacidn, un ejemplo de cémo funciona este costo compartido: Supongamos que
parte del estudio de investigacid incluye un examen de laboratorio que cuesta $100.
Asumamos también que su parte del costo para este examen es $20 en Medicare Original,
pero el examen ser & solo $10 bajo los beneficios del plan. En este caso, Medicare
Original pagar ® $80 por el examen y usted el copago de $20 necesario segtUn Medicare
Original. Luego notificar & al plan que recibidel servicio de un ensayo cl mico calificado
y presentar & la documentaci al plan, como por ejemplo la factura de un proveedor.
Entonces el plan le pagar & directamente $10. Por lo tanto, su pago neto es $10, que es la
misma cantidad que usted tendr & que pagar segtin los beneficios de nuestro plan. Tenga
en cuenta que, para recibir el pago del plan, debe presentar la documentacin al plan,
como por ejemplo la factura de un proveedor.

Cuando participa en un estudio de investigacicn cl mica, ni Medicare ni nuestro plan pagara
por nada de lo siguiente:

e Generalmente, Medicare no paga por el nuevo art tulo o servicio que estaprobando el
estudio a menos que Medicare cubra el art Tulo o servicio atn si usted no estuviera en un
estudio.

e Productos o servicios que se dan Unicamente para recopilar datos y que no se usan en su
atencid) médica directa. Por ejemplo, Medicare no paga para que se hagan tomograf s
computarizadas mensuales como parte del estudio si su condicich mélica normalmente
solo requiere una tomograf & computarizada.
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¢;Desea saber mas?

Puede obtener m& informacicn sobre cdmo participar en un estudio de investigacicn cl mica
visitando el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacicn “Medicare y los estudios
de investigacidn cl mica”. (La publicacicn se encuentra disponible en:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf.) También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del d &, los 7 d &s de la
semana. Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para recibir atencién en una “institucion
religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud”

Seccién 6.1  ¢Qué es una institucion religiosa para la atenciéon no médica?

Una institucién religiosa para la atencién no mélica es un centro que da atencién para una
condicién que usualmente se tratar & en un hospital o en un centro de enfermer & especializada.
Si recibir atencicn en un hospital o en un centro de enfermer & especializada va contra las
creencias religiosas de un miembro, en su lugar daremos cobertura para que reciba atencicn
medica en una institucicn religiosa para la atencicn de la salud no mélica. Este beneficio es
exclusivo de los servicios de pacientes hospitalizados de la Parte A (servicios de atencién no
medica).

Seccion 6.2  Recibir atencién de una institucion religiosa no médica que preste
atenciéon médica

Para obtener atencid de una institucid religiosa para la atencidn no médica debe firmar un
documento legal que dice que, de forma consciente, usted se opone a recibir tratamiento mé&dico
que es “no obligatorio”.

e Atencicn mélica o tratamiento médico que “no es obligatorio” es cualquier tipo de
atencid) médica o tratamiento médico que es voluntario y que no requiere la ley federal,
estatal o local.

e Tratamiento mé&lico “obligatorio” es la atencich mélica o tratamiento médico que recibe
que no es voluntario o que lo requiere la ley federal, estatal o local.

Para que nuestro plan cubra el cuidado que recibe de una institucicn religiosa para la atencicn no
meélica, este cuidado debe cumplir con las siguientes condiciones:
e Lainstitucicn que déel cuidado debe estar certificada por Medicare.

e La cobertura de nuestro plan para los servicios que reciba se limita a los aspectos no
religiosos del cuidado.
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e Si esta institucicn le da servicios en un centro, aplican las siguientes condiciones:

o Debe sufrir de una condicich mé&dica que le permitir & recibir servicios cubiertos
de atencidn hospitalaria para pacientes hospitalizados o atencié en un centro de
enfermer & especializada.

o —Y—debe obtener aprobaci& por anticipado de nuestro plan antes de que lo
admitan al centro o su estad B no estaracubierta.

Para obtener m& informacicn sobre las limitaciones de nuestro plan, los costos compartidos y
los beneficios, consulte la Tabla de beneficios médicos del Cap fulo 4, Hospitalizacicn para
conocer las limitaciones de la cobertura.

SECCION 7 Normas para tener equipo médico duradero

Seccion 7.1 ¢Sera suyo el equipo médico duradero después de hacer un cierto
nuamero de pagos bajo nuestro plan?

El equipo mélico duradero (DME) incluye art tulos como el equipo e insumos de ox meno, sillas
de ruedas, andadores, sistemas elétricos para colchones, suministros para diabetes, dispositivos
generadores del habla, bombas de infusicn 1V, nebulizadores y camas de hospital ordenadas por
un proveedor para su uso en el hogar. Ciertos art Tulos, como las prd&esis, son siempre propiedad
del miembro. En esta seccicn tratamos otros tipos de DME que usted debe alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son propietarias del
equipo después de pagar copagos por el art tulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro
de Presbyterian UltraFlex (HMO-POS), usted generalmente no adquirir&la propiedad de los

art tulos de DME rentados sin importar cu&ntos copagos haya hecho por el art tulo mientras es
miembro de nuestro plan, incluso si hizo hasta 12 pagos consecutivos por el art tulo de DME
bajo Medicare Original antes de unirse a nuestro plan. En determinadas circunstancias limitadas,
transferiremos la posesién del DME a usted. Para obtener m& informacicn llame a Servicio al
Cliente.

¢, Qué sucede con los pagos de equipo médico duradero que ha hecho si cambia
a Medicare Original?

Si no obtuvo la posesién del DME mientras estaba en nuestro plan, deber&hacer 13 nuevos
pagos consecutivos por el art tulo después de cambiar a Medicare Original para tener la posesicn
del art Tulo. Los pagos hechos mientras estaba inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Usted hizo 12 pagos consecutivos o menos por el art tulo en Medicare Original y
luego se inscribiden nuestro plan. Los pagos que hizo en Medicare Original no cuentan. Tendra
que hacer 13 pagos en nuestro plan antes de que pueda ser propietario del art Tulo.
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Ejemplo 2: Usted hizo 12 pagos consecutivos o0 menos por el art tulo en Medicare Original y
luego se inscribiden nuestro plan. Usted estaba en nuestro plan, pero no obtuvo la propiedad
mientras estaba en el plan. Luego, regresGa Medicare Original. Tendraque hacer 13 nuevos
pagos consecutivos después de inscribirse otra vez en Medicare Original para ser propietario del
arttulo. Todos los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Medicare Original) no cuentan.

Seccion 7.2 Normas para equipo de oxigeno, suministros y mantenimiento

¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para obtener cobertura de equipo de ox §eno de Medicare, Presbyterian UltraFlex
(HMO-PQS) cubrira

e Alquiler de equipo de ox §eno
e Suministro del ox meno y de los contenidos con ox meno

e Sondas y accesorios relacionados para el ox geno para el suministro del ox geno y el
contenido de ox §eno

e Mantenimiento y reparaciones del equipo de ox §eno

Si deja Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) o mé&licamente ya no necesita el equipo de ox geno,
debe devolver el equipo de ox meno.

¢, Qué sucede si se retira del plan y regresa a Medicare Original?

Medicare Original exige que un proveedor de ox meno le preste servicios por cinco afbs. Durante
los primeros 36 meses alquilar&el equipo. Los siguientes 24 meses el proveedor suministra el
equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable de hacer el copago por el ox §eno).
Después de cinco afps, puede elegir quedarse con la misma compafi o irse con otra. En ese
punto, el ciclo de cinco afbs empieza de nuevo, aun si usted continta con la misma compafii, y
tendraque pagar los copagos por los primeros 36 meses. Si se inscribe o se sale de nuestro plan,
empieza de nuevo el ciclo de cinco afrps.




CAPITULO 4:

Cuadro de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que
usted paga)
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SECCION 1 Explicacion de sus costos de bolsillo para servicios
cubiertos

Este cap fulo incluye una Tabla de beneficios mé&licos que menciona los servicios cubiertos y
muestra cudnto pagarapor cada servicio cubierto como miembro de Presbyterian UltraFlex
(HMO-POS). M& adelante en este cap fulo, puede encontrar informaci& acerca de los servicios
medicos que no estan cubiertos. También explica los | mites en determinados servicios.

Seccion 1.1  Tipos de costos de bolsillo que es posible que tenga que pagar
por sus servicios cubiertos

Para entender la informacicn de pago que le damos en este cap fulo, debe conocer sobre los tipos
de costos de bolsillo que puede tener que pagar por sus servicios cubiertos.

e Un “copago” es la cantidad fija que paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos. El
copago se paga en el momento en el que recibe el servicio mélico. (El Tabla de beneficios
en la Seccidn 2 le da m& informaci&n acerca de los copagos).

e “Coseguro” es el porcentaje que paga del costo total de ciertos servicios médicos. El
coseguro se paga en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios
medicos en la Seccidn 2 le da m& informacin sobre su coaseguro).

La mayor & de personas que califican para Medicaid o para el programa de Beneficiario
calificado de Medicare (QMB) no deber ®n nunca pagar deducibles, copagos o coseguro.
AsegUrese de mostrar su prueba de elegibilidad a Medicaid o0 QMB a su proveedor, si
corresponde.

Seccién 1.2  ¢Cuanto es la cantidad maxima que pagara por los servicios
médicos cubiertos de la Parte A y Parte B de Medicare?

Bajo nuestro plan, hay dos | mites diferentes en lo que usted tiene que pagar directamente por
servicios medicos cubiertos:

e Su cantidad m&ima de bolsillo dentro de la red es $5,700. Este es la cantidad m&ima que
paga durante el afd calendario por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B de
Medicare recibidos de los proveedores de la red. Las cantidades que paga por copagos y
coseguros para los servicios cubiertos de los proveedores de la red se tienen en cuenta para
esta cantidad m&ima de bolsillo dentro de la red. (Las cantidades que paga por los
medicamentos recetados de la Parte D y los servicios de proveedores fuera de la red no
cuentan para la cantidad m&ima de bolsillo dentro de la red). Adem&s, las cantidades que
paga por algunos servicios no cuentan para su cantidad m&ima de gastos de bolsillo
dentro de la red. Esos servicios estan marcados con un asterisco en el Cuadro de
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beneficios mé&licos). Si ha pagado $5,700 por servicios cubiertos de la Parte Ay de la
Parte B de proveedores de la red, no tendraningtn gasto de bolsillo por el resto del afo
cuando vea a nuestros proveedores de la red. Sin embargo, debe seguir pagando la prima
de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro pague su prima de la Parte B).

Su cantidad m&ima combinada de bolsillo es de $8,950. Este es la cantidad m&ima que
paga durante el afd calendario por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B de
Medicare recibidos de los proveedores dentro y fuera de la red. Las cantidades que paga
por deducibles, copagos y coseguros por servicios cubiertos se tienen en cuenta para esta
cantidad m&ima combinada de bolsillo. (Las cantidades que paga por sus medicamentos
con receta de la Parte D no cuentan para su cantidad m&ima de gastos de bolsillo).
Adem&, las cantidades que paga por algunos servicios no cuentan para su cantidad
m&ima combinada de gastos de bolsillo. Esos servicios estan marcados con un asterisco
en el Cuadro de beneficios mélicos). Si pagd$8,950 por servicios cubiertos, tendr&el
100% de cobertura y no tendraningtn gasto de bolsillo durante el resto del afo por
servicios cubiertos de la Parte Ay Parte B. Sin embargo, debe seguir pagando la prima de
la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro pague su prima de la Parte B).

Seccién 1.5 Nuestro plan no permite que los proveedores le facturen

por saldos

Como miembro de Presbyterian UltraFlex (HMO-POS), una proteccidn importante que tiene es
que solo debe pagar la cantidad del costo compartido que le corresponde cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden aradir cargos adicionales aparte, lo que
se llama “facturacicn de saldo”. Esta proteccién se aplica aun si le pagamos al proveedor menos
de lo que el proveedor cobra por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos
cargos del proveedor.

Esta proteccicn funciona as 1

Si su costo compartido es un copago (una cantidad fija de ddares, por ejemplo, $15.00),
entonces usted paga solo esa cantidad por cualquier servicio cubierto recibido de un
proveedor de la red.

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

o Si usted recibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, pagar&el
porcentaje de coseguro multiplicado por la cantidad reembolsada por el plan
(segtn lo determinado en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera la red y que participa con
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago
de Medicare para proveedores participantes. (Recuerde, el plan cubre los servicios
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de los proveedores fuera de la red Cnicamente en ciertas situaciones, como cuando
obtiene una remisién o servicios necesarios de urgencia).

o Si usted recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red 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, el
plan cubre los servicios de los proveedores fuera de la red Unicamente en ciertas
situaciones, como cuando obtiene una remisin o servicios necesarios de
urgencia).

e Si cree que un proveedor le “facturdpor saldos”, llame a Servicio al Cliente.

SECCION 2 Use el Cuadro de beneficios médicos para saber qué
esta cubierto y cuanto debera pagar

Seccién 2.1  Sus costos y beneficios médicos como miembro del plan

La Tabla de beneficios médicos de las siguientes p&yinas incluye los servicios que Presbyterian
UltraFlex (HMO-PQOS) cubre y lo que usted paga de gastos de bolsillo por cada servicio. La
cobertura para medicamentos con receta de la Parte D estéen el Cap fulo 5. Los servicios que se
enumeran en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumplen los
siguientes requisitos de cobertura:

e Sus servicios cubiertos de Medicare deben darse segtn los lineamientos de cobertura
establecidos por Medicare.

e Sus servicios (incluyendo la atenciéh mélica, servicios, suministros, equipo y
medicamentos con receta de la Parte B) deben ser mé&licamente necesarios. “Mé&licamente
necesario” significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la
prevenciQn, el diagntico o tratamiento de su condicidn mélica 'y cumplen con los
estandares aceptados de la pr&tica médica.

e Mientras que usted no necesita un aprobacién por adelantado para servicios fuera de la
red, usted o su mé&dico pueden solicitarnos para que tomemos una decisicn de cobertura
por adelantado.

e Tiene un Proveedor de atencié primaria (un PCP) que estadando y monitorizando su
atencidn.

e Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de Beneficios Mé&licos estan cubiertos
solamente si su mélico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobaci previa. Los
servicios cubiertos que necesitan aprobacién por anticipado estéan marcados en negrita
como: “Se necesita autorizacidn” o “Se pueden aplicar normas de autorizacién” o “Se
necesita autorizacian antes del servicio”.

Otra informacic importante sobre su cobertura:
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Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
Original. Para algunos de estos beneficios, usted paga mas en nuestro plan de lo que
pagar & en Medicare Original. Para otros, paga menos. (Si quiere saber m& sobre la
cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su manual Medicare y usted 2023.
Vé&lo en | mea en www.medicare.gov o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del d &, los 7 d Bs de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048).

Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin ningtn costo segtn Medicare
Original, también cubrimos el servicio sin ningtn costo para usted. Sin embargo, si
recibe tratamiento o control para alguna condicicn mé&lica existente durante la
consulta en que reciba el servicio preventivo, se aplicaraun copago por el
tratamiento recibido para la condicién médlica existente.

Si Medicare agrega cobertura para cualquier nuevo servicio durante 2023, ya sea Medicare
0 nuestro plan cubrir&esos servicios.

\{

& Usted veraesta manzana junto a los servicios de prevencid en la tabla de beneficios. El
costo compartido aplicable se aplicar&a cualquier servicio no preventivo que reciba
durante esta consulta.

Tabla de beneficios médicos

Servicios cubiertos reciba estos servicios

Lo que deber&pagar cuando

\r
" Prueba de deteccidn de aneurisma adrtico
abdominal

Un ultrasonido diagn&stico de una sola vez para las
personas en riesgo. El plan solo cubre esta evaluacién si
tiene ciertos factores de riesgo y si obtiene una derivacian
de su mélico, asistente mé&lico, enfermero especializado,
o especialista en enfermer & cl Mica. Fuera de la red:

Dentro de la red:
Sin cargo

No hay que pagar coseguro,
copago, o deducible para los
miembros elegibles para esta
prueba de deteccidn preventiva.

Paga $35 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Acupuntura para el dolor en la regicn lumbar
Los servicios cubiertos incluyen:

Hasta 12 consultas en 90 d Bs estan cubiertas en estas
circunstancias.

Para prop&itos de este beneficio, el dolor crénico en la
regicn lumbar se define como:

e Que dura 12 semanas 0 M,

e no espec fico, en cuanto a que no tiene una causa
sisténica identificable (por ejemplo, no est&asociado
con alguna enfermedad metast&ica, inflamatoria,
infecciosa, etc.);

e no estaasociado con operaciones, y
e no estaasociado con un embarazo.

Se cubrirdn ocho sesiones m& para aquellos pacientes
que demuestren una mejora. No se pueden dar m& de
20 tratamientos de acupuntura al arp.

El tratamiento debe suspenderse si el paciente no mejora
0 tiene una reca ma.

Requisitos del proveedor:

Los médicos, como estadefinido en la seccicn 1861(r)(1)
de la Ley de Seguridad Social (la Ley), pueden aplicar
acupuntura de acuerdo con los requisitos estatales
correspondientes.

Los asistentes medicos (PA), enfermeros de pr&ctica
avanzada (NP)/especialistas en enfermer & cl mica (CNS)
(como estan identificados en la seccicn 1861(aa)(5) de la
Ley) y el personal auxiliar pueden aplicar acupuntura si
cumplen todos los requisitos estatales correspondientes y
tienen:

e untiulo anivel de maestr & o doctorado en
acupuntura o medicina oriental de una escuela
acreditada por la Comisicn de Acceder a en
Acupuntura y Medicina Oriental (Accreditation
Commission on Acupuncture and Oriental Medicine,
ACAOM), y

Dentro de la red:
Paga $20 de copago por consulta

Fuera de la red:
Paga $40 de copago por consulta
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Acupuntura para el dolor en la regicn lumbar
(continuacidn)

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

El personal auxiliar que aplica acupuntura debe tener el
nivel de supervisicn apropiado de un mé&lico, PA o
NP/CNS necesario por nuestras reglamentaciones segtn
el T fulo 42 del CFR, secciones 410.26 y 410.27.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Consultas de rutina, hasta 35 consultas por afd

Dentro de la red:
Paga $20 de copago por consulta

Fuera de la red:
Paga $40 de copago por consulta

Servicios de ambulancia

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen
servicios de ambulancia terrestre y aéea con
aeronaves de ala fija o rotatoria hasta el centro
apropiado m&s cercano que puede brindar atencicn si
se trata de un miembro para cuya afeccich médica se
contraindica cualquier otro medio de transporte (ya
que podr & poner en peligro la salud de la persona) o
est&autorizado por el plan.

e Adem&, cubrimos los servicios de una ambulancia
con licencia sin autorizacidn previa (incluido el
transporte mediante el sistema de respuesta de
emergencia 911, cuando sea posible) al centro
apropiado m&s cercano si cree que tiene una
condicidn mélica de emergencia y que su condicidn
requiere el soporte cl mico de los servicios de
transporte de ambulancia.

e Un copago por d & por viaje cuando se hace m& de
un viaje en un solo d k.

El copago no se exonera si es admitido.

El transporte que no es de emergencia en ambulancia
es apropiado si estadocumentado que la condicicn
del miembro es tal que otros medios de transporte
estan contraindicados y dicho transporte en
ambulancia es mé&licamente requerido.

Se necesita autorizacidn para
los servicios que no son de
emergencia cubiertos por
Medicare.

Dentro y fuera de la red:
$300 de copago por un viaje solo
de ida.

Sin cargo, si es transferido de un
centro a otro durante una
hospitalizacicn.

Es posible que sea responsable
del 100% de los costos incurridos
cuando los servicios no sean
meélicamente necesarios.
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Lo que deberapagar cuando
Servicios cubiertos reciba estos servicios

5 Visita de bienestar anual

Si ha tenido Parte B m& de 12 meses, puede tener una Dentro de la red:

. . . Sin cargo
visita de bienestar anual para desarrollar o actualizar un
plan de prevenci& personalizado basado en su salud y No hay coseguro, copago ni
factores de riesgo actuales. Este chequeo estacubierto deducible para la visita de
una vez cada 12 meses. bienestar anual.
Nota: Su primera visita de bienestar anual no se puede Fuera de la red:
llevar a cabo en un per bdo de 12 meses a partir de su Paga $35 de copago

visita preventiva “Bienvenido a Medicare”. Sin embargo,
no necesita haber tenido una visita de “Bienvenido a
Medicare” para estar cubierto para las visitas de
bienestar anuales después de haber tenido Parte B
durante 12 meses.

5 Medicién d . Dentro de la red:
edicidn de masa Gea Sin cargo
Para las personas que cumplan con los requisitos
(generalmente, personas en riesgo de p&dida de la masa
&Gea 0 de osteoporosis), estan cubiertos los siguientes
servicios cada 24 meses 0 con mayor frecuencia si se
considera mélicamente necesario: procedimientos para Fuera de la red:
identificar la masa Gsea, deteccicn de la pédida de masa ~ Paga $35 de copago
Gea 0 determinacidn de la calidad &ea, incluida una

interpretacicn de los resultados por parte de un meico.

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

Dentro de la red:

5 Prueba de deteccidn de céncer de seno Sin cargo

(mamograf &s)
No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita de
e Una mamograf ® inicial entre los 35y 39 afbs de bienestar anual.
edad
e Una mamograf & de deteccicn cada 12 meses para las
mujeres de 40 afbs en adelante
e Exanenes cl micos del seno una vez cada 24 meses

Los servicios cubiertos incluyen:

Fuera de la red:
Paga $35 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Servicios de rehabilitacién card Rca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacicn
card mca que incluyen ejercicios, educacidn y asesor R
estan cubiertos para los miembros que cumplan con
ciertas condiciones con la orden de un mé&dico. El plan
también cubre programas intensivos de rehabilitacicn
cardiaca que son generalmente m& rigurosos 0 m&
intensos que los programas de rehabilitacin cardiaca.

e M&imo de 36 sesiones por afb calendario con la
opcicn de 36 sesiones adicionales segtn la necesidad
metica.

Dentro de la red:
Sin cargo

Fuera de la red:
Paga $35 de copago por consulta.

5 Visita para la reduccicn del riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para la enfermedad
cardiovascular)

Cubrimos una visita al afd con su méico de atencicn
primaria para ayudar a reducir su riesgo de enfermedad
cardiovascular. Durante esta visita, puede que su mé&lico
hable del uso de aspirina (si es apropiado), le tome la
presicn arterial, y le désugerencias para asegurarse de
que coma de manera saludable.

Dentro de la red:
Sin cargo

No hay coseguro, copago ni
deducible para la terapia
conductual intensiva para el
beneficio preventivo de
enfermedades cardiovasculares

Fuera de la red:
Paga $35 de copago

5 Chequeo de la enfermedad cardiovascular

Los examenes de sangre para la deteccicn de enfermedad
cardiovascular (o anormalidades asociadas con un riesgo
elevado de enfermedad cardiovascular) una vez cada

5 arps (60 meses).

Dentro de la red:
Sin cargo

No hay coseguro, copago ni
deducible para la terapia
conductual intensiva para el
beneficio preventivo de
enfermedades cardiovasculares.

Fuera de la red:
Paga $35 de copago
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Lo que deberapagar cuando
Servicios cubiertos reciba estos servicios

Dentro de la red:
Sin cargo

No hay coseguro, copago ni
deducible para la terapia

5 Prueba de deteccidn de céncer del cuello uterinoy
vaginal

Los servicios cubiertos incluyen:

e Para todas las mujeres: examen de Papanicolaou y conductual intensiva para el
exdnenes pévicos una vez cada 24 meses beneficio preventivo de
e Siestéen alto riesgo de cancer cervical o vaginal o~ enfermedades cardiovasculares
estén en edad fé&til y ha tenido un examen de Fuera de la red:
Papanicolaou anormal en los Utimos 3 afbs: un Paga $35 de copago
examen de Papanicolaou cada 12 meses
Servicios quiropré&cticos Dentro de la red:
Los servicios cubiertos incluyen: Paga $20 de copago
e Manipulacié de la columna para corregir una Fuera de la red:
Paga $60 de copago

subluxacin
e Consultas de rutina, hasta 25 consultas por afd

5 Evaluacidn para la deteccién de céncer colorrectal

Para las personas de 50 aFps de edad o m&, se cubre lo
siguiente:

Dentro de la red:

Sin cargo

. . _ . . No hay coseguro, copago ni

e Sigmoidoscop & flexible (o enema de bario de deduciyble pagra una p?ugba de
examen preventivo como alternativa) cada 48 meses  ateccidn de cancer colorrectal

Uno de los siguientes servicios cada 12 meses: cubierta por Medicare.
e Andisis de sangre oculta en la materia fecal de Fuera de la red:
guayacol (gFOBT) Paga $35 de copago

e Prueba inmunogu mica fecal (FIT)

Examen preventivo de cancer colorrectal basado en ADN
cada 3 afps

Para las personas con alto riesgo de cancer colorrectal,
cubrimos:

e Colonoscopia de deteccicn (o enema de bario para
deteccicdn como una alternativa) cada 24 meses

Para personas que no estén en alto riesgo de cancer
colorrectal, cubrimos:

e Colonoscop & preventiva cada 10 afps (120 meses),
pero no dentro de los 48 meses siguientes a una
sigmoidoscopia preventiva
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como
limpieza, exanenes dentales de rutina y radiograf Bs
dentales) no estén cubiertos por el Medicare Original.
Nosotros cubrimos:

e Servicios mé&licamente necesarios de un dentista o un
cirujano oral para cirug B de la mand bula o
estructuras relacionadas, fracturas de la mand bula o
los huesos faciales, extraccidn de dientes para
preparar la mand bula para el tratamiento de
radiacicn de enfermedades neopl&icas, 0 servicios
que estar Bn cubiertos cuando los da un proveedor
meico.

Dental b&sico:

e Evaluacian bucal peridlica, exanenes bucales
amplios y reevaluacidn limitada enfocada en un
problema: dos cada 12 meses.

e Exanenes bucales limitados: tres cada 12 meses.

e Examen bucal completo y evaluacicn periodontal
completa: uno cada 36 meses por proveedor o lugar.

e Tratamiento paliativo.

e Profilaxis, con aumento en presencia de inflamacicn
gingival generalizada, moderada o grave, boca
completa: dos cada 12 meses.

e Procedimientos de mantenimiento periodontal
(después de terapia activa): cuatro cada 12 meses.

e Aplicacidn tdpica de barniz de flCor, fldor tpico: dos
cada 12 meses.

e Radiograf & de mordida (una, dos, tres, cuatro
im&enes) o ima&yenes radiogr&icas de mordida de
tomos mtesis intraoral: 1 cada 12 meses.

e Serie intraoral completa, radiograf & de mordida
vertical, imagen radiogr&ica panoramica o im&enes
radiogré&icas de serie completa de tomos mtesis
intraoral: una cada 36 meses.

Dentro de la red:
Paga $50 de copago

Fuera de la red:
Paga $60 de copago

Dentro de la red:
Paga $0 de copago por todos los
servicios.

Fuera de la red:

Los reclamos se basan en las
tarifas de la tabla de cargos dentro
de la red. Usted es responsable de
la diferencia sobre la cantidad
facturada.
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Servicios dentales (continuacian)

e Imagen intraoral periapical o im&yenes radiogr&icas
periapicales o de tomos mtesis intraoral: una cada
12 meses.

e Imagen radiogr&ica intrabucal oclusal: dos cada
24 meses.

Para obtener m& informacian sobre los beneficios del
Plan dental completo, consulte la Seccicn 2.2. (Otros
beneficios “suplementarios opcionales” que puede
comprar).

5 Pruebas de deteccidn de depresicn

Cubrimos una prueba de deteccicn de depresicn al afo.
La prueba de deteccicn se debe hacer cabo en un entorno
de atencidn primaria que pueda dar tratamiento de
seguimiento y remisiones.

Dentro de la red:
Sin cargo

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

Fuera de la red:
Paga $35 de copago

5 Pruebas de deteccicn de diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccicn (incluyendo las
pruebas de glucosa en ayunas) si tiene alguno de los
siguientes factores de riesgo: presicn arterial alta
(hipertensidn), historial de niveles anormales de
triglic&idos y colesterol (dislipidemia), obesidad o
historial de niveles elevados de az(tar en la sangre
(glucosa). Los examenes también se pueden cubrir si

cumple con otros requisitos, como tener sobrepeso y tener

antecedentes familiares de diabetes.

Segun los resultados de estas pruebas, puede que sea
elegible para hasta dos pruebas de deteccicn de diabetes
cada 12 meses.

Dentro de la red:
Sin cargo

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
deteccidn de diabetes cubiertos
por Medicare.

Fuera de la red:
Paga $35 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

\f
& Servicios y suministros y capacitacidn del
autocontrol de la diabetes

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

La capacitacin para el autocontrol de la diabetes esta
cubierto bajos ciertas condiciones.

Suministros para controlar la glucosa en la sangre:
Monitor de glucosa en la sangre, tiras reactivas para
glucosa en la sangre, dispositivos para lancetas y
lancetas, y soluciones de control de glucosa* para
verificar la precisicn de las tiras reactivas y los
monitores.

o Las tiras reactivas y las lancetas se limitan a una
cantidad m&ima de 100 por 30 d &s para los
miembros sin dependencia de insulina 'y 200 por
30 d &s para los miembros con dependencia de
insulina

Para personas con diabetes que tienen enfermedad
grave de pie diabéico: Un par de zapatos terapeuticos
hechos a la medida cada afo calendario (incluyendo
los accesorios que se dan con dichos zapatos) y dos
pares adicionales de plantillas o un par de zapatos de
profundidad y tres pares de plantillas (adicionales a
las plantillas extra bles estandar que se dan con
dichos zapatos). La cobertura incluye el ajuste.

* Los monitores continuos de glucosa en la sangre
(CGM) y los suministros estan cubiertos en los servicios
de Equipo mé&lico duradero (DME). Se pueden aplicar
normas de autorizacidn. Consulte la seccicn de DME para
obtener informacicn del coseguro de los productos CGM.

Dentro de la red y fuera de la
red:
Sin cargo

La cobertura se limita a los
productos de la marca Accu-Chek

Dentro de la red y fuera de la
red:
Paga un 20% de coseguro

Se aplican reglas de
autorizacin para los productos
de monitoreo continuo de
glucosa en sangre.

Equipo me&dico duradero (DME) y suministros
relacionados
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

(Para la definicién de “equipo mélico duradero”, vea el
Capiulo 12 y el Capiulo 3, Seccicn 7, de este
documento).

Los art tulos cubiertos incluyen, entre otros: sillas de
ruedas, muletas, sistemas elé&tricos para colchones,
suministros para la diabetes, camas de hospital que
ordene un proveedor para usar en casa, bombas de
infusicn intravenosa, dispositivos generadores del habla,
equipo de ox meno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el DME mé&licamente necesario cubierto
por Medicare Original. Si nuestro proveedor del DME en
su &ea no usa una marca o un fabricante espec fico,
puede preguntarle si puede hacer un pedido especial para
usted. Para obtener la lista m& reciente de proveedores
del DME disponibles en nuestro directorio de
proveedores, pdngase en contacto con Servicios para
miembros.

Generalmente, Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) cubre
cualquier DME cubierto por Medicare original de las
marcas y los fabricantes que se incluyen en la lista. No
cubrimos otras marcas o fabricantes, a menos que su
medico u otro proveedor nos indique que la marca es
apropiada para sus necesidades mé&licas. Sin embargo, si
es nuevo en Presbyterian UltraFlex (HMO-PQOS) y esta
usando una marca de equipo meico duradero (DME) que
no estaen nuestra lista, le seguiremos cubriendo esa
marca hasta por 90 d ®s. Durante este tiempo, deber&a
hablar con su médico para decidir quémarca es
medicamente apropiada para usted después del per bdo de
90 d ®s. (Si estaen desacuerdo con su metico, usted le
puede pedir que lo remita para una segunda opinian.)

Si usted (o su proveedor) no estade acuerdo con la
decisicn de cobertura del plan, usted o su proveedor
puede presentar una apelacia. También puede presentar
una apelacid si no estade acuerdo con la decisicn de su
proveedor sobre quéproducto o marca es el adecuado
para su condicicnh mé&lica. (Para obtener m& informacicn
sobre las apelaciones, vea el Cap fulo 9 Quédebe hacer si
tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)).

Se pueden aplicar normas de
autorizacian.

Dentro de la red:
Sin cargo para los suministros de
ostom R

Fuera de la red:
Paga un 25% de coseguro para los
suministros de ostom B

Dentro de la red:
Paga un 20% de coseguro para la
mayor & de DME

Fuera de la red:
Paga un 25% de coseguro para la
mayor & de DME

Su costo compartido por la
cobertura de Medicare del equipo
de ox meno es:

Dentro de la red:

Paga un 20% de coseguro cada
mes.

Fuera de la red:
Paga un 25% de coseguro cada
mes.

Los costos compartidos no
cambiaran después de estar
inscrito por 36 meses.
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Atencicn de emergencia
La atencidn de emergencia se refiere a los servicios que:

e Son dados por un proveedor calificado para brindar
servicios de emergencia, y

e Son necesarios para evaluar o estabilizar una
condiciédh médlica de emergencia

Una emergencia mélica es cuando usted, o cualquier otra
persona normal prudente que tiene un conocimiento
promedio de salud y medicina, considera que usted tiene
smtomas meicos que necesitan atencich médica
inmediata para evitar que fallezca (y, si estdembarazada,
p&dida del bebéno nacido), pierda una extremidad o la
funcidn de una extremidad. Los s mtomas medicos pueden
ser enfermedad, lesicn, dolor agudo o una condicicn
medica que empeora rgidamente.

El costo compartido por servicios de emergencia
necesarios dados fuera de la red es el mismo para esos
servicios dados dentro de la red.

Tiene cobertura en todo el mundo para emergencias.

e El transporte ageo y terrestre de emergencia esta
cubierto hasta el centro apropiado m& cercano.

e Esposible que tenga que presentar un reclamo de
reembolso si el proveedor no acepta facturarnos
(consulte la Seccidn 2 del Cap fulo 7).

Dentro y fuera de la red:
Paga $110 de copago por visita al
departamento de emergencias

Este copago no aplica si lo
admiten en el hospital en el
transcurso de 24 horas por la
misma condicidn.

Si recibe atencidn de emergencia
en un hospital fuera de lared y
necesita atencicn para paciente
hospitalizado después de que se
estabilizAsu condicidn de
emergencia, debe ir a un hospital
fuera de la red autorizado por el
plan para que se siga cubriendo su
atencidn y el costo es el costo
compartido m&s alto que pagar &
en un hospital de la red.
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Tarjeta Flex y de venta libre

Como miembro recibir&una tarjeta de débito prepagada
Visa para usar para sus beneficios de art tulos de venta
libre (OTC).

Trimestralmente recibir&$215.00 para gastar en
gastos de bolsillo de OTC, dental, de la vista y
audicin.

Cualquier cantidad no usada se traslada de un
trimestre al siguiente, pero se debe usar antes del final
del afp calendario.

Escuchar: Aparatos auditivos y bater Bs u otros
servicios de audicidn.

Servicios dentales: Muchos servicios dentales no
estan cubiertos por su plan incluyendo proveedores
dentales fuera de la red.

Vista: Monturas, lentes y lentes de contacto
incluyendo adaptaciones con proveedores de la vista
aprobados por Medicare que acepten Visa.

OTC: Medicamentos no recetados y otros art £ulos
relacionados con la salud se pueden comprar por
pedido por correo, en | mea, por teléono o en tiendas
participantes.

* Hay algunas restricciones en los servicios y art tulos
que estan cubiertos. Para obtener m& informacidn y
hacer pedidos en I mea, visite www.phs.org/myPRES o
Ilame al 1-866-757-2043.

Sin cargo

Usted es responsable de cualquier
cantidad gastada que exceda la
asignacicn trimestral/anual.



http://www.phs.org/MyPres
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Pruebas genéicas y asesoramiento

e Asesoramiento genético por parte de un profesional
con licencia apropiada (en apoyo de pruebas
genéicas anticipadas o para discutir los resultados de
las pruebas genéicas)

e Las pruebas genéicas estan cubiertas conforme a lo
determinado por la legislacicn reguladora y los
criterios de necesidad mé&lica basados en directrices
cl micas y organizaciones profesionales revisados por
pares

Se necesita autorizacién antes
del servicio Unicamente para los
servicios dentro de la red.

Dentro de la red:
Visitas en el consultorio del PCP:
Paga $0 de copago

Visitas a especialistas:
Paga $50 de copago

Fuera de la red:
Visitas en el consultorio del PCP:
Paga $35 de copago

Visitas a especialistas:
Paga $60 de copago

Dentro de la red:
Sin cargo

Fuera de la red:
Paga $60 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

5 Programas de educacicn mélica y para el
bienestar

Le damos cobertura para diversos programas de
asesoramiento sobre educacién médica que le ayudaran a
asumir una funcidn activa en la proteccicn y la mejora de
su salud, incluidos los programas para condiciones
medicas crdnicas. Estos son programas orientados a
condiciones mé&licas como:

e Asma

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, COPD)
Insuficiencia card Bca congestiva
Enfermedad arterial coronaria

Diabetes

Hipertensicn

Nutricidn

Obesidad

Manejo del estré&s

Dejar de fumar

Para obtener m& informacin sobre nuestra orientacicn
para la formacicn de la salud, clases, programas y
material, comun fuese con Servicio al Cliente al

(505) 923-6060 0 1-800-797-5343 (TTY 711).

Dentro de la red:
Sin cargo

No hay coseguros, copagos, ni
deducibles por programas de
educacidn médica y para el
bienestar.

Fuera de la red:
Paga $35 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Membres Bs del Gimnasio Healthways
SilverSneakers®

Membres & de SilverSneakers®

SilverSneakers puede ayudarlo a vivir m& saludable, a
tener una vida m& activa por medio de la condicin f Bica
y las relaciones sociales. Usted estacubierto con un
beneficio de condicicn f Eica de SilverSneakers en los
centros participantes®. Tiene acceso a instructores que
dirigen clases de ejercicios en grupo diseradas

espec Ficamente en los centros participantes de todo el
pa®'. Puede tomar clases? y usar equipo de ejercicio y
otros servicios. Ademd, SilverSneakers FLEX® le da
opciones para mantenerse activo fuera de los gimnasios
tradicionales (como centros de recreacidn, centros
comerciales y parques). SilverSneakers también lo
conecta con una red de apoyo Yy recursos virtuales
mediante SilverSneakers LIVE, SilverSneakers On
Demand™ y nuestra aplicaciéh mévil, SilverSneakers
GO™. Todo lo que necesita es su nimero de
identificacién personal de SilverSneakers®. Visite
SilverSneakers.com para obtener m& informacicn sobre
su beneficio o llame al 1-888-423-4632 (TTY 711), de
lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora del este.

Hable siempre con su médico antes de empezar un
programa de ejercicios.

1. Los centros participantes (“PL”) no son propiedad ni
son administrados por Tivity Health, Inc. ni por sus
afiliados. El uso de las instalaciones y servicios de los
centros participantes se limita a los t&minos y
condiciones de la membres & b&ica de los PL. Los
centros y los servicios var &n segtn el PL.

2. Lamembres & incluye clases de condicicn fEica en
grupo dirigidas por un instructor SilverSneakers.
Algunos centros ofrecen a los miembros otras clases.
Las clases var &n segtn el centro.

SilverSneakers y SilverSneakers FLEX son marcas
comerciales registradas de Tivity Health, Inc.
SilverSneakers On-Demand y SilverSneakers Go son
marcas comerciales registradas de Tivity Health, Inc.

© 2022 Tivity Health, Inc. Todos los derechos
reservados.

Dentro de la red:
Sin cargo

Fuera de la red:
Paga $35 de copago



https://silversneakers.com/
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Servicios auditivos

Las evaluaciones de diagn&stico de audicidn y equilibrio
realizadas por su proveedor para determinar si necesita
tratamiento mélico estéan cubiertas como atencicn de
paciente ambulatorio cuando las da un médico, audidogo
u otro proveedor calificado.

e Un (1) examen de audicicn de rutina cada afp
e El gasto compartido correspondiente se aplicar&para
cualquier otro examen

Dentro de la red:
Sin cargo

Fuera de la red:
Paga $60 de copago

Aud Fonos

Hasta dos aparatos auditivos TruHearing cada afp (un
dispositivo por afio, por oido). TruHearing’s Advanced y
aparatos auditivos Premium vienen en varios estilos y
colores.

La opcicn de bater &s recargables estadisponible en
estilos seleccionados por $50 extra por aparato auditivo.

Debe consultar a un proveedor de TruHearing para
aprovechar este beneficio.

La compra de aud fonos incluye:

1 afd de visitas de seguimiento con el proveedor
Per Ddo de prueba de 60 d &s libre de riesgos
Garant B completa de 3 arps del fabricante

80 bater ®s gratis por aparato auditivo no recargable

El beneficio no incluye ni cubre lo siguiente:

e Costo extra para aparatos auditivos recargables

opcionales

Moldes auriculares

Accesorios para aud fonos

Otras visitas al proveedor 1 afp después de la compra

Bater Bs extra o bater s recargables

Aparatos auditivos que no son aprobados por

TruHearing

e Costos asociados con reclamos por garant & por
pé&dida o dafp

Paga $699 de copago por aparato
auditivo de TruHearing Advanced

Paga $999 de copago por aparato
auditivo de TruHearing Premium

Solo aparatos auditivos
TruHearing aprobados
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Aud fonos (continuacian)

Los costos asociados con los art £ulos excluidos son
responsabilidad del miembro y no estén cubiertos por el
plan.

Los costos de aparatos auditivos no se aplican contra el
m&imo de gastos de bolsillo.

\f
" Pruebas de deteccién del VIH

Para las personas que piden una prueba diagndstica de
VIH o que tienen mayor riesgo de infeccicn de VIH,
cubrimos:

e Un examen de deteccicn cada 12 meses
Para mujeres embarazadas, cubrimos:

e Hasta un m&imo de tres examenes diagnésticos
durante un embarazo

Dentro de la red:
Sin cargo

No hay coseguro, copago o
deducible para los miembros
elegibles para pruebas de
deteccicn preventivas de VIH
cubiertas por Medicare.

Fuera de la red:
Paga $35 de copago

Atencidn de una agencia de salud en el hogar

Antes de recibir servicios de salud en el hogar, un médico
debe certificar que necesita los servicios de salud en el
hogar y ordenar los servicios de salud en el hogar
proporcionados por una agencia de salud en el hogar.
Debe estar confinado en su hogar, lo que significa que
salir del mismo implica un esfuerzo mayor.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente, sin limitarse
aello:

e Servicios de enfermer R especializada y de asistente
de atencidh mélica en casa, de tiempo parcial 0
intermitentes (para estar cubiertos segtn el beneficio
de atencid) mélica en casa, sus servicios de
enfermer & especializada y de asistente de atencicn
meé&lica en casa combinados deben sumar un total de
menos de 8 horas al d Ry 35 horas a la semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios mélicos y sociales

Se necesita autorizacion.

Dentro y fuera de la red:
Sin cargo

No hay costos compartidos por
equipos y suministros médicos
cubiertos por el beneficio mélico
a domicilio de acuerdo con las
directrices de Medicare.

No obstante, el costo compartido
aplicable listado en otra parte de
esta Tabla de beneficios médicos
se aplicarasi el art Tulo esta
cubierto por un beneficio
diferente, por ejemplo, equipo
meico duradero y suministros
relacionados.
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Lo que deberapagar cuando
Servicios cubiertos reciba estos servicios

Atencidn de una agencia de salud en el hogar
(continuacidn)

e Equipo e insumos medicos

Presbyterian Home Health presta los servicios de atencicn
meédica en casa. Si otra agencia es la preferida, la agencia
debe ser parte de la red de Presbyterian y los servicios
necesitan autorizacié previa por medio del plan mélico
de Presbyterian.

