v 1 de enero — 31 de diciembre, 2022

ULTIMATE Evidencia de cobertura

HEALTH PLANS

Su cobertura de servicios y beneficios médicos y cobertura de medicamentos
Con receta médica de Medicare como miembro de:

Advantage Care COPD de Ultimate (HMO C-SNP)
H2962-034, Condados de Indian River y St. Lucie.

Este folleto le proporciona los detalles de su cobertura de atencién médica y medicamentos con
receta médica de Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2022. Le explica como obtener
cobertura para los servicios de atencion médica y para los medicamentos con receta médica
gue necesita. Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este plan, Advantage Care COPD de Ultimate (HMO C-SNP), lo ofrece Ultimate Health Plans.
(Cuando esta Evidencia de cobertura dice “nosotros” o “nuestro”, significa Ultimate Health Plans.
Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa Advantage Care COPD de Ultimate (HMO C-SNP).)
Este documento esta disponible de forma gratuita en espafol.

Para mas informacion, comuniquese con Servicios para miembros al 1-888-657-4170

(los usuarios de TTY deben llamar al 711). Nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de
lunes a domingo. Durante ciertas épocas del afio, podemos usar tecnologias alternativas para
responder a su llamada los fines de semana y dias festivos federales.

Esta informacion estd disponible en un formato diferente (por ejemplo, braille, letra grande,
audio). Comuniquese con los Servicios para miembros si necesita la informacién del plan en
otro formato (los nimeros de teléfono estadn en la parte de atrds de este cuadernillo).

Los beneficios o los copagos/coseguros podrian cambiar el 1 de enero de 2023.

Tanto el formulario como la red de farmacias y la red de proveedores podrian sufrir
modificaciones en cualquier momento. Usted recibira una notificaciéon cuando sea necesario.

H2962_034_EOC22_C CMS Approved 08202021

Aprobacién OMB 0938-1051 (Vence: 29 de febrero, 2024)
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Advantage Care COPD de Ultimate
(HMO C-SNP), que es un Plan Medicare Advantage
especializado (“Plan de Necesidades Especiales”)

Usted esta cubierto por Medicare y eligié obtener su cobertura de atencion médica y sus
medicamentos con receta médica de Medicare a través de nuestro plan, Advantage Care COPD
de Ultimate (HMO C-SNP).

Hay distintos tipos de planes médicos de Medicare. Advantage Care COPD de Ultimate es un
Plan Medicare Advantage HMO (HMO significa Organizacion para el mantenimiento de la salud)
aprobado por Medicare y administrado por una compaiiia privada.

Nuestro plan es un Plan Medicare Advantage especializado (un “Plan de Necesidades
Especiales”), que significa que sus beneficios estan disefiados para personas con necesidades de
atencién médica especiales. Nuestro plan esta disefiado para ofrecer beneficios médicos
adicionales especificos para personas con trastornos pulmonares crénicos.

Nuestro plan incluye proveedores especializados en el tratamiento de trastornos pulmonares
crénicos. También incluye programas médicos disefiados para atender las necesidades
especificas de personas con estas condiciones. Ademas, nuestro plan cubre medicamentos con
receta para tratar la mayoria de las condiciones médicas, incluyendo los medicamentos que se
suelen usar para el tratamiento de trastornos pulmonares crénicos. Como miembro del plan,
usted recibe beneficios especialmente adaptados a su condicion y toda su atencién se coordina
a través de nuestro plan.

Como todos los planes de salud de Medicare, este Plan Medicare Advantage para Necesidades
Especiales es aprobado por Medicare y administrado por una empresa privada.

La cobertura conforme a este plan califica como Cobertura de salud elegible (QHC) y cumple
con el requisito individual de responsabilidad compartida de la Ley de proteccion al paciente y
cuidados de salud asequibles (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS)
en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacién.



http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Seccion 1.2 ¢De qué trata el folleto Evidencia de cobertura?

Este folleto de Evidencia de cobertura le explica lo que debe hacer para que nuestro plan cubra
sus medicamentos con receta médica y atencién médica de Medicare. Ademas, explica sus
derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto y lo que usted paga como miembro del plan.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a los servicios y la atencién
médica y a los medicamentos con receta médica que estan disponibles para usted como
miembro de nuestro plan.

Si es un miembro nuevo, es importante que sepa cdmo funciona el plan, cuales son las normas
y cudles servicios estan disponibles para usted. Le aconsejamos que dedique unos momentos
para examinar este manual de Evidencia de cobertura.

Si esta confundido o preocupado o simplemente tiene una pregunta, comuniguese con Servicios
para miembros de nuestro plan (los niumeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).

Seccion 1.3 Informacién legal de la Evidencia de cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre cémo nuestro plan
cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de inscripcion, 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 “cldusulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato estara vigente durante los meses que usted esté inscrito en Advantage Care COPD
de Ultimate, entre el 1 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2022.

Cada afio calendario, Medicare nos permite efectuar cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de nuestro plan después del 31 de
diciembre de 2022. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan u ofrecerlo en un area
de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2022.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada aiio
Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar todos los afios nuestro

plan. Puede continuar recibiendo cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan siempre
gue elijamos continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve su aprobacién del plan.
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SECCION 2 ¢ Qué requisitos son necesarios para ser miembro
del plan?
Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

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

e Usted tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare (la Seccidon 2.2 le informa sobre la
Parte Ay la Parte B de Medicare)

e --y--vive dentro del 4drea de servicio geografica (la Seccién 2.3 mas adelante describe
nuestra area de servicio)

e --y--esciudadano estadounidense o se encuentra legalmente en los Estados Unidos.

e --y--reulne requisitos de elegibilidad especiales, segln se describen a continuacidn.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades especificas de las personas que
tienen ciertas condiciones médicas. Para ser elegible para nuestro plan, debe tener trastornos
pulmonares crénicos.

e Tenga en cuenta: Si pierde su elegibilidad pero es razonable esperar que recupere la
elegibilidad dentro de 1 mes(es), usted es aun elegible para obtener una membresia en
nuestro plan (el Capitulo 4, Seccién 2.1 le informa sobre su cobertura y costos
compartidos durante un periodo de elegibilidad continua atribuida).

Seccion 2.2 ¢Qué son la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Cuando usted se inscribié en Medicare por primera vez, recibié informacion acerca de los
servicios que estan cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare. Recuerde:

e La Parte A de Medicare generalmente ayuda a cubrir los servicios que suministran los
hospitales (pacientes hospitalizados, centros de enfermeria especializada o agencias de
atencién médica en el hogar).

e La Parte B de Medicare es para la mayoria de los demas servicios médicos (como
servicios de médicos y otros servicios como paciente ambulatorio) y ciertos articulos
(como equipo médico duradero (DME) y suministros).
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Seccidén 2.3 Esta es el area de servicio del plan de Advantage Care COPD
de Ultimate

Aunque Medicare es un programa federal, nuestro plan se encuentra disponible solo para
personas que residen en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de
nuestro plan, debe seguir residiendo en el area de servicio del plan. El drea de servicio se
describe a continuacioén.