Los servicios no cubiertos incluyen, entre otros: Es responsable del 100% de los

e Atencién de apoyo COstos.

e Asistente de atencicn personal
e Servicios de atencicn personal (Personal care
services, PCS)

Nota:

e Un asistente de atenciéh mélica en casa no puede
prestar servicios por su cuenta. Es necesario que un
enfermero estépresente.

e El enfermero y el ayudante se consideran
intermitentes. Esto significa que estén ah ipara dar los
servicios necesarios (como cuando el asistente
meéico a domicilio ayuda con el bafd) y no se
quedan para ayudar con el cuidado supervisado.

e Enfermer m especializada significa que usted necesita
un enfermero para cosas como el cuidado de heridas,
el cuidado de catéeres, los cambios de
medicamentos, etc.
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Terapia de infusicn en casa

La terapia de infusicn en casa implica la administracicn
intravenosa o subcuténea de medicamentos o productos
bioldyicos a una persona en casa. Los componentes
necesarios para hacer una infusicn en casa incluyen el
medicamento (por ejemplo, antivirales,
inmunoglobulina), equipo (por ejemplo, una bomba) y
suministros (por ejemplo, sondas y catéeres).

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente, sin limitarse
aello:

e Servicios profesionales, incluyendo de enfermer &,
prestados de acuerdo con el plan de atencicn

e Capacitacicn y educacin al paciente que no estén
cubiertas de otra manera segtn el beneficio de equipo
medico duradero

e Monitoreo a distancia

e El servicio de monitoreo para la prestacian de la
terapia de infusicn en casa y los medicamentos para
la infusicn en casa que déun proveedor calificado de
terapia de infusicn en casa

Puede ser que se requiera la
autorizacidn previa.

Dentro y fuera de la red:
Sin cargo

Cualquier gasto compartido que
corresponda también podr R
aplicarse a los medicamentos con
receta de la Parte B o la Parte D
que reciba durante la cita.

Cuidados paliativos

Es elegible para obtener el beneficio de un centro de
cuidados paliativos cuando su méico y el director
méico del centro de cuidados paliativos le hayan dado
un diagndstico terminal que certifique que tiene una
enfermedad terminal y le quedan 6 meses o menos de
vida si su enfermedad toma su curso normal. Debe recibir
cuidado de un programa de un centro de cuidados
paliativos certificado por Medicare. Su plan estaobligado
a ayudarlo a encontrar los programas de hospicio
certificados por Medicare en el &ea de servicio del plan,
incluyendo los que son propiedad, controla o tiene un
interés financiero la organizacicn MA. Su médico del
centro de cuidados paliativos puede ser un proveedor de
la red o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

Cuando se inscribe en un
programa de hospicio certificado
por Medicare, sus servicios de
hospicio y los servicios de la
Parte Ay la Parte B relacionados
con su diagndstico terminal son
pagados por Medicare Original,
no Presbyterian UltraFlex (HMO-
POS).




Evidencia de cobertura 2023 para Presbyterian UltraFlex (HMO-POS)
Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

73

Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Cuidados paliativos (continuacicn)

e Medicamentos para el control de smtomas y alivio del
dolor

e Atencidn de relevo de corto plazo

e Atencid en el hogar

Cuando usted ingresa a un hospicio, tiene el derecho de
continuar en su plan; si elige continuar en el plan, debe
seguir pagando las primas del plan.

Para los servicios en un centro de cuidados paliativos y
para los servicios que estan cubiertos por la Parte Ao B
de Medicare y se relacionan con su diagndéstico terminal:
Mientras estéen el programa de un centro de cuidados
paliativos, su proveedor de cuidados paliativos enviaralas
facturas de los servicios por los que paga Medicare
Original a Medicare Original. Se le cobrarén los costos
compartidos de Medicare Original.

Para los servicios cubiertos por la Parte A 0 B de
Medicare y que no se relacionan con su diagnético
terminal: Si usted necesita los servicios necesarios no de
emergencia, no de urgencia cubiertos por la Parte Ao B
de Medicare y que no estén relacionados con su
diagndstico terminal, su costo por estos servicios depende
de si utiliza un proveedor de nuestra red del plan y sigue
las reglas del plan (como si hubiera un requisito para
obtener autorizacin previa).

e Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor de
la red y sigue las reglas del proveedor dentro de la red
para recibir el servicio, solo paga la cantidad de gasto
compartido del plan por los servicios dentro de la red

e Si obtiene servicios cubiertos que no son de
emergencia de un proveedor fuera de la red sin tener
autorizacién previa del plan, debe pagar el 100% del
costo de los servicios
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Lo que deberapagar cuando
Servicios cubiertos reciba estos servicios

Cuidados paliativos (continuacicn)

Para los servicios que estan cubiertos por Presbyterian Usted paga su cantidad de costo
UltraFlex (HMO-PQOS), pero que estan sin cobertura por  compartido del plan por estos
la Parte A o la Parte B de Medicare: Presbyterian Servicios.

UltraFlex (HMO-PQOS) continuaracubriendo los servicios
cubiertos por el plan que estén sin cobertura por la Parte
A 0 B, estén relacionados con su diagnéstico terminal o
no. Usted paga su cantidad de costo compartido del plan
por estos servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D del plan: Si estos medicamentos
no estan relacionados con su condicién terminal en el
hospicio, usted pagaralos costos compartidos. Si estan
relacionados con su condicién terminal en el hospicio,
entonces usted pagaralos costos compartidos de
Medicare Original. Los medicamentos nunca estén
cubiertos por el centro de cuidados paliativos y por
nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener m&
informacin, consulte la Seccidn 9.4 del Capiulo 5
(¢Quésucede si estaen un centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare?).

Nota: Si necesita atencidn que no es de un centro de
cuidados paliativos (atencidn que no estarelacionada con
su diagndstico terminal), comun fuese con nosotros para
coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de hospicio (una
sola vez) para un enfermo terminal que no haya elegido el
beneficio de hospicio.
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

5 Vacunas
Los servicios cubiertos de Medicare Parte B incluyen:

Vacuna contra la neumon &

Vacunas contra la gripe, una cada temporada de gripe
en el otofd y el invierno, con vacunas contra la gripe
adicionales si es mé&licamente necesario

Vacuna contra la hepatitis B si est&en riesgo alto o
intermedio de adquirir hepatitis B

Vacuna del COVID-19

Otras vacunas si estaen riesgo y cumple con las
normas de cobertura de la Parte B de Medicare

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro
beneficio de medicamentos con receta mélica de la Parte
D.

Las vacunas del formulario en una farmacia estan
disponibles para el copago correspondiente de
medicamentos con receta mélica.

Es posible que algunas vacunas se obtengan mediante
una farmacia calificada o en el consultorio de su
mélico. Ahora, muchas vacunas se consideran
vacunas de la Parte D y se aplicarén a su beneficio de
farmacia de la Parte D.

Se aplican algunas restricciones para las vacunas e
incluye, entre otros:

Vacuna contra la gripe de alta dosis

Dentro de la red:
Sin cargo

No hay coseguro, copago ni
deducible por las vacunas contra
la neumon &, influenza, Hepatitis
By COVID-19.

Fuera de la red:
Paga $35 de copago

No estacubierto para miembros
menores de 65 afps.
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Atencidn hospitalaria para pacientes hospitalizados

Incluye a pacientes hospitalizados con condiciones
graves, pacientes hospitalizados en rehabilitacidn,
atencid de largo plazo y otros tipos de servicios para
pacientes hospitalizados. La atencicn médica para
pacientes hospitalizados empieza el d & en que lo
hospitalizan formalmente con una orden del mé&lico. El
d R antes del alta es su Utimo d & de hospitalizacian.

Los servicios cubiertos incluyen, sin limitacian:

e Habitacidn semiprivada (o una habitacian privada si
es mélicamente necesario)

e Alimentacid, incluyendo dietas especiales

e Servicios regulares de enfermer &

e Costos de unidades de atencié especial (como las

unidades de cuidados intensivos o de cuidados

coronarios)

Medicinas y medicamentos

Pruebas de laboratorio

Rayos X y otros servicios de radiolog &

Suministros médicos y quirdrgicos necesarios

Uso de aparatos como sillas de ruedas

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
Servicios de abuso de sustancias de paciente
hospitalizado

Costos de las salas de operaciones y de recuperacién

Se necesita autorizacion.

Dentro de la red:

Por admisién, paga $375 de
copago por d &, desde el
delalb.

Fuera de la red:
Por admisién, paga $500 de
copago por d B, desde el dm 1 al 5.

No hay ningtn cargo por el resto
de su estad B cubierta en el
hospital y no hay | mite en el
nUmero de d &Bs cubiertos por el
plan seg(n la necesidad médica.
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Atencidn hospitalaria para pacientes hospitalizados
(continuacidn)

Bajo ciertas condiciones, los siguientes tipos de
trasplantes estan cubiertos: cGnea, riftn, pancreas y
rifn, corazd, h gado, pulmd, coraz&/pulmdn,
medula Gea, c&ulas madre e intestinos/mUtiples

v Bceras. Si necesita un trasplante, haremos arreglos
para que su caso sea examinado por un centro de
trasplantes aprobado por Medicare que decidirasi es
candidato para un trasplante. Los proveedores de
trasplantes pueden ser locales o fuera del &ea de
servicio. Si los servicios de trasplante en nuestra red
son fuera del patrén de atencié comunitario, puede
elegir obtenerlos localmente siempre que los
proveedores locales de trasplantes estén dispuestos a
aceptar la tarifa de Medicare Original. Si Presbyterian
UltraFlex (HMO-POS) presta servicios de trasplante
en un lugar fuera del patrén de atencicn para
trasplantes en su comunidad y usted elige recibir el
trasplante en ese lugar lejano, coordinaremos o
pagaremos los costos de alojamiento y transporte de
usted y un acomparante.

Sangre: incluyendo almacenamiento y
administracicn. La cobertura de sangre total y de
concentrado de gldulos rojos comienza con la
primera pinta de sangre que necesite.

Servicios de mé&dicos

Si recibe atencid autorizada como paciente
hospitalizado en un hospital que no pertenece a la red
después de que se estabiliza su emergencia, su costo es el
costo compartido que pagar & en un hospital de la red.

Si lo admiten en el hospital en el 2023 y recién le dan de
alta en algtn momento en el 2024, el costo compartido
del 2023 se aplicar&a esa admisicn hasta que le den de
alta del hospital o el centro de enfermer & especializada.
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Atencidn hospitalaria para pacientes hospitalizados
(continuacidn)

Si recibe cuidado de emergencia en un hospital fuera de la
red y necesita internacicn después de que su condicién
emergente sea estabilizada, debe trasladarse a un hospital
de la red con el fin de pagar el monto de costo compartido
de la red por la parte de su estad B después de ser
estabilizado. Si se queda en el hospital fuera de la red, su
estad & se cubrirg pero pagarala cantidad de costo
compartido fuera de la red por la parte de su estad &
después de que se estabilice.

Nota: Para que se le considere un paciente hospitalizado,
su proveedor debe escribir una orden para ingresarle al
hospital formalmente como paciente hospitalizado. A(n si
se queda en el hospital de un d & para otro, es posible que
se le considere “paciente ambulatorio”. Si no estaseguro
de si es paciente hospitalizado o ambulatorio, debe
preguntaselo al personal del hospital.

También puede encontrar m& informacic en la hoja
informativa de Medicare llamada “¢Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio del hospital? Si Tiene
Medicare - Pregintelo!” Esta hoja informativa esta
disponible en el sitio web
https://www.medicare.gov/sites/default/files/
2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o Ilamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar sin
costo a estos nmeros 24/7.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Servicios de paciente hospitalizado en un hospital
psiqui&rico

Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud mental
que requieren estancia en un hospital.

Para coordinar los servicios cubiertos, llame a Servicios
para miembros.

Si recibe atencidn autorizada como paciente hospitalizado
en un hospital que no pertenece a la red después de que se
estabiliza su emergencia, su costo es el costo compartido
que pagar & en un hospital de la red.

Si lo admiten en el hospital en el 2023 y recién le dan de
alta en algtn momento en el 2024, el costo compartido
del 2023 se aplicar&a esa admisicn hasta que le den de
alta del hospital o el centro de enfermer & especializada.

Si recibe cuidado de emergencia en un hospital fuera de la
red y necesita internacién después de que su condicicn
emergente sea estabilizada, debe trasladarse a un hospital
de la red con el fin de pagar el monto de costo compartido
de la red por la parte de su estad & después de ser
estabilizado. Si se queda en el hospital fuera de la red, su
estad & se cubrirg pero pagarala cantidad de costo
compartido fuera de la red por la parte de su estad &
después de que se estabilice.

Se necesita autorizacion.

Dentro de la red:

Por admisién, paga $375 de
copago por d B, desde el
delalb.

Fuera de la red:
Por admisién, paga $500 de
copago por d B, desde el dm 1 al 5.

No hay ningtn cargo por el resto
de su estad B cubierta en el
hospital y no hay | mite en el
nUmero de d &Bs cubiertos por el
plan seg(n la necesidad médica.
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Servicios cubiertos reciba estos servicios

Lo que deberapagar cuando

cubiertos recibidos en un hospital o una SNF durante  costos.
una estad B no cubierta como paciente hospitalizado

Si ya agotOsus beneficios de paciente hospitalizado o si
la estancia como paciente hospitalizado no es razonable y
necesaria, no cubriremos dicha estancia. Sin embargo, en
algunos casos cubriremos ciertos servicios que recibe
mientras se encuentra en el hospital o en el centro de
enfermer B especializada (SNF). Los servicios cubiertos
incluyen lo siguiente, sin limitarse a ello:

e Servicios de mélicos

e Exa&nenes de diagn&tico (como exanenes de
laboratorio)

e Radiograf ms, radioterapia y terapia con
radiois@opos, incluidos los materiales y servicios del
tenico

e Vendajes quirdrgicos

e Entablillado, yesos y otros aparatos que se utilizan
para reducir las fracturas y dislocaciones

e Prdesis y aparatos ortopé&licos (aparte de los
dentales) que remplazan todo o una parte de un
&gano corporal interno (incluido el tejido contiguo) o
toda o una parte de la funcicn de un &gano corporal
interno que ya no funciona o que funciona mal,
incluido el reemplazo o las reparaciones de dichos
aparatos

e Cabestrillos, collarines, corsé lumbares y aparatos
para las piernas; bragueros, y piernas, brazos y ojos
artificiales y los ajustes, reparaciones y reemplazos
relacionados necesarios por motivo de rompimiento,
desgaste, p&dida o cambio en la condician f Eica del
paciente

e Terapia f¥ica, terapia del habla, y terapia ocupacional

Estad m como paciente hospitalizado: Servicios Es responsable del 100% de los
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Beneficios de comidas

Este programa estadiserado Unicamente para que se
mantenga sano y fuerte mientras se recupera después de
la transicién de una estancia como paciente hospitalizado
en un hospital o centro de enfermer & especializada
(SNF).

e El beneficio de comidas solo se ofrece a los
miembros después de una estad B hospitalaria o
después de darle el alta en un centro especializado de
enfermer R y lo debe ordenar un médico o un
profesional no mé&lico como parte del proceso de
planificacicn del alta.

e M&imo de 30 comidas durante los 30 d Bs después
del alta.

Sin cargo

\f
9 Terapia de nutricidn mélica

Este beneficio es para personas con diabetes,
enfermedades renales (del rifi») (pero no didisis) o
después de un trasplante de rifin cuando lo ordena su
meico.

Cubrimos 3 horas de asesoramiento individual durante su
primer ard de recibir servicios de terapia mélica de
nutricicn bajo Medicare (esto incluye nuestro plan,
cualquier otro plan de Medicare Advantage, 0 Medicare
Original), y 2 horas cada afd después de eso. Si su
condicidn, su tratamiento o su diagnéstico cambian,
existe la posibilidad de recibir m& horas de tratamiento
con una orden de un mélico. Un mé&lico debe recetar
estos servicios y renovar su orden anualmente si necesita
tratamiento el pr&imo afd calendario.

Sesiones adicionales de terapia de nutricion mélica
(Medical Nutrition Therapy, MNT):

No hay | mites en el nUmero de sesiones de terapia de
nutricidh mélica (MNT) por parte de un dietista
registrado u otro profesional de la nutricin.

Dentro de la red:
Sin cargo

No hay coseguro, copago ni
deducible para los miembros
elegibles para los servicios de
terapia de nutricicn mélica
cubierta por Medicare.

Fuera de la red:
Paga $35 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

5 Terapia de nutricidn mélica (continuacian)
Los servicios no cubiertos incluyen, entre otros:

e Tratamiento de p&dida de peso, que incluye, entre
otros:
o Suplementos alimenticios
o Programas de p&dida de peso y de ejercicio
o Medicamentos
o Grupos de autoayuda

Es responsable del 100% de los
costos.

5 Programa de prevencin de la diabetes de
Medicare (MDPP)

Se cubriran los servicios de MDPP para los miembros
elegibles.

MDPP es una intervencicn de cambio de conducta de
salud estructurada que da capacitacicn pr&tica en un
cambio de dieta a largo plazo, aumento de la actividad
f Bica y estrategias de resolucié de problemas para
superar los desaf bs de mantener la p&dida de peso y el
estilo de vida saludable.

Para obtener m& informacin sobre el Programa de

prevencicn de la diabetes de Medicare, comun gjuese con

Solutions Group Ilamando al (505) 923-5454 para dejar

un mensaje (TTY 711) o env Eles un correo electrdnico a

wellness@phs.org.

Dentro de la red:
Sin cargo

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

Fuera de la red:
Paga $35 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Medicamentos con receta mélica de la Parte B de
Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos de conformidad
con la Parte B de Medicare Original. Los miembros
de nuestro plan reciben cobertura de estos
medicamentos a través de nuestro plan. Los
medicamentos cubiertos incluyen:

Medicamentos que, generalmente, no se
autoadministra el paciente y se inyectan o se dan
por infusién mientras se reciben servicios de
medico, de paciente ambulatorio del hospital, o
de centro quirdrgico parapacientes ambulatorios
La insulina que se administra con equipo médico
duradero (p. €j., una bomba de insulina
médicamente necesaria)

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro
beneficio de medicamentos con receta medica de
la Parte B

Medicamentos que se administran utilizando
equipo medico duradero (como nebulizadores)
que fueron autorizados por el plan.

Factores de coagulacidn que se inyectan si tiene
hemofilia

Medicamentos inmunosupresores, si estaba
inscrito en la Parte A de Medicare al momento
del trasplante del &gano

Medicamentos inyectables para osteoporosis, si
usted est&onfinadoasucasa,tieneunafractura

de hueso que un mélico certifica que estaba
relacionada con una osteoporosis posterior a la
menopausia y no se puede administrar usted
mismo el medicamento

Antmenos

Ciertos medicamentos orales contra el cancer y
medicamentos contra la n&usea

Algunos medicamentos de la Parte
B de Medicare requieren
autorizacian previa.

Los medicamentos también
podr &n estar sujetos a requisitos
de terapia escalonada.

Para obtener m& informacion sobre
los requisitos de terapia escalonada,
consulte el Cap iulo 5, Seccion 4.2
(Quéiposderestricciones?).

Dentro de la red:

Usted paga $10 de copago para un
suministro para 30 d &S como
m&imo por los medicamentos con
receta médicade la Parte B cuando
los compra en una farmacia.

Paga un 20% de coseguro por los
medicamentos de la Parte B que los
administra un proveedor.

A partir del 1° de abril del 2023:
Algunos medicamentos de la Parte B
que se puedan reembolsar a lo mejor
estén sujetos a una cantidad de
coseguro mas bajo.

A partir del 1° de julio del 2023:
Para la insulina que se administra
con equipo médico duradero [DME
por sus siglas en inglés] (p. ¢j., una
bomba de insulina), los costos
compartidos estan sujetos a un limite
de coseguro de $35 por un
suministro de un mes de insulina.
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Medicamentos con receta mélica de la Parte B de
Medicare (continuacian)

e Ciertos medicamentos para didlisis en la casa,
incluidos la heparina, el antidoto para heparina cuando
es médicamente necesario, los anestésicos topicos y
los agentes estimulantes de eritropoyesis
(como Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp® o
Darbepoetin Alfa)

¢ Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el
hogar de las enfermedades de inmunodeficiencia
primaria

e Los medicamentos o las categor Bs de medicamentos
que podr &n estar sujetos a terapia escalonada
incluyen: Prolia, Xgeva (denosumab),
Viscosuplementation, Botox (onabotulinumtoxinA),
Avastatin (bevacizumab), Rituxan (rituximab),
Intravenous Immune Globulin (1VIG),
Filgrastim/Pegfilgrastim, Remicade (infliximab). Esta
lista estéujeta a cambio. Visite el enlace abajo para ver
la versicn m& reciente

El siguiente enlace lo lleva a una lista de los
medicamentos de la Parte B que pueden estar sujetos a la
terapia escalonada:
https://onbaseext.phs.org/PEL/DisplayDocument?Content
ID=PEL_00956495

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

El Cap iulo 5 explica el beneficio de medicamentos con
receta medica de la Parte D, incluidas las normas que
debe seguir para que los medicamentos con receta mélica
estén cubiertos. Lo que usted paga por sus medicamentos
con receta mélica de la Parte D a través de nuestro plan
se explica en el Cap iulo 6.

Fuera de la red:

20% de coseguro por
medicamentos con receta de la
Parte B cuando se compran en
una farmacia

20% de coseguro por
medicamentos de la Parte B que
son administrados por un
proveedor

Si se los administra mediante el
consultorio de un proveedor, es
necesario que algunos
medicamentos se obtengan
mediante el proveedor asignado
de la red de especialidades y se
entreguen en el consultorio de
su proveedor.

A partir del 1° de abril del
2023:

Algunos medicamentos de la
Parte B que se puedan
reembolsar a lo mejor estén
sujetos a una cantidad de
coseguro mas bajo.

A partir del 1° de julio del
2023:

Para la insulina que se
administra con equipo médico
duradero [DME por sus siglas en
inglés] (p. ej., una bomba de
insulina), los costos compartidos
estan sujetos a un limite de
coseguro de $35 por un
suministro de un mes de insulina

L nea de asesoramiento de enfermer & — PresRN

Como miembro tiene acceso a PresRN, un servicio de la
| mea de asesoramiento de enfermeros que estalisponible

Dentro de la red:
Sin cargo

Fuera de la red:
Paga $35 de copago
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Lo que deberapagar cuando
Servicios cubiertos reciba estos servicios

las 24 horas al dia, siete dias a la semana,
incluyendo feriados.

Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 3, Seccidén 3.2.

(505) 923-5573 0 1-800-887-9917

Dentro de la red:

5 Pruebas de deteccicn y terapia de obesidad para Sin cargo

promover una p&dida de peso prolongada

Si tiene un mdice de masa corporal de 30 0 m&, cubrimos
asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder peso. Esta No hay coseguro, copago ni

asesor & estacubierta si la recibe en un entorno de deducible para la prueba de
atencié primaria, en donde puede coordinarse con su deteccicn de la obesidad y la
plan de prevenci& integral. Hable con su médico o terapla preventiva.
profesional de atencicn primaria para obtener mayor Fuera de la red:
informacion. Paga $35 de copago

| |
Servicios del programa de tratamiento por opioides Dentro de la red:
Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo Sin cargo
de opioides (OUD) pueden recibir cobertura de los Fuera de la red:
servicios para tratar el OUD mediante un Programa de Paga $60 de copago por sesicn
Tratamiento de Opioides (OTP) que incluye los siguientes
servicios:

e Medicamentos agonistas y antagonistas de los
opioides para el tratamiento asistido con
medicamentos (MAT) aprobados por la
Administracicn de Alimentos y Medicamentos (FDA)

e Suministro y administracicn de medicamentos MAT

(si corresponde)

Asesoramiento para el abuso de sustancias

Terapia individual y en grupo

Examenes toxicolgicos

Actividades de consumo

Evaluaciones periclicas
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Ex@menes de diagndstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente, sin limitarse
aello:

Suministros quircrgicos, como vendajes
Entablillado, yesos y otros aparatos que se utilizan
para reducir las fracturas y dislocaciones
Examnenes de laboratorio

Sangre: incluyendo almacenamiento y
administracicn. La cobertura de sangre total y de
concentrado de gl&ulos rojos solo comienza con la
primera pinta de sangre que necesite

Evaluacidn y pruebas de alergias

Inyecciones para alergias

Pruebas de alergia y materiales de tratamiento
administrados durante una consulta cubierta
Mamograf &s de diagn&tico

Derivacid de estudios de eco de tensich a tensicn
nuclear

Electrocardiograma

Electroencefalogramas

Cardiolog & nuclear

Estudios del suefp

Servicios de radiolog & terapeutica

Radiograf ®s y ultrasonidos

Se pueden aplicar normas de
autorizacidn.

Dentro de la red:
Sin cargo

Fuera de la red:
Paga $60 de copago

Dentro de la red y fuera de la
red:
Paga un 20% de coseguro

Dentro de la red:
Paga $20 de copago

Fuera de la red:
Paga $60 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Ex@menes de diagndstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios
(continuacidn)

e Otras pruebas de diagnGtico ambulatorias
o Tomograf & computarizada (Computed
Tomography, CT)
o Angiograf B de resonancia magnéica (Magnetic
Resonance Angiogram, MRA)
o Im&enes de resonancia magné&ica (Magnetic
Resonance Imaging, MRI)
o Tomograf B por emisicn de positrones (Positron
Emission Tomography, PET)
e Medicidn de masa Gea
o Para obtener informacién de densitometr R Gea
consulte los servicios de “medidas de masa Gsea”
en esta tabla.

Dentro de la red y fuera de la
red:
Usted paga $325 por examen

Se necesita autorizacion.
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Lo que deberapagar cuando
Servicios cubiertos reciba estos servicios

red:

Los servicios de observacién son servicios hospitalarios
$110 de copago

ambulatorios que se prestan para determinar si necesita
ser admitido como paciente hospitalizado o si se le puede
dar alta.

Para que los servicios de supervisicn hospitalaria
ambulatoria estén cubiertos, es necesario que cumplan
con los criterios de Medicare y que se consideren
razonables y necesarios. Los servicios de observacicn
estan cubiertos Unicamente cuando se prestan por orden
de un medico u otra persona autorizada por la ley estatal
de certificacidn y los estatutos del personal del hospital
para ingresar a los pacientes en el hospital o pedir pruebas
para pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden
para admitirle como paciente hospitalizado, usted es un
paciente ambulatorio y paga las cantidades de costo
compartido de los servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. AUn si se queda en el hospital de undm
para otro, es posible que se le considere “paciente
ambulatorio”. Si no estaseguro de si es un paciente
ambulatorio, debe preguntarle al personal del hospital.

También puede encontrar m& informacic en la hoja
informativa de Medicare llamada “¢Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio del hospital? Si Tiene
Medicare - Pregintelo!” Esta hoja informativa esta
disponible en el sitio web
https://www.medicare.gov/sites/default/files/
2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o Ilamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar sin
costo a estos nmeros 24/7.

Observacid hospitalaria para pacientes ambulatorios Dentro de la red y fuera de la
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Cubrimos los servicios mé&licamente necesarios que
recibe en el departamento de pacientes ambulatorios de
un hospital para el diagn&tico o tratamiento de una
enfermedad o lesin.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente, sin limitarse
aello:

Servicios en un departamento de emergencia o cl mica
para pacientes ambulatorios, como servicios de
observacicn o cirug B para pacientes ambulatorios

Atencidn de salud mental, incluida la atencié en un
programa de hospitalizacin parcial, si un médico
certifica que el tratamiento como paciente
hospitalizado ser & necesario sin ello

Radiograf &s, ultrasonidos y otros servicios de
radiolog & facturados por el hospital

Se pueden aplicar normas de
autorizacidn.

Dentro y fuera de la red:
Consultas en la sala de
emergencias:

Usted paga $110 de copago por
consulta

Operacién de paciente
ambulatorio dentro de la red:
Paga $375 de copago cuando se
hace en un centro quirdrgico
ambulatorio

Operacidn de paciente
ambulatorio fuera de la red:
Paga $500 de copago cuando se
hace en un centro quirdrgico
ambulatorio

Dentro de la red:

Paga $50 de copago por la
hospitalizacicn parcial para el
tratamiento psiqui&rico

Fuera de la red:
Paga $60 de copago

Dentro de la red:
Paga $20 de copago

Fuera de la red:
Paga $60 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios
(continuacidn)

e Examenes de laboratorio y laboratorio facturados por
el hospital
Suministros mélicos como entablillados y yesos
Ciertos medicamentos y productos biol&jicos que no
se puede dar a s imismo

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden
para admitirle como paciente hospitalizado, usted es un
paciente ambulatorio y paga las cantidades de costo
compartido de los servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. AUn si se queda en el hospital de und &
para otro, es posible que se le considere “paciente
ambulatorio”. Si no estaseguro de si es un paciente
ambulatorio, debe preguntarle al personal del hospital.

También puede encontrar m& informacicn en la hoja
informativa de Medicare llamada “¢Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio del hospital? Si Tiene
Medicare - Pregintelo!” Esta hoja informativa esta
disponible en el sitio web
https://www.medicare.gov/sites/default/files/
2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o Ilamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar sin
Ccosto a estos nlmeros 24/7.

Dentro de la red:
Sin cargo

Fuera de la red:
Paga $60 de copago

Atencidn de salud mental para pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios de salud mental dados por un psiquiatra o
méico certificado por el estado, un psicdogo cl mico, un
trabajador social cl mico, un enfermero cl mico
especializado, un enfermero especializado, un ayudante
de mélico, u otro profesional de atencicn de salud mental
calificado por Medicare, segtn lo permiten las leyes
estatales pertinentes.

Es posible que reciba un ndmero ilimitado de sesiones de
terapia individual y grupal.

Para coordinar los servicios cubiertos, péngase en
contacto con la I mea de Salud del comportamiento al
1-800-424-4657.

Dentro de la red:
Sin cargo para cada consulta de
terapia individual o grupal

Fuera de la red:
Paga $60 de copago por consultas
de terapia individual o grupal
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Servicios de rehabilitacia para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen: terapia f Bica, terapia
ocupacional y terapia del habla y lenguaje.

Los servicios de rehabilitacicn de paciente ambulatorio se
dan en diversos entornos de paciente ambulatorio, como
departamentos ambulatorios de hospital, oficinas de
terapeutas independientes, y Cl micas de rehabilitacicn
exhaustiva de paciente ambulatorio (CORF).

Dentro de la red:
Paga $20 de copago por cada
consulta

Fuera de la red:
Paga $35 de copago

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
externos

Los servicios de consumo de sustancias dados por un
psiquiatra o un meédico certificado por el estado, un
psicdogo cl mico, un trabajador social ¢l mico, un
enfermero cl mico especializado, un enfermero
especializado, un ayudante de mé&dico u otro profesional
de atencidn de salud mental calificado por Medicare,
segtn lo permiten las leyes estatales pertinentes.

Damos tratamiento y servicios de asesoramiento para
diagnosticar y tratar el consumo de sustancias, incluidas:

e Consultas de terapia grupal
e Consultas de terapia individual

Para coordinar los servicios cubiertos, péngase en
contacto con la | mea de Salud del comportamiento al
1-800-424-4657.

Dentro de la red:
Sin cargo

Fuera de la red:
Paga $60 de copago por consultas
de terapia individual o grupal

Cirug m de paciente ambulatorio, incluidos los
servicios proporcionados en centros hospitalarios para
pacientes ambulatorios y centros quirdrgicos
ambulatorios

Nota: Si le hardn una cirug B en un centro hospitalario,
debe consultar con su proveedor si el procedimiento se
har&acomo paciente ambulatorio u hospitalizado. A menos
que su proveedor ordene por escrito que se le admita en el
hospital como paciente hospitalizado, ser&aconsiderado
como paciente ambulatorio y pagaralas cantidades de los
costos compartidos correspondientes a cirug &
ambulatoria. Atn si se queda en el hospital de un d & para
otro, es posible que se le considere “paciente
ambulatorio”.

Se pueden aplicar normas de
autorizacidn.

Dentro de la red:
Paga $375 de copago

Fuera de la red:
Paga $500 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Servicios de hospitalizacién parcial

“Hospitalizacin parcial” es un programa estructurado de
tratamiento psiquidrico activo que se da como un servicio
hospitalario para pacientes ambulatorios o por un centro
comunitario de salud mental que es m& intenso que la
atencidn que se recibe en el consultorio de su méico o
terapeuta y es una alternativa a la hospitalizacian.

Para coordinar los servicios cubiertos, pdngase en
contacto con la I mea de Salud del comportamiento al
1-800-424-4657.

Se pueden aplicar normas de
autorizacidn.

Dentro de la red:

Paga $50 de copago por la
hospitalizacicn parcial para el
tratamiento psiquidrico

Fuera de la red:

Paga $60 de copago por la
hospitalizacicn parcial para el
tratamiento psiquidrico

Servicios de mélico/proveedor de atencidn mélica,
incluidas las visitas en el consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios quirdrgicos o de atenciéh méica que sean
meélicamente necesarios dados en el consultorio de un
melico, un centro quirdrgico para pacientes
ambulatorios certificado, el departamento de pacientes
ambulatorios de un hospital o cualquier otra ubicacicn

Consulta, diagndstico, y tratamiento por un

especialista

Exd&nenes b&icos de audicidn y equilibro realizados
por su especialista, si su medico los ordena para saber

Si necesita tratamiento mé&dico

Operacidn para pacientes
ambulatorios:

Dentro de la red:

Paga $375 de copago

Fuera de la red:
Paga $500 de copago

Visita en el consultorio del
PCP/otros profesionales de
atencié mélica:

Dentro de la red:

Sin cargo

Fuera de la red:
Paga $35 de copago

Visitas con un especialista:
Dentro de la red:
Paga $50 de copago

Fuera de la red:
Paga $60 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Servicios de mélico/proveedor de atencicn mélica,
incluidas las visitas en el consultorio del mé&lico
(continuacidn)

e Ciertos servicios de telesalud, incluyendo:

o PCP/otros servicios de profesionales de atencicn
melica, servicios de especialistas

o Servicios de rehabilitacicn ambulatoria,
incluyendo terapia f Bica, ocupacional, y del habla
y el lenguaje

o Servicios necesarios de urgencia

o Sesiones individuales y de grupo para servicios
especializados de salud mental, psiquidricos y de
trastornos por consumo de sustancias para
pacientes ambulatorios

o Usted tiene la opcicn de recibir estos servicios
mediante una visita en persona o por telesalud. Si
quiere recibir uno de estos servicios por telesalud,
debe comunicarse con un proveedor de la red que
ofrezca el servicio por telesalud

Los gastos compartidos para otras categor Bs de
servicios de telesalud son los mismos que para los
servicios prestados en persona.

e Servicios de telesalud para consultas mensuales
relacionadas con enfermedad renal en etapa terminal
para los miembros que reciben didisis en casa en un
centro de didisis renal en un hospital o centro de
didlisis renal en un hospital de acceso cr fico, centro
de didisis renal o en la casa del miembro

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o
tratar s mtomas de un derrame cerebral,
independientemente de d&nde esté

e Los servicios de telesalud para los miembros con un
trastorno de consumo de sustancias o trastornos de
salud mental simult&neos, independientemente de
ddnde esté

Dentro de la red:
Sin cargo

Fuera de la red:
No estacubierto

Dentro de la red:
Sin cargo

Fuera de la red:
No estacubierto
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Servicios de mélico/proveedor de atencicn mélica,
incluidas las visitas en el consultorio del mé&lico
(continuacidn)

Servicios de telesalud para diagntico, evaluacian y

tratamiento de trastornos de salud mental si:

o Usted tiene una visita en persona en el plazo de
6 meses antes de su primera visita de telesalud

o Usted tiene una visita en persona cada 12 meses
mientras estérecibiendo esos servicios de
telesalud

o Puede haber excepciones a lo anterior en ciertas
circunstancias

Servicios de telesalud para visitas de salud mental

prestados por cl micas mé&licas rurales y centros

medicos calificados a nivel federal

Consultas virtuales (por ejemplo, por teléono o

videoconferencia) con su mélico por 5 a 10 minutos,

o No es paciente nuevo y

o La consulta breve no se relaciona con una visita
en la cl mica en los Utimos 7 d &S y

o La consulta breve no lleva a una visita en la
clmica en el plazo de 24 horas ni en la fecha m&
préima disponible para cita

Evaluacicn de video o im&jenes que le env E a su

melico, y la interpretacicn y el seguimiento de su

meéico dentro de un plazo de 24 horas, si:

o No es paciente nuevo y

o Laevaluacidn no se relaciona con una visita en la
clmicaen los dtimos 7 des y

o Laevaluacidn no lleva a una visita en la cl mica en
el plazo de 24 horas o la fecha m& pr&ima
disponible para cita

Consultas de su mé&lico con otros médicos por

teléono, Internet o expediente médico electranico

Segunda opinicn antes de la operacicn

Dentro de la red:
Sin cargo

Fuera de la red:
Paga $35 de copago
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Lo que deberapagar cuando
Servicios cubiertos reciba estos servicios

Servicios de mélico/proveedor de atencicn mélica,
incluidas las visitas en el consultorio del mé&lico
(continuacidn)

e Cuidado dental que no sea de rutina (los servicios Dentro de la red:
cubiertos se limitan a la cirug & de la mand bula o Paga $50 de copago
estructuras relacionadas, reparar fracturas de la

mand Dula o los huesos faciales, la extraccicn de Fuera de la red:

dientes para preparar la mand bula para tratamientos Paga $60 de copago
de radiacicn de enfermedad de céncer neopl&ico, o
servicios que estar Bn cubiertos cuando los da un
méico)
Consultas por video Dentro de la red:
Sin cargo

Con las Consultas por video tendr&acceso a los
proveedores de atencicn mélica con licencia en Nuevo Fuera de la red:

Mé&ico, en cualquier momento, sin cita previa, desde: Paga $35 de copago
e (Casa
e Oficina

e Otra ubicacicn con datos md&viles o acceso Wi-Fi
Programe una cita desde su:

e Computadora (con una camara web que funcione)
e Teléono inteligente
e Tableta

Atencidn primaria/especializada profesional:

e Reciba un diagndtico para enfermedades que no son
urgentes, como:
o Alergias
o Fiebres
o Gripe
o Garganta irritada

¢ Reciba recetas mélicas (cuando sea cl micamente
apropiado)

Hable con un proveedor en servicio las 24 horas del d &,
los 365 d &s del afp. Las Consultas por video son seguras,
confidenciales y cumplen con todas las reglamentaciones
de privacidad métdica.
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Servicios de podolog &
Los servicios cubiertos incluyen:

e Diagndtico y el tratamiento mélico o quirdrgico de
lesiones y enfermedades de los pies (como dedo en
martillo o espoln calcéneo)

e Cuidado de rutina para los pies para los miembros
con ciertas condiciones médicas que afectan las
extremidades inferiores

Dentro de la red:
Sin cargo

Fuera de la red:
Paga $60 de copago

\f
& Prueba de deteccicn de céncer de pr&tata
Para los hombres mayores de 50 afbs, los servicios

e Examen rectal digital
e Prueba de ant geno prostéico espec fico (PSA)

cubiertos incluyen los siguientes - una vez cada 12 meses:

Dentro de la red:
Sin cargo

No hay coseguro, copago ni
deducible para una prueba anual
de PSA.

Fuera de la red:
Paga $35 de copago

Dispositivos prosté&ticos y suministros relacionados

Los dispositivos (que no sean dentales) que reemplazan
todo o parte de una funcicn o parte del cuerpo. Incluyen,
entre otros: bolsas de colostom B y suministros
directamente relacionados con el cuidado de la

colostom &, los marcapasos, los aparatos ortopé&licos, los
zapatos ortopélicos, las extremidades artificiales y las
prdesis mamarias (incluso un sostén quirdrgico después
de una mastectom B). Incluye ciertos suministros
relacionados con las prdesis y la reparacian o el
reemplazo de estas prdesis. También incluye algo de
cobertura después de la extraccin de cataratas o cirug B
de cataratas - consulte “Cuidado de Visich” m& adelante
en esta seccian para mayores detalles.

Se pueden aplicar normas de
autorizacidn.

Dentro de la red:

Sin cargo para los suministros de
ostom B, vendajes quirdrgicos,
f&ulas y yesos

Paga un 20% de coseguro para
dispositivos ortopéicos y
suministros medicos ortopéicos

Fuera de la red:
Paga $60 de copago por vendajes
quirargicos, f&ulas y yesos

Paga un 25% de coseguro para
suministros de ostom &,
dispositivos ortopélicos y
suministros meé&dicos ortopedicos
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Servicios de rehabilitacién pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacicn pulmonar
estan cubiertos para miembros que tienen una enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (COPD) entre moderada y
muy severa y una orden de rehabilitacicn pulmonar del
mé&lico tratante de su enfermedad respiratoria crcnica.

e M&imo de 36 sesiones por afb calendario con la
opcicn de 36 sesiones adicionales segtn la necesidad
metica.

Dentro de la red:
Sin cargo

Fuera de la red:
Paga $35 de copago

5 Ex&menes f Bicos de rutina

Las pruebas fEicas de rutina estan cubiertas si el examen
es mélicamente apropiado, y la atencicn preventiva se
hace de acuerdo con las normas profesionales de pr&tica
generalmente aceptadas.

e Uno por afp calendario

Dentro de la red:
Sin cargo

No hay coseguro, copago, ni
deducible por un examen f Bico
de rutina.

Fuera de la red:
Paga $35 de copago

5 Deteccidn y asesoramiento para reducir el abuso
del alcohol

Cubrimos un examen de uso inapropiado de alcohol para
los adultos con Medicare (incluyendo las mujeres
embarazadas) que usan el alcohol de manera inapropiada,
pero no dependen del alcohol.

Si su prueba de abuso de alcohol da positivo, puede
recibir hasta 4 sesiones breves de asesor & en persona por
afp (si usted es competente y est&alerta durante la
asesor B) que da un médico de atencicn primaria o
profesional en un entorno de atenci& primaria.

Para coordinar los servicios cubiertos, péngase en
contacto con la | mea de Salud del comportamiento al
1-800-424-4657.

Dentro de la red:
Sin cargo

No hay coseguro, copago ni
deducible para el examen de
control cubierto por Medicare y el
asesoramiento para reducir el
beneficio preventivo abuso de
alcohol.

Fuera de la red:
Paga $35 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Y
& Examen de deteccicn de céncer de pulman con
tomograf m computarizada de baja dosis (LDCT)

En el caso de las personas que retnen los requisitos, se
cubre una LDCT cada 12 meses.

Miembros elegibles son: personas que tienen entre

50 y 77 afps que no tienen sefales o s mtomas de cancer
de pulmd, pero que tienen historia de consumo de tabaco
durante, al menos, 20 afps y que actualmente fuman o
han dejado de fumar en los Utimos 15 afrps, que reciben
una orden por escrito de una LDCT durante una visita de
orientacicn sobre el examen meédico de cancer de pulmn
y de toma de decisiones compartidas que cumpla los
criterios de Medicare para esas visitas y la déun mélico o
un proveedor de atencicn médica no médico calificado.

En el caso de las pruebas de deteccicn de cancer de
pulmdn con LDCT luego del examen preventivo con
LDCT inicial: el miembro debe recibir una orden por
escrito de un examen preventivo de cancer de pulmdn con
LDCT, que se puede dar durante una visita adecuada con
un meédico o un profesional no médico calificado. Si un
medico o un profesional no mé&lico calificado deciden dar
una visita de orientacién sobre el examen preventivo de
cancer de pulmén y de toma de decisiones compartidas
para los siguientes examenes preventivos de cancer de
pulman con LDCT, la visita debe cumplir los criterios de
Medicare para dichas visitas.

Dentro de la red:
Sin cargo

No hay copago, coseguro ni
deducible para la visita de
orientaci& y toma de decisiones
compartidas o para la LDCT
cubiertos por Medicare.

Fuera de la red:
Paga $35 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

\f

& cubrimos pruebas de deteccicn para las
enfermedades de transmisicn sexual (STI) y
asesoramiento para prevenir las STI.

Nosotros cubrimos exanenes de infecciones de
transmisin sexual (STI) para detectar la clamidia, la
gonorrea, la sfilis, y la hepatitis B. Estos examenes estan
cubiertos para las mujeres embarazadas y para ciertas
personas que est&n en mayor riesgo de una STI cuando
los examenes son ordenados por un proveedor de atencicn
primaria. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses
0 en ciertos momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones de asesor R
conductual de alta intensidad en persona, de 20 a

30 minutos cada afb para adultos sexualmente activos
con mayor riesgo de contraer STI. Solamente cubriremos
estas sesiones de asesoramiento como servicio preventivo
si las da un Proveedor de atencid primaria y tienen lugar
en un entorno de atencicn primaria, como el consultorio
de un mé&dico.

Dentro de la red:
Sin cargo

No hay coseguro, copago ni
deducible para la prueba de
deteccidn cubierta por Medicare
para las STI y consejer & para el
beneficio preventivo de STI.

Fuera de la red:
Paga $35 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Servicios para tratar la enfermedad renal
Los servicios cubiertos incluyen:

Tratamientos de didisis ambulatorios (incluyendo los
tratamientos de didisis cuando estatemporalmente
fuera del &ea de servicio, segtn se explica en el

Cap iulo 3, o cuando su proveedor de este servicio no
estédisponible o estéinaccesible temporalmente)

Tratamientos de didisis para pacientes hospitalizados
(si se le admite como un paciente hospitalizado en un
hospital para recibir atencicn especial)

Servicios de educacicn de enfermedades renales para
enserar sobre el cuidado del rifi y ayudar a los
miembros a tomar decisiones informadas sobre su
atencidn. Para los miembros que tienen enfermedad
renal crénica etapa IV cuando son remitidos por sus
medicos, cubrimos hasta seis sesiones de servicios de
educacicn de enfermedades renales de forma vitalicia

Capacitacicn para autodidisis (incluye la
capacitacicn para usted y cualquier persona que le
ayude con sus tratamientos de didisis en casa)
Equipo y suministros para didisis en casa

Dentro de la red y fuera de la
red:
Paga un 20% de coseguro

Se necesita autorizacion.

Dentro de la red:

Por admisicn, paga $375 de
copago por d B, desde el
delalb.

Fuera de la red:
Por admisicn, paga $500 de
copago al d®, desde el dm 1 al 5.

No hay ningtn cargo por el resto
de su estad & cubierta en el
hospital y no hay | mite en el
nUmero de d &Bs cubiertos por el
plan segtn la necesidad metdica.

Dentro de la red y fuera de la
red:
Sin cargo
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Servicios para tratar la enfermedad renal
(continuacidn)

e Ciertos servicios de apoyo en la casa (como, cuando
es necesario, visitas de trabajadores de didisis
capacitados para revisar la didisis en el hogar, para
ayudar en emergencias y para revisar el equipo de
didisis y suministro de agua)

Algunos medicamentos para didisis estan cubiertos por
su beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare.
Para obtener m& informacicn sobre la cobertura de
medicamentos de la Parte B, dir jase a la seccidn,
“Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare”.

Atencicn en un centro de enfermer B especializada
(SNF)

(Para obtener una definicicn de “atencicn en centro de
enfermer & especializada”, consulte el Cap fulo 12 de este
documento. Los centros de enfermer B especializada se
Ilaman a veces “SNF”).

Los servicios cubiertos incluyen, sin limitacian:

e Habitacidn semiprivada (o una habitacidn privada si

es mé&licamente necesario)

Alimentacid, incluso dietas especiales

Servicios de enfermer & especializada

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Medicamentos administrados como parte de su plan

de atencidn. (Esto incluye sustancias que se

encuentran en forma natural en el cuerpo, como
factores de coagulacidn)

e Sangre: incluyendo almacenamiento y
administracidn. La cobertura de sangre total y de
concentrado de gldulos rojos comienza con la
primera pinta de sangre que necesite

e Suministros mé&licos y quircrgicos que normalmente
dan los SNF

e Exa&nenes de laboratorio que generalmente dan los
SNF

Se necesita autorizacion.

Dentro de la red:
Por ingreso, usted paga:
Sin cargo parael dmr 1 al 20

$95 de copago por d B, desde el
dr21al 100

Fuera de la red:
Por ingreso, usted paga:
Sin cargo parael dm 1 al 20

$150 de copago por d &, desde el
dr2lal 100

Usted estacubierto hasta por
100 d ms en SNF. Es responsable
del 100% de los costos de los
101 d &s en adelante por
admisian.
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Atencicn en un centro de enfermer B especializada
(SNF) (continuacién)

e Rayos Xy otros servicios de radiolog & que
normalmente dan los SNF

e Uso de aparatos como sillas de ruedas que
normalmente dan los SNF

e Servicios de un médico/profesional

Generalmente, recibirasu atencic de SNF de cl micas de
red. Sin embargo, bajo ciertas condiciones que se
enumeran a continuacin, es posible que pueda pagar en
costos de la red por un centro que no es un proveedor de
la red, si el centro acepta los montos de pago de nuestro
plan.

e Un hogar de ancianos o una comunidad de jubilacicn
de atencid continua donde viv B inmediatamente
antes de ir al hospital (siempre que déatencicn de
centro de enfermer & especializada).

e Una SNF donde su céyuge viva en el momento que
salga usted del hospital.
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

\r
W& Eliminacién del uso del tabaco (consejos para
dejar de fumar y usar tabaco)

Si utiliza tabaco, pero no tiene sefales ni s itomas de
enfermedades relacionadas con el tabaco: Cubrimos dos
intentos para dejar de fumar con asesoramiento en un
periodo de 12 meses como servicio preventivo sin costo
para usted. Cada intento de asesoramiento incluye hasta
cuatro visitas personales.

Si consume tabaco y ha sido diagnosticado con una
enfermedad relacionada con el tabaco, o toma
medicamentos que el tabaco podr & afectar: Cubrimos los
servicios de asesor & para dejar de fumar. Cubrimos
asesor R para dos intentos para dejar de fumar dentro de
un per bdo de 12 meses; sin embargo, pagar&el costo
compartido aplicable. Cada intento de asesoramiento
incluye hasta cuatro visitas personales.

Quit for Life® es el programa | fer nacional para dejar de
fumar que ayuda a los participantes a superar las
adicciones f Eicas, psicol@yicas y conductuales al tabaco
mediante entrenamiento, terapia de reemplazo de nicotina
(segtn corresponda), un programa personalizado para
dejar de fumar y una comunidad en | mea de apoyo.
Contamos con servicios telef&nicos y por Internet para
dejar de fumar.

Para obtener m& informacin sobre el programa Quit for
Life®, llame a 1-866-QUIT.4.LIFE o visite
WWW.quitnow.net.

Clickotine es una aplicacicn mévil que le ayuda a crear e
implementar un plan para dejar de fumar y superar las
ansias por la nicotina.

Llame a Servicios para miembros al nimero que estéen
el reverso de su tarjeta de identificacién de miembro para
obtener m& informacin sobre c@no acceder a la
aplicacian Clickotine. También puede visitar
www.clickotine.com para obtener m& informacin.

Sesiones adicionales de asesoramiento para dejar de
fumar:

No hay I mites en el nimero de sesiones de asesoramiento
en persona o por teléono.

Dentro de la red:
Sin cargo

No hay coseguro, copago ni
deducible por los beneficios
preventivos para dejar de fumary
de usar tabaco cubiertos por
Medicare.

Fuera de la red:
Paga $35 de copago



http://www.quitnow.net
http://www.clickotine.com/
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Terapia de ejercicio supervisada (SET)

SET estacubierta para los miembros que tienen
enfermedad arterial perifé&ica sintoméica (PAD) y una
remisicn para PAD del mélico responsable del
tratamiento con PAD.

Hasta 36 sesiones en un per bdo de 12 semanas estén
cubiertas si se cumplen los requisitos del programa SET.

El programa SET debe:

e Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de duracin,
gue comprenden un programa terapeutico de
entrenamiento con ejercicio para PAD en pacientes
con claudicacian.

e Llevarse a cabo en un centro hospitalario para
pacientes ambulatorios o en el consultorio del
meico.

e Estar a cargo de personal auxiliar calificado necesario
para garantizar que los beneficios superen los daros,
y que estan entrenados en terapia de ejercicios para
PAD.

e Estar bajo la supervisicn directa de un mélico,
asistente mélico o enfermero de pr&tica avanzada/
especialista de enfermer & cl mica que debe estar
capacitado en teéenicas de soporte vital b&icas y
avanzadas.

SET puede estar cubierto m& allade las 36 sesiones
durante 12 semanas por 36 sesiones adicionales durante
un per bdo de tiempo extendido si un proveedor de
atencicn mélica lo considera mélicamente necesario.

Dentro de la red:
Sin cargo

Fuera de la red:
Paga $35 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Servicios necesarios de urgencia

Los servicios necesarios de urgencia se prestan para tratar
una enfermedad, lesién o condicid imprevista que no es
de emergencia que necesita atencié) médica inmediata,
pero que dadas sus circunstancias, no es posible o no es
razonable que obtenga los servicios de proveedores
dentro de la red. Ejemplos de los servicios necesarios de
urgencia que debe cubrir el plan fuera de la red son i)
usted necesita atencicn inmediata durante el fin de
semana, o ii) usted estatemporalmente fuera del &ea de
servicio del plan. Los servicios deben necesitarse de
inmediato y deben ser medicamente necesarios. Si esto no
es razonable dadas sus circunstancias para obtener
inmediatamente la atenciéh mé&lica de un proveedor
dentro de la red, entonces el plan cubrir&los servicios
necesarios de urgencia por un proveedor fuera de la red.

Dentro de nuestra &ea de servicio: Debe obtener
atencidn de urgencia de los proveedores de lared, a
menos que nuestra red de proveedores no esté
temporalmente disponible o estéinaccesible debido a
circunstancias inusuales y extraordinarias (por ejemplo,
un desastre grave).

Fuera de nuestra &rea de servicio: Dispone de cobertura
mundial de atencién de urgencia cuando viaja si necesita
atencicn mélica de inmediato por una enfermedad o una
lesicn imprevista y cree razonablemente que su salud se
deteriorar B gravemente si se demorara el tratamiento
hasta que regresara a nuestra &ea de servicio. Consulte la
Seccidn 3.2 del Cap iulo 3 para obtener m& informacian.

Dentro de la red:
Paga $20 de copago por consulta

Fuera de la red:
Paga $60 de copago por consulta
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando

reciba estos servicios

\f
W cuidado de la vista
Los servicios cubiertos incluyen:

e Un examen de rutina anual

e Para las personas que estén en alto riesgo de
glaucoma, cubriremos una prueba de deteccicn de
glaucoma por cada afp. Las personas que tienen un
alto riesgo de glaucoma incluyen: las personas con un
historial familiar de glaucoma, personas con diabetes
y afroamericanos mayores de 50 afbs e hispanos
mayores de 65 aFbs

e Para personas con diabetes, la prueba de deteccicn de
retinopat B diabéica estacubierta una vez al afp

e Los servicios de un melico para pacientes
ambulatorios para el diagndstico y tratamiento de
enfermedades y lesiones del ojo, incluido el
tratamiento para la degeneracicn de la m&ula,
relacionada con la edad. Medicare Original no cubre
examenes de la vista de rutina (refraccicn ocular)
para anteojos/lentes de contacto

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de
cada operacicn de cataratas que incluya la insercicn
de una lente intraocular. (Si se le hacen dos
operaciones distintas de cataratas, no puede reservar
el beneficio después de la primera operacién para
comprar dos anteojos después de la segunda
operacidn)

Dentro de la red:
Sin cargo

Fuera de la red:
Paga $35 de copago

Dentro de la red:
Sin cargo

Fuera de la red:
Paga $60 de copago

Dentro de la red:
Paga $10 de copago

Fuera de la red:
Paga $60 de copago

Dentro de la red:
Paga un 20% de coseguro

Fuera de la red:
Paga el 25% de coseguro
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

\f
W& visita de prevencicn “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre la visita preventiva Cnica de “Bienvenido a
Medicare”. La visita incluye una revisicn de su salud, as T
como educacicn y asesor B sobre los servicios preventivos
que necesita (incluidas ciertas pruebas de deteccicn y
vacunas) y remisiones para otra atencicn si se necesita.

Importante: Cubrimos la visita preventiva de
“Bienvenido a Medicare” solamente durante los primeros
12 meses que tiene Medicare Parte B. Cuando haga su
cita, d gale a la oficina de su mélico que desea hacer una
cita para su visita preventiva de “Bienvenido a
Medicare.”

Dentro de la red:
Sin cargo

No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita preventiva
de “Bienvenido a Medicare”

Fuera de la red:
Paga $35 de copago

Seccién 2.2  Beneficios “complementarios opcionales” adicionales que usted

puede comprar

Nuestro plan ofrece algunos beneficios adicionales que no estan cubiertos por Medicare Original
y no incluidos en su paquete de beneficios. Estos beneficios extra se llaman “Beneficios
complementarios opcionales.” Si quiere estos beneficios complementarios opcionales, debe
registrarse para recibirlos y es posible que tenga que pagar una prima adicional por ellos. Los
beneficios complementarios opcionales descritos en esta seccicn estan sujetos al mismo proceso

de apelaciones que cualquier otro beneficio.

Tabla de beneficios suplementarios opcionales:

Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

Plan dental completo

El Plan dental completo opcional es adem& del Plan dental
b&ico en el que lo inscribirén automdaicamente.

(Para obtener informacicn de lo que cubre su Plan dental
b&ico, consulte la | mea de “Servicios dentales” arriba en la
Tabla de beneficios medicos.)

El Plan dental completo da beneficios dentales que no estén
cubiertos por Medicare Original.
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Servicios cubiertos reciba estos servicios

Lo que deberapagar cuando

Plan dental completo (continuacicn)

e No hay deducibles ni per bdo de espera.

e El beneficio m&imo del afo calendario es de $4,000
para servicios cubiertos prestados solo dentro de la red.
Usted es responsable de cualquier servicio que preste un

proveedor fuera de la red.

©)

Esta cantidad no cuenta para el m&imo de gastos de
bolsillo del plan que se describe en el Cap ulo 4,
Seccidn 1.2.

Usted es responsable de cualquier servicio que
exceda el m&imo anual.

La parte no usada del m&imo anual no se transfiere
al beneficio del afp siguiente.

Servicios cubiertos (20% de coseguro): Dentro de la red:

o

Empastes de amalgama y resina, infiltracicn de Paga un 20% de coseguro
resina en lesiones incipientes de superficie lisa:

1 por superficie del diente/24 meses.
Incrustaciones/recubrimientos: 1 por diente/

60 meses.

Restauraciones de proteccian: 1 por diente/toda la
vida.

Nueva cementacicn o adhesin de incrustaciones,
recubrimientos, restauracié parcial, corona:

1 por diente/24 meses.

Extracciones y coronectomia: 1 por diente/toda la
vida.

Ajuste de dentadura: dos ajustes por arco/12 meses.
Reparacidn de dentadura: 1 por arco/12 meses.
Reparacicn de base o montura o reemplazo de diente
0 gancho faltante o roto, agregar un diente o gancho
en la dentadura: 1 por diente/12 meses.

Rebasado y desgastado de dentadura: 1 cada

36 meses.

Acondicionamiento del tejido: 1 cada 60 meses
después de la nueva dentadura.

Nueva cementacidn, reparaciones de dentaduras
parciales: 1 cada 24 meses.

Fuera de la red:

Los reclamos se basan en las
tarifas de la tabla de cargos
dentro de la red. Usted es
responsable de la diferencia
sobre la cantidad facturada
adem&s del coseguro.
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Servicios cubiertos

Lo que deberapagar cuando
reciba estos servicios

o

o

Plan dental completo (continuacicn)

e Servicios cubiertos (50% de coseguro):

Coronas, mufones, pines de retencicn por diente,
pernos y muiones, cada perno extra: 1 por diente/
60 meses.

Reparacicn de corona necesaria por falla del material
de restauracidn: 1 cada 24 meses.

Pulpotom & y desbridamiento pulpar macroscépico
del diente: 1 por diente/toda la vida.

e Servicios cubiertos (50% de coseguro) continta:

Tratamiento de endodoncia y nuevo tratamiento de
una endodoncia anterior: 1 por diente/toda la vida.
Apicectom ®B/cirug & periapical: 1 por diente/toda la
vida.

Empaste retr@rado: 1 por diente/toda la vida.
Gingivectom R-gingivoplastia, procedimiento
gingival a colgajo, operacian Gea: 1 por
cuadrante/36 meses.

Alargamiento cl mico de la corona: 1 por diente/toda
la vida.

Raspado y alisado periodontal de la ra®: 1 por
cuadrante/36 meses.

Desbridamiento de toda la boca: 1 cada 36 meses.
Cierre de la f stula buco-antral, cierre primario de
una perforacicn de senos paranasales: 2 por
arco/toda la vida.

Alveloplastia: 1 por cuadrante/toda la vida.
Vestibuloplastia: 1 por arco/toda la vida.

Remoci de exostosis lateral (maxila o mand bula):
2 por arco/toda la vida.

Remoci de Torus Palantinus: uno de por vida.
Reduccid de tuberosidad Gea, remocian de torus
mandibularis: 2 de por vida.

Dentro de la red:
Paga el 50% de coseguro

Fuera de la red:

Los reclamos se basan en las
tarifas de la tabla de cargos
dentro de la red. Usted es
responsable de la diferencia
sobre la cantidad facturada
adem& del coseguro.

Dentro de la red:
Paga el 50% de coseguro

Fuera de la red:

Los reclamos se basan en las
tarifas de la tabla de cargos
dentro de la red. Usted es
responsable de la diferencia
sobre la cantidad facturada
ademd del coseguro.
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Lo que deberapagar cuando
Servicios cubiertos reciba estos servicios

Plan dental completo (continuacicn)

o Frenulectomia, frenuloplastia, escisicn de tejido
hiperpl&stico: 1 por arco/toda la vida.

o Escisin gingival pericoronaria: 1 por diente/toda la
vida.

o Dentadura postiza removible: completa, parcial,
inmediata, sobredentadura: 1 cada 60 meses.

o Dentaduras parciales fijas: puentes y retenedores,
coronas retenedoras: 1 cada 60 meses.

o Visitas a un profesional o en casa, centro de atencicn
de largo plazo, centro de cirug & ambulatoria u
hospital: 1 por fecha de servicio, 6/afrv.

o Consulta: 1 por proveedor/afro.

o Aplicacicn de medicamento desensibilizante: 2 cada
12 meses.

o Modelo montado para andisis oclusal, ajuste
completo: 1 cada 60 meses.

o Ajuste oclusal limitado: 1 cada 12 meses

Si desea estos beneficios dentales suplementarios
opcionales, debe inscribirse en ellos y pagar una prima
adicional de $9 al mes.

Puede inscribirse en el Plan dental completo en cualquier
momento y su cobertura entrar&en vigencia el primer d & del
mes siguiente. Para obtener informacicn para inscribirse
puede comunicarse con servicio al cliente.

Si cancela su inscripcidn en el Plan dental completo durante
el afp, debe esperar hasta el siguiente per bdo anual de
inscripcicn para volver a inscribirse. Para obtener
informaci&n para cancelar su inscripcién puede comunicarse
con servicio al cliente.
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SECCION 3  ¢Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 3.1  Servicios que no estan cubiertos (exclusiones)

Esta seccidn le informa quéservicios estan “excluidos” de la cobertura de Medicare, y por lo
tanto, este plan no los cubre.

El cuadro a continuacié enumera los servicios y productos que no estén cubiertos por ninguna
condicidn o estan cubiertos solo por condiciones espec Ficas.

Si obtiene servicios que estan excluidos (no estan cubiertos), usted deber&pagarlos excepto en
las condiciones espec Ficas de la lista de abajo. Aunque reciba los servicios excluidos en un
centro de emergencias, estos no se cubrird& y nuestro plan no los pagara La Unica excepcicn es
si se apelGel servicio y se decidia después de la apelacicn que era un servicio meédico que
debimos haber pagado o cubierto debido a su situacién espec Ffica. (Para obtener informacién
sobre camo apelar una decisicn que hayamos tomado para no cubrir un servicio médico, consulte
el Capfulo 9, Seccicn 5.3, en este documento).

Servicios que Medicare no | No estén cubiertos | Cubiertos solo en condiciones
cubre por ninguna espec ficas
condicidn

Acupuntura Disponible para personas con dolor
cranico de espalda baja en ciertas
circunstancias.

Cirug & o0 procedimientos e Cubiertos en casos de lesitn

cosméicos accidental o para mejorar la funcicn
de un miembro malformado del
cuerpo

e Cubiertos para todas las etapas de
reconstruccicn para un seno después
de la mastectom &, y también para el
seno no afectado para producir una
apariencia simérica
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Servicios que Medicare no
cubre

No est&n cubiertos
por ninguna
condicicn

Cubiertos solo en condiciones
espec Ficas

Atencicn de apoyo

El cuidado de compafim es
la atencién personal que no
necesita atencién continua
de personal mé&lico o
paramegico capacitado,
como atencicn para ayudar
con las actividades de la
vida diaria como bararse o
vestirse.

v

Procedimientos
experimentales médicos y
quirdrgicos, equipo y
medicamentos

Los elementos y
procedimientos
experimentales son aquellos
elementos y procedimientos
que nuestro plany
Medicare Original han
determinado que, por lo
general, no cuentan con la
aceptacicn de la comunidad
medica.

Medicare Original los puede cubrir bajo
un estudio de investigacicn cl mica
aprobado por Medicare o por nuestro
plan.

(Consulte el Cap fulo 3, Seccicn 5 para
obtener m& informacic sobre los
estudios de investigacicn cl mica).

Cargos por atencicn que
hacen sus familiares
inmediatos o miembros de
su hogar.

Atencidn de enfermer B de
tiempo completo en su casa
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Servicios que Medicare no

No est&n cubiertos

Cubiertos solo en condiciones

libre

cubre por ninguna espec Ficas
condicidn

Entrega de comidas en su Después del alta de un hospital o un

hogar centro de enfermer & especializada
(SNF).
Consulte los beneficios de Comidas en la
Tabla de beneficios médicos.

Los servicios de ama de v

Ilaves incluyen los cuidados

b&icos en el hogar, entre

los cuales estan la limpieza

del hogar y la preparacicn

de alimentos sencillos.

Servicios de naturopat & v

(usa tratamientos naturales

0 alternos)

Atencicn dental que no es La atencicn dental que no es de rutina

de rutina que se requiere para tratar una
enfermedad o lesicn puede estar cubierta
como atencicn de paciente ambulatorio o
paciente hospitalizado.

Beneficios dentales Consulte los beneficios dentales

completos suplementarios completos en el Cap fulo 4, seccicn 2.2.

opcionales

Zapatos ortopé&dicos o Los zapatos que son parte de una prdesis

aparatos de apoyo para los de piernay que se incluyen en el costo

pies de la prQesis. Zapatos ortopedicos o
terapé@iticos para personas con
enfermedad de pie diabéico.

Aparatos auditivos de venta v
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Servicios que Medicare no

No est&n cubiertos

Cubiertos solo en condiciones

procedimientos quirdrgicos
de esterilizacidn y
dispositivos anticonceptivos
sin receta mélica.

cubre por ninguna espec Ficas
condicidn
Productos para la salud de Cubierto por el beneficio de art tulos de
venta libre (medicamentos venta libre. Consulte la Tabla de
sin receta y otros art tulos beneficios mé&licos para obtener m&
relacionados con la salud) informacin.
Art Tulos personales en la v
habitacién en un hospital o
un centro de enfermer &
especializada, como un
tel&ono o un televisor.
Habitacidn privada en un Cubierto solo cuando es mé&licamente
hospital necesario.
Reversicn de v

Queratotom & radial, cirug &
LASIK y otras ayudas para
la vista deficiente

Estén cubiertos el examen de la vista y
un par de anteojos (o lentes de contacto)
para personas después de la cirug & de
cataratas.

Atencicn quiropr&tica de
rutina

Estacubierta la manipulacién manual de
la columna vertebral para corregir una
subluxacian.

Consulte Atencicn quiropr&tica de
rutina en la Tabla de beneficios mélicos
para obtener m& informacidn.

Anteojos y lentes (incluye
monturas, lentes, lentes de
contacto y adaptaciones)

Cubierto por el beneficio de Flex Card.
Consulte la Tabla de beneficios médicos.

114
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Servicios que Medicare no
cubre

No est&n cubiertos
por ninguna
condicicn

Cubiertos solo en condiciones
espec Ficas

Atencién de rutina de los
pies

Cierta cobertura limitada que se da de
acuerdo con las directrices de Medicare,
(p. ej., si tiene diabetes)

Aparatos auditivos y
exanenes para ajustar los
aparatos auditivos.

Cubierto por los beneficios de
TruHearing y de Flex Card. Consulte la
Tabla de beneficios mélicos para
obtener m& informacian.

Los servicios considerados
no son razonables ni
necesarios, segtn los
estandares de Medicare
Original

Todo tratamiento o servicio
prestado por, o bajo la
direccicn de un proveedor
de servicios de atencicn
medica que no tenga
licencia para prestar
servicios, o0 que no esté
operando dentro del alcance
de la licencia

Atencid en un centro de
cuidados intermedios
autorizado, a menos que
estécubierto por Medicare
(como la atencicn médica
en la casa o los cuidados
paliativos)
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Servicios que Medicare no | No estén cubiertos | Cubiertos solo en condiciones

cubre por ninguna espec Ficas
condicicn
Atencién en un centro v

residencial donde pase la
noche, excepto por la
atencidn cubierta por
Medicare o por un centro
autorizado que déservicios
de recuperacic residencial
de transicicn cubiertos que
se describan en la Tabla de
beneficios mé&licos

Terapia de quelacicn v

Consultas por beneficios no v

cubiertos

Suministros desechables e Sino estacubierto por Medicare
para uso en la casa, como (por ejemplo, suministros para
vendas, cinta de gasa, ostom &s o diabetes).

antisepticos, vendajes, e A menos que estécubierto como
vendas tipo Ace y parales, parte del beneficio de art Tulos de
protectores y otros venta libre. Consulte los beneficios
suministros para la en la Tabla de beneficios mélicos.
incontinencia

Medicamentos que no v

cumplen con la definicicn
de medicamentos de la
Parte B o la Parte D
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Servicios que Medicare no
cubre

No est&n cubiertos
por ninguna
condicicn

Cubiertos solo en condiciones
espec Ficas

Procedimientos o servicios
de mejoras opcionales o
voluntarios (que incluyen la
p&dida de peso, el
crecimiento del pelo, el
desempef sexual, el
desempef atléico, los
fines cosméicos, el
antienvejecimiento y el
desempefd mental

Excepto cuando es mélicamente
necesario

Art Tulos de anteojos que
no requieren prescripcicn
medica por ley (aparte de
los armazones), como
soportes, estuches y Kits de
reparacicn de anteojos

Terapia de masajes

Excepto cuando se ordena como parte de
un programa de terapia f §ica de acuerdo
con las directrices de Medicare

Nuevos procedimientos
medicos, procedimientos de
atencicn de salud mental,
medicamentos
farmaceéuticos y
dispositivos (o los ya
existentes que se usan de
forma diferente)

Las nuevas tecnolog &s, los dispositivos
0 los procedimientos estan cubiertos
Unicamente si la CMS lo exige o si el
Comitéde Evaluacicn de tecnolog & los
aprueba. EI Comitéde Evaluacién de
Tecnolog & se integra por profesionales
dentro de la red con aportes de
profesionales locales y personal medico.

Nutricidn oral para
pacientes ambulatorios,
como suplementos
dietéicos y suplementos
herbales
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Servicios que Medicare no | No estén cubiertos | Cubiertos solo en condiciones

cubre por ninguna espec Ficas
condicicn
Medicamentos con receta v

medica para el tratamiento
ambulatorio de disfuncicn
sexual, incluida la
disfuncidn ereetil, la
impotencia y la anorgasmia
o la hiporgasmia

Medicamentos de venta Excepto por art tulos cubiertos por el
libre como vendas, beneficio de art tulos de venta libre.
medicamentos para la tos/ Consulte este beneficio en la Tabla de
gripe, analgeésicos y beneficios médicos.

vitaminas

Reemplazo de Excepto durante un estado declarado de
medicamentos por p&dida, desastre o emergencia.

robo, dafd o destruccicn

La atencién de rutina no v
asociada con el estudio

cl mico estasujeta a todos
los t&minos, las
condiciones y las
restricciones, las
exclusiones y otras
coberturas de nuestro plan

Traslado de rutina o v
transporte en un auto, taxi,
autobs, camioneta para
sillas de ruedas y cualquier
otro tipo de transporte (que
no sea una ambulancia con
licencia), incluso si es la
Unica manera de viajar a un
proveedor de la red
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Servicios que Medicare no

No est&n cubiertos

Cubiertos solo en condiciones

enfermedad o lesicn que
ocurra durante el trabajo y
que usted sea elegible para
recibir compensacicn en
virtud de cualquier ley de
compensacian al trabajador
0 ley de responsabilidad del
empleador, sin importar si
reclama los beneficios o
recupera las pé&didas de un
tercero

cubre por ninguna espec Ficas
condicidn
Servicios para cualquier v
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Servicios que Medicare no
cubre

No est&n cubiertos
por ninguna
condicicn

Cubiertos solo en condiciones

espec Ficas

Servicios no aprobados por
la Administracicn Federal
de Alimentos y
Medicamentos (Food and
Drug Administration).
Medicamentos,
suplementos, pruebas,
vacunas, dispositivos,
materiales radioactivos y
cualquier otro servicio que,
de acuerdo con la ley,
requiera la aprobacicn
federal de la FDA para
poder venderse en los

EE. UU., pero gue no estén
aprobados por la FDA. Esta
exclusicn se aplica a los
servicios dados en cualquier
lugar, incluso fuera de los
EE. UU. No se aplica a los
estudios cl micos que
Medicare cubre ni a la
atencidn de emergencia
cubierta que reciba fuera de
los Servicios de los

EE. UU. dados a los
veteranos de guerra en
centros de Asuntos de
Veteranos (Veterans
Affairs, VA).

Cuando se reciben servicios de

emergencia en un hospital de VA 'y el
costo compartido de VA es mayor que el
costo compartido de nuestro plan, les
reembolsaremos la diferencia a los
veteranos. Los miembros siguen siendo
responsables de nuestros montos de

costo compartido.

Tratamiento de cirug & para
la obesidad m&hbida

Excepto cuando se considera

mélicamente necesario y estacubierto

por Medicare Original

Medicamentos con receta
mélica para pacientes
ambulatorios para llevar a
casa
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Servicios que Medicare no
cubre

No est&n cubiertos
por ninguna
condicicn

Cubiertos solo en condiciones
espec Ficas

Cuando un servicio 0 un
art Tulo no estacubierto, se
excluyen todos los servicios
relacionados con el servicio
o el art Tulo no cubierto

A excepcidn de los servicios o los

art tulos que de otra manera cubrir Rmos
para atender las complicaciones del
servicio o el art tulo no cubierto, o si
estén cubiertos de acuerdo con las
directrices de Medicare
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SECCION 1 Introduccion

Este cap fulo explica las reglas para utilizar su cobertura de medicamentos de la Parte D.
Vea en el Cap fulo 4 los beneficios de medicamentos de la Parte B de Medicare y los beneficios
de medicamentos de hospicio.

Seccion 1.1 Normas béasicas de la cobertura de medicamentos de la Parte D

El plan generalmente cubrir&sus medicamentos siempre y cuando siga estas normas b&icas:

e Un proveedor (mé&lico, dentista u otro proveedor que receta) debe darle una receta por
escrito que debe ser vdida segUn la ley estatal aplicable.

o El proveedor que receta no debe estar en las listas de exclusiones de Medicare.

e Generalmente debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta mélica. (Vea la
Seccidn 2, Surta su receta en una farmacia de la red o por nuestro servicio de pedidos por
COrreo).

e Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) (la
Ilamamos la “Lista de medicamentos”) del plan. (Consulte la Seccicn 3, Sus
medicamentos deben estar incluidos en la “Lista de medicamentos ” del plan).

e El medicamento debe tener una indicacicn mé&licamente aceptada. Una “indicacicn
meédicamente aceptada” es un uso del medicamento que est&aprobado por la
Administracicn de Medicamentos y Alimentos (FDA) o que estarespaldada por ciertos
libros de referencia. (Consulte la Seccicn 3 para obtener m& informacin sobre una
indicacicn mé&licamente aceptada.)

SECCION 2 Surta su receta en una farmacia de lared o a través de
nuestro servicio de pedidos por correo

Seccion 2.1 Use una farmacia de lared

En la mayor & de los casos, sus recetas estén cubiertas sdo si se surten en las farmacias de la red
del plan. (Consulte la Seccidn 2.5 para obtener informacian sobre cuado cubriremos los
medicamentos con receta méica surtidos en las farmacias que no pertenecen a la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para dar sus
medicamentos con receta médica cubiertos. El t&mino “medicamentos cubiertos” significa todos
los medicamentos con receta de la Parte D que estén en la Lista de medicamentos del plan.
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Seccion 2.2 Farmacias de lared

¢, Como buscar una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en su Directorio de proveedores, visitar
nuestro sitio web (www.phs.org/Medicare) o llamar a Servicio al Cliente.

Usted puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.
¢, Qué sucede si la farmacia que ha estado utilizando se retira de la red?

Si la farmacia que ha estado utilizando se retira de la red del plan, tendraque buscar una
farmacia nueva que estéen la red. Para buscar otra farmacia en su &ea puede obtener ayuda de
Servicio al Cliente o puede usar el Directorio de proveedores. También puede buscar
informacidn en nuestro sitio web en www.phs.org/Medicare.

¢Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

Algunas recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusié en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencicn de
largo plazo (conocido tambiér como LTC). Generalmente, un centro LTC (como un hogar
de ancianos) tiene su propia farmacia. Si tiene alguna dificultad para acceder a sus
beneficios de la Parte D en un centro de LTC, pdngase en contacto con el servicio de
atencidn al cliente.

e Las farmacias que ofrece el Programa de Salud para los Ind §enas/de Salud para Ind enas
Tribales/Urbanos (no estadisponible en Puerto Rico). Salvo en caso de emergencia, solo
los indios estadounidenses o los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias dentro
de la red.

e Las farmacias que surten medicamentos que estan restringidos por la FDA para ciertas
ubicaciones o que necesitan de un manejo especial, coordinacicn del proveedor o
educacid sobre su uso. (Nota: Este escenario sucede con poca frecuencia).

Para localizar una farmacia especializada, busque en su Directorio de proveedores o llame a
Servicio al Cliente.

Seccién 2.3  Como usar el servicio de envio por correo del plan

El servicio de pedido por correo del plan le permite pedir un suministro para 90 d BS como
maximo.



https://www.phs.org/Medicare
https://www.phs.org/Medicare
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Costo compartido preferido del pedido por correo: Sus costos pueden ser menores si usa el
pedido por correo de OptumRKx.

Costo compartido estandar del pedido por correo: Sus costos seran los mismos que los de
costos compartidos minoristas cuando utilice el servicio de pedido por correo de Walgreens.

Para obtener informacién completa sobre la participacicn en los costos, consulte la Seccicn 5.2
del Cap fulo 6 de este documento.

Para obtener formularios de pedido e informaci sobre cé@no surtir sus recetas melicas por
correo, consulte las opciones de abajo.

Costo compartido preferido del pedido por correo
Formas en las que puede ordenar:

e Puede comunicarse por teléono con OptumRXx para hacer pedidos por correo al
1-866-528-5829 (TTY: 711).

e Ordene en | hea en www.optumrx.com.

o Para registrarse para usar su servicio seguro de pedidos por correo en | hea, vaya
y siga las instrucciones que aparecen en pantalla.

e Puede llamar a nuestro Centro de Servicio al Cliente de Presbyterian o enviarnos un

correo electrcnico a info@phs.org.

Costo compartido estandar del pedido por correo
Formas en las que puede ordenar:

e Puede comunicarse por teléono con Walgreens para hacer pedidos por correo al
1-866-845-3590 (TTY: 1-800-925-0178)
o Enespafpl: 1-800-778-5427 (TTY: 1-877-220-6173).

e Ordene en | mea en www.walgreens.com/topic/s/home-delivery-pharmacy.jsp.

o Para registrarse para usar su servicio seguro de pedidos por correo en | mea, vaya
y siga las instrucciones que aparecen en pantalla.

e Puede llamar a nuestro Centro de Servicio al Cliente de Presbyterian o enviarnos un

correo electrénico a info@phs.org.

Cuando pide en | mea o por teléono un resurtido para entrega en su casa, debe pagar su costo
compartido cuando hace su pedido (no hay cargos de env D para el servicio regular de pedido
por correo).


http://www.optumrx.com/
mailto:info@phs.org
https://www.walgreens.com/topic/s/home-delivery-pharmacy.jsp
mailto:info@phs.org
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Nota: Puede usar otras farmacias esténdar de costo compartido de pedidos por correo que
estén en la red del plan; sin embargo, si usa una farmacia de pedido por correo que no esta
en la red del plan, su receta mélica no estaracubierta.

Generalmente, un pedido de farmacia de env D por correo se entregar&aen menos de 14 d &s. Si se
retrasa su pedido por correo, puede llamar al servicio de atencicn al cliente y hacer una solicitud
Unica para que le surtan su receta en una farmacia.

Recetas mélicas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su mé&dlico.
Después de que la farmacia recibe una receta mélica de un proveedor de atencicn mélica, se
comunicaran con usted para saber si desea el medicamento de manera inmediata 0 m& adelante.
Es importante que responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para para que
sepan si enviar, demorar o detener la nueva receta.

Resurtidos en recetas enviadas por correo. Para volver a surtir sus medicamentos, tiene la
opcicn de registrarse para un servicio de surtido autom&ico. En este programa, comenzaremos a
procesar su pr&imo surtido de forma automé&ica cuando nuestros registros demuestren que su
suministro de medicamento estapor acabarse. La farmacia se comunicar&con usted antes de
enviar cada nuevo surtido de receta para asegurarse de que necesita m& medicamento. Usted
podracancelar los nuevos surtidos programados si tiene suficiente medicamento o si su
medicamento cambi&

Si elige no usar nuestro programa de resurtido autom&ico pero quiere que la farmacia de pedido
por correo le siga enviando su medicamento con receta, comun fuese con su farmacia 14 d Bs
antes de que se termine su receta actual. Esto permitir&aasegurarse de que se env B su pedido a
tiempo.

Para darse de baja de nuestro programa que prepara autom&icamente los resurtidos de pedido
por correo, comun guese con nosotros llamando al 1-866-528-5829.

Si recibe un resurtido automa&icamente por correo que no quiere, puede ser elegible para recibir
un reembolso.

Seccién 2.4  ¢;CoOmo puede obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos?

Cuando obtiene un suministro de largo plazo de medicamentos, su costo compartido puede ser
m& bajo. El plan cuenta con dos formas de obtener un suministro de largo plazo de
medicamentos (también llamado “suministro extendido”) de “mantenimiento” en la Lista de
medicamentos del plan. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con
regularidad para una enfermedad crnica o prolongada).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro de largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de proveedores le indica qué
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farmacias de nuestra red le pueden dar un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. También puede llamar a servicio al cliente para obtener m& informacién

2. Usted también puede recibir medicamentos de mantenimiento mediante nuestro programa
de pedidos por correo. Consulte la Seccicn 2.3 para obtener m& informacidn.

Seccién 25  ¢Cuando puede usar una farmacia que no esta en lared del plan?

Su receta médica puede estar cubierta en ciertas situaciones

Generalmente, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red Unicamente
cuando no puede utilizar una farmacia de la red. Para ayudarlo, contamos con farmacias de la red
fuera de nuestra &ea de servicio, donde puede surtir sus recetas mélicas como miembro de
nuestro plan. Consulte primero con Servicio al Cliente para ver si hay una farmacia de la red
cerca. Usted podr & llegar a pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la
farmacia fuera de la red y el costo que cubriremos en la farmacia dentro de la red.

Estas son las circunstancias en las que podr Bmos cubrir las recetas que se surten en una farmacia
fuera de lared:

e Cubriremos las recetas médicas que se surtan en una farmacia fuera de la red si dichas
recetas meicas estan relacionadas con la atencié de una emergencia meica o una
atencidn de urgencia. En este caso, es posible que tenga que pagar el costo total (en lugar
de pagar Unicamente su copago) cuando surta su receta. Puede pedir que le reembolsemos
nuestra parte del costo compartido al presentar el formulario de reclamaci por escrito. Si
va a una farmacia fuera de la red, es posible que sea responsable de pagar la diferencia
entre lo que pagar Rmos por una receta surtida en una farmacia dentro de lared y lo que la
farmacia fuera de la red le cobr& Para informarse sobre cé@mo presentar un reclamo por
escrito, consulte el proceso de reclamos por escrito que se describe m& adelante.

e Sino puede obtener un medicamento cubierto en forma oportuna dentro del &ea de
servicio porque no hay una farmacia de la red dentro de una distancia razonable en
automavil que atienda las 24 horas.

e Siintenta obtener un medicamento de receta del que no hay existencias de manera regular
en una farmacia de pedidos por correo o de venta minorista de la red accesible (incluidos
los medicamentos Unicos y de alto costo).

e Siestaviajando dentro de los EE. UU., pero fuera del &ea de servicio del plan, y se
enferma o se le pierden o se le acaban sus medicamentos con receta medica y no tiene
acceso a una farmacia de la red.

e Durante cualquier declaracicn estatal o federal de desastre u otra declaracicn de
emergencia sanitaria pUblica en la que un miembro con cobertura de medicamentos con
receta médica de la Parte D sea evacuado o desplazado de la vivienda y no se pueda
esperar razonablemente que obtenga medicamentos cubiertos de la Parte D en una
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farmacia de la red, o que se produzcan circunstancias en las que los canales normales de
distribucién de los medicamentos de la Parte D no estén disponibles.

¢,Cémo solicita un reembolso al plan?

Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente tendr&que pagar el costo total (en lugar
de su parte normal del costo compartido) en el momento de surtir su receta. Puede solicitar que le
reembolsemos nuestra parte del costo compartido. (EI Cap fulo 7, Seccidn 2.1 explica céno
solicitarle al plan que le reembolse).

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

Seccién 3.1 La “Lista de medicamentos” le indica 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 la “Lista de medicamentos” para abreviarla.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
medicos y farmaceuticos. La lista cumple los requisitos de Medicare. Medicare y fue aprobado
por Medicare.

Los medicamentos en la Lista de medicamentos son solo los cubiertos por la Parte D de Medicare.

Por lo general, cubriremos un medicamento en la Lista de medicamentos del plan siempre y
cuando siga las otras normas de cobertura que se explican en este cap fulo y el uso del
medicamento sea una indicaciéh mé&licamente aceptada. Una “indicacién mé&licamente
aceptada” es un uso del medicamento que estaya sea:

e Aprobado por la Administracicn de Alimentos y Medicamentos para el diagnéstico o
condicicn para la que se recetQ

e --0 -- respaldado por ciertas referencias, como la Informacié de medicamentos del
Servicio de listas de medicamentos cubiertos para hospitales americanos (American
Hospital Formulary Service Drug Information) y el Sistema de informaciéh DRUGDEX.

“La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca y genéicos”.