El area de servicio para Advantage Care COPD de Ultimate (H2962-034) incluye los siguientes
condados de Florida: Condados de Indian River y St. Lucie.

Si piensa trasladarse del area de servicio, pongase en contacto con Servicios para miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la cubierta trasera de este manual). Cuando se
traslade, tendra un Periodo de Inscripcién Especial que le permitird cambiarse a Medicare
Original o inscribirse en un plan médico o de medicamentos de Medicare que esté disponible
en su nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su domicilio postal.
Usted puede encontrar los numeros de teléfono e informacién de contacto para el Seguro
Social en el Capitulo 2, Seccidn 5.

Seccion 2.4 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)
le avisara a nuestro plan si usted no cumple con los requisitos para seguir siendo miembro
sobre esta base. Deberemos cancelar su inscripcién en el plan si no cumple este requisito.

SECCION 3 ¢ Qué otros materiales recibira de nosotros?

Seccidén 3.1 Su tarjeta de membresia al plan. Usela para obtener toda la
atencion cubierta y los medicamentos con receta médica
cubiertos

Mientras sea un miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia siempre que
reciba cualquier servicio cubierto por este plan y para los medicamentos con receta médica que
obtenga en las farmacias de la red. Usted ademas debe mostrar al proveedor su tarjeta de
Medicaid, si corresponde. Este es un ejemplo de muestra de una tarjeta de miembro para
mostrarle cdmo se vera la suya:
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N ' Behavioral/Mental Health......................... 1-800-627-1259
v RxBIN: 610011 Dental..coieiriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniennien 1-800-340-8869
. MiSION:sssssussnssnsisssssavseniss 1-800-210-5511
ULTIMATE RrP O HEAMNG. v veveeeeverererenees 1-800-313-2763
HEALTH PLANS Group: H2962
Pharmacy Help Desk 1-800-311-7517
Member: JOHN SMITH Precertification/Authorization (providers oniy) . . 1-855-202-0535
Member ID: UL0000000 MEMBER SERVICES| MEDICAL CLAIMS | DENTAL/VISION CLAIMS
1-888-657-4170 | Ultimate Health Plans Attn: Argus Claims
Plan Number: H2962-036 Per Visit Copays: TTY/TDD: 711 PO Box 3340 PO Box 211276
Plan Name: Advantage Plus by PCP: $0 Specialist: $0 8am-8pm Spring Hill, FL 34606 Eagan, MN 55121
Ultimate (Partial) (HMO D-SNP) ER: $0 Urgent Care: $0 Mon-Sun EDI Information 77022 Payor ID: Argus
CMS H2962 036 www. ChooseUltimate.com Portal MyUtimateHP.com
PCP: JANE DOE Medicare This card must be presented when services are requested. It does not certify
PCP Phone: 352-123-3456 Prescription Drug Coverage eligibility for benefits. Misuse of this card to obtain benefits constiutes fraud.

NO use su tarjeta de color rojo, blanco y azul de Medicare para servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de
miembro del plan, es posible que tenga que pagar el costo total de los servicios médicos.
Mantenga su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que le pidan que la muestre si
necesita servicios de hospital, servicios en un centro de cuidados paliativos o participa en
estudios de investigacion de rutina.

Aqui le explicamos por qué esto es tan importante: Si, mientras sea miembro del plan, utiliza
los servicios cubiertos con la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en lugar de nuestra tarjeta
de miembro del plan, usted debera pagar el costo total de los servicios.

Si su tarjeta de membresia al plan se dafia, se pierde o se la roban, llame de inmediato a
Servicios para miembros y le enviaremos una nueva. (Los nimeros de teléfono de Servicios para
Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto.)

Seccion 3.2 El Directorio de proveedores y farmacias: Su guia a todos los
proveedores de la red del plan

El Directorio de proveedores y farmacias enumera nuestros proveedores y farmacias de lared y
los proveedores de equipos médicos duraderos.

¢Qué son los “proveedores de la red”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencién médica, grupos
médicos, 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. Hemos hecho arreglos para que estos proveedores den
servicios a los miembros de nuestro plan. La lista de proveedores y de suplidores mas reciente
también puede encontrarse en nuestro sitio web en www.ChooseUltimate.com.
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éPor qué necesita saber cudles proveedores forman parte de nuestra red?

Es importante que sepa cuales proveedores son parte de nuestra red porque, con pocas
excepciones, mientras usted sea un miembro de nuestro plan, debe utilizar los proveedores de
la red para obtener sus servicios y atencion médica. Es posible que algunos de los proveedores
de atencidn primaria (PCP) de nuestra red sean parte de un equipo médico que suele remitir a
los pacientes a determinados especialistas. Si su PCP pertenece a uno de estos equipos
médicos, es posible que tienda a remitirlo a los especialistas de la red que recomiende el
equipo; sin embargo, usted puede consultar a cualquier especialista dentro de nuestra red. Las
Unicas excepciones son las emergencias, los servicios necesarios de urgencia cuando la red no
esta disponible (por lo general, cuando se encuentra fuera del area), los servicios de dialisis
fuera del area, y los casos en que nuestro plan autoriza el uso de proveedores que no
pertenecen a la red. Consulte el Capitulo 3 (Cémo utilizar la cobertura del plan para obtener sus
servicios médicos) para obtener informacion mas especifica acerca de la cobertura fuera del
area, fuera de la red y en caso de emergencia.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitar una copia a
Servicios para miembros (los nUmeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este
folleto). Puede pedirle a Servicios para miembros mas informacion acerca de nuestros
proveedores de red, incluyendo sus calificaciones. También puede consultar el Directorio de
proveedores y farmacias en www.ChooseUltimate.com o descargarlo de ese sitio web. Tanto
Servicios para miembros como el sitio web pueden proporcionarle la informacidon mas
actualizada sobre cambios en las farmacias de nuestra red.

Seccién 3.3 El Directorio de proveedores y farmacias: Su guia de las
farmacias en nuestra red

éQué son las “farmacias de la red”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir medicamentos con
receta médica a los miembros de nuestro plan.

éPor qué debe saber acerca de las farmacias de la red?