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende con nombre comercial
registrado propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que son m&
complejos que los medicamentos normales (por ejemplo, medicamentos que estan basados en
una prote na) que se conocen como productos bioldgicos. En la Lista de medicamentos, cuando
nos referimos a “medicamentos”, esto podr & significar que es un medicamento o un producto
biol&ico.
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Un medicamento gen€&ico es un medicamento con receta meica que tiene los mismos
ingredientes activos que un medicamento de marca. Debido a que los productos biol&gicos son
m& complejos que los medicamentos normales, en vez de tener una forma gené&ica, tienen
alternativas llamadas biosimilares. Por lo general, los gené&icos y los biosimilares funcionan tan
bien como el medicamento de marca o el producto biol@ico y habitualmente cuestan menos.
Hay medicamentos genéicos sustitutos o alternativas biosimilares disponibles para muchos
medicamentos de marca y algunos productos biolG&yicos

¢, Qué no esta en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos con receta médica.

e Enalgunos casos, la ley no permite que ningtn plan de Medicare cubra determinados tipos
de medicamentos (para obtener m& informacién sobre esto, consulte la Seccicn 7.1 en
este cap fulo).

e En otros casos, nosotros hemos decidido no incluir un medicamento determinado en la
Lista de medicamentos. En algunos casos, es posible que obtenga un medicamento que no
estéen la lista de medicamentos. Para obtener m& informacidn, consulte el Cap ulo 9.

Seccién 3.2  Existen cinco “niveles de costos compartidos” para los
medicamentos en la Lista de medicamentos

Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de los cinco
(5) niveles de costo compartido. En general, entre m& alto es el nivel del costo compartido, m&s
alto serasu costo del medicamento.

e EI Nivel 1 de costo compartido incluye medicamentos genéicos preferidos
(nivel m& bajo).

e EI Nivel 2 de costo compartido incluye medicamentos gené&icos.

e EI Nivel 3 de costo compartido incluye medicamentos de marca preferidos.

e EI Nivel 4 de costo compartido incluye medicamentos no preferidos.

e EI Nivel 5 de costo compartido incluye medicamentos de nivel de especialidad
(nivel m& alto).

Para averiguar en quénivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, bUsquelo en la
Lista de medicamentos del plan.

La cantidad que paga por los medicamentos en cada nivel de costo compartido se muestra en el
Cap iulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos con receta mélica de la Parte D).
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Seccion 3.3  ¢Cdmo puede saber si un medicamento especifico esta en la Lista
de medicamentos?

Tiene tres (3) maneras para averiguarlo:
1. Revise la Lista de medicamentos m&s reciente que le enviamos por correo.

2. Visite el sitio web del plan (www.phs.org/Medicare). La Lista de medicamentos del sitio
web es siempre la m& actual.

3. Pdngase en contacto con Servicios para miembros para averiguar si un medicamento
determinado est&en la Lista de medicamentos del plan o pida una copia de la lista.

SECCION 4 Existen restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos

Seccién 4.1  ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta meica, existen normas especiales que restringen el cano
y cuando el plan los cubre. Un equipo de mé&licos y farmacéuiticos desarrollGestas normas para
animarlo a usted y a su proveedor a usar los medicamentos de la manera m& eficaz. Para
averiguar si alguna de estas restricciones aplica a un medicamento que toma o desea tomar,
consulte la Lista de medicamentos. Si un medicamento seguro y de costo m& bajo funcionara
tan bien como un medicamento de costo alto, las normas del plan estén disefadas para animarlos
a usted y a su proveedor a usar esa opcicn de costo m& bajo.

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer m& de una vez en nuestra lista de
medicamentos. Esto se debe a que es posible que los mismos medicamentos puedan ser
diferentes basédose en la concentracidn, cantidad o forma del medicamento recetado por su
proveedor de atencich mélica y las diferentes restricciones o costos compartidos pueden
aplicarse a las diferentes versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; uno
por d & frente a dos por d &; comprimido frente a | quido).

Seccion 4.2 ;Qué tipos de restricciones?

Las siguientes secciones explican m& sobre los tipos de restricciones que utilizamos para ciertos
medicamentos.

Si hay una restriccidn para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento.
Comun guese con Servicio al Cliente para saber quénecesitan usted o su proveedor para obtener
la cobertura para el medicamento. Si desea que nosotros le anulemos la restriccidn, deberausar
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el proceso de decisicn de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcin. Es posible que
aceptemos anularla, o no. (Vea el Cap iulo 9).

Restriccion de medicamentos de marca cuando hay una version genérica
disponible

Por lo general, un medicamento “gené&ico” funciona en la misma manera que un medicamento
de marca y generalmente el costo es menor. En la mayor & de los casos, cuando hay una
versidn gené&rica de un medicamento de marca, nuestras farmacias de la red le darén la
versidn gené&rica en vez del medicamento de marca. Sin embargo, si su proveedor nos indica
la raz&y mélica por la que el medicamento gené&ico no funcionar&apara usted, entonces
cubriremos el medicamento de marca. (Su parte del costo compartido seramayor para el
medicamento de marca que para el medicamento gené&ico).

Como obtener una aprobacién por anticipado del plan

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la autorizacicn del plan antes de
que aceptemos cubrir el medicamento. Esto se denomina “autorizacid previa”. Esto se
establece para asegurarse de la seguridad de los medicamentos y ayudar a guiar el uso apropiado
de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta autorizacidn, es posible que el plan no cubra su
medicamento.

Pruebe primero un medicamento diferente

Este requisito lo anima a probar un medicamento menos costoso, pero generalmente tan efectivo,
antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento Ay el
Medicamento B tratan la misma condicicn médica, es posible que el plan le pida que primero
pruebe el Medicamento A. Si el medicamento A no le da ningt(n resultado, entonces el plan
cubrir&el medicamento B. Este requisito de probar primero con otro medicamento se denomina
“terapia escalonada”.

Limites de cantidades

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad de medicamento que puede obtener cada vez
que surta su receta. Por ejemplo, si se considera normalmente seguro tomar Cnicamente una

p idora por d & de cierto medicamento, limitaremos la cobertura de su receta mélica a no m& de
una p fdora por d k.
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SECCION5 ¢Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto en la manera que le gustaria que estuviera
cubierto?

Seccion 5.1  Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto
de la manera que le gustaria que estuviera cubierto

Hay situaciones en las que hay un medicamento con receta que estatomando actualmente o uno
que usted y su proveedor creen que deber & tomar que no estaen nuestra lista de medicamentos
cubiertos o estapero con restricciones. Por ejemplo:

e El medicamento podr & no estar cubierto en absoluto. O quizaestécubierta una versicn
gené&ica del medicamento pero la versicn de marca que desea no estacubierta.

e El medicamento estacubierto, pero hay normas o restricciones adicionales en la cobertura
de ese medicamento, como se explica en la Seccidn 4.

e EIl medicamento estacubierto, pero est&en un nivel de costo compartido que hace que su
costo compartido sea m& caro de lo que cree conveniente.

e Hay cosas que puede hacer si su medicamento no estacubierto en la manera que le
gustar B que estuviera cubierto. Si su medicamento no est&en la Lista de medicamentos o
si su medicamento estarestringido, consulte la Seccicn 5.2 para saber lo que puede hacer.

e Si su medicamento estaen un nivel de costo compartido que hace que su costo sea m&
caro de lo que piensa que deber & ser, consulte la Seccicn 5.3 para saber lo que puede
hacer.

Seccion 5.2 ;Qué puede hacer si su medicamento no estd en la Lista de
medicamentos o si estarestringido de alguna manera?

Si su medicamento no est&en la Lista de medicamentos o estarestringido, estas son las opciones:

e Puede obtener un suministro temporal del medicamento.
e Puede cambiar a otro medicamento.
e Puede solicitar una excepcidn y pedir que el plan cubra el medicamento o que retire las
restricciones del medicamento.
Puede obtener un suministro temporal

En ciertas circunstancias, el plan debe dar un suministro temporal de un medicamento que usted
ya estétomando. Este suministro temporal le da tiempo para hablar con su proveedor sobre el
cambio en la cobertura y decidir quéhacer.
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Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que haya estado tomando ya no
debe estar en la Lista de medicamentos del plan O ahora estarestringido de alguna
manera.

e Siusted es un nuevo miembro, cubriremos un suministro temporal de su medicamento
durante los primeros 90 d &s de su membres & en el plan.

e Siusted estaba en el plan el afp pasado, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 d ms del afd calendario.

e Este suministro temporal serg como m&imo, un suministro de 30 d Bs. Si su receta esta
indicada para menos d &s, permitiremos obtener varias veces los medicamentos hasta
Ilegar a un m&imo de un suministro para 30 d Bs del medicamento. La receta se debe
surtir en una farmacia de la red. (Tome en cuenta que la farmacia de atencién médica a
largo plazo podr & dar el medicamento en cantidades m& pequefas para evitar
desperdicios).

e Para los miembros que han estado en el plan por m& de 90 d Bs y residen en un
centro de atencidn de largo plazo y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia para 31 d &s de un medicamento espec fico 0
menos, si su receta es para menos d &s. Esto es adem& del suministro temporal que se
indica arriba.

e Cambio del nivel de atencic: Es posible que los miembros se enfrenten a cambios
imprevistos en el nivel de atencid, por ejemplo, cuando se les da de alta o se los ingresa a
un centro de LTC, hospitales, centros de enfermer &, etc. En estas circunstancias,
Presbyterian dar&auna provisién temporal por Unica vez para un cambio de nivel de
atenciQn. Este surtido se autorizar&apor un suministro m&imo de 31 d &s, a menos que la
receta médica estéescrita para menos de 31 d Es.

Si tiene preguntas sobre suministros temporales, [lame a servicio al cliente.

Durante el tiempo en que estéusando un suministro temporal de un medicamento, debe hablar
con su proveedor para decidir quéhacer cuando se le agote. Tiene dos opciones:

1) Puede cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor para ver si hay un medicamento diferente cubierto por el plan que podr
funcionarle de la misma manera. Puede llamar al servicio de atencié al cliente para pedir una
lista de medicamentos cubiertos que traten la misma condicidn mélica. Esta lista puede ayudar a
que su proveedor encuentre un medicamento cubierto que podr & funcionarle.
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2) Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcicn y cubra el medicamento en
la manera que le gustar B que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que hay razones me&dicas
que justifican que nos solicite una excepcin, su proveedor puede ayudarlo a pedir la excepcidn.
Por ejemplo, puede solicitar al plan que cubra un medicamento incluso si no est&en la Lista de
medicamentos del plan. O, puede solicitar al plan que haga una excepcié y cubra el
medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor quieren solicitar una excepcidn, el Cap fulo 9, Seccicn 6.4 le indica qué
hacer. All 1se explican los procedimientos y plazos que han sido establecidos por Medicare para
asegurarse de que su solicitud sea tramitada con prontitud e imparcialidad.

Seccion 5.3  ¢Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de costo
compartido que cree que es demasiado alto?

Si su medicamento est&aen un nivel de costo compartido que cree que es demasiado alto, puede
hacer lo siguiente:

Cambiar a otro medicamento

Si su medicamento estéen un nivel de costo compartido que cree que es demasiado alto, hable
con su proveedor. Puede haber un medicamento diferente en un nivel de costo compartido m&
bajo que también podr & funcionarle. Puede llamar al servicio al cliente para pedir una lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma condicién mélica. Esta lista puede ayudar a que su
proveedor encuentre un medicamento cubierto que podr & funcionarle.

Puede solicitar una excepcioén

Usted y su proveedor pueden pedir al plan que haga una excepci en el nivel de costo
compartido del medicamento de tal forma que usted pague menos. Si su proveedor dice que
existen razones medicas que justifican que nos solicite una excepcidn, su proveedor puede
ayudarle a solicitar una excepcié a la norma.

Si usted y su proveedor quieren pedir una excepcid, la Seccicn 6.4 del Cap fulo 9 le indica qué
hacer. All 1se explican los procedimientos y plazos que han sido establecidos por Medicare para
asegurarse de que su solicitud sea tramitada con prontitud e imparcialidad.

Los medicamentos en nuestro Nivel de especialidad, el Nivel 5, no son elegibles para este tipo de
excepcidn. No reducimos la cantidad del costo compartido para medicamentos en este nivel.
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SECCION 6 ¢Qué sucede si la cobertura de uno de sus
medicamentos cambia?

Seccion 6.1 LalListade medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayor & de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre al principio de cada afp
(1 de enero). Sin embargo, durante el arp, el plan puede hacer algunos cambios en la Lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan podr E:

e Agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos.

e Mover un medicamento a un nivel de costo compartido m&s alto o m&s bajo.

e Agregar o retirar una restriccicn en la cobertura de un medicamento.

e Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento gené&ico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del plan.

Seccién 6.2  ¢Qué sucede si la cobertura cambia para un medicamento que
esta tomando?

Informacién sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando hay cambios en la Lista de medicamentos, publicamos la informacicn en nuestro sitio
web sobre esos cambios. Tambié actualizamos con regularidad nuestra Lista de medicamentos
en | mea. Abajo estan los tiempos en que recibir & un aviso directo si se hacen cambios en un
medicamento que estatomando.

Cambios en su cobertura de medicamentos que lo afectaran durante el afio actual
del plan

e Un nuevo medicamento genérico reemplaza a un medicamento de marca en la Lista
de medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca)

o Nosotros podemos quitar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra
Lista de medicamentos si lo estamos reemplazando con una versién genéica
recié aprobada del mismo medicamento. El medicamento gené&ico estar&aen el
mismo nivel de costo compartido 0 en uno m& bajo y tendralas mismas o0 menos
restricciones. Podemos decidir que se conservar&ael medicamento de marca en
nuestra Lista de medicamentos, pero moviédolo inmediatamente a un nivel de
costo compartido mas alto, agregandole nuevas restricciones o haciendo ambas
cosas cuando se afade un nuevo genéico.
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o Puede ser que no le informemos con antelacicn antes de que hagamos el cambio,
incluso si usted estatomando el medicamento de marca. Si estatomando el
medicamento de marca en el momento en que hagamos el cambio, le daremos
informaci&n sobre los cambios espec ficos que hagamos. También incluira
informacin sobre las acciones que puede tomar para pedir una excepcicn para
cubrir el medicamento de marca. Es posible que no reciba este aviso antes de que
hagamos el cambio.

o Usted o la persona que receta pueden pedirnos que hagamos una excepcicn y
continuar con la cobertura del medicamento para usted. Para obtener informacicn
de c@mo pedir una excepcid, consulte el Cap fulo 9.

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

o Algunas veces un medicamento se puede considerar inseguro o pueden retirarlo
del mercado por otro motivo. Si esto sucede, puede ser que el medicamento
inmediatamente de la Lista de medicamentos. Si estatomando ese medicamento,
lo informaremos de inmediato.

o La persona que receta también estar&enterada de este cambio y puede trabajar
con usted para encontrar otros medicamentos para su condicidn.

e Otros cambios en la Lista de medicamentos

o Podemos hacer otros cambios una vez que el aid ha empezado que afectan los
medicamentos que estatomando. Por ejemplo, podr Bmos agregar un
medicamento gen&ico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca en la Lista de medicamentos o cambiar el nivel de costo
compartido o agregar restricciones nuevas al medicamento de marca. Por ejemplo,
podr Bmos hacer cambios con base en las advertencias en caja de la FDA o en las
nuevas directrices cl micas reconocidas por Medicare.

o Para estos cambios debemos notificarle el cambio con al menos 30 d &s de
antelacin o darle aviso del cambio y un resurtido de 30 d &s del medicamento
que estatomando en una farmacia de la red.

o Después de que reciba el aviso del cambio, deberatrabajar con el proveedor que
receta para cambiar a un medicamento diferente que cubramos o cumplir
cualquier nueva restriccicn en el medicamento que estatomando.

o Usted o el proveedor que receta pueden pedirnos que hagamos una excepcian y
continuar cubriendo el medicamento para usted. Para obtener informaci& de
camo pedir una excepcidn, consulte el Cap fulo 9.

Cambios en la lista de medicamentos que no lo afectan durante este afio del plan

Puede ser que hagamos ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no estén descritos
arriba. En estos casos, el cambio no se aplicar&para usted si estatomando el medicamento
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cuando se haga el cambio; sin embargo, estos cambios probablemente lo afecten a partir del 1 de
enero del siguiente afd del plan si usted continCa en el mismo plan.

En general, los cambios que no lo afectaran durante el afo actual del plan son:

e Cambiamos su medicamento a un nivel de costo compartido m& alto.
e Pusimos una nueva restriccicn sobre el uso del medicamento.

e Eliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si alguno de estos cambios afecta un medicamento que estatomando, (excepto por un retiro del
mercado, un medicamento gené&ico que sustituye a un medicamento de marca u otro cambio
mencionado en las secciones anteriores), el cambio no afectarasu uso o lo que paga como parte
del gasto compartido hasta el 1 de enero del siguiente afp. Hasta esa fecha, probablemente no
veraningUn incremento en sus pagos ni se agregaraninguna restriccicn al uso del medicamento.

No le hablaremos directamente sobre estos tipos de cambios durante el aip actual del plan. Usted
debe revisar la Lista de medicamentos para el siguiente afd del plan (cuando esté&disponible la
lista durante el per bdo de inscripcicn abierta) para saber si hay algtn cambio en los
medicamentos que estétomando que lo afecte durante el siguiente afo del plan.

SECCION 7 ¢Qué tipos de medicamentos no cubre el plan?

Seccion 7.1  Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccicn le indica quétipos de medicamentos con receta medica estan “excluidos”. Esto
significa que Medicare no paga por estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, deberapagarlos de su bolsillo. Si usted apela 'y se
determina que el medicamento solicitado no se excluirasegtn la Parte D, nosotros lo pagaremos
0 lo cubriremos. (Para obtener informaci& sobre céno apelar una decisicn consulte el Cap fulo
9).

Estas son tres normas generales de los medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubrirén bajo la Parte D:

e Nuestra cobertura de medicamentos de la Parte D del plan no puede cubrir un
medicamento que estar B cubierto bajo la Parte A o la Parte B de Medicare.

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

e Nuestro plan generalmente no puede cubrir el uso para indicaciones no autorizadas. El
“uso para indicaciones no autorizadas” es cualquier uso del medicamento que no sea el
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indicado en una etiqueta de medicamento segtn lo aprobado por la Administracian de
Medicamentos y Alimentos.

e Por lo general, la cobertura para “uso fuera de lo indicado” se permite solo cuando el uso
estarespaldado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service Drug
Information y el Sistema de informacién DRUGDEX.

Adem, por ley, las siguientes categor Bs de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
Medicare:
e Medicamentos sin receta médica (también conocidos como medicamentos de venta libre)
e Medicamentos que se usan para promover la fertilidad
e Medicamentos usados para el alivio de los s mtomas de la tos o el resfriado
e Medicamentos usados para fines cosméicos o para promover el crecimiento del pelo

e Productos de vitaminas y minerales con receta mélica, excepto las vitaminas prenatales y
las preparaciones con flCor

e Medicamentos usados para el tratamiento de disfuncicn eré&etil o sexual
e Medicamentos usados para el tratamiento de anorexia, p&dida de peso o aumento de peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante busca que la
compra de servicios de control o las pruebas asociadas se haga exclusivamente del
fabricante como una condicicn de venta

Ademd, si estarecibiendo “Ayuda adicional” para pagar sus recetas, el programa de “Ayuda
adicional” no pagaralos medicamentos normalmente no cubiertos. No obstante, si usted recibe
cobertura de medicamentos a través de Medicaid, su programa estatal de Medicaid puede cubrir
algunos medicamentos con receta que no suelen estar cubiertos en un plan de medicamentos de
Medicare. Comun muese con su programa estatal de Medicaid para determinar quécobertura de
medicamentos estadisponible para usted. (Puede encontrar los nUmeros de tel&ono e
informacién de contacto de Medicare en la Seccidn 6 del Cap iulo 2).

SECCION 8 CAmo surtir una receta

Seccioén 8.1 Dé su informacién de la membresia

Para surtir su receta, déla informaci& de la membres & del plan, que puede encontrar en su
tarjeta de membres &, en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red le facturara
automd&icamente al plan por nuestra parte de costo del medicamento. Deber&pagar a la farmacia
su parte de costo compartido cuando recoja su receta medica.
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Seccion 8.2  ;Qué sucede si no lleva la informacion de membresia con usted?

Si no tiene la informacié de membres & del plan cuando surta su receta, usted o la farmacia
pueden llamar al plan para obtener la informacién necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informaci& necesaria, usted podr & tener que pagar el
costo total del medicamento con receta mélica cuando usted vaya a recibirlo. (Puede
solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte. Consulte el Cap fulo 7, Seccicn 2.1 para
obtener informacicn sobre cémo solicitar el reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1  ¢Qué sucede si estd en un hospital o un centro de enfermeria
especializada para una estadia que esta cubierta por el plan?

Si es admitido a un hospital o un centro de enfermer & especializada para una estad & cubierta por
el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos con receta mélica durante su
estad . Cuando salga del hospital o centro de enfermer & especializada, el plan cubrir&sus
medicamentos con receta siempre que el medicamento cumpla todas las normas de cobertura
descritas en este Cap iulo.

Seccién 9.2  ¢Qué sucede si es residente en un centro de atencidn de largo
plazo (Long-term Care, LTC)?

Generalmente, un centro de atencicn de largo plazo (LTC) (como un centro de atencicn
residencial) tiene su propia farmacia o una farmacia que surte los medicamentos para todos sus
residentes. Si usted es residente de un LTC, puede obtener sus medicamentos con receta en la
farmacia del centro, siempre que sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de proveedores para averiguar si la farmacia del LTC o la que usa es parte
de nuestra red. Si no lo es o si necesita m& informacicn o asistencia, comun fuese con servicio
al cliente. Si estéen un centro de LTC, debemos asegurarnos de que usted pueda recibir de
manera rutinaria sus beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias de LTC.

¢, Qué sucede si es residente en un centro de atencion de largo plazo (LTC)y
necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o que
estarestringido de alguna manera?

Vea en la Seccidn 5.2 la informacién sobre un suministro temporal o de emergencia.
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Seccién 9.3  ¢Qué sucede si también tiene cobertura de medicamentos de un
empleador o un plan de 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 cényuge), comun fuese con el administrador de beneficios de
ese grupo. B o ella puede ayudarle a determinar cémo funcionarésu cobertura actual de
medicamentos con receta mélica con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura de grupo de empleados o jubilados, la cobertura de medicamentos
que obtiene de nosotros serasecundaria a la cobertura de su grupo. Eso significa que la
cobertura de su grupo pagar R primero.

Aviso especial sobre la ‘cobertura acreditable’:

Cada afd su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le indique si su
cobertura de medicamentos con receta para el siguiente afo calendario es “vdida”.

Si la cobertura del plan grupal es “acreditable”, significa que el plan tiene cobertura de
medicamentos que Sse espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura esténdar
de medicamentos con receta mélica de Medicare.

Guarde este aviso sobre cobertura vdida, ya que podr & necesitarlos en el futuro. Si se
inscribe en un plan de Medicare que incluye la cobertura de medicamentos de la Parte D, es
posible que necesite estos avisos para demostrar que ha mantenido la cobertura aceptable. Si no
recibiGel aviso de la cobertura acreditable, pida una copia a su empleador, al administrador de
beneficios del plan de jubilados o al sindicato.

Seccion 9.4  ¢Qué sucede si esta en un centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare?

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si usted esta
inscrito en un hospicio de Medicare y necesita medicamentos contra las nauseas, laxantes, contra
el dolor o la ansiedad que no estén cubiertos por el hospicio porque no tienen relacicn con su
enfermedad terminal y las condiciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacicn
del proveedor que receta o de su proveedor de hospicio indicando que el medicamento no esta
relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrir el medicamento. Para prevenir demoras en
recibir estos medicamentos que deber ®n cubrir nuestro plan, pida al proveedor de hospicio o al
proveedor que receta que avise antes de que se surta su receta.

Si usted revocara su eleccién de hospicio o si lo dieran de alta de dicho centro, nuestro plan debe
cubrir todos sus medicamentos como se explicOen este documento. Para prevenir demoras en
una farmacia cuando finalicen sus beneficios de hospicio de Medicare, lleve la documentacicn a
la farmacia para que verifiquen su revocacicn o el alta.
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SECCION 10 Programas sobre seguridad y manejo de medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar los medicamentos
de manera segura

Hacemos revisiones sobre el uso de los medicamentos para ayudar a nuestros miembros a
garantizar que estén obteniendo una atencicn segura y apropiada.

Hacemos una revisian cada vez que surte una receta medica. También revisamos nuestros
registros de manera regular. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales, como:
e Posibles errores de medicamentos

e Medicamentos que es posible que no sean necesarios ya que estatomando otro
medicamento para tratar la misma condicicn

e Medicamentos que no son seguros ni apropiados debido a su edad o sexo

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podr &n dafarle si los toma al mismo tiempo
e Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es al&gico

e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que usted estatomando

e Cantidades inseguras de analgésicos con opioides

Si vemos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor para
corregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de manejo de medicamentos (Drug Management
Program, DMP) para ayudar a los miembros a usar de forma
segura sus medicamentos opioides

Tenemos un programa que ayuda a asegurarse de que los miembros usen de manera segura sus
medicamentos opioides con receta y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia.
Este programa se llama un Programa de manejo de medicamentos (DMP). Si usa medicamentos
opioides que obtiene de varios mélicos o farmacias o si tuvo recientemente una sobredosis con
opioides, podemos hablar con sus meicos para asegurarnos de que su uso de medicamentos
opioides sea apropiado y médicamente necesario. En colaboracién con sus médicos, si decidimos
que el uso que haga de opioides o benzodiazepinas con receta no es seguro, podemos limitar la
forma en que pueda obtener estos medicamentos. Si lo ponemos en nuestro DMP, las
limitaciones pueden ser:
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e Pedirle que obtenga todos sus medicamentos opioides 0 benzodiazepinas con receta en
ciertas farmacias.

e Pedirle que obtenga todos sus medicamentos opioides o0 benzodiazepinas con receta de
ciertos mélicos.

e Limitar la cantidad de medicamentos opi&eos y de benzodiacepina que cubriremos para
usted.

Si planeamos limitar cémo puede obtener esos medicamentos o cuanto puede obtener, le
enviaremos una carta con antelacién. La carta explicaralas limitaciones que creemos que deben
aplicarse a usted. Tendrd&la oportunidad de decirnos quémeicos o farmacias prefiere usar, y
cualquier otra informaci que crea que es importante que sepamos. Después de que se le haya
dado la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le
enviaremos otra carta confirmando la limitacidn. Si cree que cometimos un error 0 no estade
acuerdo con nuestra determinacicn o con la limitacid, usted y el proveedor que receta tienen
derecho a la apelacidn. Si apela, revisaremos su caso y le daremos una decisidn. Si seguimos
rechazando cualquier parte de su solicitud relacionada con las limitaciones que se aplican a su
acceso a los medicamentos, autom&icamente enviaremos su caso a un revisor independiente
fuera de nuestro plan. Consulte el Cap fulo 9 para obtener informacicn acerca de céno
comunicarse presentar una apelacién.

No se le pondraen nuestro DMP si tiene ciertas condiciones mélicas, como dolor relacionado
con cancer o anemia falciforme, si estarecibiendo atencién de hospicio, paliativa o por
enfermedad terminal, o si vive en un centro de atencicn de largo plazo.

Seccion 10.3 Programa de administracion de terapia con medicamentos
(Medication Therapy Management, MTM) para ayudar a los
miembros a administrar sus medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades méicas
complejas. Nuestro programa se llama programa de administracich de terapia con medicamentos
(MTM). Este programa es voluntario y gratuito. El programa lo desarrollaron un equipo de
farmaceuticos y médicos para asegurarnos de que nuestros miembros obtengan el m&imo
beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes condiciones médicas y tienen
costos altos de medicamentos, o estan en un DMP para ayudar a los miembros a usar los opioides
de manera segura pueden obtener servicios a través de un programa MTM. Un farmacéuitico u
otro profesional de la salud haran con usted una revisin integral de todos sus medicamentos.
Durante la revisicn, usted puede hablar sobre cémo tomar sus medicamentos, sus costos o
cualquier problema o pregunta que tenga sobre su receta y los medicamentos de venta libre.
Recibir&un resumen por escrito que tiene una lista de lo que se recomienda que haga que incluye
las medidas que debe tomar para obtener los mejores resultados de sus medicamentos. También
obtendrauna lista de medicamentos que incluiratodos los medicamentos que estatomando,
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cuanto toma, cuando y por quélos toma. Ademas, los miembros en el programa de MTM
recibirén informacién de cdno desechar los medicamentos con receta gque son sustancias
controladas.

Es una buena idea hablar con su mé&lico sobre su lista de medidas recomendadas y su lista de
medicamentos. Lleve el resumen con usted a su visita 0 en cualquier momento en el que hable
con sus mélicos, farmaceuticos y otros proveedores de atencicnh mélica. Adem&, mantenga
actualizada su lista de medicamentos (por ejemplo, junto con su documento de identificacicn) si
va al hospital o a sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se ajusta a sus necesidades, le inscribiremos autom&icamente en el
programa y le enviaremos informaci&. Si decide no participar, notif fuenos y lo retiraremos. Si
tiene alguna pregunta sobre este programa, comun guese con Servicio al Cliente.



CAPITULO 6:

Lo que usted paga por sus
medicamentos con receta
de la Parte D
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¢Recibe actualmente ayuda para pagar sus medicamentos?

Si esté&en un programa que ayuda a pagar sus medicamentos, cierta informacicn en esta
Evidencia de cobertura sobre los costos de los medicamentos con receta mé&lica de la Parte
D puede no aplicar en su caso. Le enviamos un documento separado llamado “Anexo de la
Evidencia de cobertura para personas que reciben Ayuda adicional para pagar por sus
medicamentos con receta médica” (también conocido como “Anexo de Subsidio por bajos
ingresos” o “Anexo LIS”), que le indica su cobertura de medicamentos. Si no tiene este folleto,
Ilame a Servicios para miembros y pregunte por el “Anexo LIS (Anexo de Subsidio por

Bajos Ingresos).

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1  Utilice este capitulo junto con la otra documentacion que explica
la cobertura para medicamentos

Este cap fulo se enfoca en lo que usted paga por los medicamentos con receta de la Parte D. Para
mantener las cosas simples, utilizamos la palabra “medicamento” en este cap fulo para referirnos
a un medicamento con receta mélica de la Parte D. Como se explica en el Cap fulo 5, no todos
los medicamentos son medicamentos de la Parte D; algunos medicamentos estéan cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare y otros medicamentos estén excluidos de la cobertura de
Medicare por ley.

Para comprender la informacidn de pago, debe saber los medicamentos que estén cubiertos,
donde surtir sus recetas y quénormas seguir cuando obtiene sus medicamentos cubiertos. Estas
normas se explican el Cap iulo 5, Secciones 1 a 4.

Seccion 1.2  Tipos de costos de bolsillo que es posible que deba pagar por los
medicamentos cubiertos

Hay diferentes tipos de gastos de bolsillo para los medicamentos de la Parte D. La cantidad que
usted paga se llama “costo compartido” y existen tres modos en los que se le puede solicitar el

pago.
e El “deducible” es la cantidad que debe pagar por medicamentos antes de que nuestro plan
empiece a pagar su parte.
e “Copago” es una cantidad fija que usted paga cada vez que surte una receta.

e “Coseguro” es un porcentaje del costo total que usted paga cada vez que surte una receta.
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Seccién 1.3  Cdmo calcula Medicare sus gastos de bolsillo

Medicare tiene normas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta para sus gastos de bolsillo. Estas
son las normas que debemos seguir cuando llevamos el control de sus gastos de bolsillo.

Estos pagos si se incluyen en sus costos de bolsillo

Sus gastos de bolsillo incluyen los pagos que mencionamos abajo (siempre que sean para
medicamentos cubiertos de la Parte D y que usted siga las normas para la cobertura de
medicamentos que se explican en el Cap fulo 5).

e La cantidad que paga por sus medicamentos cuando estaen cualquiera de las siguientes
etapas de pago de medicamentos:

o La etapa de cobertura inicial
o Etapa de per bdo sin cobertura

e Cualquier pago que efecte durante este afd calendario como miembro de un plan
diferente de medicamentos con receta médica de Medicare antes de inscribirse en
nuestro plan.

Importa quién paga:

e Si realiza estos pagos usted mismo, los mismos se incluyen en sus costos de bolsillo.

e Estos pagos también se incluyen si ciertas otras personas u organizaciones los hicieron
en su nombre. Esto incluye los pagos de sus medicamentos realizados por un amigo o un
familiar, la mayor & de las organizaciones benéficas, los programas de asistencia de
medicamentos para el SIDA o el Servicio de salud para la poblacia india estadounidense.
Los pagos efectuados por el programa “Ayuda adicional” de Medicare también se
incluyen.

e Seincluyen algunos de los pagos efectuados por el Programa de descuentos durante el
Per Ddo sin cobertura de Medicare. Se incluye la cantidad que el fabricante paga por sus
medicamentos de marca. Pero la cantidad que el plan paga por sus medicamentos
gené&icos no estaincluida.

Cambio a la Etapa de cobertura catastr&ica:

Cuando usted (o aquellos que pagan en su nombre) han gastado un total de $7,400 en costos de
bolsillo a lo largo del afd calendario, pasarade la Etapa de per pdo sin cobertura a la Etapa de
cobertura catastr&ica.
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Estos pagos no estan incluidos en los costos de bolsillo

Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.

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

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

Pagos que realiza por los medicamentos con receta médica que normalmente no estén
cubiertos en un Plan de medicamentos con receta mélica de Medicare.

Pagos que efectta el plan por sus medicamentos de marca o genéicos mientras estaen el
Per Ddo sin cobertura.

Pagos por sus medicamentos que efecttan planes de salud colectivos, incluidos planes de
salud del empleador.

Pagos por sus medicamentos que efecttan ciertos planes de seguro y programas de salud
financiados por el gobierno como TRICARE y Asuntos de Veteranos.

Pagos por sus medicamentos que realizan terceros con una obligaci& legal para pagar los
costos de recetas médicas (por ejemplo, Compensacicn al Trabajador).

Recordatorio: si alguna otra organizacién como las enumeradas anteriormente paga parte de o
todos sus costos de bolsillo de medicamentos, debe informarle a nuestro plan Ll1amenos a
servicio al cliente para informarnos.

¢, Como puede llevar control de su total de bolsillo?

Le ayudaremos. El resumen de la Explicacién de beneficios de la Parte D (EOB de la
Parte D) que le enviamos incluye la cantidad actual de sus gastos de bolsillo (en la
Seccidn 3 de este cap fulo hay informacin sobre este informe). Cuando haya pagado de
su bolsillo un total de $7,400 en el afp, este informe le diraque ha pasado de la Etapa del
per Ddo sin cobertura a la Etapa de cobertura catastrica.
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e Asegurese de que tengamos la informacid que necesitamos. La Seccicdn 3.2 indica lo
que puede hacer para ayudarnos a estar seguros de que nuestros registros sobre lo que ha
gastado estén completos y actualizados.

SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de la “etapa
de pago de medicamentos” en la que esta cuando
obtiene el medicamento

Seccién 2.1  ¢Cudles son las etapas de pago de medicamentos para los
miembros de Presbyterian UltraFlex (HMO-POS)?

Hay cuatro “etapas de pago de medicamentos” para su cobertura de medicamentos con receta en
Presbyterian UltraFlex (HMO-PQOS). Cu&nto paga depende de la etapa en que estacuando surte o
vuelve a surtir una receta. La informacicn de cada etapa estaen las Secciones 4 a 7 de este

cap fulo. Las etapas son:

Etapa 1: etapa de deducible anual
Etapa 2: etapa de cobertura inicial
Etapa 3: etapa de per bdo sin cobertura
Etapa 4: etapa de cobertura catastrdica

Mensaje importante sobre lo que paga por insulina: no pagaram& de $35 por un suministro
para un mes de cualquier producto de insulina cubierto por el plan, sin importar en quénivel de
costo compartido esté

SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y en qué etapa de pago esta

Seccién 3.1  Le enviamos un informe mensual llamado Explicacion de
beneficios de la Parte D (la “EOB de la Parte D”)

Nuestro plan lleva un control de los costos de sus medicamentos con receta méica y de los
pagos que ha hecho cuando obtiene sus surtidos o nuevos surtidos de medicamentos con receta
medica en la farmacia. De esta manera, podemos indicarle cuando haya pasado de una etapa de
pago de medicamentos a la siguiente. En particular, existen dos tipos de costos de los que
Ilevamos control:

e Llevamos control de cu&nto ha pagado. A esto se le llama costo “de bolsillo”.
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e Llevamos un registro de sus “costos totales de medicamentos”. Esta es la cantidad que
paga de su bolsillo o que otros pagan en su nombre m& la cantidad pagada por el plan.

Si le han surtido una 0 m& recetas mediante el plan durante el mes anterior, le enviaremos una
Explicacicn de beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D). La EOB de la Parte D incluye:

e Informacicn de ese mes. Este informe le da los detalles del pago de las recetas médicas
que le han surtido durante el mes anterior. Muestra los costos totales de medicamentos, lo
que pagOel plan y lo que usted y otros pagaron en su nombre.

e Totales para el afb desde el 1 de enero. Esto se conoce como la informacicn “del afp a
la fecha”. La informacié muestra los costos totales de medicamentos y los pagos totales
de sus medicamentos desde que empezOel afp.

e Informacin de precios de los medicamentos. Esta informacicn mostrar&el precio total
del medicamento y los aumentos de precio del primer surtido por cada reclamo de receta
por la misma cantidad.

e Recetas de alternativas de menor costo disponibles. Esto incluirainformacié sobre
otros medicamentos disponibles con gastos compartidos m& bajos para cada reclamo de
receta.

Seccion 3.2  Ayudenos a mantener al dia nuestra informacion sobre sus pagos
de los medicamentos

Para llevar control de sus costos de medicamentos y los pagos que realiza por sus medicamentos,
utilizamos registros que obtenemos de las farmacias. As 1es como puede ayudarnos a mantener
su informacicn correcta y actualizada:

e Muestre su tarjeta de membres B cada vez que surta una receta. Esto nos ayuda a
asegurarnos de que sepamos sobre las recetas que estasurtiendo y lo que estapagando.

e Asegurese de que tengamos la informacid que necesitamos. Hay veces en que puede
ser que pague el costo total de un medicamento con receta. En estos casos, no
obtendremos autom&icamente la informaci que necesitamos para llevar control de sus
gastos de bolsillo. Para ayudarnos a llevar control de sus gastos de bolsillo, puede darnos
copias de esos recibos. Estos son ejemplos de cuando debe darnos copias de los recibos de
sus medicamentos:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o utiliza una tarjeta de descuento que no es parte de nuestro beneficio del
plan.

o Cuando realiza un copago por los medicamentos que se dan bajo un programa de
asistencia a los pacientes del fabricante del medicamento.




Evidencia de cobertura 2023 para Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) 150
Capitulo 6. Lo que usted paga por sus medicamentos con receta de la Parte D

o Cualquier ocasin en que haya adquirido medicamentos cubiertos en farmacias
fuera de la red u otras ocasiones en que haya pagado el precio completo por un
medicamento cubierto bajo circunstancias especiales.

o Si se le factura por un medicamento cubierto, puede solicitar a nuestro plan que
paguemos nuestra parte del costo. Para obtener instrucciones sobre c@no hacer
esto, consulte el Cap fulo 7, Seccicn 2.

e EnvEnos la informacicn sobre los pagos que algun tercero haya hecho por usted. Los
pagos hechos por ciertas personas y organizaciones también cuentan para sus gastos de
bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa de asistencia de
medicamentos para el SIDA (ADAP), el Servicio de salud para la poblacicn india
estadounidense y la mayor & de las organizaciones ben€éficas se tienen en cuenta para sus
costos de bolsillo. Lleve un registro de estos pagos y env Enoslos para que podamos hacer
un seguimiento de sus costos.

e Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba por correo la EOB de la Parte
D, rev Bela para asegurarse de que la informacin estécompleta y correcta. Si cree que
falta algo o si tiene alguna pregunta, Il&menos a servicio al cliente. También puede obtener
una copia al iniciar sesicn en myPRES, en www.phs.org/myPRES. AsegUrese de
conservar estos informes.

SECCION 4 No hay deducible para Presbyterian UltraFlex (HMO-
POS)

Seccion 4.1  No paga un deducible para sus medicamentos de la Parte D

No hay deducible para Presbyterian UltraFlex (HMO-POS). Usted empieza en la Etapa de
cobertura inicial cuando surte su primera receta médica del afp. Consulte la Seccicn 5 para
obtener informacin sobre su cobertura en la Etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga su
parte de sus costos de medicamentos y usted paga su
parte

Seccién 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento en si
y de donde lo obtiene

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos con
receta medica cubiertos, y usted paga su parte (su copago o cantidad de coseguro). La parte que
le corresponde del costo var & segUn el medicamento y de déde obtiene los medicamentos con
receta meica.
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El plan tiene cinco niveles de costo compartido

Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de los cinco
(5) niveles de costo compartido. En general, entre m& alto sea el nivel de costo compartido, m&
alto ser&su costo por el medicamento:

e EIl Nivel 1 de costo compartido incluye medicamentos genéicos preferidos (nivel m&
bajo).

e EI Nivel 2 de costo compartido incluye medicamentos gené&icos.

e EI Nivel 3 de costo compartido incluye medicamentos de marca preferidos.

e El Nivel 4 de costo compartido incluye medicamentos no preferidos.

e EI Nivel 5 de costo compartido incluye medicamentos de nivel de especialidad (nivel m&
alto).

Para averiguar en quénivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, bUsquelo en la
Lista de medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia

Cuanto paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento de:

e Una farmacia de la red.
e Una farmacia fuera de la red del plan.

e Una farmacia fuera de la red del plan. Cubrimos los medicamentos con receta que se
surten en farmacias fuera de la red Cnicamente en situaciones limitadas. Consulte el
Cap iulo 5, Seccicn 2.5 para obtener informacicn de cu&do cubriremos una receta que
surtiGen una farmacia fuera de la red.

e Lafarmacia de pedidos por correo del plan

Para obtener m& informacicn sobre estas opciones de farmacias y c@mo surtir sus recetas,
consulte el Capiulo 5y el Directorio de proveedores del plan.

Seccion 5.2  Unatabla que muestra sus costos por un suministro para un mes
de un medicamento

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto seraun
copago 0 un coseguro.

Como se muestra en el cuadro siguiente, la cantidad de copago o coseguro depende del nivel de
costo compartido.
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e Algunas veces el costo del medicamento es menos que su copago. En esos casos, usted
puede pagar el precio m& bajo por el medicamento en vez del copago.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un
medicamento con receta médica cubierto por la Parte D:

Nivel

Nivel 1 de costo
compartido

(Medicamentos
gené&icos
preferidos)

Nivel 2 de costo
compartido

(Medicamentos
gen€&icos)

Nivel 3 de costo
compartido

(Medicamentos
de marca
preferida)

Insulinas
selectas

Nivel 4 de costo
compartido

(Medicamentos
no preferidos)

Nivel 5 de costo
compartido

(Medicamentos
especializados)

Costo
compartido
minorista
estandar
(dentro de la
red)

(hasta un
suministro de
30 d Bs)

$4 de copago

$10 de copago

$45 de copago

$35 de copago

$95 de copago

33% de
coseguro

Costo
compartido
esténdar del
pedido por
correo (dentro
de la red)

(hasta un
suministro de
30 d Bs)

$4 de copago

$10 de copago

$45 de copago

$35 de copago

$95 de copago

33% de
coseguro

Costo
compartido
preferido del
pedido por
correo

(hasta un
suministro de
30 d &s)

$4 de copago

$10 de copago

$45 de copago

$35 de copago

$95 de copago

33% de
coseguro

Costos
compartidos
de atencicn a
largo plazo
(LTC)

(hasta un
suministro de
31 dEs)

$4 de copago

$10 de copago

$45 de copago

$35 de copago

$95 de copago

33% de
coseguro

Costos
compartidos
fuera de la red

(La cobertura esta
limitada a ciertas
situaciones;
consulte el
Capiulo 5 para
obtener detalles).