Puede usar el Directorio de proveedores y farmacias para buscar la farmacia de la red que desea
usar. Hay cambios a nuestra red de farmacias para el proximo ano. El Directorio de proveedores
y farmacias actualizado se publicara en nuestro sitio web, www.ChooseUltimate.com. También
puede Ilamar a Servicios para miembros para obtener informacién actualizada sobre
proveedores o para solicitar que le enviemos por correo un Directorio de proveedores y
farmacias. Revise el Directorio de proveedores y farmacias de 2022 para ver qué farmacias
estan en nuestra red.
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Si no tiene el Directorio de proveedores y farmacias, puede obtener una copia en Servicios para
miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). En
cualquier momento, puede llamar a Servicios para Miembros para obtener informacion actualizada
de los cambios en la red de farmacias. También puede buscar esta informacién en nuestro sitio web
en www.ChooseUltimate.com Tanto Servicios para miembros como el sitio web pueden
proporcionarle la informacion mas actualizada sobre cambios en las farmacias de nuestra red.

Seccion 3.4 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la lamamos “Lista de
medicamentos” para abreviar. Especifica cudles medicamentos con receta médica de la Parte D
estan cubiertos por los beneficios de la Parte D incluidos en nuestro plan. Los medicamentos en
esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos.
La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la
Lista de medicamentos del plan.

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 mas completa
y actualizada acerca de cudles medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(www.ChooseUltimate.com) o llamar a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 3.5 La Explicaciéon de beneficios de la Parte D (la “EOB de la
Parte D”’): Informes con un resumen de pagos realizados por
sus medicamentos con receta médica de la Parte D

Cuando utilice sus beneficios de medicamento con receta de la Parte D, le enviaremos un
informe resumido para ayudarle a comprender vy llevar un registro de los pagos por sus
medicamentos con receta médica de la Parte D. Este informe resumido se llama Explicacién de
beneficios de la Parte D (o “EOB de la Parte D”).

La Explicacion de beneficios de la Parte D le especifica la cantidad total que usted ha gastado, la
gue han gastado otras personas en su nombre y la que hemos gastado nosotros en sus
medicamentos con receta de la Parte D y la cantidad total que se ha pagado por cada uno de sus
medicamentos con receta de la Parte D durante cada mes en que se use el beneficio de la

Parte D. La Explicacion de beneficios (EOB) de la Parte D da mas informacion de los
medicamentos que toma, como aumentos de precio y otros medicamentos con un costo
compartido mas bajo que puedan estar disponibles. Debe consultar con la persona que le receta
sobre estas opciones de costo mds bajo. El Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos
con receta médica de la Parte D) le brinda mas informacidn sobre la Explicacion de beneficios de
la Parte D y cdmo esta puede ayudarle a llevar un control de su cobertura de medicamentos.
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También puede pedir la Explicacion de beneficios de la Parte D. Para obtener una copia,
contacte a Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

SECCION 4 Su prima mensual del plan

Seccion 4.1 ¢ Cuanto es su prima del plan?

Usted no tiene que pagar una prima mensual del plan por separado. Debe seguir pagando su
prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro pague su prima de la Parte B).

En algunas situaciones, su prima del plan puede ser mayor

En algunas situaciones, su prima del plan puede ser mas del monto indicado anteriormente en
la Seccion 4.1. Estas situaciones se describen mas adelante.

e Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcidn tardia de la Parte D porque no
se inscribieron en un plan de medicamentos de Medicare cuando inicialmente adquirieron
elegibilidad o porque tuvieron un periodo continuo de 63 dias o mas en los que no
tuvieron cobertura “acreditable” de medicamentos con receta médica. (“Acreditable”
significa que se espera que la cobertura de medicamentos pague, en promedio, al menos
tanto como la cobertura de medicamentos con receta médica estandar de Medicare).
Para estos miembros, la multa por inscripcién tardia de la Parte D se agrega a prima
mensual. del plan La cantidad de |la prima estara constituida por la prima mensual del plan
mas la cantidad de la multa por inscripcidn tardia de la Parte D.

o Siusted esta obligado a pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el costo
de la multa por inscripcién tardia dependera de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D
o sin otra cobertura de medicamentos con receta médica acreditable. El Capitulo 1,
en la Seccion 5 explica la multa por inscripcién tardia de la Parte D.

o Sitiene una multa por inscripcion tardia en la Parte D y no la paga, se le podria
cancelar su inscripcion en el plan.

e Aalgunos miembros se les puede pedir que paguen un cargo mas, que se conoce como
la Cantidad de ajuste mensual relacionado con los ingresos para la Parte D, también
conocida como IRMAA, debido a que hace dos anos tuvieron ingresos brutos ajustados
modificados, arriba de cierta cantidad, en su declaracidn tributaria del Servicio de
Impuestos Internos (IRS). Los miembros sujetos a una IRMAA tendran que pagar la
cantidad de la prima estandar mas este cargo, que se sumard a su prima. En la Seccién 6
del Capitulo 1 se explica la IRMAA mas detalladamente.
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SECCION 5 ¢ Debe pagar la “sancion por inscribirse tarde” en la
Parte D?
Seccién 5.1 ¢ Qué es la “multa por inscripcion tardia” de la Parte D?

Nota: Si usted recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta
médica, no tendra que pagar una multa por inscripcion tardia.

La multa por inscripcion tardia es una cantidad que se agrega a su prima de la Parte D. Es
posible que deba una multa por inscripcién tardia en la Parte D si, en cualquier momento
después de que termine su periodo de inscripcidn inicial, no tiene cobertura de la Parte D ni
ninguna otra cobertura valida de medicamentos con receta durante un periodo de 63 dias
corridos 0 mas. (La “cobertura valida de medicamentos con receta” es una cobertura que
cumple las normas minimas de Medicare, ya que se espera que pague, en promedio, al menos
lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta estandar de Medicare). El costo de la
multa por inscripcion tardia dependera de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D o sin otra
cobertura de medicamentos con receta médica acreditable. Tendra que pagar esta multa
mientras tenga la cobertura de la Parte D.

Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, le comunicamos el monto de la multa. Su
multa por inscripcidn tardia de la parte D se considera su prima del plan.

Seccién 5.2 ¢A cuanto asciende la multa por inscripcion tardia de la
Parte D?

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

e Primero cuente el nUmero de meses totales que se retrasé con la inscripcidn en un plan
de medicamentos de Medicare, después que haya adquirido elegibilidad para
inscribirse. O cuente el nUmero de meses totales en los cuales no tuvo cobertura
acreditable de medicamentos con receta médica, si la interrupcién en la cobertura fue
de 63 dias 0 mads. La multa es del 1% por cada mes que no tuvo cobertura acreditable.
Por ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, la multa serad de 14%.

e Luego Medicare determina la cantidad de la prima promedio mensual de los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion del aio anterior. Para 2021, la cantidad
promedio de la prima era de $33.06. Es posible que esta cantidad cambie para 2022.

e Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa y la prima mensual
promedio y luego redondee a los 10 céntimos mas cercanos. En el ejemplo aqui seria
14% por $33.06, lo que equivale a $4.62. Esto se redondea a $4.60. Esta cantidad se
agregaria a la prima mensual para una persona con una multa por inscripcion tardia de
la Parte D.
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Hay tres cosas importantes para tomar en cuenta sobre esta multa mensual por inscripcién
tardia en la Parte D:

e Primero, la multa podria cambiar cada aiio, ya que la prima mensual promedio puede
cambiar cada afio. Si la prima promedio nacional (segun lo determina Medicare)
aumenta, su multa aumentara.

e Segundo, continuara con 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.

e Tercero, si usted es menor de 65 afos y actualmente recibe los beneficios de Medicare,
la multa por inscripcidn tardia de la Parte D se restablecera cuando cumpla 65. Después
de los 65 afios de edad, su multa por inscripcién tardia en la Parte D se basara
unicamente en los meses que no tenga cobertura después de su periodo inicial de
inscripcidn por envejecer en Medicare.