(hasta un
suministro de
30 d &s)

$4 de copago

$10 de copago

$45 de copago

$35 de copago

$95 de copago

33% de
coseguro



Evidencia de cobertura 2023 para Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) 153
Capitulo 6. Lo que usted paga por sus medicamentos con receta de la Parte D

Seccion 5.3  Si su médico le receta un suministro para menos de un mes
completo, es posible que no deba pagar el costo del mes
completo

Por lo general, la cantidad que usted paga por un medicamento con receta cubre el suministro de
un mes completo. Puede haber ocasiones cuando usted o su médico quiera menos del suministro
para un mes de un medicamento (por ejemplo, cuando estaprobando un medicamento por
primera vez). También puede pedirle a su mélico que lo recete, y a su farmaceutico que lo surta,
menos de un suministro del mes completo de sus medicamentos si esto lo ayudaraa planificar
mejor las fechas de resurtido para diferentes recetas.

Si recibiGmenos del suministro para un mes completo de ciertos medicamentos, no tendraque
pagar el suministro del mes completo.

e Si usted es responsable del coseguro, usted paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Debido a que el coseguro se basa en el costo total del medicamento, su
costo ser B m& bajo pues el costo total del medicamento ser R m& bajo.

e Si usted es responsable del copago del medicamento, solo pagar&por el nUmero de d Bs
del medicamento que reciba en vez del mes completo. Calculamos la cantidad que paga
por d & por su medicamento (el “tasa de costo compartido diario) y lo multiplica por el
nUmero de d Bs que recibe de medicamento.

Seccién 5.4  Unatabla que muestra sus costos para el suministro de 90 dias de
un medicamento a largo plazo

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro de largo plazo (también Ilamado un
“suministro prolongado”). Un suministro a largo plazo dura hasta 90 d &s.

La siguiente tabla muestra sus pagos cuando recibe un suministro a largo plazo de
un medicamento.

e Algunas veces el costo del medicamento es menos que su copago. En esos casos, usted
puede pagar el precio m& bajo por el medicamento en vez del copago.
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro de largo plazo de un
medicamento con receta de la Parte D cubierto:

Costo compartido
minorista esténdar
(dentro de la red)

(hasta un suministro
de 90 d Bs)

Nivel
Nivel 1 de costo
compartido

(Medicamentos
gené&icos preferidos) $12 de copago

Nivel 2 de costo
compartido

(Medicamentos

gené&icos) $30 de copago
Nivel 3 de costo

compartido

(De marca preferidos) ~ $135 de copago

Nivel 4 de costo
compartido

(Medicamentos no
preferidos) $285 de copago

Costo compartido
esténdar del pedido
por correo

(hasta un suministro de
90 d BS)

$12 de copago

$30 de copago

$135 de copago

$285 de copago

Costo
compartido
preferido del
pedido por
correo

(hasta un
suministro de
90 d ms)

$8 de copago

$20 de copago

$112.50 de
copago

$285 de copago

Un suministro a largo plazo no estadisponible para medicamentos en el Nivel 5 de

especialidad.

Seccion 5.5  Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos
totales anuales de sus medicamentos alcancen los $4,660

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que la cantidad total de los medicamentos
con receta que ha surtido alcanza el | mite de $4,660 para la Etapa de cobertura inicial.
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La EOB de la Parte D que reciba lo ayudaraa llevar el control de cu&nto han gastado usted, el
plan y cualquier tercero en su nombre a lo largo del afo. Muchas personas no llegan al | mite por
arp de $4,660.

Le avisaremos si alcanza esta cantidad. Si llega a este monto, saldr&ade la Etapa de cobertura
inicial y pasaraa la Etapa de per Ddo sin cobertura. Consulte la Seccicn 1.3 sobre c@no calcula
Medicare sus gastos de bolsillo.

SECCION 6 Costos en la Etapa de periodo sin cobertura

Cuando usted estaen la Etapa de per bdo sin cobertura, el Programa de descuentos del per bdo
sin cobertura de Medicare ofrece descuentos del fabricante en los medicamentos de marca. Usted
paga el 25% del precio negociado y una parte del cargo de dispensacién para los medicamentos
de marca. Tanto la cantidad que usted pague como la cantidad del descuento del fabricante
cuentan hacia sus costos de bolsillo como si usted los hubiera pagado y pasa hacia el per bdo sin
cobertura.

Adem&, recibe cobertura de medicamentos gené&icos. Usted paga no m& de 25% del costo de
los medicamentos gené&icos y el plan paga el resto. Solamente la cantidad que usted pague
cuenta y pasa hacia el per bdo sin cobertura.

Usted continCr pagando estos costos hasta que sus pagos anuales gastos de bolsillo lleguen a la
cantidad m&ima establecida por Medicare. Una vez alcanza esta cantidad $7,400, sale de la
Etapa del per bdo sin cobertura y pasa a la Etapa de cobertura catastrcfica.

Medicare tiene normas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta como sus gastos de bolsillo
(Seccicn 1.3).

SECCION 7 Durante la Etapa de cobertura catastréfica, el plan paga
casi todos los costos de sus medicamentos

Usted entra en la Etapa de cobertura catastr&fica cuando sus gastos de bolsillo hayan llegado al
| mite de $7,400 para el af calendario. Una vez que est&en la Etapa de cobertura catastrdica, se
quedar&en esta etapa de pago hasta el final del afo calendario.

Durante esta etapa, el plan pagaracasi todos los costos de sus medicamentos. Usted pagara
e Su parte del costo de un medicamento con cobertura ser&ya sea el coseguro o un copago,
lo que sea la cantidad mayor:

o —Yyasea— 5% de coseguro del costo del medicamento

o —0-—$3.95 por un medicamento gené&ico o un medicamento que se trata como
gené&ico y $9.85 por todos los dem& medicamentos.
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SECCION 8 Vacunas de la Parte D. Lo que usted paga depende de
como y dénde las obtiene

Mensaje importante sobre lo que paga por vacunas: nuestro plan cubre la mayor parte de
vacunas de la Parte D sin costo. Para obtener m& informacién llame a Servicio al Cliente.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D consiste en dos partes:

e Laprimera parte de la cobertura es el propio costo de la vacuna.

e Lasegunda parte de la cobertura es el costo de la administracicn de la vacuna. (A esto a
veces se le llama “administracicn” de la vacuna).

Sus costos por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:

1. El tipo de vacuna (para lo que se le va a vacunar).

e Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. (Vea el Cuadro de beneficios
mé&dicos (lo que estacubierto y lo que paga usted) en el Cap fulo 4).

e Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas
vacunas listadas en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.

2. Donde obtiene la vacuna.
e Lavacuna puede dispensarla una farmacia o en el consultorio del médico.
3. Quieén le da la vacuna.
e Un farmaceuitico puede poner la vacuna en la farmacia u otro proveedor puede
hacerlo en el consultorio del médico.

Lo que paga en el momento en que recibe la vacuna de la Parte D puede variar dependiendo de
las circunstancias y la etapa de medicamento en que esté

e Algunas veces, cuando reciba la vacuna tendraque pagar el costo total de la vacunay el
costo del proveedor por administrasela. Puede solicitarle a nuestro plan que le devuelva la
parte que le corresponde pagar del costo.

e Otras veces, cuando reciba una vacuna, pagaratnicamente su parte del costo segtn su
beneficio de la Parte D.

Abajo hay tres ejemplos de maneras como podr & recibir una vacuna de la Parte D.

Situacidn 1: Usted recibe la vacuna en la farmacia de la red. (Esta opcicn depende de dénde
vive. Algunos estados no permiten que las farmacias administren vacunas).
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e Usted pagardaa la farmacia su copago por la vacuna, que incluye el costo
de administrarle la vacuna.

e O nuestro plan pagarael resto de los costos.

Situacién 2: Obtiene la vacuna de la Parte D en el consultorio de su mélico.

e Cuando reciba la vacuna, pagaratodo el costo de la vacuna y el costo
del proveedor por administrarla.

e Luego puede solicitarle a nuestro plan que le paguemos nuestra parte
del costo usando los procedimientos que se describen en el Cap fulo 7.

e Se le reembolsarala cantidad que usted pag&dmenos el copago normal
por la vacuna (incluida la administracic&n), menos la diferencia que
exista entre la cantidad que le cobre el mé&lico y lo que normalmente
pagamos. (Si obtiene “Ayuda adicional”, le reembolsaremos
esta diferencia).

Situacidn 3: Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y luego la lleva al
consultorio de su médico, donde se la administran.

e Tendraque pagar a la farmacia la cantidad de su copago de la vacuna
enst

e Cuando su médico le administra la vacuna, pagara&el costo total por
este servicio. Luego puede solicitarle a nuestro plan que le paguemos
nuestra parte del costo usando los procedimientos que se describen en
el Capiulo 7.

e Usted recibiraun reembolso por la cantidad que el médico cobre para
administrar la vacuna menos la diferencia entre la cantidad que el
medico cobre y lo que habitualmente pagamos. (Si obtiene “Ayuda
adicional”, le reembolsaremos esta diferencia).



CAPITULO 7:

Como solicitarnos que paguemos su
parte de una factura que recibio por
servicios medicos o medicamentos
cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que deberia pedirnos que paguemos
nuestra parte del costo por sus servicios o
medicamentos cubiertos

En ocasiones, cuando reciba atencién médica o algtn medicamento con receta, seranecesario
que pague el costo total. En otras ocasiones, puede descubrir que pagdma de lo que esperaba
seguUn las reglas de cobertura del plan. En estos casos, puede pedirle a nuestro plan que le
devuelva el pago (devolverle el pago con frecuencia se llama “reembolsarle™). Es su derecho
recibir un reembolso de nuestro plan cuando ha pagado m& de su parte del costo por servicios
medicos o0 medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan. Puede haber fechas | mite que
debe cumplir para obtener el pago. La Seccié 2 de este cap fulo.

Puede haber ocasiones cuando reciba una factura de un proveedor por el costo total de atencicn
meédica que ya recibido posiblemente por m& de su parte de costos compartidos como
explicamos en el documento. Primero trate de resolver la factura con el proveedor. Si eso no
funciona, env Enos la factura en vez de pagarla. Nosotros la veremos y decidiremos si se deben
cubrir los servicios. Si decidimos que debemos cubrirlos, pagaremos directamente al proveedor.
Si decidimos no pagarlos, le avisaremos al proveedor. Usted nunca debe pagar m& de los costos
compartidos permitidos por el plan. Si este proveedor estacontratado, usted atn tendrael
derecho al tratamiento.

A continuaci& encontrar&ejemplos de situaciones en las que puede ser que usted necesite
pedirle a nuestro plan que le devuelva el pago o que pague una factura que usted recibiG

1. Cuando recibi6 atencién médica necesaria de urgencia o de emergencia de un
proveedor que no esta en lared de nuestro plan

Puede recibir los servicios de emergencia 0 necesarios de urgencia de cualquier proveedor,
sin importar o no si el proveedor forma parte de nuestra red. En estos casos,

e Usted es responsable solamente del pago de su parte del costo por servicios de
emergencia o necesarios de urgencia. Los proveedores de emergencia estan obligados
legalmente a dar atencicn de emergencia. Si paga la cantidad completa en el momento
en el que recibe la atencidn, debe pedirnos que le devolvamos el pago de nuestra parte
del costo. Env Bnos la factura, junto con la documentacicn de cualquier pago que
haya realizado.

e Puede recibir una factura del proveedor para pedirle un pago que usted cree que no
debe. Env Bnos esa factura junto con la documentacicn de cualquier pago que ya
haya efectuado.

o Sise le debe algo al proveedor, le pagaremos directamente al proveedor.
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o Si usted ya pagdma que su parte del costo del servicio, nosotros
determinaremos cuanto deb B y le devolveremos el pago por nuestra parte
del costo.

2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que considera que no
debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan y pedirle solo su parte
del costo. Pero a veces cometen errores y le piden que pague m&s de lo que le corresponde.

e Solo tiene que pagar la cantidad de costo compartido cuando recibe los servicios
cubiertos. No dejamos que los proveedores afadan cargos adicionales aparte, lo que
se llama “facturacicn de saldos”. Esta proteccicn (de que usted nunca paga mas de su
cantidad de costo compartido) aplica atn si le pagamos al proveedor menos de lo que
el proveedor cobra por un servicio y atn si hay una disputa y no pagamos ciertos
cargos del proveedor.

e Cada vez que reciba una factura de un proveedor de la red que usted considera que es
m& de lo que debe pagar, env Enos la factura. Nos pondremos en contacto con el
proveedor directamente y resolveremos el problema de facturacian.

e Siya pagouna factura a un proveedor de la red, pero considera que pagddemasiado,
env Bnos la factura junto con la documentacicn de cualquier pago que haya hecho y
debe solicitarnos que le devolvamos el pago por la diferencia entre la cantidad que
pagoOy la cantidad que debe segtn el plan.

3. Siseinscribe retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces la inscripcidn de una persona en el plan es retroactiva. (Esto significa que
el primer d & de inscripcidn ya pasQ La fecha de inscripcidn pudo incluso haber sido el
afb pasado).

Si se inscribiGretroactivamente en nuestro plan y pagdde su bolsillo por cualquiera de sus
servicios 0 medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcidn, puede solicitarnos
que le paguemos nuestra parte de los costos. Usted tendraque presentarnos la documentacién
como recibos y facturas para que nos encarguemos del reembolso.

4. Cuando utilice una farmacia fuera de lared para que le surtan una receta
médica

Si va a una farmacia fuera de la red, puede ser que la farmacia no pueda presentarnos
directamente el reclamo. Cuando eso sucede, usted tendraque pagar el costo total de su
receta medica.
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Guarde su recibo y env Enos una copia cuando solicite que le paguemos nuestra parte del
costo compartido. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias
limitadas. Consulte el Cap fulo 5, Seccin 2.5, para hablar de estas circunstancias.

5. Cuando paga el costo total de una receta médica porgue que no tiene consigo
su tarjeta de membresia del plan

Si no tiene su tarjeta de membres & al plan, puede pedir a la farmacia que llame al plan o que
busque la informacicn de su inscripcién en el plan. Sin embargo, si la farmacia no puede
obtener de inmediato la informacic sobre la inscripcidn que necesita, es posible que usted
tenga que pagar el costo total del medicamento con receta médica.

Guarde su recibo y env Enos una copia cuando solicite que le paguemos nuestra parte del
costo compartido.

6. Cuando paga el costo total de una receta médica en otras situaciones

Puede pagar el costo total de la receta méica por que se da cuenta de que el medicamento no
estacubierto por alguna razan.

e Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de Medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan; podr & tener un requisito o restriccién que usted no conoc B 0
no cre B que se aplicara a usted. Si usted decide obtener el medicamento de
inmediato, es posible que deba pagar su costo total.

e Guarde su recibo y env Enos una copia cuando nos solicite que le devolvamos el
pago. En algunas situaciones, podr Bmos necesitar m& informacicn de su mé&lico
para poder reembolsarle nuestra parte del costo.

El plan también considerar & un reembolso en las siguientes circunstancias:
e No puede obtener un medicamento con receta meica cubierto de manera oportuna dentro

del &ea de servicio, en una farmacia de la red.

e No puede surtir una receta para un medicamento con receta mélica cubierto
oportunamente debido a que ese medicamento normalmente no estéalmacenado en
farmacias de venta al ptblico o de venta por correo accesibles de la red.

e Requiere un medicamento cubierto debido a que recibe servicios de emergencia fuera
del &ea.

e Durante una declaracicn estatal o federal de cat&trofe u otra declaracia de emergencia de
salud publica en la que usted es evacuado o desplazado de su casa.
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Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto quiere decir que si
denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decisicn. En el Cap fulo 9 de este
documento hay informacicn sobre c@mo presentar una apelacién.

SECCION 2 Cémo pedirnos que le devolvamos el pago o que
paguemos una factura que recibio

Usted puede pedirnos que le paguemos ya sea llam&donos o enviadonos una solicitud por
escrito. Si env & una solicitud por escrito, env E la factura y la documentacicn de cualquier pago
que haya hecho. Es una buena idea hacer una copia de su factura y de sus recibos para sus
registros. Debe presentarnos su reclamo dentro de un afb de la fecha en que recibiGel
servicio, el art tulo o el medicamento.

Para asegurarse de darnos toda la informacié que necesitamos para tomar una decisicn, puede
rellenar nuestro formulario de reclamo para hacer su solicitud de pago.

e No tiene que utilizar el formulario, pero nos ayudar&a procesar la informacicn m&
répidamente. Debemos conocer la informacicn siguiente sobre usted:

Nombre, inicial del segundo nombre, apellido

Fecha de nacimiento

NUmero de identificacidn del miembro

NUmero de grupo (si corresponde)

Direccidn de correo postal, teléono y direccién de correo electrénico
Naturaleza de la condicidn/tratamiento que recibiQ incluyendo la fecha del
servicio y las fechas de consultas o tratamientos anteriores relacionados con
este reclamo

o Informacin sobre cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga

o Nombre del proveedor, direccicn y teléono

o Adjunte una copia del estado de cuenta desglosado o formulario de cargos

0 O O O O O

e Puede descargar una copia del formulario desde nuestro sitio web
(www.phs.org/Medicare) 0 ponerse en contacto con Servicios para miembros para pedir
el formulario.

Env B su solicitud de pago por correo junto con cualquier factura o recibo a esta direccidn:

Presbyterian UltraFlex (HMO-POS)
P.O. Box 27489
Albuquerque, NM 87125-7489


https://www.phs.org/Medicare
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SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le diremos si o
no

Seccion 3.1  Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y
cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le indicaremos si necesitamos informacicn adicional de
su parte. De lo contrario, consideraremos su peticicn y tomaremos una decisicn de cobertura.

e Sidecidimos que la atencich médica o el medicamento estan cubiertos y usted siguio
todas las normas, pagaremos nuestra parte del costo. Si usted ya pagel servicio o el
medicamento, le enviaremos el reembolso de nuestra parte del costo por correo. Si todav &
no ha pagado el servicio 0 medicamento, le enviaremos el pago por correo directamente al
proveedor.

e Sidecidimos que la atencich médica o el medicamento no estén cubiertos o que usted no
siguidtodas las normas, no pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una carta
explicando las razones por las que no le enviaremos el pago y sus derechos para apelar
esa decisian.

Seccion 3.2  Puede presentar una apelacién si le comunicamos que no
pagaremos, en su totalidad o en parte, el medicamento o la
atencion médica

Si cree que cometimos un error denegando su solicitud de pago o la cantidad que le estamos
pagando, puede presentar una apelacidn. Si presenta una apelacidn, significa que nos esta
solicitando que cambiemos la decisién que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago. El
proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y fechas | mites
importantes. Para obtener informaci& de c@mo hacer esta apelacién, consulte el Cap fulo 9 de
este documento.




CAPITULO 8:

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y
sensibilidades culturales como miembro del plan

Seccién 1.1  Debemos darle informacién de una manera que sea conveniente
para usted y concuerde con sus sensibilidades culturales (en
otros idiomas que no sean inglés, en braille, en tamafio de letra
grande, en otros formatos alternativos, etc.)

Su plan estaobligado a asegurarse de que todos los servicios, tanto cl micos como no cl micos, se
presten de manera culturalmente competente y estén accesibles para todos los miembros,
incluyendo los que tienen poco dominio del inglés, competencias de lectura limitadas,
discapacidad auditiva o los que tienen diversos or genes culturales y énicos. Los ejemplos de
cdamo un plan puede cumplir esos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, prestar
servicios de traduccid, servicios de interpretacid, teletipos o conexién de TTY (teléono de
texto o telé&ono de teletipo).

Nuestro plan tiene servicios de interpretacicn gratuitos para contestar preguntas de miembros que
no hablan inglé&. También podemos ofrecerle la informacin en braille, en letra grande u otro
formato alternativo si costo, si usted lo necesita. Se nos requiere que le demos informacién
acerca de los beneficios del plan en un formato que sea accesible y apropiada para usted. Para
obtener informaci de nosotros de una manera adecuada para usted, llame a servicio al cliente.

Nuestro plan estaobligado a darles a las miembros la opcién de acceso directo a un especialista
en salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencién meédica de rutina y preventiva
para mujeres.

Si no estén disponibles en la red del plan los proveedores de una especialidad, es la
responsabilidad del plan buscar proveedores especialistas fuera de la red que le den la atencicn
necesaria. En ese caso, usted solo pagar&los costos compartidos dentro de la red. Si estuviera en
una situacién en la que no hay especialista en la red del plan que cubran el servicio que usted
necesita, llame al plan para obtener informaci& de a dénde ir para recibir este servicio con
costos compartidos dentro de la red.

Si tiene algtn problema para obtener informaci& de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, ir con un especialista en salud de la mujer o encontrar un
especialista dentro de la red, llame para presentar una queja formal ante servicio al cliente.
También puede presentar una queja con Medicare llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) o directamente con la Oficina para Derechos Civiles al 1-800-368-1019
0 TTY 1-800-537-7697.
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Seccion 1.2  Debemos asegurarnos de que tiene acceso oportuno alos
servicios y los medicamentos cubiertos

Usted tiene el derecho de elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) en la red del plan para
prestarle y coordinar sus servicios cubiertos. También tiene derecho a consultar con un
especialista en salud de la mujer (como un ginecdogo) sin necesidad de una remisié. No es
necesario que obtenga las remisiones para ir a los proveedores de la red.

Tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de proveedores del plan en un
per Ddo de tiempo razonable. Esto incluye el derecho de obtener servicios oportunos de
especialistas cuando necesita esa atencidn. Usted también tiene derecho a obtener sus
medicamentos con receta médica en cualquier farmacia de nuestra red sin grandes demoras.

Si cree que no estarecibiendo su atenciéh mélica o los medicamentos de la Parte D dentro de un
per Ddo razonable, el Cap fulo 9 indica lo que usted puede hacer.

Seccién 1.3  Debemos proteger la privacidad de su informacién médica
personal

Las leyes estatales y federales protegen la privacidad de sus expedientes mé&licos y de su
informacicn de salud personal. Protegemos su informacicn de salud personal segtn lo exigido
por estas leyes.

e Su “informacin de salud personal” incluye la informacicn personal que nos dio cuando
se inscribiGen este plan, al igual que su expediente médico y otra informacidn mélica y
de salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacié y controlar céno se usa su
informacidn médica. Le entregamos un aviso escrito llamado “Aviso de pr&ticas de
privacidad” que habla sobre estos derechos y explica c@no protegemos la privacidad de su
informacicn de salud.

¢,Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

e Nos aseguramos de que las personas que no estan autorizadas no vean ni modifiquen
sus registros.

e Excepto en las circunstancias indicadas abajo, si pretendemos dar su informacién médica a
alguien que no le estadando atencidn ni pagando su atencidn, estamos obligados a
obtener primero su permiso por escrito o de alguien a quien usted haya dado el poder
legal para tomar primero decisiones por usted.

e EXisten ciertas excepciones que no requieren que obtengamaos primero su permiso escrito.
La ley permite o exige estas excepciones.
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o Estamos obligados a revelar la informacicn médica a las agencias del gobierno
que revisan la calidad de la atencidn.

o Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, debemos
darle a Medicare su informaci& de salud incluyendo la informacicn sobre sus
medicamentos con receta mélica de la Parte D. Si Medicare revela su
informacicn para usos de investigacidn u otros, esto se harade acuerdo con los
estatutos y reglamentaciones federales; generalmente esto exige que no se
comparta la informacié que lo identifica particularmente.

Puede consultar lainformacidon en su expediente y saber como se compartié con
otras personas

Usted tiene derecho a ver su expediente médico que guarda el plan y obtener una copia. Tenemos
permitido cobrarle por reproducir copias. También tiene derecho de pedirnos que agreguemos o
corrijamos su expediente medico. Si nos pide que lo hagamos, trabajaremos con su proveedor de
atencicn medica para decidir si se deben realizar los cambios.

Tiene derecho a saber c@no se ha compartido su informacién de salud con otras personas para
cualquier propcito que no sea rutinario.

Si tiene preguntas o preocupaciones sobre la privacidad de su informacié médica personal,
Ilame a servicio al cliente.

En la medida de lo posible, Presbyterian usa o comparte informacién mélica que no lo identifica.
Contamos con pol ficas y procedimientos para proteger la privacidad de la informacicn de salud
que lo identifica. Tenemos un programa de formacicn para educar a nuestros empleados y a otras
personas sobre la proteccin interna de la informaciéh mé&lica oral, escrita y electrénica y
nuestras pol ficas de privacidad. El uso o la revelacicn de su informacidn mélica se hace
Unicamente con fines comerciales o0 segtn lo exija o permita la ley.

Cuando un tercero presta un servicio que tiene que ver con su informacin melica, requerimos
un acuerdo por escrito con ellos para proteger la privacidad de su informacién méica.

Al momento de su inscripcidn, le entregamos una copia de nuestro Aviso de Pr&ticas de
Privacidad y lo compartimos con usted cada afp en un bolet m informativo. Si quiere volver a
leerlo, puede encontrar la copia m& actualizada en | mea en www.phs.org/Medicare. Si quiere
una copia impresa, puede llamar a servicio al cliente para pedirla.

Seccién 1.4  Debemos darle informacion sobre el plan, su red de proveedores y
sus servicios cubiertos

Como miembro de Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) tiene derecho a obtener distintos tipos de
informacid de nuestra parte.



https://www.phs.org/Medicare
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Si quiere cualquiera de los tipos de informacicn siguientes, Ilame a Servicio al Cliente.

Informacicn sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacicn acerca de la
condicicn financiera del plan.

Informacién sobre nuestras redes de proveedores y farmacias. Por ejemplo, usted
tiene derecho a recibir informacicn de nosotros sobre las calificaciones de los proveedores
y las farmacias de nuestra red y cémo pagamos a los proveedores de nuestra red.

Informacién sobre su cobertura y normas que debe seguir cuando utiliza su
cobertura. En los Cap fulos 3 y 4 tienen informacién relacionada con los servicios
méicos. En los Cap fulos 5 y 6 hay informacicn sobre la cobertura de medicamentos con
receta de la Parte D.

Informacién sobre por quéalgo no estacubierto y quépuede hacer al respecto. En el
cap fulo 9 se informa sobre c@mo pedir una explicacién por escrito del motivo por el que
no estacubierto un servicio mé&lico o un medicamento de la Parte D o si su cobertura esta
restringida. En el Cap fulo 9 también hay informaci& de céno pedirnos cambiar una
decisian, también llamado una apelacidn.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho atomar decisiones sobre su

atencién médica

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las
decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtener informaci& completa de sus médicos y otros proveedores de atencicn
medica. Sus proveedores deben explicar su condicicn médica y sus opciones de tratamiento de
manera que pueda entenderlas.

También tiene derecho a participar de lleno en las decisiones sobre su atencich méica. Para
ayudarle a tomar decisiones con sus meé&dicos sobre quétratamiento es mejor para usted, sus
derechos incluyen lo siguiente:

Conocer todas sus opciones. Usted tiene derecho a que se le informe de todas las
opciones de tratamiento que se recomiendan para su condicid, sin importar lo que
cuestan o si estén cubiertas por nuestro plan. Tambié incluye que le hablen sobre los
programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a manejar sus
medicamentos y utilizarlos de forma segura.

Conocer los riesgos. Usted tiene derecho de que le hablen sobre cualquier riesgo
involucrado en su atencidn. Se le debe informar anticipadamente si alg(n tratamiento o
atencicn medica propuesta es parte de un experimento de investigacicn. Usted siempre
tiene la opcidn de rechazar cualquier tratamiento experimental.
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e El derecho a decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a retirarse de un hospital u otro centro meédico, atn
si su mélico le recomienda que no lo haga. También tiene derecho a dejar de tomar sus
medicamentos. Por supuesto, si rechaza el tratamiento o deja de tomar sus medicamentos,
usted acepta toda la responsabilidad de lo que le suceda a su cuerpo como resultado de su
decisin.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se haria si no puede tomar
decisiones médicas por si mismo

A veces las personas pierden la habilidad de tomar decisiones de atencicn mélica debido a
accidentes o enfermedades graves. Usted tiene derecho a decir lo que desea que suceda si se
encuentra en esta situacidn. Esto significa que, si lo desea, puede:

e Llenar un formulario por escrito para dar a alguien la autoridad legal de tomar
decisiones médicas por usted si alguna vez queda imposibilitado para tomar decisiones
por s imismo.

e Entregar instrucciones escritas a sus médicos sobre cGno desea que manejen su
atencidn médlica si quedara imposibilitado para tomar decisiones por s imismo.

Los documentos legales que puede usar para dar sus indicaciones por anticipado en estas
situaciones se llaman “instrucciones anticipadas”. Existen diferentes tipos de instrucciones
anticipadas y tienen diferentes nombres. Los documentos llamados “testamento vital” y “poder
legal para atencicn mé&dlica” son ejemplos de las instrucciones anticipadas.

Si desea utilizar un formulario de “instrucciones anticipadas” para dar sus instrucciones, esto es
lo que debe hacer:

e Obtenga el formulario. Puede obtener un formulario de directivas anticipadas de su
abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de suministros para oficina. A veces
se pueden obtener formularios de instrucciones anticipadas de organizaciones que dan
informacin acerca de Medicare. También puede comunicarse con servicio al cliente para
pedir los formularios.

e Llé&eloy frmelo. Sin importar de dénde obtenga este formulario, tenga presente que es
un documento legal. Deberaconsiderar obtener la ayuda de un abogado para prepararlo.

e Deécopias a las personas apropiadas. Debe entregarles una copia del formulario a su
meélico y a la persona que nombre en el formulario que pueda tomar decisiones por usted
si usted no puede. Puede ser que también quiera entregar copias a amigos cercanos o
familiares. Guarde una copia en casa.

Si sabe con anticipacicn que serahospitalizado y firm&un formulario de instrucciones
anticipadas, llésese una copia al hospital.
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e Si le admiten en el hospital, le preguntaran si ya firm&un formulario de directivas
anticipadas y si lo tiene con usted.

¢ Sino ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntar&si desea firmarlo.

Recuerde, usted decide si desea llenar un formulario de instrucciones anticipadas
(incluyendo si desea firmarlo si se encuentra en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie puede
negarle atencicn ni discriminarle si usted firm&o no instrucciones anticipadas.

¢, Qué pasa si no se siguen sus instrucciones?

Si firmduna instruccidn anticipada y considera que un médico u hospital no siguidlas
instrucciones que all 1se indican, puede presentar un reclamo ante el Departamento de Salud de
Nuevo M&ico al numero o la direccidn listado abajo:

New Mexico Department of Health
1190 S. St. Francis Dr.

Santa Fe, NM 87505

(505) 827-2613

nmhealth.org

New Mexico Department of Health Incident Management
Bureau, Abuse, Neglect and Exploitation Reporting
1-800-752-8649

nmhealth.org/contact/report

New Mexico Department of Health Incident Management
Bureau Facilities and Hospitals

1-800-752-8649

nmhealth.org/contact/report

Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y pedirnos reconsiderar las
decisiones que hayamos tomado

Si tiene algUn problema, preocupacidn o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacidn, en el Cap fulo 9 de este documento estalo que puede hacer. No importa lo que haga,
pedir una decisicn de cobertura, presentar una apelacién o presentar una queja, debemos
tratarlo de manera justa.



https://nmhealth.org/
http://nmhealth.org/contact/report
http://nmhealth.org/contact/report
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Seccion 1.7  ;Qué puede hacer si siente que esta siendo tratado injustamente
0 que sus derechos no son respetados?

Si se trata de discriminacioén, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que se le ha tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos debido a su raza,
discapacidad, religicn, sexo, salud, origen é&nico, credo (creencias), edad, orientacicn sexual o
pa ¥ de origen, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos al 1-800-368-1019 o al TTY 1-800-537-7697, o llame a su Oficina de
Derechos Civiles local.

¢, Se trata de algo mas?

Si usted cree que ha sido tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos, y no se
trata de discriminacidn, puede obtener ayuda para tartar el problema que tiene:
e Usted puede llamarnos a servicio al cliente.

e Puede llamar al Programa Estatal de Ayuda de Seguros Mé&licos (SHIP). Para obtener
informaci, consulte el Cap fulo 2, Seccicn 3.

e O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al d &, los
7 d&s de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares en donde puede obtener m& informacin sobre sus derechos:
e Usted puede llamarnos a servicio al cliente.

o También puede pedir una copia de nuestra declaracicn de Derechos y
responsabilidades y hacernos recomendaciones sobre las pol ficas de derechos y
responsabilidades del miembro.

e Puede llamar al Programa Estatal de Ayuda de Seguros Mé&licos (SHIP). Para obtener
informaci, consulte el Cap fulo 2, Seccicn 3.

e Puede ponerse en contacto con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o bajar la publicacié llamada
“Derechos y Protecciones de Medicare”. (La publicacicn se encuentra disponible
en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)

o O, puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del d &, los
7 dms de lasemana (TTY 1-877-486-2048).



https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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SECCION 2 Como miembro del plan, tiene algunas
responsabilidades

A continuacidn se indican las cosas que debe hacer como miembro del plan. Si tiene alguna
pregunta, llame a servicio al cliente.

e Familiar Tese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para obtener
estos servicios cubiertos. Use esta Evidencia de cobertura para saber quéestacubierto
para usted y las normas que debe seguir para obtener sus servicios cubiertos.

o Los Capiulos 3y 4 tienen informacicn sobre sus servicios médicos.

o Los Capiulos 5y 6 tienen informaci& sobre su cobertura de medicamentos con
receta de la Parte D.

e Sitiene otra cobertura de seguro meédico o cobertura de medicamentos con receta
melica adem&s de nuestro plan, debe informarnos al respecto. En el Capiulo 1
obtiene informacic sobre la coordinacicn de estos beneficios.

e Informe a su mélico y a otros proveedores de atencid médica que usted estainscrito
en nuestro plan. Muestre su tarjeta de membres & del plan cada vez que obtenga atencicn
medica o medicamentos con receta mé&lica de la Parte D.

e Ayude a sus mé&dlicos y a otros proveedores a que lo ayuden al darles informacin,
hacer preguntas y llevar control de su atencicn mélica.

o Para obtener la mejor atencicn, hable con sus mé&licos y otros proveedores de
atencicy medica sobre sus problemas de salud. Siga las instrucciones y planes de
tratamiento que usted y sus melicos acordaron.

o Asegurese de que sus mé&licos estan al tanto de todos los medicamentos que esta
tomando, incluyendo medicamentos no recetados, vitaminas, y suplementos.

o Si tiene alguna pregunta, asegUrese de hacerla y obtenga una respuesta que usted
entienda.

e Seaamable. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de los dem&
pacientes. También esperamos que actUe de manera que ayude a que las cosas en el
consultorio de su médico, los hospitales y otras oficinas funcionen sin problemas.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, es responsable de hacer estos pagos:
o Debe pagar las primas del plan.

o Debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare para continuar como
miembro del plan.

o Para la mayor R de nuestros servicios mé&licos y medicamentos cubiertos
por el plan, usted debe pagar su parte del costo cuando obtiene el servicio
0 medicamento.
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o Si usted estaobligado a pagar una multa por inscripcidn tard &, debe pagar la
multa para mantener su cobertura de medicamentos con receta médica.

o Sies necesario que usted pague la cantidad adicional por la Parte D debido a sus
ingresos anuales, debe continuar pagando la cantidad adicional directamente al
gobierno para seguir siendo miembro del plan.

e Sise muda dentro de nuestra &rea de servicio, necesitamos saberlo para poder
mantener actualizado su registro de membres & y saber céno comunicarnos con usted.

e Si usted se muda fuera del &rea de servicios de nuestro plan, no puede seguir siendo
miembro de nuestro plan.

e Sise muda, también es importante informar al Seguro Social (o0 a la Junta de Jubilacicn
para Ferroviarios).



CAPITULO 9:

Qué hacer si tiene un problema o
una gueja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o una preocupacioén

Este Cap fulo explica dos tipos de procesos para lidiar con los problemas y preocupaciones:

e Para algunos tipos de problemas, necesita usar el proceso de decisiones y apelaciones de
cobertura.

e Para otros tipos de problemas, necesita usar el proceso de poner quejas; también llamado
quejas formales.

Ambos procesos estan aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de normas,
procedimientos y fechas | mite que debemos respetar usted y nosotros.

La gumen la Seccicn 3 lo ayudarda identificar el proceso correcto a usar y quédeber & de hacer.

Seccion 1.2 ¢Qué ocurre con los términos legales?

Hay té&minos legales té&nicos para algunas de las normas, procedimientos y tipos de fechas
| mite que se explican en este cap fulo. Muchos de estos t&minos son desconocidos para la
mayor & de las personas y pueden ser dif Tiles de entender. Para facilitar las cosas, este cap fulo:

e Usa palabras m& simples en lugar de ciertos t&minos legales. Por ejemplo, este cap iulo
generalmente dice “presentar una queja” en lugar de “presentar un reclamo”, “decisicn de
cobertura” en lugar de “determinaci& de organizacicn” o “determinaci& de cobertura” o
“determinaci en riesgo” “organizacian de revisian independiente” en lugar de “entidad
de revisicn independiente”.

e También se evita al m&imo el uso de abreviaturas.

Sin embargo, puede ser Uil, y algunas veces de mucha importancia, que conozca los t&minos
legales correctos. Saber quétéminos usar lo ayudar&a comunicarse con ma& precisicn para
obtener la ayuda o informaci&n adecuadas para su situacicn. Para ayudarle a conocer qué
té&minos utilizar, incluimos los t&minos legales cuando damos los detalles para manejar tipos
espec Ficos de situaciones.
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SECCION 2 Do6nde obtener mas informacién y asistencia
personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Aun si tiene una queja del trato que le demos,
estamos obligados a respetar su derecho de quejarse. Por lo tanto, siempre debe comunicarse con
Servicio al Cliente para obtener ayuda. Pero en algunas situaciones puede ser también que quiera
ayuda o una gu & de alguien que no tenga relacié con nosotros. Bajo hay dos entidades que
pueden ayudarlo.

Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa de gobierno con consejeros capacitados. EI programa no tiene
relacidn con nosotros ni con ninguna compafik de seguros o plan de salud. Los consejeros en
este programa le pueden ayudar a comprender quéproceso deber & utilizar para manejar el
problema que tiene. También pueden responder a sus preguntas, darle m& informacidn y
ofrecerle una gu & sobre quéhacer.

Los servicios de los consejeros de SHIP son gratuitos. Encontraralos teléonos y los URL del
sitio web en el Cap fulo 2, Seccidn 3 de este documento.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medicare:

e Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del d &, los 7 d &s de
la semana. Los usuarios de TTY deberén llamar al 1-877-486-2048.

e También puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 Para solucionar su problema, ¢Qué proceso debe
utilizar?

Si usted tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este cap fulo que
correspondan a su situacicn. La gu & a continuacicn serade ayuda.

éSu problema o inquietud estarelacionado con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencién médica o los medicamentos con receta tienen
cobertura o no, la manera como estén cubiertos y problemas relacionados con el pago de la
atencicn médica o medicamentos con receta.


https://www.medicare.gov/

Evidencia de cobertura 2023 para Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) 177
Capitulo 9.  Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Consulte la siguiente seccicn de este cap fulo, Seccicn 4, “Gu R b&sica sobre
decisiones de coberturay apelaciones”.

No.

Pase a la Seccidn 10 al final de este cap fulo: “Cdmo presentar un reclamo
sobre la calidad de la atencidn, los tiempos de espera, el servicio al cliente
u otras inquietudes”.

DECISIONES SOBRE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia para los aspectos basicos sobre las
decisiones de coberturay apelaciones

Seccién 4.1 Cdmo pedir decisiones de coberturay presentar apelaciones:
perspectiva general

Las decisiones de cobertura y de apelaciones tratan con los problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de los servicios m&licos y medicamentos con receta, incluyendo pagos.
Este es el proceso que usted utiliza para los asuntos como si algo estacubierto o no y la forma en
la que algo estacubierto.

Coémo solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los servicios

Una decisicn de cobertura es una decisicn que tomamaos en relacidn con sus beneficios y
cobertura o con la cantidad que pagamos por sus servicios mélicos o medicamentos. Por
ejemplo, si sumé&dico de la red del plan toma una decisicn de cobertura (favorable) para usted,
cada vez que recibe atencién mé&lica de su médico o si su mé&lico de la red lo remite a un
especialista m&dico. Usted o su mé&lico también se puede comunicar con nosotros y solicitarnos
una decisién de cobertura si su médico no estaseguro de si cubriremos un servicio médico en
particular o se reh(sa a darle atencid mé&lica que usted considera que necesita. En otras
palabras, si desea saber si cubriremos un servicio médico antes de que lo reciba, puede pedirnos
que tomemaos una decisicn de cobertura para usted. En circunstancias limitadas se descartarauna
solicitud de decisicn de cobertura, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos
de cu&ndo se descartarauna solicitud incluyen si la solicitud estaincompleta, si alguien hace la
solicitud en su nombre, pero no estaautorizado legalmente para hacerlo o si usted pide que se
retire su solicitud. Si descartamos una solicitud de decisicn de cobertura, enviaremos un aviso
explicando por quése descartOla solicitud y cano pedir la revisicn del rechazo.
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Estamos tomando una decisién de cobertura en su nombre cada vez que decidimos quéesta
cubierto para usted y cuanto pagamos. En algunos casos, podr Bmos decidir que el servicio o el
medicamento no estacubierto o que ya no tiene cobertura de Medicare para usted. Si estaen
desacuerdo con esta decisicn de cobertura, puede presentar una apelacian.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decisién de cobertura, ya sea antes o después de que se reciba un servicio, y
usted no estasatisfecho, puede “apelar” la decisién. Una apelacicn es una manera formal para
solicitarnos que revisemos y cambiemos una decisién de cobertura que hemos tomado. En ciertas
circunstancias, que mencionaremos después, puede solicitar una apelacicn expedita o “apelacién
rédpida” de una decisién de cobertura. Su apelacién la manejan diferentes revisores a los que
tomaron la decisicn original.

Cuando apela una decisién por primera vez, se llama Apelacién de Nivel 1. En esta apelacicn,
revisamos la decisién de cobertura que tomamos para revisar si seguimos las normas
apropiadamente. Cuando completemos la revisi&, le comunicaremos nuestra decisicn. En
circunstancias limitadas se desestimar&auna solicitud de apelacién de Nivel 1, lo que quiere decir
que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cu&ndo se descartarauna solicitud incluyen si la
solicitud estaincompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no estaautorizado
legalmente para hacerlo o si usted pide que se retire su solicitud. Si descartamos una solicitud de
apelacicn de Nivel 1, enviaremos un aviso explicando por quése descartdla solicitud y cano
pedir la revisicn del rechazo.

Si no denegamos su caso pero decimos no a toda o una parte de su Apelacicn de Nivel 1, puede
continuar con una Apelacién de Nivel 2. La Apelacidn de Nivel 2 la hace una organizacién de
revisidn independiente que no estarelacionada con nosotros. (Las apelaciones para servicios
medicos y medicamentos de la Parte B se enviar&n automd&icamente a la organizacién de
revisian independiente para una apelacicn de Nivel 2, no tiene que hacer nada. Para apelaciones
de medicamentos de la Parte D, si decimos no a todo o parte de su apelacidn, debe pedir una
apelacicn de Nivel 2. Las apelaciones de la Parte D se describen mejor en la Seccicn 6 de este
cap iulo). Si usted no estasatisfecho con la decisicn de la apelacién de Nivel 2, es posible que
pueda continuar a través de los niveles adicionales de apelacidn (en la Seccicn 9 de este Cap iulo
se explican los procesos de apelacién de los Niveles 3, 4 y 5).