Seccion 5.3 En algunos casos, puede inscribirse tarde y no tiene que
pagar la multa

Incluso si realiza una inscripcion tardia en un plan que ofrece cobertura de la Parte D de
Medicare cuando fue elegible por primera, a veces no tiene que pagar la multa por inscripcion
tardia en la Parte D.

No tendra que pagar una multa por inscripcion tardia si esta en alguna de estas situaciones:

e Siyatiene una cobertura de medicamento recetados que se espera que pague en
promedio y como minimo, la misma cantidad que la cobertura de medicamentos con
receta médica estdndar de Medicare. Medicare le llama a esto “cobertura acreditable
de medicamentos”. Tenga en cuenta:

o La cobertura acreditable podria incluir la cobertura de medicamentos de un
sindicato o empleador previo, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos.
Su asegurador o su departamento de recursos humanos le indicaran cada afio si su
cobertura de medicamentos es una cobertura aceptable. Esta informacién puede
enviarsele en una carta o incluirse en un boletin 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.

= Tenga en cuenta: Si recibe un “certificado de cobertura aceptable” cuando su
cobertura de salud termina, no necesariamente significa que su cobertura de
medicamentos con receta médica era aceptable. El aviso debe decir que tenia
cobertura “aceptable” de medicamentos con receta médica que se esperaba que
pagara tanto como paga el plan estandar de medicamentos con receta médica
de Medicare.
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o Las siguientes no son coberturas aceptables de medicamentos con receta médica:
tarjetas de descuento de medicamentos con receta médica, clinicas gratuitas y sitios
web de descuento por medicamentos.

o Para obtener informacién adicional sobre la cobertura valida, consulte su manual
Medicare y usted 2022 o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros
gratuitos, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

e Sjestuvo sin cobertura aceptable, pero no la tuvo por menos de 63 dias consecutivos.

e Sirecibe “Ayuda adicional” de Medicare.

Seccién 5.4 ¢ Qué puede hacer si esta en desacuerdo con su multa por
inscripcion tardia de la Parte D?

Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcidn tardia de la Parte D, usted o su representante
pueden solicitar la revision de la decision tomada al respecto. Generalmente, usted debe solicitar
esta revision en un término de 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que recibid, en la
cual se indica que debe pagar una multa por inscripcion tardia. Si estaba pagando una multa
antes de unirse al plan, podria no tener otra posibilidad de pedir una revisién de esa multa por
inscripcion tardia. Llame a Servicios para miembros para averiguar mas sobre como hacer esto
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 6 ¢ Debe pagar un monto extra para la Parte D de
acuerdo con sus ingresos?

Seccién 6.1 ¢ Quién paga un monto de la Parte D adicional por sus
ingresos?

Si sus ingresos brutos ajustados modificados como los declard en su declaracién de impuestos
de IRS de hace dos afios es superior a cierta cantidad, usted pagara la cantidad de la prima
estandar y una cantidad de ajuste mensual relacionado con los ingresos (Income Related
Monthly Adjustment Amount), también conocida como IRMAA. IRMAA es un cargo adicional
gue se agrega a su prima.

Si tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta indicandole cudl sera ese monto adicional y cdmo pagarlo. La cantidad adicional sera
retenida de su Seguro Social, Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB), o la Oficina
de Administracion de Personal, no importa lo que se suele pagar la prima de su plan, a menos
gue su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional adeudado. Si su
cheque de beneficios no es suficiente para cubrir el monto adicional, recibira una factura de
Medicare. Le debe pagar el monto adicional al gobierno. No puede ser pagada con su prima
mensual del plan.




Evidencia de cobertura de 2022 para Advantage Care COPD de Ultimate (HMO C-SNP) 18
Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

Seccion 6.2 ¢ Cuanto es el monto adicional de la Parte D?

Si sus ingresos brutos ajustados modificados (MAGI), segun lo reportd en su declaracion de
impuestos ante el IRS (Servicio de Rentas Internas), se encuentra sobre un monto determinada,
usted pagard un monto adicional ademas de su prima mensual del plan. Para obtener mas
informacidn sobre la cantidad mensual que debe pagar en base a sus ingresos, visite
www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html.

Seccién 6.3 ¢ Qué puede hacer si esta en desacuerdo con un monto extra
de pago para la Parte D?

Si no esta de acuerdo con pagar una cantidad adicional debido a sus ingresos, puede pedir al
Seguro Social que revise la decisidn. Para conocer mas sobre cémo hacerlo, comuniquese con el
Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccion 6.4 ¢ Qué ocurre si no paga el monto adicional de la Parte D?

La cantidad adicional se paga directamente al gobierno (no a su plan de Medicare) por la
cobertura de su Parte D de Medicare. Si usted estd obligado por ley a pagar la cantidad
adicional y usted no paga, se le cancelara la membresia del plan y pierde la cobertura de
medicamentos con receta médica.

SECCION 7 Mas informacion sobre su prima mensual

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare Como se explica en la Seccién 2
anteriormente, para ser elegible para nuestro plan, usted debe tener derecho tanto a la Parte A
de Medicare como a la Parte B de Medicare. Algunos miembros del plan (los que no son
elegibles para la Parte A sin prima) pagan una prima por la Parte A de Medicare. La mayoria de
los miembros del plan pagan una prima por la Parte B de Medicare. Usted debe continuar
pagando sus primas de Medicare para continuar siendo miembro del plan.

Si sus ingresos brutos ajustados modificados como los declard en su declaracién de
impuestos de IRS de hace dos afios es superior a cierta cantidad, usted pagara la cantidad de
la prima estandar y una cantidad de ajuste mensual relacionado con los ingresos (Income
Related Monthly Adjustment Amount), también conocida como IRMAA. IRMAA es un cargo
adicional que se agrega a su prima.

e Si usted estd obligado a pagar la cantidad extra y usted no paga, usted sera dado de
baja del plan y pierde la cobertura de medicamentos recetados.
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e Sjtiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan Medicare, le enviara
una carta para indicarle cudl sera ese monto adicional.

e Sidesea mas informacion sobre las primas de la Parte D con base en los ingresos, dirijase
al Capitulo 1, Seccidn 6 de este folleto. También puede visitar www.medicare.gov en
Internet o llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O puede llamar al Seguro
Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

Su copia del manual Medicare y usted 2022 le ofrece informacidn sobre las primas de Medicare
en la seccion “Costos de Medicare 2022”. Alli se explica como varian las primas de la Parte By la
Parte D de Medicare para las personas que tienen distintos ingresos. Todas las personas que
tienen Medicare reciben una copia del manual Medicare y usted 2022 cada afio en otofio. Los que
son nuevos en Medicare la reciben dentro del mes siguiente a apuntarse por primera vez.
También puede descargar una copia del manual Medicare y usted 2022 del sitio web de Medicare
(www.medicare.gov). O, puede ordenar una copia impresa por teléfono al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

Reduccidn de la prima de la Parte B de Medicare

La prima de la Parte B de Medicare se deduce automaticamente de su cheque mensual del
Seguro Social. Mientras esté inscrito en este plan, Ultimate Health Plans pagara hasta $50.00 de
su prima de la Parte B de Medicare. Como resultado, su cheque mensual del Seguro Social
aumentara esa cantidad. No tiene que hacer otros tramites para recibir esta reduccién en la
prima de la Parte B.

La Administracion del Seguro Social puede demorar varios meses en procesarla. Esto significa
gue es posible que no vea el aumento en su cheque del Seguro Social por algunos meses
después de la fecha de entrada en vigor del plan. Los aumentos atrasados se sumaran a su
proximo cheque una vez que estén procesados.

Tenga en cuenta que, si cancela su inscripcidn en este plan, la reduccion de la prima de la
Parte B de Medicare terminara en la fecha de la cancelaciéon. Como se menciona arriba, la
Administracion del Seguro Social podria demorar varios meses en procesarla. Cualquier
reduccion en las primas que se haga después de que cancele su inscripcidn en el plan se
deducira mas adelante de su cheque del Seguro Social.


http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/
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Seccién 7.1 Si paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay
varias formas en que puede pagar su multa

Si paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay dos formas en las que puede pagarla.
Puede optar por pagar con cheques o mediante una deduccién automatica de su cheque de
beneficios del Seguro Social o de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB) cada
mes. Si tiene que pagar una multa por inscripcién tardia en la Parte D, pdngase en contacto con
los Servicios para miembros para indicar qué forma de pago prefiere. También puede
comunicarse con los Servicios para miembros si quiere cambiar la forma de pago de la multa
por inscripcion tardia en la Parte D.

Si decide cambiar la forma en que paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, puede
tomar hasta tres meses para que su nuevo método de pago tenga efecto. Mientras procesamos
su solicitud para un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la
multa por inscripcidn tardia de la Parte D se pague a tiempo.

Opcidn 1: Puede pagar con un cheque

Puede pagar la multa por inscripcion tardia en la Parte D directamente a Ultimate Health Plans
con cheque. El pago es mensual y se debe recibir hasta el tercer dia de cada mes. El cheque se
debe hacer a nombre de Ultimate Health Plans, Inc. (no de los CMS ni del HHS) y se debe enviar
por correo a:

Ultimate Health Plans, Inc.
PO Box 637909
Cincinnati, OH 45263

Opcidn 2: Puede solicitar que le deduzcan la penalizacién por inscripciéon tardia en la Parte D
de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social o de la RRB

Puede solicitar que le deduzcan la penalizacidn por inscripcion tardia en la Parte D de su cheque
mensual de beneficios del Seguro Social o de la RRB. Comuniquese con Servicios para miembros
para obtener mas informacién sobre cdmo pagar con este método. Con gusto lo ayudaremos
con este asunto. (Los nimeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto.)

Qué hacer si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D
La multa por inscripcion tardia en la Parte D se debe pagar en nuestra oficina hasta el tercer dia

de cada mes. Si no recibimos el pago de la multa hasta el tercer dia de cada mes, le enviaremos
una notificacion.
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Si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D, comuniquese con
Servicios para miembros para ver si podemos remitirle a programas que le ayuden con su
multa. (Los nimeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto.)

Seccién 7.2 ¢ Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el afio?

No. No tenemos permitido empezar a cobrar una prima mensual del plan durante el afio. Si la
prima del plan mensual cambia para el siguiente afio, le indicaremos en septiembre y el cambio
entrard en vigencia el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que tenga que empezar a pagar o pueda dejar de pagar
una multa por inscripcion tardia. (La multa por inscripcion tardia podria aplicar si tuvo un periodo
continuo de 63 dias 0 mas en los que no tuvo cobertura «acreditable” de medicamentos con
receta médica). Esto podria ocurrir si usted adquiere elegibilidad para el programa “Ayuda
adicional” o si pierde su elegibilidad para el programa “Ayuda adicional” a lo largo del afio:

e Siactualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y se vuelve elegible
para “Ayuda adicional” durante el afio, podréa dejar de pagar su multa.
e Sipierde la Ayuda adicional, puede estar sujeto a la multa por inscripcién tardia si pasa

63 dias seguidos o mas sin la Parte D u otra cobertura valida de medicamentos con receta.

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

SECCION 8 Mantenga actualizado su registro de membresia
al plan

Seccion 8.1 Coémo ayudar a asegurarse de que tenemos su informacién
correcta

Su registro de membresia tiene informacion de su formulario de inscripcidn, incluyendo su
direccion y nimero de teléfono. El mismo muestra su cobertura especifica del plan, incluido su
proveedor de atencién primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores en la red del plan necesitan tener la
informacidn correcta de su persona. Estos proveedores de la red usan su registro de
membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y los montos de costos
compartidos para usted. Debido a esto, es muy importante que nos ayude a mantener su
informacién al dia.
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Haganos saber de estos cambios:
e Cambios a su nombre, direccion o nimero de teléfono

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (como de su
empleador, el empleador de su conyuge, compensacién a los trabajadores o Medicaid)

e Sitiene alguna reclamacién por responsabilidad civil, como los reclamos por un
accidente automovilistico

e Sileingresaron en un hogar de ancianos

e Sirecibe atencidon médica en un hospital o sala de emergencia fuera del area o fuera de
lared

e Sila parte responsable que designé (como un encargado del cuidado) cambia

e Sjesta participando en un estudio de investigacion clinica

Si cambia esta informacién, comuniquenoslo llamando a Servicios para miembros (los numeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Visite el sitio web de nuestro
portal de miembros, portal.myultimatehp.com, para cambiar su niumero de teléfono o su
direccidn (debe registrarse para entrar al portal de miembros).

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su domicilio postal.
Usted puede encontrar los numeros de teléfono e informacion de contacto para el Seguro
Social en el Capitulo 2, Seccién 5.