Seccion 4.2  Como obtener ayuda cuando esta pidiendo una decision de
cobertura o presentando una apelacion

Estos son los recursos si decide solicitar cualquier clase de decisicn de cobertura o apelar
una decisicn:

e Usted puede llamarnos a servicio al cliente.
e Puede obtener ayuda gratis del Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Mé&lico.
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e Su médlico puede solicitar un pedido por usted. Si su mélico ayuda con una apelacicn
después del Nivel 2, tendraque nombrarlo como su representante. Llame a servicio al
cliente y pida el formulario “Nombramiento de representante”. (El formulario también esta
disponible en el sitio web de Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf.

o Paraatencicn mélica o medicamentos con receta de la Parte B, su mélico puede
pedir una decisia de cobertura o una apelacién de Nivel 1 por usted. Si su
apelacicn es rechazada al Nivel 1, automa&icamente se transmitir&al Nivel 2.

o Para los medicamentos con receta de la Parte D, su mélico u otro proveedor que
receta pueden pedir una decisicn de cobertura o una apelacicn de Nivel 1 en su
nombre. Si se deniega su apelacién de Nivel 1, su mélico o el proveedor que
receta puede solicitar la apelacicn de Nivel 2.

e Puede pedirle a alguien que le represente. Si lo desea, puede nombrar a otra persona
para que actUe como su “representante” para solicitar una decisicn de cobertura o
presentar una apelacicn.

o Siquiere que un amigo, familiar u otra persona sea su representante, llame a
Servicio al Cliente y pida el formulario de “Nombramiento de representante.” (El
formulario también estadisponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf.) El
formulario le da a esa persona permiso para actuar de su parte. Deben firmarlo
usted y la persona que usted desea que actte de su parte. Deber&darnos una copia
del formulario firmado.

o Aunque podemos aceptar una solicitud de apelacicn sin el formulario, no
podemos comenzar ni completar nuestra revisicn hasta que lo recibamos. Si no
recibimos el formulario en un plazo de 44 d &s calendario después de recibir su
solicitud de apelacién (nuestra fecha | inite para tomar una decisicn sobre su
apelacicn), su solicitud de apelacicn seradescartada. Si esto sucede, le
enviaremos un aviso por escrito en el que se explicaran sus derechos a pedir que
una organizacién de revisian independiente revise nuestra decisian de desestimar
su apelacin.

e Usted también tiene derecho a contratar a un abogado. Puede ponerse en contacto con
su propio abogado o buscar a otro profesional del colegio de abogados de su localidad o a
través de otro servicio de referencia. También existen grupos que le dan servicios legales
gratuitos si usted retne los requisitos. Sin embargo, no es obligatorio que contrate a un
abogado para que pida algtn tipo de decisicn de cobertura o apelacicn de una decisidn.


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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Seccion 4.3  ;Qué seccion de este capitulo da lainformacion de su situacion?

Hay cuatro tipos de diferentes situaciones que incluyen decisiones sobre cobertura y apelaciones.
Ya que cada situacicn tiene diferentes normas y fechas | mite, le damos los detalles de cada una
en una seccidn separada:

e La Seccidn 5 de este cap fulo: “Su atencidh mélica: Cémo solicitar una decisicn de
cobertura o presentar una apelacicn”

e La Seccidn 6 de este cap fulo: “Sus medicamentos con receta mé&dica de la Parte D: Cdno
solicitar una decisic de cobertura o presentar una apelacicn”

e La Seccidn 7 de este cap fulo: “Cdno pedirnos que cubramos una estancia en el hospital
para pacientes hospitalizados m& prolongada si usted considera que el méico le esta
dando de alta muy pronto”

e La Seccidn 8 de este cap fulo: “Cdno pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
meicos si cree que su cobertura terminaramuy pronto” (Aplica solo para estos servicios:
atencidn médica en casa, atencidn en un centro de enfermer & especializada, cuidados de
hospicio y servicios en un Centro integral de rehabilitacién para pacientes ambulatorios
(CORF))

Si no est&seguro sobre quéseccicn debe usar, llame a Servicio al Cliente. También puede
obtener ayuda o informacicn de las organizaciones gubernamentales como su SHIP.

SECCION 5 Su atencion médica: Cémo solicitar una decisiéon de
cobertura o presentar una apelacion de una decision de
cobertura

Seccién 5.1  Estaseccion le indica qué hacer si tiene problemas para obtener
cobertura para atencion médica o si quiere que le reembolsemos
nuestra parte del costo de su atencion

Esta seccicn se trata de sus beneficios de servicios y atencicn mélica. Estos beneficios se
describen en el Cap fulo 4 de este documento: Tabla de beneficios (lo que estacubierto y lo que
paga usted). Para mantener simples las cosas, generalmente nos referimos a “cobertura de
atencidn medica” o “atencicn medica”, que incluye art tulos o servicios medicos y
medicamentos con receta de la Parte B de Medicare. En algunos casos, diferentes normas se
aplican a la solicitud para un medicamento con receta me&dica de la Parte B. En esos casos,
explicaremos cémo las normas para los medicamentos con receta médica de la Parte B son
diferentes de las normas para los art Tulos y los servicios medicos.
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En esta seccicn se explica quépuede hacer si estaen cualquiera de las siguientes cinco
situaciones:

1. No est&obteniendo determinada atencién méica que desea y considera que esta atencicn
estacubierta por nuestro plan. Solicite una decisicn de cobertura. Seccidn 5.2.

2. Nuestro plan no aprobarala atencién médica que su médico u otro proveedor meico
desea proporcionarle y considera que esta atencicn estacubierta por el plan. Solicite una
decisidn de cobertura. Seccicn 5.2.

3. Recibidatencidn médica que considera que el plan debe cubrir, pero dijimos que no
pagaremos esta atencién mélica. CAno presentar una apelacién. Seccidn 5.3.

4. RecibidGatencicn mélico, y pagopor ellos, y cree que el plan deber & cubrirlos, por lo que
quiere solicitar que el plan le reembolse el costo de esta atencicn. Env Bnos la factura.
Seccidn 5.5.

5. Se le indicAque la cobertura para determinada atencién meédica que ha estado recibiendo
y gque aprobamos anteriormente, serareducida o detenida y, considera que reducir o
detener esta atencicn podr & dafar su salud. Cano presentar una apelacidn. Seccicn
5.3.

Nota: Si la cobertura que se suspenderaes por atencicn en el hospital, atencicn mélica
en casa, en un centro de enfermer B especializada, cuidados de hospicio o en un Centro
Integral de Rehabilitacicn para Pacientes Ambulatorios (CORF), debe leer las
Secciones 7'y 8 de este Cap fulo. En estos tipos de atencicn se aplican reglas especiales.

Seccién 5.2  Paso a paso: CoOmo puede solicitar una decision de cobertura

Té&minos legales

Cuando una decisi® de cobertura es acerca de sus atenciones médlicas, se denomina una
“determinacié de organizacién.”

Una “decisicn de cobertura r&ida” se llama una “determinacicn expedita”.

Paso 1: Decida si necesita una “decision de cobertura estandar” o una “decision
de cobertura rapida”.

Una “decisidn de cobertura estandar” generalmente se tomaen 14 d &s o 72 horas para
medicamentos de la Parte B. Una “decisicn de cobertura r&ida” generalmente se hace en
el plazo de 72 horas para servicios medicos 0 24 horas para medicamentos de la Parte B.
Para obtener una decisian de cobertura répida, debe reunir dos requisitos:
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e Unicamente puede pedir cobertura por atencién médica que no haya recibido.

e Puede obtener una decisicn de cobertura répida Unicamente si usar las fechas
| mite estandar puede ocasionar un dafd grave a su salud o afectar su capacidad
para funcionar.

e Sisumélico nos indica que su salud requiere una “decisicn de cobertura
rdpida”, autom&ticamente aceptaremos darle una decisién de cobertura répida.

e Sisolicita una decisicn de cobertura r&pida por su cuenta, sin el respaldo de su
mé&lico, decidiremos si se necesita por su salud que le demos una decisicn de
cobertura répida.

e Sino aprobamos una decisin de cobertura répida, le enviaremos una carta que:
o Explica que usaremos las fechas | mite esténdar.

o Explica que si su mélico solicita una decisicn de cobertura ré&pida,
automd&icamente le daremos una decisién de cobertura répida.

o Explica que puede presentar una “queja r&ida” sobre nuestra decisicn de darle
una decisicn de cobertura esténdar en lugar de la decisién de cobertura répida
que solicita

Paso 2: Solicite a nuestro plan que tome la decision de cobertura o la decisiéon de
cobertura rapida.

e Comience por llame, escriba o env E un fax a nuestro plan para hacer su peticicn de
que autoricemos o brindemos cobertura para la atencicn mélica que desea. Usted,
su meico o su representante pueden hacerlo. En el Cap fulo 2 hay informacién
de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atencién médicay le damos
nuestra respuesta.

Para las decisiones de cobertura esténdar usamos las fechas | mite esténdar.

Esto significa que le daremos una respuesta en el plazo de 14 d &s calendario después de
haber recibido su solicitud de un art tulo o servicio mé&lico. Si su solicitud es para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en un plazo
de 72 horas despué&s de que recibamos su solicitud.

e Sin embargo, si pide m& tiempo, o si necesitamos reunir m& informaci& que lo
pueda beneficiar, podemos tardar hasta 14 d ®s calendario mas si su solicitud es
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para un art £ulo o servicio mé&lico. Si decidimos tomar m& d &s, se lo notificaremos
por escrito. No podemos tomar mas tiempo para decidir si su solicitud es para un
medicamento con receta mé&lica de la Parte B de Medicare.

e Si cree que no debemos tardar m& d &s, puede presentar una “queja réida” Le
daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemaos la decisia. (El proceso
para presentar una queja es diferente del proceso de apelaciones y decisiones de
cobertura. Vea la Seccidn 10 de este cap iulo para obtener informacicn sobre las
quejas).

Para decisiones de cobertura r&ida, usamos un plazo expedito

Una decisicn de cobertura r&pida significa que le responderemos dentro de 72 horas si su
solicitud es para un art tulo o un servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento
con receta mélica de la Parte B de Medicare, le responderemos dentro de 24 horas.

e Sin embargo, si pide m& tiempo o si hecesitamos m& informacia que pueda
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 d ks m&s. Si decidimos tomar m& d &s, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomar m& tiempo para decidir si su solicitud
es para un medicamento con receta méica de la Parte B de Medicare.

e Si usted cree que no deber Bmos tardar d Bs extra, puede presentar una “queja répida”
(Vea la Seccicn 10 de este cap fulo para obtener m& informacicn sobre quejas). Lo
Ilamaremos tan pronto como tomemaos la decisian.

e Sinuestra respuesta es negativa a una parte o a toda su solicitud, le enviaremos
una declaracién por escrito que explique por quédijimos que no.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, puede
apelar.

e Sirespondemos que no, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta
decisian mediante una apelacidn. Esto quiere decir que debe pedir de nuevo la
cobertura de atencién médica que quiere. Si decide presentar una apelacidn, significa
que ir&al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccién 5.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1

Té&minos legales

Una apelacidn al plan sobre una decisién de cobertura de atencicén méica se llama una
“reconsideracian” del plan.

Una “apelacidn r&ida” también se llama una “determinacidn expedita”.
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Paso 1: Decida si necesita una “apelacion estandar” o una “apelacion rapida”.

Una “apelacidn esténdar” generalmente se hace en el plazo de 30 d Bs. Una “apelacién
répida” generalmente se hace en el plazo de 72 horas.

e Si apela una decisién que tomamos sobre la cobertura de atencicn que usted todav &
no ha recibido, usted o su mélico deber&decidir si necesita una “apelacicn r&ida”. Si
su medico nos indica que su salud requiere una “apelacicn répida”, le daremos una
apelacian répida.

e Los requisitos para obtener una “apelacicn réida” son los mismos que para obtener
una “decisian de cobertura r&pida” en la Seccidn 5.2 de este cap ulo.

Paso 2: Pida a nuestro plan una apelacion o una apelacion rapida

e Siestasolicitando una apelacidn esténdar, presente su apelacién esténdar por
escrito. También puede pedir una apelacicn llamandonos (Comun muese con Servicio
al Cliente cuando presente una apelacicn o una queja sobre su atenciéh mélica o sus
medicamentos con receta de la Parte D). En el Cap fulo 2 hay informacin de
contacto.

e Siestasolicitando una apelacidn r&ida, presente su apelacidn por escrito o
ll&menos. En el Cap fulo 2 hay informacicn de contacto.

e Debe presentar su solicitud de apelacién dentro de un per bdo de 60 d Bs
calendario a partir de la fecha en el aviso escrito que enviamos para indicarle nuestra
respuesta a su solicitud de una decisié de cobertura. Si no cumple la fecha | mite y
tiene un buen motivo, cuando haga su apelacicn, explique el motivo de la tardanza.
Podemos darle tiempo para hacer su apelaciédn. Algunos ejemplos de un buen motivo
pueden incluir una enfermedad grave que le evitGcomunicarse con nosotros o si le
damos informacicn incorrecta o incompleta sobre la fecha | mite para solicitar una
apelacidn.

e Puede solicitar una copia de la informacin relacionada con su decisicn médica.
Usted y su médico pueden afadir m& informacién para respaldar su apelacidn.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando nuestro plan estarevisando su apelacidn, vemos cuidadosamente toda la
informacidn. Verificamos si seguimos todas las normas cuando denegamos su
solicitud.

e Reuniremos m& informaci si fuera necesario posiblemente comunicandonos con
usted o con su mé&lico.
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Fechas | mite para una “apelacién r&ida”

Para apelaciones répidas, debemos darle nuestra respuesta en el plazo de 72 horas
después de recibir su apelacidn. Le daremos la respuesta antes si su salud as 1lo
exige.

o Sin embargo, si pide m& tiempo, o si necesitamos m& informacicn que pueda
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 d Bs calendario m&s si su solicitud es
para un art tulo o servicio mélico. Si decidimos tomar m& d &s, se lo
notificaremos por escrito. No podemos emplear m&s tiempo si su solicitud es
para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas (o cuando termine el
per bdo de tiempo extendido si tomamos m& d &s), debemos enviarle
automaicamente la solicitud para el Nivel 2 del proceso de apelaciones, que
revisarauna organizacicn de revisicn independiente. En la Seccicn 5.4 se
explica el proceso de apelacian de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es positiva a una parte o a la totalidad de su solicitud,
debemos autorizar o dar la cobertura acordada en el plazo de 72 horas después de
haber recibido su apelacian.

Si nuestra respuesta es no a una parte o todo lo que usted solicitg le enviaremos
nuestra decisin por escrito y autom&icamente su apelacidn a la organizacién de
revisidn independiente para una apelacicn de Nivel 2. La organizacian de revisicn
independiente le notificar&por escrito cuando reciba su apelacian.

Fechas | mite para una “apelacién esténdar”

Para apelaciones estandar, debemos darle una respuesta en el plazo de 30 d ms
calendario después de recibir su solicitud. Si su solicitud es para un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare que no haya recibido todav &, le daremos nuestra
respuesta en el plazo de 7 d Bs calendario después de que recibamos su apelacian.
Le daremos nuestra decisicén con mayor rapidez si su estado médico nos lo exige.

o Sin embargo, si pide m& tiempo, o si necesitamos m& informacicn que pueda
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 d Bs calendario m&s si su solicitud es
para un art tulo o servicio me&dico. Si decidimos tomar m& d &s, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomar m& tiempo para decidir si su
solicitud es para un medicamento con receta mélica de la Parte B de Medicare.

o Si usted cree que no deber Bmos tardar d Bs extra, puede poner una “queja
réida” de que nuestra decisicn va a tardar d Bs extra. Cuando usted presente
una queja répida, le responderemos dentro de las siguientes 24 horas. (Vea la
Seccidn 10 de este cap fulo para obtener informaci& sobre las quejas).
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o Sino le damos una respuesta a m&s tardar en la fecha | mite (o cuando termine
el per bdo de tiempo extendido), le enviaremos su solicitud para la apelacién de
Nivel 2, donde una organizaci& independiente externa revisarala apelacién. En
la Seccidn 5.4 se explica el proceso de apelacién de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es s 1a una parte o a toda su solicitud, debemos autorizar o
dar la cobertura acordada en 30 d &s calendario si su solicitud es por un arttulo o
servicio médico o en 7 d ms calendario si su solicitud es para un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare.

Si nuestro plan deniega una parte o toda la apelacidn, enviamos autom&icamente
su apelacidn a la organizacidn de revisidn independiente para una apelacién de Nivel 2.

Seccién 5.4  Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 2

Té&minos legales

El nombre formal para la “Organizacicn de revisicn independiente” es “Entidad de revisicn
independiente”. A veces se la denomina “IRE”.

La organizacidn de revisicn independiente es una organizacicn independiente contratada
por Medicare. No estarelacionada con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta
organizacid decidirasi la decisién que tomamos es correcta o si debemos cambiarla. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Enviaremos la informacidn referente a su apelacidn a esta organizacidn. Esta
informacicn se conoce como su “expediente del caso”. Tiene derecho a pedirnos
una copia del archivo de su caso.

Tiene derecho a darle informacicn adicional a la organizacié de revisicn
independiente para respaldar su apelacicn.

Los revisores en la organizacicn de revisian independiente revisaran detenidamente
toda la informacidn relacionada con su apelacian.

Si en el Nivel 1 tuvo una “apelacién réida”, también tendrauna “apelacién réida” en el
Nivel 2

Para la “apelacicn réida”, la organizacidn de revisién deberadarle una respuesta a su
apelacién de Nivel 1 en el plazo de 72 horas a partir del momento en que recibe su
apelacidn.
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Sin embargo, si su solicitud es para un art tulo o servicio médico y la organizacicn de
revisidn independiente necesita reunir ma& informacicn que pueda beneficiarlo a
usted, puede tardar hasta 14 d &s calendario m&s. Si su solicitud es para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, la organizacicn de revisicn
independiente no puede emplear m& tiempo para tomar una decisidn.

Si en el Nivel 1 tuvo una “apelacicn esténdar”, también tendrauna “apelacién estandar”
en el Nivel 2

Para “apelaci&n esténdar”, si su solicitud es por un producto o servicio mélico, la
organizacian de revisicn debe darle una respuesta a su Apelacian de Nivel 2 en un
plazo de 30 d &s calendario a partir del momento en que recibe su apelacidn. Si su
solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, la
organizacia de revisicn debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 en el
plazo de 7 d ms calendario a partir del momento en que reciban su apelacicn.

Sin embargo, si su solicitud es para un art Tulo o servicio m&dico y la organizacicn de
revisian independiente necesita reunir m& informacicn que pueda beneficiarlo a
usted, puede tardar hasta 14 d ms calendario mas. Si su solicitud es para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, la organizacicn de revisicn
independiente no puede emplear m& tiempo para tomar una decisin.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

La organizacicn de revisidn independiente lo informarade su decisién por escrito y explicara
las razones de la decisin.

Si la respuesta de la organizacién de revisidn es s 1a una parte o toda la solicitud
para un art Tulo o servicio mélico, debemos autorizar la cobertura de atencicn
mé&lica en el plazo de 72 horas o darle el servicio en el plazo de 14 d &s calendario
después de que recibamos la decisicn de la organizacicn de revisicn para las
solicitudes esténdar. Para solicitudes expeditas, tenemos 72 horas a partir de la fecha
en que recibamos la decisicn de la organizacicn de revisian.

Si la organizacidn de revisidn dice s 1a una parte o a toda la solicitud para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o dar el
medicamento con receta de la Parte B en el plazo de 72 horas a partir de que
recibamos la decisicn de la organizacicn de revisicn para las solicitudes estandar.
Para solicitudes expeditas, tenemos 24 horas a partir de la fecha en que recibamos la
decisian de la organizacicn de revisian,

Si esta organizacidn dice que no a una parte o a toda su apelacién quiere decir
que estan de acuerdo con nosotros con que su solicitud (o parte de su solicitud) de
cobertura de atencicn meica no debe aprobarse. (Esto se llama “confirmar la
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decisicn” o “rechazar su apelacidn™). En este caso, la organizacién de revisicn
independiente le enviarauna carta:

o Explicar la decisicn.

o Notificarle del derecho a una apelacicn de Nivel 3 si el valor en ddares de la
cobertura de atenciéh médica cumple cierto m mimo. El aviso por escrito que
usted recibe de la organizacicn de revisicn independiente le indicarala cantidad
en ddares necesaria para continuar con el proceso de apelaciones.

o Diciendole c@no presentar una apelacicn de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea continuar con
su apelacion.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(para un total de cinco niveles de apelaciones). Si quiere pasar a una apelacicn de
Nivel 3, la informacién sobre cédmo hacerlo est&en el aviso por escrito que recibira
después de la apelacicn de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o abogado adjudicador se encarga de la apelacicn
de Nivel 3. En la Seccidn 9 en este cap fulo se explican los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

Seccién 5.5  ¢Qué sucede si nos esta pidiendo que le paguemos nuestra parte
de una factura que harecibido por concepto de atencién médica?

En el Cap fulo 7 se describen las situaciones en las que es posible que tenga que pedir el
reembolso o pagar una factura que recibidde un proveedor. Ademd se le indica c@mo enviar los
documentos para pedirnos que cubramos tales pagos.

Solicitar un reembolso es solicitar una decision de cobertura de nuestra parte

Si nos env & los documentos pidiendo el reembolso, nos estapidiendo que tomemos una decisin
de cobertura. Para tomar esta decisidn, revisaremos si la atencidh mé&lica que pagdes un servicio
cubierto. También verificaremos si siguiotodas las normas para usar su cobertura de atencicn
meica.

e Sirespondemos s 1a su solicitud: Si la atencid mé&lica que pagOestacubierta y siguid
todas las normas, le enviaremos el pago de nuestra parte del costo de su atencich mé&lica
dentro de un plazo de 60 d &s calendario después que recibamos su solicitud. Si no ha
pagado los servicios, enviaremos el pago directamente al proveedor.

e Sirechazamos su solicitud: Si la atencicn médica no estacubierta, o si no ha seguido
todas las normas, no enviaremos el pago. En cambio, le enviaremos una carta indicando
gue no pagaremos los servicios y los motivos en detalle.
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Si no est&de acuerdo con nuestra decisicn de denegarle lo solicitado, puede poner una
apelacidn. Si presenta una apelacidn, significa que nos estasolicitando que cambiemos la
decisicn de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacidn, siga el proceso para apelaciones que describimos en la
Seccidn 5.3. Para las apelaciones relacionadas con reembolso, tenga en cuenta:

e Debemos darle una respuesta en los siguientes 60 d &s calendario después de recibir su
apelacidn. Si nos solicita reembolsarle la atencicn mélica que usted ya recibidy pagg no
puede solicitar una apelacicn répida.

e Sila organizacicn de revisicn independiente decide que debemos pagar, debemos enviar el
pago a usted o al proveedor en el plazo de 30 d &s calendario. Si la respuesta a su
apelacicn es positiva en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2,
debemos enviarle el pago a usted o al proveedor en el t&mino de 60 d &s calendario.

SECCION 6 Sus medicamentos con receta médica de la Parte D:
Como pedir una decision de cobertura o presentar una
apelacion

Seccién 6.1  Estaseccion le indica qué hacer si tiene problemas para obtener
un medicamento de la Parte D o si quiere que le devolvamos el
pago de un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos con receta. Para que estécubierto,
su medicamento debe utilizarse para una indicaciénh mé&licamente aceptada. (Consulte el

Cap iulo 5 para obtener m& informaci sobre una indicacicn mé&licamente aceptada). Para
obtener informacicn sobre los medicamentos, normas, restricciones y costos de la Parte D, vea
los Cap fulos 5 y 6. Esta seccidn trata Unicamente sobre los medicamentos de la Parte D.
Para simplificar las cosas, generalmente decimos “medicamento” en el resto de esta seccién, en
lugar de repetir “medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios” o “medicamento
de la Parte D” todo el tiempo. Nosotros también usamos el t&mino “lista de medicamentos” en
lugar de “Lista de medicamentos cubiertos (formulario)”.

e Si usted no sabe si un medicamento estacubierto o si usted cumple las normas, puede
preguntarnos. Para algunos medicamentos es necesario que obtenga nuestra aprobacicn
antes de que lo cubramos.

e Sisu farmacia le dice que no puede surtirse su receta como estaescrita, la farmacia le dara
un aviso por escrito explicando c@no comunicarse con nosotros para pedir una decisién de
cobertura.
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Apelaciones y decisiones de cobertura de la Parte D

Té&minos legales

Una decisién de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se llama una
“determinacicn de cobertura”.

Una decisicn de cobertura es una decisicn que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o la
cantidad que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccicn se explica quépuede hacer si
estaen cualquiera de las siguientes situaciones:

e Pedir que cubran un medicamento de la Parte D que no est&en la Lista de medicamentos
cubiertos del plan. Puede solicitar una excepcicn. Seccicn 6.2.

e Pedirnos que cancelemos una restriccicn en la cobertura del plan por un medicamento
(como I mites en la cantidad de medicamento que puede obtener). Puede solicitar una
excepcian. Seccidn 6.2.

e Cdmo solicitar el pago de una cantidad de costo compartido m& bajo por un
medicamento cubierto en un nivel de costo compartido m&s alto. Puede solicitar una
excepcian. Seccidn 6.2.

e Camo solicitar la aprobacian previa de un medicamento. Solicite una decisidn de
cobertura. Seccidn 6.4.

e Paga por un medicamento con receta que ya compr@ P flanos que le devolvamos el
pago. Seccicn 6.4.

Si no est&de acuerdo con una decisicn de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra
decisin.

En esta seccicn se le indica c@no pedir decisiones de cobertura y c@mo solicitar una apelacién.
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Seccién 6.2  ¢(Qué es una excepcion?

Té&minos legales

Solicitar la cobertura de un medicamento que no estaen la Lista de medicamentos a veces se
denomina solicitar una “excepcicn al formulario”.

Solicitar la cobertura de un medicamento que no est&en la Lista de medicamentos a veces se
denomina solicitar una “excepcicn al formulario”.

Solicitarnos el pago de un precio m& bajo por un medicamento no preferido cubierto a veces
se llama pedir una “excepcicn de nivel”.

Si un medicamento no estacubierto en la forma en que le gustar & que estécubierto, puede
solicitarnos que hagamos una “excepcicn”. Una excepcicn es un tipo de decisién de cobertura.

Para que nosotros consideremos su solicitud de excepcidn, su médico u otro proveedor que
receta deberdn explicar las razones médicas por las que necesita que se apruebe la excepcidn.
Estos son tres ejemplos de excepciones que usted o su mé&lico y otra persona que emite recetas
medicas pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no estaen nuestra Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario)

e Si aceptamos cubrir un medicamento que no est&en la Lista de medicamentos, debe
pagar la cantidad del gasto compartido que corresponde a los medicamentos del Nivel
5 de especialidad. No puede pedir una excepcin de la cantidad de gastos compartidos
gue necesitamos que pague por el medicamento.

2. Eliminar una restriccian de un medicamento cubierto. En el Cap fulo 5 se describen
las normas o restricciones adicionales que se aplican en ciertos medicamentos en nuestra
Lista de medicamentos.

e Siaceptamos hacer una excepcicn y anulamos una restriccicn para usted, puede
solicitar una excepcicn al monto de copago o coseguro que le requerimos pagar por el
medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel m&s bajo de costo compartido.
Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan estan en uno de los cinco
(5) niveles de costo compartido. En general, mientras m& bajo sea el nimero del nivel
del costo compartido, m& bajo ser&el pago que haga usted como su parte del costo del
medicamento.
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e Sinuestra lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar su
condicidn médica que se encuentran en un nivel de costo compartido menor que su
medicamento, puede solicitar que cubramos su medicamento a la cantidad de costo
compartido que se aplica a los medicamentos alternativos.

e Si el medicamento que estatomando es un producto bioldgico, puede pedirnos que
cubramos su medicamento con un costo compartido m& bajo. Esto ser & el costo del
nivel m& bajo que contenga alternativas de productos biol&yicos para tratar su
condicin.

e Si el medicamento que estatomando es un medicamento de marca, puede pedirnos la
cobertura de su medicamento por la cantidad de costo compartido que se aplica al
nivel m& bajo que contiene alternativas de productos de marca para el tratamiento de
su condiciQn.

e Si el medicamento que estatomando es un medicamento gen€&ico, puede pedirnos la
cobertura de su medicamento por la cantidad de costo compartido que se aplica al
nivel m& bajo que contiene alternativas de productos de marca o gené&icas para el
tratamiento de su condicidn.

e No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costos compartidos para ningtn
medicamento en el Nivel 5 de especialidad.

e Siaprobamos su solicitud de una excepcicn de nivel y hay m& de un nivel de costo
compartido m& bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar,
generalmente pagarala cantidad m& baja.

Seccidén 6.3  Aspectos importantes que debe saber sobre pedir excepciones

Su médico debe decirnos las razones médicas

Su mé&lico u otra persona encargada de emitir recetas mé&licas deben darnos una declaracién que
explique las razones mé&licas para solicitar una excepcidn. Para una decisién m& répida, incluya
esta informaci&n medica de su mélico u otra persona encargada de emitir recetas mélicas
cuando solicite la excepcidn.

Nuestra Lista de medicamentos usualmente incluye m& de un medicamento para tratar un estado
meé&lico en particular. Estas posibilidades diferentes se llaman medicamentos “alternativos”. Si
un medicamento alternativo fuera tan efectivo como el medicamento que estasolicitando y no
ocasiona m& efectos secundarios u otros problemas mésicos, generalmente no aprobar Bmos su
solicitud para una excepcid. Si nos solicita una excepcicn de nivel, por lo general no
aprobaremos la solicitud de excepcid, a menos que ninguno de los medicamentos alternativos
de los niveles de costo compartido m& bajos funcione para usted o tengan probabilidad de
causar una reaccin adversa u otro dafo.
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Podemos responder si 0 no a su solicitud

Si aprobamos su solicitud de una excepcid, nuestra aprobacién usualmente es vdida
hasta el final del afd del plan. Esto es cierto siempre y cuando su mé&dico siga recetando el
medicamento para usted y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su
estado mé&lico.

Si denegamos su solicitud, puede pedir una otra revisicn presentando una apelacian.

Seccidén 6.4  Paso a paso: CoOmo pedir una decision de cobertura, incluida una

excepcion

Té&minos legales

Una “decisicn de cobertura répida” se llama una “determinacicn de cobertura expedita”.

Paso 1: Decida si necesita una “decision de cobertura estandar” o una “decisiéon
de cobertura rapida”.

Las “decisiones de cobertura estandar” se toman en el plazo de 72 horas después de que
recibamos la declaracicn de su mélico. Las “decisiones de cobertura r&pida” se toman en un
plazo de 24 horas después de recibir la declaracicn de su médico.

Si su condiciédn de salud lo requiere, solicite que le demos una “decisian de cobertura répida”.
Para obtener una decisian de cobertura r&pida, debe reunir dos requisitos:

Debe estar pidiendo un medicamento que atn no ha recibido. (No puede pedir una
decisian de cobertura rdpida para pagar un medicamento que ya comprQ.

Usar las fechas | mite estandar puede ocasionar un dafd grave a su salud o afectar su
capacidad para funcionar.

Si su mélico u otro proveedor que receta nos indica que por su salud se necesita una
“decisicn de cobertura r&pida”, autom&icamente le daremos una decisicn de
cobertura r&pida.

Si solicita una decisicn de cobertura r&pida por su cuenta (sin el apoyo de su médico
o0 de otro proveedor que receta), decidiremos si se necesita por su salud que le demos
una decisicn de cobertura r&pida. Si no aprobamos una decisicn de cobertura ré&pida, le
enviaremos una carta que:

o Explica que usaremos las fechas | mite estandar.

o Explica que, si su mélico u otro proveedor que receta solicitan la decisicn de
cobertura répida, autom&icamente le daremos una decisicn de cobertura répida.
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o También le indicar&cdmo puede presentar una “queja répida” sobre nuestra
decisian de darle una decisian de cobertura estandar en lugar de la decisién de
cobertura rdpida que solicitd Nosotros responderemos a su queja en el plazo de
24 horas después de recibirla.

Paso 2: Solicite una “decisién de cobertura estandar” o una “decision de
cobertura rapida”.

Comience por llame, escriba o0 env E un fax a nuestro plan para hacer su peticién de que
autoricemos o brindemos cobertura para la atencicn médica que desea. También puede tener
acceso al proceso de decisicn de cobertura en nuestro sitio web. Debemos aceptar todas las
solicitudes por escrito, incluyendo las solicitudes que se presenten en el formulario de solicitud
de determinacién de cobertura de modelo de CMS, que estadisponible en nuestro sitio web. En
el Cap iulo 2 hay informacicn de contacto. Para ayudarnos a procesar su solicitud, aseguUrese de
incluir su nombre, informacid de contacto e informaci& que identifique el reclamo denegado
que se estaapelando.

Usted, su médico (u otro proveedor que receta) o su representante pueden hacerlo. También
puede pedirle a un abogado que actte en su nombre. La Seccicn 4 de este cap fulo explica cdno
puede otorgar un permiso escrito a otra persona para que actUe como su representante.

e Siestasolicitando una excepcidn, entregue la “declaracicn de respaldo”, que son las
razones meicas para la excepci@. Su mé&lico u otro proveedor que receta pueden
enviarnos la declaracién por fax o correo. O, su mélico u otra persona encargada de emitir
recetas meicas pueden indicarnos por teléfono y luego enviar por fax o correo una
declaracin escrita, de ser necesario.

Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.
Fechas | mite para una “decisicn de cobertura répida”

e Generalmente debemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas después de recibir su
solicitud.

o Para las excepciones, le daremos nuestra respuesta en el plazo de 24 horas
después de que recibamos la declaracién de respaldo de su mé&lico. Le daremos la
respuesta antes si su salud as 1lo exige.

o Si no cumplimos esta fecha | mite, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisarauna organizacicn de revisicn
independiente.

e Sinuestra respuesta es positiva a una parte o a la totalidad de su solicitud, debemos
dar la cobertura acordada en las siguientes 24 horas despué&s de recibir su solicitud o la
declaracién del médico que respalda su solicitud.
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e Sinuestra respuesta es no a una parte o a todo lo que solicitQ le enviaremos una
declaracian por escrito explicando por quédijimos que no. También le diremos cdmo
puede apelar.

Fechas | mite para una “decisicn de cobertura esténdar” sobre un medicamento que atn
no ha recibido

e Debemos darle nuestra respuesta en el plazo de 72 horas después de recibir su solicitud.

o Para las excepciones, le daremos nuestra respuesta en el plazo de 72 horas
después de que recibamos la declaracidn de respaldo de su mé&lico. Le daremos la
respuesta antes si su salud as 1lo exige.

o Si no cumplimos esta fecha | mite, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisarauna organizacicn de revisicn
independiente.

e Sinuestra respuesta es s 1a parte o todo lo que solicitg debemos darle la cobertura
acordada en las siguientes 72 horas después de que recibamos su solicitud o la declaracicn
del médico que respalda su solicitud.

e Sinuestra respuesta es no a una parte o a todo lo que solicitg le enviaremos una
declaracién por escrito explicando por quédijimos que no. También le diremos cédmo
puede apelar.

Los plazos para una “decisicn de cobertura estandar” acerca del pago de un medicamento
que ya ha comprado

e Debemos darle una respuesta en los siguientes 14 d &s calendario después de recibir su
solicitud.

o Si no cumplimos esta fecha | mite, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisarauna organizacién de revisicn
independiente.

e Sinuestra respuesta es positiva a una parte o a la totalidad de su solicitud, también
debemos hacerle el pago dentro de 14 d &s calendario después de que recibamos su
solicitud.

e Sinuestra respuesta es que no a una parte o a todo lo que solicitg le enviaremos una
declaracidn escrita que explique por quédijimos que no. También le dice cédmo apelar.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

e Sirespondemos que no, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decisian
mediante una apelacidn. Esto quiere decir pedir de nuevo que obtenga la cobertura del
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medicamento que quiere. Si decide presentar una apelacidn, significa que ir&al Nivel 1 del
proceso de apelaciones.

Seccion 6.5 Paso a paso: COmo presentar una apelacion de Nivel 1

Té&minos legales

Una apelacidn al plan sobre una decisicn de cobertura de un medicamento de la Parte D se
[lama una “reconsideracicn” del plan.

Una “apelacicn répida” también se Ilama una “reconsideracicn expedita”.

Paso 1: Decida si necesita una “apelacion estandar” o una “apelacion rapida”.

Una “apelacién esténdar” generalmente se hace en el plazo de 7 d Bs. Una “apelacién réida”
generalmente se hace en el plazo de 72 horas. Si su salud lo exige, pida una “apelacién
répida”

e Si estaapelando una decisicn que tomamos sobre un medicamento que todav & no ha
recibido, usted y su médico u otra persona encargada de emitir recetas médicas debera
decidir si necesita una “apelacicn répida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacién réida” son los mismos que para obtener una
“decisicn de cobertura rdpida” en la Seccicn 6.4 de este cap ulo.

Paso 2: Usted, su representante, médico u otro proveedor que receta deben
comunicarse con nosotros y presentar su apelacion de Nivel 1. Si su salud
requiere una respuesta rapida, debe solicitar una “apelacién rapida”.

e Para apelaciones esténdar, presente una solicitud por escrito o [I&menos. En el
Cap iulo 2 hay informacicn de contacto.

e Para apelaciones r&pidas, presente su apelacicn por escrito o ll&menos al
1-800-797-5343. En el Cap fulo 2 hay informacicn de contacto.

e Debemos aceptar todas las solicitudes por escrito, incluso las solicitudes que se
presenten en el Formulario de solicitud de determinacié de cobertura de modelo de CMS,
que estadisponible en nuestro sitio web. AsegUrese de incluir su nombre, informacin de
contacto y la informacicn relacionada con su reclamo para ayudarnos a procesar su
solicitud.

e Los miembros pueden enviar una solicitud mediante www.phs.org o iniciando sesicn de
forma segura en su cuenta de myPRES.



http://www.phs.org/
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Debe presentar su solicitud de apelacién dentro de un per bdo de 60 d Bs calendario a
partir de la fecha en el aviso escrito que enviamos para indicarle nuestra respuesta a su
solicitud de una decisicn de cobertura. Si no cumple la fecha | mite y tiene un buen
motivo, cuando haga su apelacidn, explique el motivo de la tardanza para presentarla.
Podemos darle m& tiempo para presentar su apelacié. Algunos ejemplos de un buen
motivo pueden incluir una enfermedad grave que le evitGcomunicarse con nosotros o si le
damos informacid incorrecta o incompleta sobre la fecha | inite para solicitar una
apelacidn.

Puede solicitar una copia de la informacic en su apelacidn y agregar ma&s
informacid. Usted y su mélico pueden afadir m& informaci& para respaldar su
apelacidn.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

Cuando revisamos su apelacidn, detenidamente volvemos a ver toda la informacin sobre
su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las normas cuando denegamos su
solicitud. Es posible que nos comuniquemos con usted o con su médico u otro profesional
que receta para obtener m& informacin.

Fechas | mite para una “apelacicn r&ida”

Para apelaciones répidas, debemos darle nuestra respuesta en el plazo de 72 horas
después de recibir su apelacidn. Le daremos la respuesta antes si su salud as 1o exige.

o Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, debemos enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones donde la revisarauna organizacicn de
revisian independiente. La Seccid 6.6 explica el proceso de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es positiva a una parte o a la totalidad de su solicitud, debemos
dar la cobertura acordada dentro de 72 horas después de haber recibido su apelacidn.

Si nuestra respuesta es negativa a una parte o todo lo que solicitg le enviaremos una
declaracidn por escrito que explica el motivo por el que dijimos que no y cano puede
apelar nuestra decisin.

Fechas | mite para una “apelacian esténdar” sobre un medicamento que atn no ha
recibido

Para apelaciones estandar, debemos darle una respuesta en los siguientes 7 d Bs
calendario después de recibir su solicitud. Le daremos nuestra decisich m& pronto si no
ha recibido el medicamento todav B y su condicién médica requiere que lo hagamos.

o Sino le damos una decisicn en el plazo de 7 d &s calendario, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones donde la revisar&una organizacicn
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de revisié independiente. En la Seccid 6.6 se explica el proceso de apelacién de
Nivel 2.

e Sinuestra respuesta es afirmativa a una parte o todo lo que solicitg debemos dar la
cobertura tan pronto como sea necesario por su salud, pero no m& tarde de 7 d Bs
calendario después de que hayamos recibido su apelacian.

e Sinuestra respuesta es negativa a una parte o todo lo que solicitQ le enviaremos una
declaracian por escrito que explica el motivo por el que dijimos que no y c@no puede
apelar nuestra decisian.

Los plazos para una “apelacicn esténdar” sobre el pago de un medicamento que ya ha
comprado

e Debemos darle una respuesta en los siguientes 14 d Bs calendario después de recibir su
solicitud.

o Si no cumplimos esta fecha | mite, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisarauna organizacicn de revisicn
independiente.

e Sinuestra respuesta es positiva a una parte o a la totalidad de su solicitud, también
debemos hacerle el pago dentro de 30 d &s calendario después de que recibamos su
solicitud.

e Sinuestra respuesta es no a una parte o a todo lo que solicitQ le enviaremos una
declaraci por escrito explicando por quédijimos que no. También le diremos cémo
puede apelar.

Paso 4: Si decimos que no a su apelacion, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelacion y presentar otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacidn, eso significa que su apelacidn continuar&al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Seccién 6.6  Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 2

Té&minos legales

El nombre formal para la “organizacicn de revisicn independiente” es “entidad de revisicn
independiente”. A veces se la denomina “IRE”.

La organizacid de revisicn independiente es una organizacicn independiente
contratada por Medicare. No estarelacionada con nosotros y no es una agencia del
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gobierno. Esta organizacidn decidirasi la decisién que tomamos es correcta o si debemos
cambiarla. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (0 su representante, su médico u otro proveedor que receta) debe
comunicarse con la organizacion de revision independiente y solicitar una
revision de su caso.

e Sidecimos que no a su apelacién de Nivel 1, la notificacicn por escrito que le enviemos
incluir&instrucciones sobre c@dno presentar una apelacién de Nivel 2 a la organizacicn
de revisidn independiente. Estas instrucciones le indican quién puede presentar esta
apelacidn de Nivel 2, quéfechas | mite debe seguir y c@dno comunicarse con la
organizacian de revisidn. Sin embargo, si no completamos nuestra revisian en el per bdo
de tiempo correspondiente, 0 si tomamos una decisicn no favorable con respecto a la
determinacia “en riesgo” segUn nuestro programa de administracicn de medicamentos,
enviaremos su reclamo autom&icamente a la IRE.

e Enviaremos la informaci referente a su apelacicn a esta organizacidn. Esta informacicn
se conoce como su “expediente del caso”. Tiene derecho a pedirnos una copia del
archivo de su caso.

e Tiene derecho a darle informaci& adicional a la organizacid de revisidn independiente
para respaldar su apelacidn.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

e Los revisores en la organizacicn de revisidn independiente revisarén detenidamente toda
la informacidn relacionada con su apelacicn.

Fechas | mite para la “apelacién réida”

e Sisusalud lo necesita, solicite a la organizacicn de revisicn independiente que le déuna
“apelacicn répida”.

e Sila organizacicn de revisicn acepta darle una “apelacién réida”, la organizacicn de
revisicdn debe darle una respuesta a su Apelacin de Nivel 2 dentro de un per bdo de
72 horas después de que reciba su solicitud de apelacién.