Lea la informacidn que le enviamos acerca de cualquier otra cobertura de seguro que tenga

Medicare requiere que recolectemos informacidn suya acerca de cualquier otra cobertura de
seguro médico o de medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier
otra cobertura que posea con sus beneficios dentro de nuestro plan. (Para mayor informacion
acerca de como funciona nuestra cobertura cuando tiene otro seguro, consulte la Seccién 10 de
este capitulo.)

Una vez al afio, le enviaremos una carta donde se enumera cualquier otra cobertura de seguro
meédico o de medicamentos de la que estemos enterados. Lea esta informacion detenidamente.
Si es correcta, no es necesario que haga nada. Si la informacidén es incorrecta, o si tiene otra
cobertura que no aparece en dicha carta, llame a Servicios para miembros (los nimeros de
teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).
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SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informacién personal
de salud

Seccioén 9.1 Nos aseguramos de que su informacion de salud esté
protegida

Las leyes estatales y federales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y de su
informacidén de salud personal. Protegemos su informacién personal de salud segun lo exigido
por estas leyes.

Si desea mas informacién acerca de cdmo protegemos su informacion personal de salud,
consulte la Seccidn 1.3 en el Capitulo 8 de este folleto.

SECCION 10 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Seccién 10.1 ¢ Cual plan paga primero cuando tiene otro seguro?

Cuando usted tiene otro seguro (como cobertura médica 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 limites de la
cobertura de ese seguro. El que paga segundo, llamado el “pagador secundario”, solo paga si
hay costos que la cobertura primaria dejé sin cubrir. Es posible que el pagador secundario no
pague todos los costos no cubiertos.

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

e Siusted cuenta con cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Sisu cobertura de plan de salud colectivo esta basada en su empleo actual o en el de un
familiar, quién sea el pagador primario dependerd 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 menorde 65 anos y tiene una discapacidad y usted o su familiar aun trabajan,
su plan de salud colectivo paga primero si el empleador tiene 100 empleados o mas
0, al menos, un empleador en un plan de varios empleadores tiene mas de
100 empleados.

o Sies mayor de 65 anos y usted o su conyuge aun trabajan, el plan de salud colectivo
paga primero si el empleador tiene 20 empleados o mas o, al menos, un empleador
en un plan de varios empleadores tiene mas de 20 empleados.

e Sitiene Medicare por una ESRD, su plan de salud colectivo pagara primero durante los
primeros 30 meses después de que adquiere elegibilidad para Medicare.
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Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero por los servicios relacionados con
cada tipo:

Seguro independiente de culpabilidad (incluido seguro de automavil)

Responsabilidad civil (incluido seguro de automovil)

Beneficios por neumoconiosis

e Compensacion 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.

Si usted no tiene otro seguro, inférmelo a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas
acerca de quién paga primero o si necesita actualizar la informacion de su otro seguro, llame a
Servicios para miembros (los numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este
folleto). Es posible que tenga que dar su nimero de identificacién 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.



CAPITULO 2

Numeros de teléfono y
recursos importantes
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Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes
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SECCION 1

Contactos de Advantage Care COPD de Ultimate
(HMO C-SNP)

(como comunicarse con nosotros, incluso como
comunicarse con Servicios para miembros del plan)

CAmo comunicarse con Servicios para miembros de nuestro plan

Para recibir asistencia por preguntas sobre reclamos, facturacion o la tarjeta de miembro, llame
o escriba a los Servicios para miembros de Ultimate Health Plans. Sera un gusto ayudarle.

Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Servicios para miembros - Informacion de contacto

1-888-657-4170

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Podemos usar
tecnologias alternativas para responder sus llamadas los fines de
semana y los feriados federales, en determinadas épocas del ano.

Servicios para miembros tiene también servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas disponibles para personas que no
hablan inglés.

711

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Podemos usar
tecnologias alternativas para responder sus llamadas los fines de
semana vy los feriados federales, en determinadas épocas del ano.

1-800-303-2607

Ultimate Health Plans
PO Box 3459
Spring Hill, FL 34606

www.ChooseUltimate.com
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Como comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura sobre su

atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos en relacion con sus beneficios y
cobertura o con la cantidad que pagamos por sus servicios médicos. Para mas informacion en
como solicitar decisiones de cobertura sobre su cuidado médico, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si
tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Puede llamarnos si tiene preguntas sobre nuestro proceso de toma de decisiones de cobertura.

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Decisiones de cobertura de atencion médica - Informacion
de contacto

1-888-657-4170

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Podemos usar
tecnologias alternativas para responder sus llamadas los fines de
semana y los feriados federales, en determinadas épocas del ano.

711

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Podemos usar
tecnologias alternativas para responder sus llamadas los fines de
semana y los feriados federales, en determinadas épocas del ano.

352-515-5975

Ultimate Health Plans
PO Box 3459
Spring Hill, FL 34606

www.ChooseUltimate.com
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Coémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre su atencion médica

Una apelacién es una manera formal para solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision
de cobertura que hemos tomado. Si desea mas informacion sobre cdmo presentar una
apelacion relacionada con su atencidon médica, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Apelaciones de atencion médica - Informacion de contacto

LLAME AL 1-888-657-4170

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Podemos usar
tecnologias alternativas para responder sus llamadas los fines de
semana y los feriados federales, en determinadas épocas del ano.

TTY 711

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Podemos usar
tecnologias alternativas para responder sus llamadas los fines de
semana y los feriados federales, en determinadas épocas del ano.

FAX 1-800-313-2798

ESCRIBA A Ultimate Health Plans
Appeals and Grievances Department
PO Box 6560

Spring Hill, FL 34611

Correo electronico: GrievanceAndAppeals@ulthp.com

SITIO WEB www.ChooseUltimate.com
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Como comunicarse con nosotros para presentar un reclamo sobre su atencion médica

Puede presentar un reclamo sobre nosotros o uno de nuestros proveedores de la red, e incluso
un reclamo sobre la calidad de su atencidn. Este tipo de reclamo no involucra las disputas de
cobertura o pago. (Si su problema esta relacionado con un pago o con la cobertura del plan, debe
ver la seccidn anterior acerca de como presentar una apelacion). Si desea mas informacién sobre
como presentar un reclamo relacionado con su atencion médica, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si
tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB DE
MEDICARE

Quejas sobre atencion médica - Informacion de contacto

1-888-657-4170

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Podemos usar
tecnologias alternativas para responder sus llamadas los fines de
semana y los feriados federales, en determinadas épocas del ano.

711

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Podemos usar
tecnologias alternativas para responder sus llamadas los fines de
semana y los feriados federales, en determinadas épocas del ano.

1-800-313-2798

Ultimate Health Plans

Appeals and Grievances Department
PO Box 6560

Spring Hill, FL 34611

Correo electrénico: GrievanceAndAppeals@ulthp.com

Puede presentar una queja sobre nuestro plan directamente ante
Medicare. Para poner una queja en linea a Medicare, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Como comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura relacionada con sus
medicamentos con receta médica de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos en relacion con sus beneficios y
cobertura o con el monto que pagaremos por sus medicamentos con receta médica cubiertos
por el beneficio de la Parte D que estd incluido en su plan. Para mas informacién sobre como
solicitar decisiones sobre sus medicamentos con receta de la Parte D, vea el Capitulo 9 (Qué
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Decisiones de cobertura de medicamentos con receta
médica de la Parte D - Informacion de contacto

1-800-311-7517

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamar al OptumRx
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

711

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamar al OptumRx
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

1-844-403-1029

OptumRx Prior Authorization Department
PO Box 25183
Santa Ana, CA 92799

www.ChooseUltimate.com
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Como comunicarse con nosotros para presentar una apelacién relacionada con sus
medicamentos con receta médica de la Parte D

Una apelacién es una manera formal para solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision
de cobertura que hemos tomado. Para mas informacién sobre cémo presentar una apelacién
sobre sus medicamentos con receta médica de |la Parte D, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene
un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones de medicamentos con receta médica de la
Parte D - Informacién de contacto

1-800-311-7517

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamar al OptumRx
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

711

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamar al OptumRx
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
1-844-403-1029

OptumRx Prior Authorization Department
PO Box 25183
Santa Ana, CA 92799

www.ChooseUltimate.com
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Como comunicarse con nosotros para presentar un reclamo relacionado con sus medicamentos
con receta médica de la Parte D

Puede presentar un reclamo sobre nosotros o una de nuestras farmacias de la red, e incluso un
reclamo sobre la calidad de su atencidn. Este tipo de reclamo no involucra las disputas de
cobertura o pago. (Si su problema esta relacionado con un pago o con la cobertura del plan,
debe ver la seccion anterior acerca de como presentar una apelacion). Si desea mas
informacidn sobre cdmo presentar un reclamo relacionado con sus medicamentos con receta
médica de la Parte D, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Quejas de medicamentos con receta médica de la Parte D -
Informacién de contacto

LLAME AL 1-800-311-7517
Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamar al OptumRx
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 711

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamar al OptumRx
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

FAX 1-800-313-2798

ESCRIBA A Ultimate Health Plans
Appeals and Grievances Department
PO Box 6560

Spring Hill, FL 34611

Correo electrénico: GrievanceAndAppeals@ulthp.com

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre nuestro plan directamente ante
MEDICARE Medicare. Para poner una queja en linea a Medicare, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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A donde enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo de atencion médica
o de un medicamento que haya recibido

Para mas informacion sobre situaciones en las que usted puede necesitar pedirnos un
reembolso o que paguemos una factura que ha recibido de un proveedor, vea el Capitulo 7
(Como solicitar que paguemos su parte de una facture que ha recibido por servicios médicos o
medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta: Si nos envia una solicitud de pago y denegamos alguna parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decision. Vea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) para mas informacion.

Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Solicitud de pago - Informacion de contacto

1-888-657-4170

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Podemos usar
tecnologias alternativas para responder sus llamadas los fines de
semana vy los feriados federales, en determinadas épocas del ano.

711

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Podemos usar
tecnologias alternativas para responder sus llamadas los fines de
semana vy los feriados federales, en determinadas épocas del ano.

1-800-313-2798

Ultimate Health Plans
PO Box 3459
Spring Hill, FL 34606

www.ChooseUltimate.com
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios de edad o
mayores, algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad
renal terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o un trasplante de rifién).

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

Método Medicare - Informacion de contacto

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

TTY 1-877-486-2048
Este niumero necesita de un equipo especial para el teléfono y
Unicamente es para personas que tienen dificultades para escuchar
o para hablar.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.gov
Este es el sitio web oficial de Medicare. Le proporciona informacion
actualizada sobre Medicare y temas actuales de Medicare. También
tiene informacién de hospitales, hogares de ancianos, médicos,
organizaciones de atencion médica y centros de didlisis. Incluye
folletos que puede imprimir directamente desde su computadora.
También puede encontrar contactos de Medicare en su estado.
El sitio web de Medicare también tiene informacién detallada sobre su
elegibilidad para Medicare y las opciones de inscripcidn con las
siguientes herramientas:

e Medicare Eligibility Tool (Herramienta de elegibilidad para
Medicare): Proporciona informacién del estado de elegibilidad
para Medicare.

e Maedicare Plan Finder (Buscador de planes Medicare): Provee
informacidn individualizada acerca de planes de medicamentos
con receta médica de Medicare, y pdlizas de Medigap (Seguro
Suplementario de Medicare) en su area. Estas herramientas
proveen una estimacion de lo que pueden ser sus costos de
bolsillo en distintos planes de Medicare.
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Método

Medicare - Informacion de contacto

También puede utilizar el sitio web para informarle a Medicare sobre
cualquier queja que tenga de nuestro plan:
e Informe a Medicare sobre su reclamo: Puede presentar una

gueja sobre nuestro plan directamente ante Medicare. Para
enviar una queja a Medicare, dirijase a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma seriamente sus quejas y usara esta informacion
para ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.

Si no tiene una computadora, es probable que encuentre ayuda en su

biblioteca local o centro para el adulto mayor para visitar este sitio web

por medio de su computadora. O puede llamar a Medicare y decirles

gué informacion esta buscando. Ellos buscaran la informacién en

el sitio web, la imprimiran y se la enviaran. (Puede llamar a Medicare al

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la

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

36
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SECCION 3 Programa estatal de asistencia en seguros médicos
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Ayuda de Seguros Médicos (SHIP) es un programa gubernamental con
asesores capacitados en todos los estados. En Florida, el SHIP se llama Programa SHINE (Serving
Health Insurance Needs of Elders). El SHINE es independiente (no tiene conexién con ninguna
aseguradora o plan médico). Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal
para brindar asesoria local gratuita sobre seguros de salud a personas que tienen Medicare.

Los consejeros del SHINE pueden atender las preguntas o los problemas que tenga respecto de
Medicare. Pueden ayudarlo a entender sus derechos de Medicare, ayudarlo a poner quejas
acerca de su atencién o tratamiento médico, y ayudarlo a resolver problemas con sus facturas
de Medicare. Los consejeros del SHINE también pueden ayudarle a entender sus opciones de
planes Medicare y a responder preguntas sobre cdmo cambiar de plan.

METODO PARA ACCEDER A SHIP y A OTROS RECURSOS:

= Visite www.medicare.qov

= Haga clic en “Formularios, ayuda y recursos” (Forms, Help, and Resources) del lado
derecho del menu superior.