Fechas | mite para la “apelacidn estandar”

e Para las apelaciones estandar, la organizacian de revisian debe darle una respuesta a su
apelacién de Nivel 2 en el plazo de 7 d Bs calendario después de que reciba su apelacicn
si es por un medicamento que todav & no ha recibido. Si estasolicitando que le
reembolsemos un medicamento que ya comprQ la organizacicn de revisién debe darle una
respuesta a su apelacicn de Nivel 2 en el plazo de 14 d &s calendario después de que
reciba su solicitud.
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Paso 3: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Para la “apelaciones r&pidas”:

Si la Organizacién de Revisidn Independiente accede a una parte o a la totalidad de
lo que pidiQg debemos dar la cobertura de medicamentos que aprobOla organizacin de
revisicn dentro de un per bdo de 24 horas después de recibir la decisicn de la
organizacian de revisian.

Para “apelaciones esténdar”:

Si la organizacidn de revisicn independiente accede a todo 0 a una parte de su
solicitud de cobertura, debemos darle la cobertura de medicamentos que aprobdla
organizacia de revisian en el plazo de 72 horas después de que recibamos la decisicn de
la organizacicn de revisin.

Si la organizacicn de revisidn independiente dice s 1a parte o toda su solicitud de
reembolso del pago de un medicamento que ya comprQ estamos obligados a enviarle el
pago en el plazo de 30 d &s calendario después de recibir la decisicn de la organizacicn
de revisian.

¢, Qué sucede si la organizacién de revision deniega su apelaciéon?

Si esta organizacid dice que no a una parte o a toda su apelacidn, quiere decir que estén de
acuerdo nuestra decisicn de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). (Esto se llama
“confirmar la decisicn”. Tambié como “rechazar su apelacicn™). En este caso, la organizacicn
de revisidn independiente le enviar&auna carta:

Explicar la decisidn.

Notificarle del derecho a una apelacicn de Nivel 3 si el valor en ddares de la cobertura de
medicamentos que estasolicitando cumple cierto m mimo. Si el valor en ddares de la
cobertura de medicamentos que estasolicitando es demasiado bajo, no puede presentar
otra apelacian y la decisian en el Nivel 2 es definitiva.

Decirle el valor en ddares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelacidn.

Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea continuar con
su apelacion.

Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelaciones).

Si quiere pasar a una apelacian de Nivel 3, la informacicn sobre cdno hacerlo estaen el
aviso por escrito que recibiradespués de la decisicn de la apelacién de Nivel 2.
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e Un juez de derecho administrativo o abogado adjudicador se encarga de la apelacién de
Nivel 3. La Seccidn 9 en este cap fulo profundiza m& sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 7 Cémo pedirnos cubrir una estadia en el hospital como
paciente hospitalizado méas prolongada si considera
qgue el médico le esta dando de alta demasiado pronto

Cuando se le admite a un hospital, tiene derecho a recibir todos sus servicios de hospital
cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesin.

Durante su estancia cubierta en el hospital, el médico y el personal del hospital trabajaran con
usted para prepararse para el d & que salga del hospital. Ellos ayudaran a coordinar la atencin
que pueda necesitar cuando se vaya.

e El d®ren que se va del hospital se llama su “fecha de alta”.

e Cuando se decida la fecha de su alta, su médico o el personal del hospital se lo haran
saber.

e Si considera que se le estapidiendo que salga del hospital muy pronto, puede solicitar una
estancia en el hospital m& larga y evaluaremos su solicitud.

Seccion 7.1  Durante su estadia en el hospital como paciente hospitalizado,
recibira un aviso por escrito de Medicare que le informa sobre sus
derechos

En el plazo de dos d &s después de ingresar en el hospital, se le dar&un aviso por escrito llamado
Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas que tienen Medicare
reciben una copia de este aviso. Si usted no recibe el aviso de alguien en el hospital (por ejemplo,
un trabajador social o enfermero), p Waselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda,
Ilame a servicio al cliente 0 a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del d &, los

7 dms de la semana. (TTY 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso detenidamente y haga cualquier pregunta si no lo entiende. Lo
informa de:

e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
estancia en el hospital, segtn lo ordene su mé&lico. Esto incluye el derecho a saber
cudes son estos servicios, quién pagarapor ellos y dénde los puede obtener.

e Su derecho a participar en cualquier decisian sobre su estancia en el hospital.
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e Ddnde reportar cualquier preocupacicn que tenga sobre la calidad de su atencicn
hospitalaria.

e Su derecho a solicitar una revisian inmediata de la decisicn de darle el alta si cree
que le estdn dando el alta del hospital demasiado pronto. Esta es una manera formal y
legal de solicitar un atraso en su fecha del alta de manera que cubramos la atencicn en
el hospital por m& tiempo.

2. Se le pediraque firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibidy que
entiende sus derechos.

e Se le pediraque usted o alguien que actCe en su nombre que firme el aviso.

e Firmar el aviso indica solamente que ha recibido la informacicn acerca de sus
derechos. El aviso no indica la fecha del alta. Firmar el aviso no significa que estade
acuerdo con una fecha de alta.

3. Tenga a mano su copia del aviso para que tenga disponible la informacicn sobre céno
presentar una apelacién (o reportar una preocupacicn sobre la calidad de la atencicn) si la
necesita.

e Siusted firma el aviso m& de dos d &s antes de su fecha del alta, recibir&otra copia
antes de que se le programe su alta.

e Para ver una copia de este aviso con antelacidn, puede llamar a servicio al cliente o al
1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del d B, los 7 d &s de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También podraver el aviso en
| mea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices.

Seccién 7.2  Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios como paciente hospitalizado por un
tiempo m&s largo, tendr&que utilizar el proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes
de que comience, entienda lo que debe hacer y cudes son los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla con las fechas | mite.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
comun fuese con servicio al cliente. O llame al Programa Estatal de Asistencia sobre el
Seguro Mélico, una organizacic del gobierno que ofrece asistencia personalizada.
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Durante una apelacién de Nivel 1, la organizacién para el mejoramiento de la calidad
revisa su apelacidn. Verifica si su fecha de alta planificada es mé&licamente apropiada para
usted.

La organizacicn para el mejoramiento de la calidad es un grupo de médicos u otros profesionales
de atencién médica pagados por el gobierno federal para revisar y ayudar a mejorar la calidad de
la atencicn para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta del hospital
para las personas con Medicare. Estos expertos no son parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la organizacion para el mejoramiento de la calidad en
su estado y solicite una revisién de inmediato de su alta del hospital. Debe actuar
rapido.

¢CAano puede comunicarse con esta organizacicn?

e El aviso escrito que recibié(Un Mensaje Importante de Medicare acerca de Sus
Derechos) le dice cdmo ponerse en contacto con esta organizacidn. O busque el nombre,
direccicn y teléono de la organizacicn para el mejoramiento de la calidad de su estado en
el Capiulo 2

Act(e r&ido:

Para hacer su apelacidn, debe ponerse en contacto con la Organizacicn para la mejora de
la calidad antes de irse del hospital y no después de la medianoche del d & en que le den
el alta.

o Si cumple esta fecha | mite, puede quedarse en el hospital después de su fecha
del alta sin pagar por ello mientras espera la decisicn de su apelacién de la
organizacid para el mejoramiento de la calidad.

o Si no satisface esta fecha tope y decide quedarse en el hospital después de la
fecha en que se ha programado darlo de alta, puede que tenga pagar todos los
costos del atencidn en el hospital que reciba después de la fecha en que se ha
programado darlo de alta.

e Sipierde la fecha | mite para comunicarse sobre su apelacién con la Organizacin para la
mejora de la calidad, y todav & quiere apelar, entonces debe hacerlo directamente a nuestro
plan. Para obtener detalles acerca de esta otra manera para hacer su apelacién consulte la
Seccidn 7.4.

Una vez solicite una revisicn inmediata del alta del hospital, la Organizacicn para el
Mejoramiento de la Calidad se comunicaracon usted. A m&s tardar a mediod & del d & después
de que se comunique con nosotros le daremos un Aviso detallado del alta. Este aviso le da su
fecha planificada del alta y explica en detalle los motivos por los que su médico, el hospital y
nosotros consideramos que es correcto (mé&licamente apropiado) que se le déel alta en esa fecha.
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Puede obtener una muestra del Aviso detallado del alta llamando a Servicios para Miembros o
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al d &, los 7 d Bs de la semana. (Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O puede ver un aviso de muestra en | mea en

www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

e Los profesionales de atencicn mélica en la organizacicn para el mejoramiento de la
calidad (“los revisores™) le preguntar&n a usted (a su representante) el motivo por el que
cree que debe continuar la cobertura por los servicios. Usted no tiene que preparar nada
por escrito, pero puede hacerlo si quiere.

e Los revisores también revisaran su informacicn mélica, hablaran con su mélico y
revisaran la informaci&n que el hospital y nosotros les hemos dado.

e Al mediod B del d & después de que los revisores nos avisaron de su apelacidn, usted
recibir&de nosotros un aviso por escrito con su fecha del alta planificada. Este aviso
también explica en detalle los motivos por los que su mético, el hospital y nosotros
consideramos que es correcto (mé&licamente apropiado) que se le déel alta en esa fecha.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de recibir toda la informacién
necesaria, la Organizacion para la mejora de la calidad le dara su respuesta en
cuanto a su apelacion.

cQuésucede si la respuesta es afirmativa?

e Sila organizacicn de revisicn dice que s ¥ debemos seguir dandole servicios de hospital
de paciente hospitalizado durante todo el tiempo que estos servicios sean
medicamente necesarios.

e Tendraque seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si aplican).
Adem&, puede haber limitaciones en sus servicios hospitalarios cubiertos.

cQuésucede si la respuesta es negativa?

e Si la organizacicn de revisicn dice que no, estan diciendo que la fecha en que se ha
programado darlo de alta es m&licamente apropiada. En caso de que esto suceda, nuestra
cobertura para los servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados finalizar&al
mediod B del d B posterior al d & en que la Organizacidn para la mejora de la calidad désu
respuesta a la apelacién.

e Sila organizacidn de revisicn dice que no a su apelacién y usted decide quedarse en el
hospital, entonces puede que tenga que pagar el costo completo del cuidado de hospital
que reciba después del mediod & del d & después de que la Organizacién para la mejora de
la calidad le désu respuesta a su apelacian.
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Paso 4: Si larespuesta a su apelacion de Nivel 1 es “no”, usted decide si quiere
presentar otra apelacion.

e Sila organizacicn para el mejoramiento de la calidad deneg®su apelacién y usted se
queda en el hospital después de la fecha en que se ha programado darlo de alta, entonces
puede poner otra apelacidn. Presentar otra apelacicn significa que pasa al “Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Seccién 7.3  Paso a paso: CoOmo poner una apelacién de Nivel 2 para cambiar
su fecha de alta del hospital

Durante una Apelacidn de Nivel 2, usted solicita a la organizacicn para el mejoramiento de la
calidad que revise nuevamente la decisicn que tomaron en la primera apelacidn. Si la
Organizacicn para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacién de Nivel 2, usted podr &
tener que pagar el costo total de su estancia después de su fecha planificada para el alta.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
nuevo y pida otra revision.

e Debe solicitar esta revisicn en un plazo de 60 d &s calendario después de la fecha en que
la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad haya denegado su apelacién de Nivel
1. Usted podrapedir esta revisicn solamente si se queda en el hospital despué de la fecha
en que terminGsu cobertura de la atencidn.

Paso 2: La Organizacion parala mejora de la calidad realiza una segunda revision
de su situacion.

e Los revisores de la Organizacicn para la mejora de la calidad analizaran otra vez, toda la
informacicn relacionada con su apelacian.

Paso 3: En el plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud para una
apelacion de Nivel 2, los revisores decidirdn sobre su apelacién y le daran su
decision.

Si la respuesta de la organizacicn es s

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién de hospital que ha
recibido desde el mediod & del d & después de la fecha en que la Organizacicn para la
mejora de la calidad deneg®Gsu primera apelacién. Debemos seguir dando cobertura
para la atencién hospitalaria como paciente hospitalizado por el tiempo que sea
medicamente necesario.

e Usted deberaseguir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.
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Si la respuesta de la organizacié es no:

e Significa que ellos estén de acuerdo con la decisicn que tomaron respecto a su apelacin
de Nivel 1. Esto se llama “confirmar la decisicn”.

e El aviso que recibe le indica por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revisian.

Paso 4: Si larespuesta es negativa, usted debera decidir si desea continuar con
su apelacion y pasar al Nivel 3.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelaciones). Si quiere pasar a una apelacicn de Nivel 3, la
informacicn sobre cdno hacerlo estaen el aviso por escrito que recibiradespués de la
decisicn de la apelacicn de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o abogado adjudicador se encarga de la Apelacicn de
Nivel 3. La Seccicn 9 en este cap fulo explica los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccién 7.4  ¢Qué sucede si se vence el plazo para presentar una apelacion de
Nivel 1?

Té&minos legales

A la “revisian réida” (o0 “apelacicn réida”) también se la denomina “apelacidn acelerada”.

En lugar de eso puede apelar a nosotros

Como se explica arriba, debe actuar réidamente para empezar su apelacicn del Nivel 1 del alta
del hospital. Si se vence el plazo para ponerse en contacto con esta organizacin para el
mejoramiento de la calidad, hay otra forma de presentar su apelacian.

Si utiliza esta otra manera de poner su apelacidn, los dos primeros niveles de apelacién son
distintos.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion alterna de Nivel 1
Paso 1: Comuniguese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

Solicite una “revisién r&ida”. Esto significa que nos pide que le demos una respuesta usando
los plazos “répidos” en lugar de los “estandar”.

e Enel Capiulo 2 hay informacicn de contacto.
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Paso 2: Realizamos una “revision rapida” de la fecha de alta programada, para
comprobar si el alta era correcta por razones medicas.

e Durante esta revisicn, analizaremos toda la informacicn sobre su estancia en el hospital.
Comprobamos si su fecha prevista del alta fue mé&licamente apropiada. Vemos si la
decisicn de cudndo debe salir del hospital fue justa y si se siguieron todas las normas.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision en el plazo de 72 horas después de
gue pida una “revisién rapida”.

e Sila respuesta a su apelacicn es ssignifica que estamos de acuerdo con usted de que
aln necesita estar en el hospital después de la fecha del alta. Continuaremos prestandole
los servicios cubiertos de hospital de paciente hospitalizado por el tiempo en que sean
medicamente necesarios. También significa que hemos acordado reembolsarle nuestra
parte de los costos de atencién que recibiodesde la fecha cuando dijimos que terminaba su
cobertura. (Debe pagar la parte que le corresponde de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura.)

e Sidecimos que no a su apelacidn, estamos diciendo que la fecha en que se ha
programado darlo de alta es me&licamente apropiada. Nuestra cobertura de sus servicios
como paciente hospitalizado finaliza a partir del d & que dijimos cobertura habr &
terminado.

o Sise quedden el hospital después de la fecha en que se hab & programado darlo
de alta, entonces puede que tenga que pagar el costo completo del cuidado de
hospital que recibiGdespués de la fecha en que se hab & programado darlo de alta.

Paso 4: Si rechazamos su apelacién, su caso automaticamente se enviara al
siguiente nivel del proceso de apelacion.

Paso a paso: Proceso alternativo de apelaciones de Nivel 2

Té&minos legales

El nombre formal para la “organizacicn de revisicn independiente” es “entidad de revisicn
independiente”. A veces se la denomina “IRE”.

La organizacidn de revisicn independiente es una organizacicn independiente contratada
por Medicare. No estarelacionada con nuestro plan y no es una agencia del gobierno. Esta
organizacia decidirasi la decisicn que tomamos es correcta o si debemos cambiarla. Medicare
supervisa su trabajo.
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Paso 1: Automaticamente enviaremos su caso ala organizacion de revision
independiente.

e Debemos enviar la informacicn de su apelacién de Nivel 2 a la organizacidn de revisicn
independiente en el plazo de 24 horas a partir del momento en que le digamos que se
deneg&su primera apelacidn. (Si considera que no cumplimos con esta fecha | imite u otras
fechas | mite, puede presentar una queja. La Seccicn 10 de este cap fulo le indica cano
presentar una queja.)

Paso 2: La organizacion de revision independiente hace una “revision rapida” de
su apelacion. Los revisores le dan una respuesta dentro de un periodo de
72 horas.

e Los revisores en la organizacian de revisian independiente revisaran detenidamente toda
la informacidn relacionada con su apelacian del alta del hospital.

e Sila organizacidn dice s 1a su apelacidn, debemos entonces debemos pagarle nuestra
parte de los costos de la atencidn en el hospital que recibiGdesde la fecha de su alta
planificada. También debemos continuar la cobertura del plan de servicios hospitalarios
como paciente hospitalizado durante el tiempo que sea mé&licamente necesario. Usted
debe seguir pagando su parte de los costos. Si corresponden | mites de cobertura, estos
podr &n limitar cu&nto le reembolsaremos o durante cuanto tiempo seguiremos cubriendo
SuS Servicios.

e Sila organizacid dice no a su apelacidn, eso significa que ellos estén de acuerdo en que
su fecha de alta planificada era mé&licamente apropiada.

o El aviso por escrito que recibe de la organizacicn de revisidn independiente le
dir&camo comenzar una apelacién de Nivel 3 con el proceso de revisicn, del que
se hace cargo un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador.

Paso 3: Si la organizacion de revisiéon independiente rechaza su apelacion, usted
elige si quiere avanzar con su apelacion.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelaciones). Si los revisores deniegan su apelacién de Nivel 2,
usted decide si quiere aceptar la decisicn o ir a la apelacian de Nivel 3.

e La Seccicn 9 en este cap fulo profundiza m&s sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
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SECCION 8 Coémo pedirnos que sigamos cubriendo ciertos
servicios medicos si considera que su cobertura
terminard muy pronto

Seccion 8.1 Esta seccion trata solo cuatro servicios:
atencion médica en casa, atencidon en un centro de enfermeria
especializada, cuidados de hospicio y servicios en un Centro
integral de rehabilitacién para pacientes ambulatorios (CORF)

Cuando est&obteniendo servicios de atencicn en casa, atencicn de enfermer B especializada o
atencidn de rehabilitacidn (Centro Integral de Rehabilitacién para Pacientes
Ambulatorios), usted tiene derecho a seguir recibiendo los servicios cubiertos para ese tipo de
atencidn por el tiempo en que el cuidado sea necesario para diagnosticar y tratar su enfermedad o
lesian.

Cuando decidimos que es momento de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de atencién
para usted, estamos obligados a inform&selo con anticipacicn. Cuando acabe su cobertura de ese
cuidado, dejaremos de pagar nuestra parte del costo de su cuidado.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede apelar
nuestra decisian. En esta seccicn dice c@no presentar una apelacidn.

Seccion 8.2 Le comunicaremos por adelantado cuando se cancelara su
cobertura

Té&minos legales

“Aviso de no cobertura de Medicare”. Le dice cdno puede pedir una “apelacicn rgpida”.
Solicitar una apelacién acelerada es una manera formal y legal de solicitar un cambio en
nuestra decisian de cobertura acerca de cuando dejaremos de cubrir su atencin.

1. Usted recibidun aviso por escrito por lo menos dos d &s antes de que nuestro plan deje
de cubrir su atencidn. Este aviso le dice:

e La fecha en que dejaremos de cubrir su atencidn.

e Camo solicitar una “apelacicn por v & répida” para pedirnos que continuemos
cubriendo su atencin por un per bdo de tiempo m& largo.

2. Se le pedir&aa usted o a alguien que actCe en su nombre que firme el aviso por
escrito para mostrar que lo recibi@ Firmar el aviso indica solamente que ha recibido la
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informacid de cudndo va a terminar su cobertura. Firmarlo no significa que estéde
acuerdo con la decisicn del plan de detener la atencian.

Seccion 8.3  Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1 para que
nuestro plan cubra su atencién por mas tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos su atencién por un per bdo tiempo m& largo, tendraque
utilizar el proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de que comience, entienda lo
que debe hacer y cudes son los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla con las fechas | mite.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
comun muese con servicio al cliente. O llame al Programa Estatal de Asistencia sobre el
Seguro Mé&lico, una organizacicn del gobierno que ofrece asistencia personalizada.

Durante una apelacid de Nivel 1, la organizacién para el mejoramiento de la calidad
revisa su apelacidn. Decide si la fecha final de su atencidn es mé&licamente apropiada.

La organizacién para el mejoramiento de la calidad es un grupo de médicos u otros expertos
de atencién médica pagados por el gobierno federal para revisar y ayudar a mejorar la calidad de
la atencidn para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del plan sobre
cudndo es el momento para dejar de cubrir ciertos tipos de atencicn médica. Estos expertos no
son parte de nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion para
el mejoramiento de la calidad en su estado y pida una apelacion rapida. Debe
actuar rapido.

¢Cano puede comunicarse con esta organizacian?

e El aviso por escrito que recibiG(Aviso de no cobertura de Medicare) le indica cGno
comunicarse con esta organizacién. O busque el nombre, direccidn y teléfono de la
organizacian para el mejoramiento de la calidad de su estado en el Cap fulo 2.

ActCe r&pido.

e Debe comunicarse con la Organizacicn para la mejora de la calidad para iniciar su
apelacicn antes del mediod & del d & anterior a la fecha de vigencia que consta en el
Aviso de no cobertura de Medicare.
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Su fecha | mite para comunicarse con esta organizacian.

e Si pierde la fecha | mite para comunicarse sobre su apelacién con la Organizacicn para la
mejora de la calidad, y todav R quiere presentar una apelacié, entonces debe hacerlo
directamente a nosotros. Para obtener detalles acerca de esta otra manera para hacer su
apelacidn consulte la Seccidn 8.5.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

Té&minos legales

“Explicacién detallada de no cobertura”. Aviso que tiene detalles de los motivos para
terminar la cobertura.

cQuésucede durante esta revisicn?

e Los profesionales de atencicn mélica en la organizacidn para el mejoramiento de la
calidad (“los revisores”) le preguntaran a usted o a su representante el motivo por el que
cree que debe continuar la cobertura por los servicios. Usted no tiene que preparar nada
por escrito, pero puede hacerlo si quiere.

e La organizacicn de revisicn también revisarasu informacicn mélica, hablaracon su
medico y revisarala informacicn que nuestro plan le ha dado.

e Al final del d men que los revisores nos avisen de su apelacidn, usted recibir&de nosotros
la Explicacidn detallada de no cobertura explicando en detalle nuestras razones para
terminar nuestra cobertura de sus servicios.

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de que tengan toda la
informacion necesaria, los examinadores le daran su decision.

cQuésucede si los revisores dicen s ?

e Silos revisores dicen que s 1a su apelacidn, entonces, debemos seguir déndole sus
servicios cubiertos durante todo el tiempo que sea mé&licamente necesario.

e Tendraque seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si aplican).
Puede haber limitaciones en sus servicios cubiertos.

cQuésucede si los revisores dicen no?

e Silos revisores dicen que no, su cobertura cesaraa partir de la fecha que le
informamos.
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e Si decide continuar recibiendo el cuidado de atenciy mélica en casa, atencicn en un
centro de enfermer & especializada, cuidados de hospicio o los servicios de un Centro
integral de rehabilitacin para pacientes ambulatorios (CORF) después de esta fecha,
cuando termina su cobertura, entonces tendraque pagar el costo completo de esta
atencidn.

Paso 4: Si larespuesta a su apelaciéon de Nivel 1 es “no”, usted decide si quiere
presentar otra apelacion.

e Silos revisores dicen que no a su apelacién de Nivel 1y usted decide seguir recibiendo
atencidn después de que termine su cobertura de la atencidn, entonces puede presentar otra
apelacidn de Nivel 2.

Seccién 8.4  Paso apaso: CoOmo poner una apelacién de Nivel 2 para hacer que
su plan cubra su atencion durante més tiempo

Durante una apelacién de Nivel 2, usted solicita a la organizacicn para el mejoramiento de la
calidad que revise nuevamente la decisicn en su primera apelacid. Si la organizacién para el
mejoramiento de la calidad rechaza su Apelacién de Nivel 2, es posible que tenga que pagar
todos los costos de su atencién mélica en casa o en un centro de enfermer & especializada, o los
servicios en un Centro Integral de Rehabilitacicn para Pacientes Ambulatorios (CORF) despué&s
de la fecha en que le digamos que finalizar & su cobertura.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
nuevo y pida otra revision.

e Debe pedir esta revisicn en el plazo de 60 d &s posteriores al d & en que la Organizacicn
para el Mejoramiento de la Calidad deneg&su apelaciédn de Nivel 1. Podrapedir esta
revisicn solo si siguiorecibiendo cuidado después de la fecha en que terminGsu cobertura
por el cuidado.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una segunda revision
de su situacion.

e Los revisores de la Organizacicn para la mejora de la calidad analizarén otra vez, toda la
informacin relacionada con su apelacian.
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Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario de la recepcion de su solicitud de
apelacion, los examinadores decidiran acerca de su apelacion y le daran su
decision.

cQuésucede si la respuesta de la organizacidn de revisidn es s P

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado que ha recibido desde la
fecha en que dijimos que terminar & su cobertura. Debemos seguir dando cobertura para
la atencidn durante todo el tiempo que sea mé&licamente necesario.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos y existe la posibilidad de que
apliguen limitaciones de cobertura.

cQuésucede si la respuesta de la organizacicn de revisian es negativa?

e Eso significa que ellos estén de acuerdo con la decisié tomada respecto a su apelacicn de
Nivel 1.

e El aviso que recibe le indica por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revisidn. Le daralos detalles para continuar con el siguiente nivel de apelacién,
gue lo maneja un juez de derecho administrativo o abogado adjudicador.

Paso 4: Si larespuesta es “no”, usted deber& decidir si desea proseguir con su
apelacion.

e Existen tres niveles adicionales de apelacién después del Nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacicn. Si quiere pasar a una apelacidn de Nivel 3, la informacicn sobre
cdamo hacerlo estaen el aviso por escrito que recibiradespué de la decisicn de la
apelacicn de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o abogado adjudicador se encarga de la apelacicn de
Nivel 3. La Seccidn 9 en este cap fulo profundiza m& sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

Seccién 8.5 ¢Qué sucede si se vence el plazo para presentar una apelacion de
Nivel 1?

En lugar de eso puede apelar a nosotros

Como se explicOantes en la Seccidn 8.3, usted debe actuar réido para comunicarse con la
Organizacicn para el Mejoramiento de la Calidad para comenzar su primera apelacidn (dentro de
un per bdo de un d & o dos, como m&imo). Si se vence el plazo para ponerse en contacto con
esta organizacicn, hay otra forma de presentar su apelacién. Si utiliza esta otra manera de poner
su apelacidn, los dos primeros niveles de apelacidn son distintos.
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Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion alterna de Nivel 1

Té&minos legales

A la “revisicn rdida” (o “apelacicn réida”) también se la denomina “apelacién acelerada™.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revisién rapida”.

e Solicite una “revisidn r&ida”. Esto significa que nos pide que le demos una respuesta
usando los plazos “ré&idos” en lugar de los “estandar”.

e Enel Capiulo 2 hay informacicn de contacto.

Paso 2: Nosotros realizamos una “revision rgpida” de la decision que tomamos
sobre cuando terminar la cobertura de sus servicios.

e Durante esta revisicn, volveremos a revisar toda la informacicn de su caso. Verificamos si
seguimos todas las normas cuando fijamos la fecha para dar por terminada la cobertura del
plan para los servicios que estaba recibiendo.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision en el plazo de 72 horas después de
gue pida una “revisién rapida”.

e Sidecimos que s1a su apelacidn, quiere decir que hemos acordado con usted que
necesita servicios por ma tiempo, y seguiremos prestando sus servicios cubiertos por el
tiempo que sea mé&licamente necesario. También significa que hemos acordado
reembolsarle nuestra parte de los costos de atencicn que recibiddesde la fecha cuando
dijimos que terminaba su cobertura. (Debe pagar la parte que le corresponde de los costos
y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura.)

e Sidecimos que no a su apelacid, entonces su cobertura acabarala fecha que le
hab ®Bmos dicho y no pagaremos parte de los costos después de esa fecha.

e Si continudrecibiendo atencidn mélica en casa, en un centro de enfermer & especializada,
cuidados de hospicio o servicios en un Centro integral de rehabilitacicn para pacientes
ambulatorios (CORF) después de la fecha en que indicamos que terminar & su cobertura,
entonces tendraque pagar el costo total de esta atencicn.
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Paso 4: Si respondemos “no” a su apelacion acelerada, su caso sera
automaticamente elevado al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Té&minos legales

El nombre formal para la “Organizacicn de revisicn independiente” es “Entidad de revisicn
independiente”. A veces se la denomina “IRE”.

Paso a paso: Proceso alternativo de apelaciones de Nivel 2

Durante la Apelacicn de Nivel 2, la organizacidn de revisidn independiente examina la
decisicn que tomamos cuando dijimos que no a su “apelacin réida”. Esta organizacidn decidira
si debemos cambiar nuestra decisidn. La organizacicn de revisidn independiente es una
organizacid independiente contratada por Medicare. Esta organizacicn no estarelacionada
con nuestro plan y no es una agencia del gobierno. Esta organizacicn es una comparim que elige
Medicare para encargarse del trabajo de ser la organizacidn de revisicn independiente. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: Automaticamente enviaremos su caso ala organizacion de revision
independiente.

e Debemos enviar la informacicn de su apelacicn de Nivel 2 a la organizacicn de revisicn
independiente en el plazo de 24 horas a partir del momento en que le digamos que se
deneg®su primera apelacidn. (Si considera que no cumplimos con esta fecha | mite u otras
fechas | mite, puede presentar una queja. La Seccién 10 de este cap fulo le indica cémo
presentar una queja.)

Paso 2: La organizacion de revision independiente hace una “revision rapida”
de su apelacién. Los revisores le dan unarespuesta dentro de un periodo de
72 horas.

e Los revisores en la organizacicn de revisidn independiente revisarén detenidamente toda
la informacidn relacionada con su apelacicn.

e Siesta organizacidn dice s 1a su apelacidn, debemos reembolsarle nuestra parte de los
costos de la atencidn que recibiddesde la fecha cuando dijimos que terminar & su
cobertura. Debemos seguir dando la cobertura de su atencidn durante el tiempo que sea
meédicamente necesario. Usted debe seguir pagando su parte de los costos. Si
corresponden | mites de cobertura, estos podr &n limitar cu&nto le reembolsaremos o por
cu&nto tiempo seguiremos cubriendo los servicios.

e Sila organizacid dice no a su apelacidn, eso significa que ellos estén de acuerdo con la
decisién de nuestro plan respecto a su primera apelacién y no la cambiarau.
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e El aviso que recibe de la organizacicn de revisicn independiente le indica por escrito lo
que puede hacer si quiere continuar con la apelacian de Nivel 3.

Paso 3: Si la organizacién de revision independiente deniega su apelacion, usted
elige si quiere avanzar con su apelacion.

e Existen tres niveles adicionales de apelacicn después del Nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacid. Si quiere pasar a una apelacicn de Nivel 3, la informacicn sobre
camo hacerlo estaen el aviso por escrito que recibiradespués de la decisicn de la
apelacidn de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o abogado adjudicador revisa la apelacién de Nivel 3.
La Seccidn 9 en este cap fulo profundiza m& sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 9 Cémo llevar su apelacion al Nivel 3y a niveles
posteriores

Seccién 9.1  Niveles de apelacién 3, 4y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccicn podr & ser apropiada para usted si presentGuna apelacian de Nivel 1y una apelacicn
de Nivel 2, y se denegaron ambas.

Si el valor en ddares del art Tulo o servicio mé&lico que apelGcumple con ciertos niveles

m nimos, es posible que pueda pasar a otros niveles de apelacién. Si el valor en ddares es menor
que el nivel m mimo, no podraapelar m&. La respuesta por escrito que recibe en su apelacian de
Nivel 2 explicaracdno presentar una apelacién de Nivel 3.

Para la mayor & de situaciones que involucran apelaciones, los dtimos tres niveles de
apelaciones funcionan de forma muy parecida. La revisicn de su apelacién la gestionan estas
personas en cada uno de estos niveles.

Apelacidn de Nivel 3:  Un juez o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno
federal, revisarasu apelacidn y le darauna respuesta.

e Sila respuesta del juez de derecho administrativo o abogado adjudicador a su
apelacicn es s1el proceso de apelaciones podr & haber terminado o no. A diferencia de
una decisién en una apelacién de Nivel 2, tenemos el derecho de apelar una decisién de
Nivel 3 que sea favorable para usted. Si decidimos apelar, pasar&a una apelacicn del
Nivel 4.
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o Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o prestarle el servicio en el plazo de 60
d ms calendario después de recibir la decisicn del juez de derecho administrativo o
del abogado adjudicador.

o Si decidimos apelar la decisidn, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacid de Nivel 4 con la documentacicn necesaria. Podemos esperar la
decisian de la apelacién de Nivel 4 antes de autorizar o prestar el servicio en
cuestian.

e Silarespuesta del juez de derecho administrativo o abogado adjudicador a su
apelacidn es negativa, el proceso de apelaciones podr & haber terminado o no.

o Sidecide aceptar esta decisicn que deniega su apelacidn, el proceso de
apelaciones termina.

o Sino desea aceptar la decisian, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revisian. En el aviso que recibir&habrainformaci& de lo que debe hacer para una
apelacicn de Nivel 4.

Apelacidn de Nivel 4:  El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisarasu
apelacidn y le darauna respuesta. El Consejo es parte del gobierno
federal.

e Silarespuesta es s1o si el Consejo deniega nuestra solicitud de revisar una decisicn
favorable de la apelacién de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede haber
terminado o no. A diferencia de una decisian en el Nivel 2, tenemos el derecho de apelar
una decisicn de Nivel 4 que sea favorable para usted. Nosotros decidiremos si apelamos
esta decisicn en el Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decisicn, debemos autorizar o darle el servicio dentro de
los 60 d &s de calendario siguientes a recibir la decisicn del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decisi&, se lo haremos saber por escrito.

e Sila respuesta es negativa o si el Consejo deniega la solicitud de revisidn, el proceso
de apelaciones podr B haber terminado o no.

o Si decide aceptar esta decisicn que deniega su apelacin, el proceso de
apelaciones termina.

o Sino quiere aceptar la decisicn, es posible que pueda continuar al siguiente nivel
del proceso de revisicn. Si el Consejo deniega su apelacicn, el aviso que reciba lo
informar&de si las normas le permiten pasar a una apelacién de Nivel 5y cdno
continuar con una apelacién de Nivel 5.
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Apelacicn de Nivel 5: Un juez en el Tribunal del distrito federal revisarasu apelacin.

e Un juez revisaratoda la informacicn y decidirasi su solicitud procede o no. Esta es una
respuesta final. No hay m& niveles de apelacicn después del tribunal federal de distrito.

Seccion 9.2  Niveles de apelacién 3, 4y 5 para solicitudes de medicamentos de
la Parte D

Esta seccicn podr & ser apropiada para usted si presentduna apelacién de Nivel 1y una apelacién
de Nivel 2, y se denegaron ambas.

Si el valor del medicamento que apel&Gcumple una cierta cantidad en ddares, es posible que
pueda pasar a otros niveles de apelacicn. Si la cantidad en ddares es menor, no puede apelar
md&. La respuesta por escrito que recibe en su apelacién de Nivel 2 explicar&cdmo ponerse en
contacto y quéhacer para pedir una apelacicn de Nivel 3.

Para la mayor & de situaciones que involucran apelaciones, los Utimos tres niveles de
apelaciones funcionan de forma muy parecida. La revisicn de su apelacién la gestionan estas
personas en cada uno de estos niveles.

Apelacidn de Nivel 3:  Un juez o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno
federal, revisarasu apelacidn y le darauna respuesta.

e Sila respuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones termina. Debemos autorizar o
darle la cobertura del medicamento que fue aprobada por el Juez de derecho
administrativo o el abogado adjudicador dentro de las 72 horas (24 horas para
apelaciones aceleradas) o hacer el pago a mas tardar 30 d &s calendario después de
recibir la decisin.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelaciones podr B haber terminado o no.

o Sidecide aceptar esta decisicn que deniega su apelacidn, el proceso de
apelaciones termina.

o Sino desea aceptar la decisicn, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revisidn. En el aviso que recibir&habrainformacié de lo que debe hacer para una
apelacicn de Nivel 4.

Apelacidn de Nivel 4:  El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisarasu
apelacicn y le darauna respuesta. EI Consejo es parte del gobierno
federal.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones termina. Debemos autorizar o
dar la cobertura del medicamento que fue aprobada por el Consejo dentro de las 72
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horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o hacer el pago a m&s tardar 30 d &s
calendario después de recibir la decisidn.

e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelaciones podr B haber terminado o no.

o Sidecide aceptar esta decisicn que deniega su apelacidn, el proceso de
apelaciones termina.

o Sino quiere aceptar la decisidn, es posible que pueda continuar al siguiente nivel
del proceso de revisidn. Si el Consejo rechaza su apelacién o deniega su solicitud
de revisar la apelacicn, el aviso que reciba lo informarade si las normas le
permiten pasar a una apelacicn de Nivel 5. También le dir&con quién debe
comunicarse y quédebe hacer después si decide continuar con su apelacin.

Apelacién de Nivel 5: Un juez en el Tribunal del distrito federal revisar&asu apelacidn.

e Unjuez revisaratoda la informacicn y decidir&si su solicitud procede o no. Esta es una
respuesta final. No hay m& niveles de apelacidn después del tribunal federal de distrito.

COMO PRESENTAR QUEJAS

SECCION 10 Cémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio de atencién
al cliente u otras preocupaciones

Seccién 10.1 ¢Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

El proceso de quejas se usa Unicamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencidn, tiempos de espera y servicio al cliente. Estos son
algunos ejemplos de los tipos de problemas que resuelve el proceso de quejas.

Queja Ejemplo
Calidad de su atencicn e cEstainsatisfecho con la calidad de la atencién que ha
mélica recibido (incluida la atencicn en el hospital)?

Respeto de su privacidad e ¢No respet©alguien su derecho a la privacidad o compartio
informacidn confidencial?
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Queja Ejemplo

Falta de respeto, mal
servicio al cliente u otros
comportamientos
negativos

Tiempos de espera

Limpieza

Informacidn que obtiene
de nosotros

Oportunidad

(Estos tipos de quejas se
relacionan con lo oportuno
de las medidas que
tomemos respecto de las
decisiones de cobertura 'y
las apelaciones)

¢Alguien ha sido grosero o irrespetuoso con usted?
JNo estasatisfecho con nuestro servicio al cliente?
cConsidera que le estéexhortando a retirarse del plan?

cEstateniendo problemas para conseguir una cita o debe

esperar demasiado tiempo para conseguirla?

J-e ha tocado esperar demasiado tiempo a los mé&licos,

farmaceuticos u otros profesionales de la salud? ¢O por

Servicios para miembros u otro personal en el plan?

o Los ejemplos incluyen esperar demasiado tiempo en el
telé&ono, en la sala de espera, en la sala de examen o
cuando le dan una receta.

cEstainsatisfecho con la limpieza o condicicn de una
cl mica, hospital o consultorio de un mélico?

¢No le dimos el aviso necesario?
JEs nuestra informacién por escrito dif Eil de entender?

Si nos solicitduna decisicn de cobertura o presentduna
apelacidn y considera que no estamos respondiendo con la
suficiente rapidez, también puede presentar una queja sobre
nuestra lentitud. A continuacicn se presentan algunos ejemplos:

Usted nos solicitGuna “decisicn de cobertura r&ida” o una
“apelacidn répida” y le dijimos que no; puede presentar una
queja.

Usted cree que no cumplimos las fechas | mite para
decisiones de cobertura o apelaciones; puede presentar una
queja.

Usted cree que no estamos cumpliendo las fechas | mite
para cubrir o reembolsarle ciertos servicios mélicos o
medicamentos que estaban aprobados; puede presentar una
queja.

Usted cree que no cumplimos las fechas | mite necesarias
para enviar su caso a la organizacié de revisicn
independiente; puede presentar una queja.
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Seccion 10.2 Como hacer una apelacién de queja

Té&minos legales

e Una “queja” también se llama una “queja formal”.
e “Hacer una reclamacidn” también se conoce como “presentar una queja formal”.

e “Usar el proceso para quejarse” es otra manera de decir “usar el proceso para
presentar una queja formal”.

e Una “queja r&pida” también se llama una “queja acelerada”.

Seccién 10.3 Paso a paso: CoOmo presentar una queja

Paso 1: Comuniguese con nosotros de inmediato - ya sea por teléfono o en
escrito.

e Por lo general, el primer paso es llamar a Servicios para miembros. Si hay algo m&
gue necesita hacer, Servicios para miembros se lo harasaber.

e Sino desea llamar (o si llam&y no quedGsatisfecho), puede presentar su queja por
escrito y envi&arnoslo. Si pone su queja por escrito, responderemos a su queja por escrito.

e Si hace que alguien presente una queja por usted, esta debe incluir un formulario de
Designacidn de representante que autorice a esta persona a representarlo. Para obtenerlo
Ilame a servicio al cliente y pida el formulario “Nombramiento de representante”.
También estadisponible en el sitio web de Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en
www.phs.org/Medicare. Aungue podemos aceptar una solicitud de apelacin sin el
formulario, no podemos comenzar ni completar nuestra revisicn hasta que lo recibamos.
Si no recibimos el formulario dentro de los 44 d &s calendario despué& de recibir su
solicitud de queja (nuestra fecha | mite para hacer una revisicn), su solicitud de queja sera
rechazada. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito en el que se explicarasu
derecho a pedir que una Organizacic de revisicn independiente revise nuestra decisicn de
rechazar su apelacian.

e Lafecha | mite para presentar una queja es 60 d &s calendario a partir del momento en que
tuvo el problema del que quiere quejarse.

Paso 2: Revisamos su quejay le damos nuestra respuesta.

e Es posible que le respondamos inmediatamente. Si nos llama por teléono con una
queja, es posible que le demos una respuesta en esa misma llamada.



https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.phs.org/Medicare

Evidencia de cobertura 2023 para Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) 222
Capitulo 9.  Qué hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Respondemos la mayor & de las quejas en un plazo de 30 d &s calendario. Si
necesitamos m& informacidn y la demora lo beneficia o usted solicita m& tiempo,
podemos demorar hasta 14 d &s calendarios m& (44 d &s calendario total) para responder a
su gqueja. Si decidimos tomar d &s adicionales, se lo notificaremos por escrito.

Si estapresentando una queja porque rechazamos su solicitud a una “respuesta
réoida de cobertura” o “apelacicn répida”, autom&icamente le daremos una queja
“rgpida”. Si tiene una “queja rapida”, significa que le daremos una respuesta en un

per Ddo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con una parte o toda su queja, 0 no asumimos la
responsabilidad por el problema sobre el que se estagquejando, incluiremos nuestros
motivos en la respuesta que le demos.

Seccién 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencion

ante la Organizacion de mejora de calidad

Cuando su queja es de la calidad del cuidado, también tiene dos opciones m&s:

Puede presentar su queja directamente a la organizacién para el mejoramiento de la
calidad. La Organizacian para la mejora de la calidad es un grupo de médicos practicantes
y otros expertos en atenciéh médica a quienes el gobierno federal les paga para revisar y
mejorar la atencicn a los pacientes de Medicare. En el Cap fulo 2 hay informacian de
contacto.

0]

O puede presentar su queja ante la Organizacién para el mejoramiento de la calidad
y ante nosotros al mismo tiempo.

Seccion 10.5 También puede informarle a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre Preshyterian UltraFlex (HMO-PQOS). directamente a Medicare.
Para enviar una queja a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede llamar a

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar a
1-877-486-2048.



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

CAPITULO 10:

Como cancelar su membresia en
el plan
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SECCION 1 Introduccion para cancelar su membresia en nuestro
plan

La cancelacidn de su membres & en Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) puede ser voluntaria
(su propia decisicn) o involuntaria (no es su propia decisicn):

e Es posible que deje nuestro plan porque ha decidido que desea dejarlo. En las Secciones 2
y 3 hay informaci&n sobre cano cancelar su membres & voluntariamente.

e También hay situaciones limitadas en las que estamos obligados a cancelar su membres R.
La Seccidn 5 explica las situaciones en las que debemos cancelar su membres &.

Si usted se retira de nuestro plan, nuestro plan debe continuar proporcion&ndole atenciéh mélica
y medicamentos con receta y usted continuar&pagando su parte del costo hasta que termine su
membres B.

SECCION 2 ¢Cuéando puede usted cancelar su membresia en
nuestro plan?

Seccién 2.1  Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcién
anual

Usted puede terminar su membres & en nuestro plan durante el Per bdo de inscripcién anual
(también conocido como el “Per bdo anual de inscripcicn abierta”). Durante ese tiempo, revise
su cobertura médica y de medicamentos y decida sobre su cobertura para el afd siguiente.

e EIl Perpdo anual de inscripcicn es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

e Elija conservar su cobertura actual o hacer cambios a su cobertura para el afo
siguiente. Si decide cambiar a un plan nuevo, puede escoger cualquiera de los siguientes
tipos de planes:

o Otro plan mé&lico de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos con receta.

o Medicare Original con un plan separado de medicamentos con receta médica de
Medicare.

o Medicare Original sin un plan de medicamentos con receta de Medicare aparte.

= Si elige esta opcidn, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que usted no haya aceptado la inscripcicn
automdica.

Nota: Si cancela su inscripcicn de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare y
continta sin cobertura vdida de medicamentos con receta por 63 d Bs consecutivos 0 mas,
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es posible que tenga que pagar una multa por inscripcicn tard m en la Parte D si después se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

e Su membres B terminar&cuando la cobertura en nuestro nuevo plan comience el 1 de
enero.

Seccion 2.2  Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcién
abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de hacerle un solo cambio a su cobertura mélica durante el Per bdo de
inscripcicn abierta de Medicare Advantage.

e EIl Perbdo de inscripcicn abierta anual de Medicare Advantage es del 1 de enero al
31 de marzo.

e Durante el Per bdo anual de inscripcicn abierta de Medicare Advantage usted puede:

o Cambiar a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos
con receta.

o Cancelar la inscripcicn de nuestro plan y obtener cobertura a traveés de Medicare
Original. Si decide cambiarse a Medicare Original durante este per bdo, también
puede inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare separado en
ese momento.

e Su membres & termina el primer d & del mes después de que se inscriba en un plan de
Medicare Advantage diferente o que recibamos su solicitud de cambio a Medicare
Original. Si usted también elige inscribirse en un plan Medicare de medicamentos con
receta medica, su membres B en ese plan se iniciar&el primer d & del mes siguiente a la
fecha en que el plan de medicamentos con receta mé&lica reciba su solicitud de inscripcidn.

Seccion 2.3  En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante un
Periodo de inscripcion especial

En ciertas situaciones, los miembros de Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) pueden ser elegibles
para cancelar su membres & en otros momentos del afp. Esto se llama un Periodo de
Inscripcicn Especial.

Usted puede ser elegible para terminar su membres & durante un Per bdo de inscripcicn
especial si cualquiera de las siguientes situaciones se aplica a usted. Estos son solo algunos
ejemplos; para obtener la lista completa puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o
visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov):

e Generalmente, cuando se ha trasladado.

e Si tiene Centennial Care (Medicaid).



https://www.medicare.gov/
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e Si tiene derecho a recibir “Ayuda adicional” para el pago de sus recetas mé&licas de
Medicare.

e Sij violamos nuestro contrato con usted.

e Si recibe cuidado en una institucicn, como un hogar de enfermer & 0 un hospital de
cuidado de largo plazo (LTC).

e Si usted se inscribe en el Programa de Cuidado Total de Salud para Ancianos (PACE).

Los per pdos de tiempo de inscripcidn var Bn dependiendo de su situacian.

Para averiguar si es elegible para un Per bdo de inscripcicn especial, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al d &, los 7 d Bs de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si tiene derecho a cancelar su membres & debido a una
situacién especial, puede elegir cambiar tanto su cobertura de salud de Medicare como su
cobertura de medicamentos con receta mélica. Usted puede elegir:

e Otro plan mé&lico de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos con receta.
e Medicare Original con un plan separado de medicamentos con receta mélica de Medicare.

e —0— Medicare Original sin un plan separado de Medicare para medicamentos con receta
mélica.
Nota: Si cancela su inscripcicn de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare y
continta sin cobertura vdida de medicamentos con receta por 63 d &S consecutivos 0 m&s,

es posible que tenga que pagar una multa por inscripcicn tard m en la Parte D si después se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Generalmente, su membres B terminarael primer d & del mes después de que se reciba su
solicitud de cambiar de plan.

Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta médica:
Si cambia a Medicare Original y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta mélica
de Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que usted no
haya aceptado la inscripcién automdica.

Seccién 2.4 ¢Donde puede obtener mas informacion sobre cuando puede
cancelar su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre terminar su membres B, puede:

e Llame a servicio al cliente.
e Puede obtener informacid& en el manual Medicare y usted 2023.

e Comun guese con Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas
al d®, los 7 dBs de la semana (TTY 1-877-486-2048).
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SECCION 3 ¢Cdémo cancelar su membresia en nuestro plan?
El siguiente cuadro explica c@no debe cancelar su membres & en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro plan Esto es lo que debe hacer:
a:

e Otro plan mé&lico de Medicare e Inscribase en el nuevo plan de salud de Medicare.
Automdicamente se le darala baja de
Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) cuando
comience su nueva cobertura del plan.

e Medicare Original con un plan ¢ Inscribase en el nuevo plan de medicamentos con

separado de medicamentos con receta médlica de Medicare. Autom&icamente se le
receta médlica de Medicare dard&la baja de Presbyterian UltraFlex (HMO-
POS) cuando comience su nueva cobertura del
plan.
e Medicare Original sin un plan e EnvENos una solicitud por escrito para
separado de medicamentos con cancelar la inscripcidn. Comun guese con
receta me&lica de Medicare servicio al cliente si necesita m& informacicn

sobre cémo hacerlo.

e También puede ponerse en contacto con Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del d &, los 7 d &s de la semana, y pedir
que se cancele su inscripcian. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Se le dar&de baja de Presbyterian UltraFlex
(HMO-PQS). cuando comience su cobertura en
Medicare Original.

SECCION 4 Hasta que termine su membresia, debera seguir
recibiendo servicios médicos y medicamentos
mediante nuestro plan

Hasta que termine su membres B, y empieza su nueva cobertura de Medicare, debe seguir
obteniendo su atenciéh mélica y sus medicamentos con receta a través de nuestro plan.

e Continte usando nuestros proveedores dentro de la red para recibir la atencicn
medica.
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ContincCe usando nuestras farmacias o pedido por correo para surtir sus recetas.

Si lo hospitalizan el d & en que finaliza su membres B, su estancia en el hospital la
cubriranuestro plan hasta que le den el alta (incluso si es después de que se inicie su
nueva cobertura médica).

SECCION 5 Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) debe cancelar su

membresia en el plan en ciertas situaciones

Seccién 5.1  ¢Cuando debemos cancelar su membresia en el plan?

Presbyterian UltraFlex (HMO-POS). debe cancelar su membres & en el plan si ocurre alguno
de los siguientes casos:

Si ya no tiene la Parte Ay Parte B de Medicare.
Si se muda fuera de nuestra &ea de servicio.
Si usted est&fuera de nuestra &ea de servicio por m& de seis meses.

o Sise muda o hace un viaje largo, llame a Servicio al Cliente para averiguar si el
lugar al que se muda o viaja estéen el &ea de nuestro plan.

Si se le encarcela (va a prisin).
Si ya no es ciudadano estadounidense ni estalegalmente en los Estados Unidos.

Si miente u omite informaci sobre otro seguro que tenga que décobertura de
medicamentos con receta.

Si intencionalmente nos da informacié incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan y
esa informacicn afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos hacer que se retire
de nuestro plan por esta raz& a menos que tengamos autorizacién de Medicare primero).

Si continuamente se comporta de una manera que es perjudicial y eso hace que nos sea

dif il brindarle atencich métlica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos
hacer que se retire de nuestro plan por esta razén a menos que tengamos autorizacicn de
Medicare primero).

Si usted permite que alguien use su tarjeta de membres & para recibir atencicn médica. (No
podemos hacer que se retire de nuestro plan por esta raz& a menos que tengamos
autorizacicn de Medicare primero).

o Si terminamos su membres & por este motivo, Medicare podr & pedir que el
inspector general investigue su caso.
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e Sino paga las primas del plan durante 60 d &s:

o Le notificaremos por escrito si no paga las primas del plan durante 30 d &s.
Nuestra notificacicn por escrito le explica que tiene 60 d &s adicionales desde la
fecha de la notificacidn antes de que cancelemos su membres & en este plan. Esto
no se aplica a las personas elegibles para el Subsidio por bajos ingresos.

e Sitiene que pagar la cantidad adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no la paga,
Medicare cancelarasu inscripcidn en nuestro plan y usted perder&la cobertura de
medicamentos con receta.

¢,Dbénde puedo obtener mas informacion?

Si tiene preguntas o quiere obtener m& informacin sobre cuédo podemos cancelar su
membres B, llame a servicio al cliente.

Seccion 5.2 Nosotros no podemos pedirle que se retire de nuestro plan por
ningun motivo relacionado con salud

Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) no puede pedirle que deje nuestro plan por ningtn motivo
relacionado con su salud.

., Qué debe hacer si esto sucede?

Si usted siente que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con salud,
debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas del d &, 7 d Bs de la
semana. (TTY 1-877-486-2048).

Seccién 5.3  Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia
en nuestro plan

Si cancelamos su membres & en nuestro plan, debemos informarle por escrito nuestras razones
para darla por terminada. Adem& debemos explicarle como puede presentar una queja acerca de
nuestra decisicn de cancelar su membres &.
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SECCION 1 Aviso sobre la ley aplicable

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de cobertura es el T fulo XVI1I1 de
la Ley de Seguridad Social y las reglamentaciones creadas segtn la Ley de Seguridad Social por
los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid o CMS. Adem&, pueden aplicar otras leyes
federales y, bajo ciertas circunstancias, las leyes del estado en el que vive. Esto puede afectar sus
derechos y responsabilidades aunque las leyes no se incluyan ni expliquen en este documento.

SECCION 2 Aviso acerca de la prohibicion contra la discriminacion

Nosotros no discriminamos por raza, origen énico, pa & de origen, color, religicn, sexo, género,
edad, orientacicn sexual, discapacidad mental o f Bica, estado médico, experiencia de reclamos,
historia mé&lica, informacidn genéica, evidencia de asegurabilidad ni ubicacicn geogrdica
dentro del &ea de servicio. Todas las organizaciones que dan planes de Medicare Advantage,
como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales en contra de la discriminaci&, incluido el
Tiulo VI de la Ley de derechos civiles de 1964, la Ley de rehabilitacidn de 1973, la Ley de
discriminacicn de edad de 1975, la Ley de estadounidenses con discapacidades, la Seccicn 1557
de la Ley del cuidado de salud asequible, todas las otras leyes que se aplican a organizaciones
que reciben fondos federales, y cualquier otra ley y norma que se apliquen por cualquier otra
razan.

Si desea m& informacidn o tiene inquietudes sobre la discriminacicn o el trato injusto, llame al
Departamento de Servicios Humanos y de Salud de los Derechos Civiles 1-800-368-1019

(TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles. También puede revisar la
informaci& de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
en https://www.hhs.gov/ocr/index.

Si tiene alguna discapacidad y necesita ayuda para obtener acceso a atencicn, ll&nenos a
Servicio al Cliente. Si tiene una queja, como un problema con el acceso en silla de ruedas,
Servicios para miembros le puede ayudar.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacién del Pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare para
los cuales Medicare no es el principal pagador. Segt(n las reglamentaciones de CMS en las
secciones 422.108 y 423.462 de 42 CFR, Presbyterian UltraFlex (HMO-PQOS), como una
Organizacicn de Medicare Advantage, ejerceralos mismos derechos de recuperacién que ejerce
la Secretar ® bajo las regulaciones de CMS en las subpartes B a D de la parte 411 de 42 CFR y
las reglas establecidas en esta seccién reemplazan cualquier ley estatal.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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Apelacidn: una apelacidn es algo que se hace si usted estaen desacuerdo con nuestra decisicn de
denegar una solicitud de cobertura de los servicios de atencién mélica 0 medicamentos con
receta medica o el pago por servicios 0 medicamentos que ya recibiG También puede hacer una
apelacidn si no est&de acuerdo con nuestra decisicn de suspender servicios que estérecibiendo.

Area de servicio: un &ea geogré&ica donde debe vivir usted para inscribirse en un plan méico
particular. Para los planes que limitan quémé&licos y hospitales puede usar, generalmente
también es el &ea donde puede obtener servicios de rutina (no de emergencia). El plan debe
cancelar su inscripcidn si se muda permanentemente fuera del &ea de servicio del plan.

Asistente de atencid médica en casa: un asistente de atencién meélica en casa presta servicios
que no necesitan las habilidades de una enfermera o terapeuta autorizado, como ayuda para el
cuidado personal (por ejemplo, bafarse, ir al bafp, vestirse o hacer los ejercicios recetados).

Atencidn de apoyo: la atencidn de apoyo es atencidn personal que se da en un hogar de
ancianos, centro de cuidados paliativos u otro entorno cuando no tiene atencian mélica
especializada o atencicn de enfermer & especializada. Cuidado de compafim, que lo dan personas
que no tienen las capacidades ni la formacicn profesional, incluye ayuda con actividades de la
vida diaria como bararse, vestirse, comer, acostarse o levantarse de la cama o silla, desplazarse y
usar el bafd. También puede incluir el tipo de atencich mélica relacionada que la mayor & de las
personas se dan a s imismas, como usar gotas para los 0jos. Medicare no paga por la atencicn de
apoyo.

Atencidn de emergencia: los servicios cubiertos que son: 1) prestados por un proveedor
calificado para dar servicios de emergencias, y 2) son necesarios para tratar, evaluar o estabilizar
una condicidn de emergencia mélica.

Atencidn en una instalacicn de enfermer B especializada (SNF): servicios de enfermer
especializada y rehabilitacién dados de forma continua y diaria en un centro de enfermer &
especializada. Los ejemplos de atencicn incluyen la fisioterapia o las inyecciones intravenosas
que solo puede administrarlas un enfermero o un méico.

Autorizacidn previa: aprobacidn por anticipado para obtener servicios o ciertos medicamentos.
Los servicios cubiertos que necesitan autorizacié previa estén marcados en la Tabla de
beneficios en el Cap fulo 4. Los medicamentos cubiertos que requieren autorizacicn previa estan
marcados en la lista de medicamentos cubiertos.

Ayuda adicional: un programa de Medicare o de un estado para ayudar a las personas con
ingresos y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de
Medicare, como primas, deducibles y coseguros.

Beneficios complementarios opcionales: beneficios no cubiertos por Medicare que pueden
comprarse por una prima adicional y que no se incluyen en su paquete de beneficios. Usted debe
elegir voluntariamente Beneficios complementarios opcionales con el fin de obtenerlos.



Evidencia de cobertura 2023 para Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) 234
Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Cancelar inscripcicdn o Cancelacicn de inscripcidn: el proceso de dar por terminada su
membres & en nuestro plan.

Cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos (IRMAA): si su ingreso bruto
ajustado modificado, como se inform&en su declaracicn de impuestos del IRS de hace 2 afs,
estapor encima de cierta cantidad, pagarala cantidad de la prima estandar y una cantidad de
ajuste mensual relacionada con los ingresos, también conocida como IRMAA. IRMAA es un
cargo adicional afadido a su prima. Menos de un 5% de las personas con Medicare se ven
afectadas, por lo que la mayor & de las personas no pagarauna prima mayor.

Cantidad m&ima de bolsillo: la cantidad m&ima que paga de bolsillo durante el afo
calendario por los servicios cubiertos dentro de la red. Las cantidades que paga por sus primas
del plan, sus primas de Medicare Parte A y Parte B, y los medicamentos con receta melica no
cuentan para la cantidad m&ima de desembolso directo. Los aud fonos no se tienen en cuenta
para su gasto m&imo de bolsillo.

Centro de atencidn al cliente de Presbyterian: un departamento dentro de nuestro plan que
responde a sus preguntas sobre la membres &, los beneficios, las quejas formales y las
apelaciones. Consulte el Cap fulo 2 para obtener m& informacié& sobre céno ponerse en
contacto con el Centro de atencién al cliente.

Centro Integral de Rehabilitacién para Pacientes Ambulatorios (CORF): un centro que
principalmente presta servicios de rehabilitaci después de una enfermedad o lesidn, incluyendo
fisioterapia, servicios sociales o psicol&yicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, servicios
de patolog & del habla-lenguaje y servicios de evaluacicn del entorno de la casa.

Centro quirdrgico para pacientes ambulatorios: un centro quirdrgico para pacientes
ambulatorios es una entidad que opera exclusivamente con la finalidad de dar servicios
quirdrgicos ambulatorios para pacientes que no requieren hospitalizacidn y que se espera que la
estancia en el centro no sea superior a 24 horas.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra
Medicare.

Cobertura acreditable de medicamentos con receta mélica: cobertura de medicamentos con
receta medica (por ejemplo, de un empleador o un sindicato) que se espera que pague, en
promedio, por lo menos tanto como la cobertura de medicamentos con receta meica estandar de
Medicare. Las personas que tienen este tipo de cobertura cuando adquieren elegibilidad para
Medicare, generalmente pueden mantener esa cobertura sin pagar una multa, si deciden
inscribirse en la cobertura de medicamentos con receta mé&lica de Medicare m& adelante.

Copago: una cantidad que se le pediraque pague como su parte de los costos por un servicio
medico o un suministro, como una consulta medica, visita al hospital como paciente ambulatorio
0 un medicamento con receta meédica. Un copago es una cantidad fija (por ejemplo $10) y no un
porcentaje.
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Coseguro: una cantidad que se le puede pedir que pague, expresada como porcentaje,
(por ejemplo, 20%) como su parte del costo de los servicios 0 medicamentos con receta.

Costo compartido: costo compartido se refiere al monto que un miembro tiene que pagar
cuando recibe servicios o medicamentos. (Esto se agrega a la prima mensual del plan). Los
costos compartidos incluyen cualquier combinacién de los tres tipos siguientes de pagos:

(1) cualquier cantidad de deducible que el plan pueda imponer antes de cubrir los servicios o
medicamentos, (2) cualquier cantidad fija de “copago” que un plan requiere cuando se recibe un
determinado servicio o medicamento, o (3) cualquier cantidad de “coseguro”, un porcentaje de la
cantidad total que se paga por un servicio 0 medicamento, que un plan requiere cuando se recibe
un servicio o medicamento espec fico.

Costos de bolsillo: vea la definicidn de “costos compartidos” arriba. El requisito de costo
compartido del miembro de pagar una porci& de los servicios 0 medicamentos recibidos
también conocido como requisito de gastos directos “de su bolsillo”.

Deducible: la cantidad que usted debe pagar por la atencidh médica o recetas antes de que pague
nuestro plan.

Determinacidn de organizacidn: una decisién que toma nuestro plan sobre si los art Lulos o
servicios estan cubiertos o cudnto tiene que pagar usted por los art Eulos o servicios cubiertos.
Las determinaciones de organizacié se llaman ““decisiones de cobertura” en este documento.

Determinacidn relacionada con la cobertura: una decisicn sobre si un medicamento que le
han recetado estacubierto por el plan y la cantidad que debe pagar por la receta, si es el caso. En
general, si usted lleva su receta mé&dica a una farmacia y la farmacia le informa que su plan no
cubre la receta médica, eso no es una determinacicn de cobertura. Debe [lamar o escribir a su
plan para solicitar una decisicn formal acerca de la cobertura. Las determinaciones de cobertura
se llaman “decisiones de cobertura” en este documento.

Emergencia: una emergencia meélica es cuando usted, o cualquier otra persona normal prudente
con un conocimiento promedio de salud y medicina, considera que usted tiene s mtomas médicos
que requieren atencicn meédica inmediata para evitar que fallezca (y si estdembarazada, la
pé&dida de un nifo no nacido, p&dida de una extremidad o de la funcidn de una extremidad, o
p&dida o deterioro grave de una funcidn del cuerpo. Los s mtomas meicos pueden ser
enfermedad, lesidn, dolor agudo o una condicich mélica que empeora réidamente.

Equipo mé&dico duradero (DME): cierto equipo medico que su medico pide por razones
médicas. Ejemplos incluyen caminadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas elé&tricos para
colchones, suministros para la diabetes, bombas de infusidn intravenosa, dispositivos
generadores del habla, equipo de ox §eno, nebulizadores o camas de hospital ordenados por un
proveedor para su uso en el hogar. Reglas de autorizacicn que se aplican para productos de
monitoreo continuo de glucosa en la sangre (CGM).



Evidencia de cobertura 2023 para Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) 236
Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Estad m en el hospital como paciente hospitalizado: una estad & en el hospital cuando ha sido
admitido formalmente en el hospital para recibir servicios mé&licos especializados. Atn si se
queda en el hospital de un d & para otro, es posible que se le considere “paciente ambulatorio”.

Etapa de cobertura catastrdica: etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D en la que
paga un copago 0 un coseguro menor por sus medicamentos después de que usted u otras
personas autorizadas en su nombre hayan gastado $7,050 en medicamentos cubiertos durante el
arp de cobertura.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa antes de que sus costos totales por medicamentos,
incluso las cantidades que pagoy que su plan ha pagado por usted en el aFp, alcancen $4,660.

Evidencia de cobertura (EOC) e Informacidn de revelacidn: este documento, junto con el
formulario de inscripcidn y otros documentos adjuntos, anexos o de cobertura opcionales
seleccionados, que explican la cobertura, nuestras obligaciones, sus derechos y lo que debe hacer
como miembro de nuestro plan.

Excepcidn: un tipo de decisicn de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no est&en nuestra Lista de medicamentos cubiertos (formulario) (una
excepcidn a la lista de medicamentos cubiertos) u obtener un medicamento no preferido a un
nivel de costo compartido m& bajo (una excepcicn de nivel). También puede solicitar una
excepcidn si nuestro plan obliga a que pruebe otro medicamento antes de recibir el medicamento
que estasolicitando, o si nuestro plan limita la cantidad o la dosis del medicamento que esta
solicitando (una excepcid a la lista de medicamentos cubiertos).

Facturacian de saldos: cuando un proveedor (como un medico u hospital) le factura a un
paciente una cantidad mayor que el costo compartido de los servicios. Como miembro de
Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) solo tiene que pagar las cantidades de gasto compartido de
nuestro plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los
proveedores le “facturen el saldo” o de lo contrario se cobra m&s de la cantidad de participacicn
en los costos de su plan dice que usted tiene que pagar.

Farmacia de la red: una farmacia que tiene contrato con nuestro plan donde los miembros de
nuestro plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos con receta. En la mayor & de los
casos, sus recetas medicas estan cubiertas solo si se surten en una de nuestras farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para
coordinar o dar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayor & de los
medicamentos que obtiene en farmacias fuera de la red no estén cubiertos por nuestro plan, a
menos que se apliquen ciertas condiciones.

Hospicio: un beneficio que ofrece tratamiento especial para un miembro al que certificaron
medicamente como enfermo terminal, lo que quiere decir que tiene una expectativa de vida de
6 meses 0 menos. Nosotros, como su plan, debemos darle una lista de centros de cuidados
paliativos es su &ea geogrdica. Si elige un centro de cuidados paliativos y continCa pagando
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primas, usted continCa siendo un miembro de nuestro plan. Eso quiere decir que puede seguir
obteniendo todos los servicios medicamente necesarios, como as itambién los beneficios
adicionales que ofrecemos.

Indicacidn mé&licamente aceptada: el uso de un medicamento aprobado por la Administracicn
de Alimentos y Medicamentos o que tiene el respaldo de ciertos libros de referencia.

L mite de cobertura inicial: el I mite m&imo de cobertura de acuerdo a la etapa de cobertura
inicial.

L mites de cantidad: una herramienta de gesticn que se ha disefado para limitar el uso de
ciertos medicamentos por razones de calidad, seguridad o uso. Los | mites pueden ser sobre la
cantidad del medicamento que cubrimos por receta médica o para un per bdo de tiempo definido.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”): una lista de los
medicamentos con receta mélica cubiertos por el plan.

Medicaid (o Asistencia médica): un programa federal y estatal conjunto que ayuda con los
costos mé&licos de ciertas personas con ingresos bajos y recursos limitados. Los programas de
Medicaid del estado var &n, pero la mayor parte de los costos de atenciéh médica estén cubiertos
si usted califica tanto para Medicare como Medicaid.

Mé&licamente necesario: servicios, suministros 0 medicamentos que son necesarios para la
prevencid, el diagnético o el tratamiento de su condicidn médica y que cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.

Medicamento de marca: un medicamento con receta médica que lo fabrica y vende la compafin
farmaceutica que originalmente investigoy desarrollGel medicamento. Los medicamentos de
marca tienen una f&mula con un ingrediente activo igual al de la versién gené&ica del
medicamento. Sin embargo, los medicamentos gené&icos son fabricados y vendidos por otros
fabricantes de medicamentos y generalmente no estén disponibles sino hasta después de que la
patente del medicamento de marca haya caducado.

Medicamentos cubiertos: el t&mino que utilizamos para referirnos a todos los medicamentos
con receta mé&lica cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de Parte D: medicamentos que pueden ser cubiertos bajo la Parte D. El
Congreso excluyOciertas categor &s de medicamentos como medicamentos cubiertos de la Parte
D. Todos los planes deben cubrir ciertas categor ks de medicamentos de la Parte D.

Medicamentos genéricos: un medicamento con receta mélica que estaaprobado por la
Administracicn de Medicamentos y Alimentos (FDA) que tiene el mismo ingrediente activo que
el medicamento de marca. Por lo general, un medicamento “gené&ico” funciona en la misma
manera que un medicamento de marca y generalmente el costo es menor.
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Medicare Original (“Medicare tradicional” o Medicare “Pago por servicio”): medicare Original
lo ofrece el gobierno y no un plan mélico privado como los planes Medicare Advantage y los
planes de medicamentos con receta. Segun Medicare Original, los servicios de Medicare se
cubren al pagar las cantidades de pago a los médicos, los hospitales y otros proveedores de
atencidn melica que establece el Congreso. Puede consultar a cualquier mélico, hospital u otro
proveedor de atencicn mélica que acepta Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare
paga su parte de la cantidad que aprueba Medicare y usted paga su parte. Medicare Original tiene
dos partes: Parte A (seguro de hospital) y Parte B (seguro méico) y estadisponible en todos los
Estados Unidos.

Medicare: medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afps de edad
0 mayores, algunas personas menores de 65 afbs con discapacidades y personas con enfermedad
renal terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didisis o un trasplante de riftn).

Miembro (Miembro de nuestro plan o “Miembro del plan”): una persona con Medicare que
es elegible para recibir servicios cubiertos, que se inscribiGen nuestro plan y cuya inscripcicn
estaconfirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Multa por inscripcién tard & en la Parte D: una cantidad que se suma a su prima mensual de la
cobertura de medicamentos de Medicare si pasa sin cobertura vdida (cobertura que se espera que
pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura esténdar para medicamentos con receta de
Medicare) por un per bdo continuo de 63 d &s 0 m& después de la primera vez que sea elegible
para participar en un plan de la Parte D.

Nivel de costo compartido: cada medicamento en la lista de medicamentos cubiertos estaen
uno de los cinco (5) niveles de costo compartido. En general, lo m&s alto el nivel de costo
compartido, lo m&s caro que le ser&el costo por el medicamento.

Organizacién de mejoramiento de la calidad (QIO): es un grupo de médicos practicantes y
otros expertos en atencicn medica a quienes el gobierno federal les paga para revisar y mejorar la
atencicn a los pacientes de Medicare.

Parte C: consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.
Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta mélica de Medicare.

Per bdo anual de inscripcidn: el per bdo de tiempo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada
afd cuando los miembros pueden cambiar sus planes mélicos o de medicamentos o cambiarse a
Medicare Original.

Per Ddo de beneficios: la forma en que Medicare Original mide su uso de los servicios
hospitalarios y en las instalaciones de enfermer m especializada (SNF). Un per Ddo de beneficios
comienza el d B que ingresa en un hospital o un centro de enfermer & especializada. El per bdo de
beneficios termina cuando usted no ha recibido ninguna atencin en el hospital de paciente
hospitalizado (o atencié especializada en un SNF) por 60 d &s seguidos. Si ingresa al hospital o
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a un centro de enfermer & especializada después de que haya terminado un per bdo de beneficios,
empezaraun per bdo de beneficios nuevo. No hay | mite para el nimero de per bdos de
beneficios.

Per bdo de inscripcicn abierta de Medicare Advantage: el per bdo de tiempo del 1 de enero al
31 de marzo cuando los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su
inscripcidn en el plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage u obtener la cobertura por
medio de Medicare Original. Si decide cambiarse a Medicare Original durante este per bdo,
también puede inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare separado en ese
momento. El Per bdo de inscripcicn abierta de Medicare Advantage también estadisponible por
un per bdo de 3 meses después de que una persona sea elegible por primera vez para Medicare.

Per Ddo de inscripcidn especial: un tiempo determinado en el que los miembros pueden
cambiar sus planes mélicos o de medicamentos o regresar a Medicare Original. Las situaciones
que le pueden dar el derecho de usar un Per bdo de inscripcicn especial incluyen: si se muda
fuera del &ea de servicio, si obtiene “Ayuda adicional” con los costos de sus medicamentos con
receta medica, si se muda a un hogar de ancianos o si violamos nuestro contrato con usted.

Per bdo de inscripcidn inicial: cuando usted es elegible por primera vez para Medicare, el
per Ddo de tiempo en que puede inscribirse para la Parte Ay la Parte B de Medicare. Por
ejemplo, si usted es elegible para Medicare cuando cumpla 65 afps, su Per bdo de inscripcicn
inicial es el per bdo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afs,
incluye el mes en que cumple 65 arps y finaliza 3 meses despué del mes en que cumple

65 arps.

Plan de medicamentos con receta mélica de Medicare (Parte D de Medicare): seguro para
ayudar a pagar por los medicamentos con receta melica, vacunas, productos biolGgicos y otros
suministros no cubiertos por la Parte A o Parte B de Medicare para pacientes ambulatorios.

Plan de necesidades especiales: un tipo especial de Plan Medicare Advantage que da atencicn
médica m& enfocada a grupos espec ficos de personas, como aquellos que tienen Medicare y
Medicaid, los que viven en un asilo de ancianos o que sufren de ciertas condiciones meédicas
cranicas.

Plan de organizacicn de proveedores preferidos (PPO): un Plan de organizacian de
proveedores preferidos es un Plan Medicare Advantage que tiene una red de proveedores
contratados que han acordado atender a los miembros del plan por una cantidad especificada. Un
plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan ya sea que se reciban de proveedores de la red
o de proveedores fuera de la red. El costo compartido de los miembros generalmente seramayor
cuando los beneficios del plan se reciban de los proveedores fuera de la red. Los planes PPO
tienen un | mite anual sobre los costos de bolsillo para los servicios recibidos de proveedores de
la red (preferidos) y un I mite superior sobre los costos de bolsillo combinados totales por
servicios de proveedores de la red (preferidos) y fuera de la red (no preferidos).
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Plan Medicare Advantage (MA): en ocasiones llamado Medicare Parte C. Un plan ofrecido por
una empresa privada que tiene un contrato con Medicare para darle todos los beneficios de la
Parte A y Parte B de Medicare. Un Plan Medicare Advantage puede ser una i) HMO, ii) PPO, un
iii) Plan privado de pago por servicio (PFFS) o iv) un plan de cuenta de ahorros para gastos
medicos (MSA) de Medicare. Adem&s de elegir entre estos tipos de planes, un plan Medicare
Advantage HMO o PPO también puede ser un Plan de necesidades especiales (SNP). En la
mayor & de los casos, los Planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare
(cobertura de medicamentos con receta médica). Estos planes se denominan Planes Medicare
Advantage con cobertura de medicamentos con receta médica.

Plan mélico de Medicare: a un plan mé&lico de Medicare lo ofrece una empresa privada que
tiene contratos con Medicare para dar beneficios de la Parte A y la Parte B a personas con
Medicare que se inscriben en el plan. Este t&mino incluye todos los Planes Medicare Advantage,
los Planes de Costos de Medicare, los Programas de demostracicn/piloto y los Programas de
Cobertura Total de Salud para Ancianos (PACE).

Plan PACE: un plan PACE (Programa de Cuidado Total de Salud para Ancianos) combina
servicios de atencidn méilica, social y de largo plazo (LTC) para personas débviles para ayudar a
las personas a vivir de manera independiente y en sus comunidades (en vez de mudarse a un
centro de atencicn residencial) tanto tiempo como sea posible. Las personas inscritas en los
planes PACE reciben tanto sus beneficios de Medicare como de Medicaid a través del plan.

Pdiza “Medigap” (Seguro suplementario a Medicare): seguro suplementario a Medicare
vendido por compafiks aseguradoras privadas para cubrir “periodos sin cobertura” en el
Medicare Original. Las pdizas Medigap solo funcionan con Medicare Original. (Un Plan
Medicare Advantage no es una pdiza Medigap).

Prima: el pago peridlico a Medicare, a una compafik de seguros o a un plan de atencicnh médica
por el concepto de cobertura médica o cobertura de medicamentos con receta medica.

Programa de Medicare de descuentos durante el per bdo sin cobertura: programa que da
descuentos para la mayor & de los medicamentos de marca cubiertos por la Parte D a las personas
inscritas en la Parte D que han alcanzado el Per bdo sin cobertura y que atn no reciben “Ayuda
adicional”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y algunos fabricantes
de medicamentos.

PrdQesis y aparatos ortopedicos: dispositivos me&dicos incluyendo, entre otros, soportes para
brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para
reemplazar una funcicn o una parte interna del cuerpo, incluyendo suministros para ostom 'y
terapia nutricional enteral y parenteral.

Proveedor de atencién primaria (PCP): el mélico u otro proveedor al que consulta primero
para la mayor & de los problemas mé&licos. En muchos planes de salud de Medicare, usted debe
consultar a su proveedor de atencicn primaria antes de consultar a cualquier otro proveedor de
cuidados de la salud.
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Proveedor de la red: “proveedor” es el t&mino general para los m&licos, otros profesionales de
atencidn mélica, hospitales y otros centros de atencicn mélica que estén autorizados o
certificados por Medicare y por el estado para prestar servicios de atencich médica. Los
“proveedores de la red” tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro pago como
pago total, y en algunos casos, para coordinar y prestar los servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. A los proveedores dentro de la red también se les Ilama “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no tiene un
contrato con nuestro plan para coordinar o prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro
plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no son empleados, no pertenecen ni
operados por nuestro plan.

Queja: el nombre formal para “presentar una queja” es “presentar una queja formal” EIl proceso
de quejas se usa Unicamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencidn, los tiempos de espera, y el servicio al cliente que
reciba. También incluye quejas si su plan no cumple los per Ddos de tiempo en el proceso de
apelaciones.

Queja: un tipo de queja que usted hace sobre nuestro plan, proveedores o farmacias, incluyendo
una queja sobre la calidad de su atencidn. Esto no involucra las disputas de cobertura ni el pago.

Seguridad de ingreso suplementario (SSI): un beneficio mensual pagado por el Seguro Social
a personas con ingresos y recursos limitados que estan incapacitadas, ciegas o que tienen 65 arps
0 m&. Los beneficios de SSI no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Servicio de atencicn al cliente: un departamento dentro de nuestro plan que responde a sus
preguntas sobre la membres &, los beneficios, las quejas y las apelaciones.

Servicios cubiertos por Medicare: los servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de
Medicare. Todos los planes mé&licos de Medicare deben cubrir todos los servicios que estén
cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare. El t&mino servicios cubiertos por Medicare no
incluye otros beneficios, como de la vista, dental o auditivo, que puede ofrecer un plan Medicare
Advantage.

Servicios cubiertos: t&mino que usamos para referirnos a todos los servicios y suministros de
atencian medlica cubiertos por nuestro plan.

Servicios de rehabilitacicn: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y lenguaje, y
terapia ocupacional.

Servicios necesarios de urgencia: servicios cubiertos gue no son servicios de emergencia,
prestados cuando los proveedores dentro de la red no estan disponibles ni accesibles
temporalmente o cuando el miembro estafuera del &ea de servicio. Por ejemplo, necesita
atencidn inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben necesitarse de inmediato y
deben ser medicamente necesarios.
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Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte “Ayuda adicional”.

Tarifa de suministro: un cargo que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento cubierto
para pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo que toma el farmaceutico para preparar y
empacar la receta mélica.

Tasa de costo compartido diario: se puede aplicar una “tasa de costo compartido diario”
cuando su megico le recete menos del suministro de un mes completo de ciertos medicamentos y
usted deba efectuar un copago. Una tasa de costo compartido diario es el copago dividido entre
el ndmero de d &s en el suministro de un mes. Aqu Tincluimos un ejemplo: Si su copago por el
suministro de un mes de un medicamento es de $30, y el suministro de un mes de su plan es de
30 d &s, entonces su “tasa de costo compartido diario” es de $1 por d B.

Terapia escalonada: una herramienta de utilizacid que requiere que primero pruebe otro
medicamento para tratar su condicién médica antes de que cubramos el medicamento que su
medico le hab & recetado inicialmente.
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Presbyterian Health Plan, Inc. OMB# 0938-1421

Presbyterian Insurance Company, Inc.

Encarte multilinglie
Servicios de intérpretes multilinglies

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-855-592-
7737 (TTY: 711). Someone who speaks English/Language can help you. This is a
free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-855-592-7737 (TTY: 711).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.
Navajo/Diné: Dii ats’iis do6 azee’ binda'i ditkidgo, Dinék'ehji yadatti’iigi ta" bich"{’
hadiidzih. Béésh bee hane’é t'aa jiikk'e be" hodiilnih 1-855-592-7737 (TTY: 711).

Chinese Mandarin: A/ 152 056 e (i R S5, B B AR 2 o0 TR B s 2 W Ok B PO A2 ] BE 7]
NG T B PR 55, 18 1-855-592-7737 (TTY: 711), FAI A 3L LA A R AR 7
wmuhle, oI g IRS

Chinese Cantonese: &%} H A"t He sl &Y (R B nT BEA7- AT e, 2 L F B it R & il ag ik
¥, MEMZENRYS, #ECE 1-855-592-7737 (TTY: 711), FoAMah iy A EUBSE & A 1
fEEny, 8 & IR EIRE,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-
855-592-7737 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-855-592-7737 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi cé dich vu théng dich mién phi dé tra I6i cadc cau hdi vé
chuadng suc khoe va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1-855-592-7737 (TTY: 711) sé cbé nhan vién ndi ti€ng Viét gilp d3 qui vi. bay
la dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-855-592-7737 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Y0055 MPC012306 SPAN NSR C 01112023 Formulario CMS-10802
(Caduca 31/12/25)



Se aprobo el formulario
OMB# 0938-1421

Korean A= o8 WY il ok wdo] T3l AEo wal oA 5 Y AuHAE
Folal JFYt B9 Hﬂlée o] g3l H3} 1-855-592-7737 (TTY: 711) Ho 2
TA 3 FAHA L. St & St A =9 = AYY o] MujAE FEE

FH Yt

Russian: Ecnv y Bac BO3HUKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTE/IbHO CTPaxXoBOro uau
MeANKaMeHTHOro rnfaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCsA HawWmMMmM 6ecniaTHbIMU
ycnyramm nepeBoaymkoB. YTobbl BOCMNOAb30BaTbLCSA YC/yraMm nepeBoaymka,
NO3BOHWUTE HaM no TenedoHy 1-855-592-7737 (TTY: 711). Bam okaxeT noMoLlb
COTPYAHWK, KOTOPbIA FOBOPUT NMO-pycCcKkn. [laHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

FE_

Mo

Lial & 0¥ Jpan o daally Gl Al 61 e DU dlad) (5 ) ax jiall Cileas o383 W) : Arabic
psiws . 1-855-592-7737 (TTY: 711) e W Joai¥) (s g clle Ll (55 8 pa jia e J paall
Gilae s o cline lay Ay yall Ganady L i

Hindi: §HR &4 A1 &1 &1 AISHT & aR J 3{10ah fobalt +ff u% o Sfare < o fore gAR urd gu
YT TaTd IUas §. T GUTAT UTd R & oI, 99 §H 1-855-592-7737 (TTY: 711) TR BIA
B, DI Al SNl fgwal JIddl g U] Hag B Fadl ¢. 98 Th Jud I ©.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-855-592-7737 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do niumero 1-855-592-7737 (TTY:
711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este
servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis
rele nou nan 1-855-592-7737 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w.
Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekédw. Aby skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-855-592-7737 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptfatna.

Japanese: 4 il D EHE @RI & KA L FE T 7 12T 5 EF‘uﬁ BEZT L0
I, HERIOERY —E 22BN T T8 nWE T, Wik e THaic e 51213, 1-855-592-
7737 (TTY: 7T11) I2 BHEE 7223 v, HAGE %T/\%ﬁ“i@mtl,i?o Z 3R
=t 2ATT,
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Conforme a la Ley de Reduccién de Papeleo [Paperwork Reduction Act] de
1995, no se exige que las personas respondan a un conjunto de informacion

a menos que se indique un nimero de control véalido del OMB. El nimero de
control valido del OMB de este conjunto de informacién es 0938-1051. Si usted
tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, favor de escribir
a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn.: PRA Reports Clearance Officer, Mail
Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.



Servicios para miembros de Presbyterian UltraFlex (HMO-POS)

Método Servicios para miembros — Informacion de contacto

LLAME AL | (505) 923-6060 o 1-800-797-5343; las llamadas a este nimero son gratis.
Nuestro horario es de domingo a sadbado de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los siete dias
de la semana (excepto dias feriado). Si llama del 1 de abril al 30 de septiembre,
nuestro horario es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes (excepto dias feriado).
Después de horas de trabajo, un servicio de mensajeria de voz automatizado esta
disponible. Si deja un mensaje, incluya su nombre, nimero de teléfono y la hora a
la que llamé. Un representante de Servicios para miembros volvera a llamarle a mas
tardar un dia habil después de que deje su mensaje.
Servicios para miembros tiene también servicios gratis de interpretacién de idiomas
disponibles para personas que no hablan inglés.

TTY 711; las llamadas a este nimero son gratis.
Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para las personas que
tienen dificultades para escuchar o para hablar.
Nuestro horario es de domingo a sdbado de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los siete dias de
la semana. Sillama del 1 de abril al 30 de septiembre, nuestro horario es de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes (excepto dias feriado).

FAX (505) 923-5124

ESCRIBA A | Presbyterian UltraFlex (HMO-PQOY)
P.O. Box 27489
Albuguerque, NM 87125-7489
Correo electrénico: info@phs.org
Indique su nombre y apellido, fecha de nacimiento, una direcciéon y nimeros de
teléfono de contacto y la informacién de su consulta. Los miembros de Presbyterian
también deben incluir su nimero de identificacién de miembro, si esta disponible.

SITIO WEB | www.phs.org/Medicare

Servicios a largo plazo para ancianos en Nuevo México

Servicios a largo plazo para ancianos en Nuevo México es un programa estatal que recibe dinero
del gobierno federal para dar asesoramiento gratis sobre el seguro de salud local a las personas

con Medicare.

Método Informacién de contacto
LLAME AL | 1-800-432-2080; las llamadas a este nimero son gratis.
TTY (505) 476-4937; las llamadas a este nimero no son gratis.
Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para las personas que
tienen dificultades para escuchar o para hablar.
ESCRIBA A | New Mexico Aging and Long-Term Services Department
P.O. Box 27118
Santa Fe, NM 87502-7118
SITIO WEB | www.nmaging.state.nm.us
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