= En el menu desplegable, haga clic en “Numeros de teléfono y sitios web” (Phone
Numbers & Websites).

= Ahora tiene varias opciones.

o Opcidn 1: Puede chatear en vivo.

o Opcidn 2: Puede hacer clic en cualquiera de los “TEMAS” (TOPICS) del menu de la
parte inferior.

o Opcion 3: Puede elegir el “ESTADO” (STATE) en el menu desplegable y hacer clic en
“IR” (GO). Esto lo llevara a una pagina con numeros de teléfono y recursos especificos
para su estado.


http://www.medicare.gov/
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Método

LLAME AL
TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Programa SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders)
(SHIP de Florida)

1-800-963-5337

1-800-955-8770

Este nUmero necesita de un equipo especial para el teléfonoy
Unicamente es para personas que tienen dificultades para escuchar
o para hablar.

SHINE Program

Department of Elder Affairs
4040 Esplanade Way, Suite 270
Tallahassee, FL 32399-7000

Correo electronico: information@elderaffairs.org

www.floridashine.org
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SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad (QlO):
(la paga Medicare para verificar la calidad de la atencion
que se brinda a las personas que tienen Medicare)

Existe una Organizacion para la mejora de la calidad designada para atender a los beneficiarios
de Medicare en cada estado. La Organizacion para la mejora de la calidad de Florida se
llama KEPRO.

KEPRO cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica que son
pagados por el gobierno federal. Medicare paga a esta organizacion para que examine y ayude
a mejorar la calidad del cuidado de las personas con Medicare. KEPRO es una organizacién
independiente. No esta conectada con nuestro plan.

Debe comunicarse con KEPRO en cualquiera de estas situaciones:

° Tiene una queja acerca de la calidad de la atencion médica que ha recibido
. Considera que la cobertura de su estancia en el hospital termina demasiado pronto.
° Si considera que la cobertura de la atencion médica en casa, de la atencién en un centro

de enfermeria especializada o de los servicios en un centro integral de rehabilitacion
para pacientes ambulatorios (CORF) terminé demasiado pronto.

Método KEPRO (Organizacioén para la mejora de la calidad
de Florida)
LLAME AL 1-888-317-0751

Dias laborables: De 9:00 a. m. a 5:00 p. m. hora del este, del centro,
de la montaria, del Pacifico, de Alaska y de Hawai-Aleutianas. Fines
de semana y feriados: de 11:00 a. m. a 3:00 p. m. hora del este, del
centro, de la montaria, del Pacifico, de Alaska y de Hawai-Aleutianas.

TTY 711
Este niumero necesita de un equipo especial para el teléfono y
Unicamente es para personas que tienen dificultades para escuchar
o para hablar.

ESCRIBA A KEPRO
5201 W Kennedy Blvd, Suite 900
Tampa, FL 33609

SITIO WEB www.KEPROgio.com/bene/helpline
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y encargarse de la inscripcion en
Medicare. Los ciudadanos americanos y residentes permanentes legales que tienen 65 afios de
edad o mas, o que tienen una discapacidad o enfermedad renal de etapa final y relnen ciertas
condiciones son elegibles para Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro Social, la
inscripcidon en Medicare es automatica. 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 mas cercana del Seguro Social.

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

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

Método Seguro Social - Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este niUmero son gratuitas.
Disponible de 7:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios telefénicos automaticos del Seguro Social
para obtener informacién grabada y realizar algunas gestiones
durante las 24 horas.

TTY 1-800-325-0778
Este nimero necesita de un equipo especial para el teléfono y
Unicamente es para personas que tienen dificultades para escuchar
o para hablar.
Las llamadas a este niUmero son gratuitas.
Disponible de 7:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.553.80V


http://www.ssa.gov/
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SECCION 6 Medicaid
(un programa conjunto federal y estatal que ayuda a
ciertas personas con ingresos Yy recursos limitados a
pagar por los costos médicos)

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

Ademas, existen programas que se ofrecen por medio de Medicaid que ayudan a las personas
con Medicare a pagar sus costos de Medicare, tales como las primas de Medicare. Estos
“Programas de ahorros de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a
ahorrar dinero todos los afios:

e Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): ayuda a pagar las primas y otros costos
compartidos (por ejemplo, deducibles, coseguro 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 de Medicare con bajo ingreso especificado (SLMB): ayuda a pagar las
primas de la Parte B (Algunas personas con SLMB también son elegibles para beneficios
completos de Medicaid (SLMB+).)

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

e Personas Elegibles Incapacitadas y que Trabajan (QDWI): ayuda a pagar las primas de la
Parte A.
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Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, pongase en contacto con la
Agencia para la Administracion de Atencién Médica (AHCA).

Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Agencia para la Administracion de Atencion Médica
(programa de Medicaid de Florida) - Informacién de
contacto

1-888-419-3456

De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., EST.
1-800-955-8771
Este niUmero necesita de un equipo especial para el teléfonoy

Unicamente es para personas que tienen dificultades para escuchar
o para hablar.

Agency for Health Care Administration
2727 Mahan Drive
Tallahassee, FL 32308

http://www.ahca.myflorida.com
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SECCION 7 Informacion sobre programas que ayudan a las
personas a pagar por sus medicamentos con
receta médica

Programa “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare proporciona “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 automavil. Si califica, obtiene ayuda para pagar la prima mensual
de cualquier plan de medicamentos con receta médica de Medicare, el deducible anual y los
copagos de los medicamentos. Esta “Ayuda adicional” también cuenta para sus costos de bolsillo.

Algunas personas califican automaticamente para obtener “Ayuda adicional” y no necesitan
solicitarla. Medicare envia una carta a las personas que califican automaticamente para recibir
“Ayuda adicional”.

Es posible que pueda obtener “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos con receta
médica, 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 deben llamar al 1-877-486-2048,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

e La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, en horariode 7a. m.-7 p. m., de lunes a
viernes. Usuarios de TTY deben llamar a al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

e Su Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes) (Consulte la Seccién 6 de este capitulo para
obtener la informacién de contacto).

Si piensa que usted calificé para obtener “Ayuda adicional” y considera que esta pagando una
cantidad incorrecta de costos compartidos cuando obtiene su medicamento con receta médica
en una farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso que le permite a usted ya sea solicitar
asistencia para obtener evidencia de su nivel de copago adecuado o, si ya tiene la evidencia,
entregdrnosla.

e Para pedir ayuda para obtener la evidencia de su nivel adecuado de copago, comuniquese
con nuestro departamento de Servicios para miembros (vea la informacion de contacto
en la seccion 1 de este capitulo). Si usted ya tiene la documentacién necesaria para
demostrar que califica para recibir Ayuda adicional para el pago de sus medicamentos con
receta y los CMS todavia no nos informaron, o si tiene la documentacion para demostrar
gue le asignamos un nivel incorrecto de subsidio por bajos ingresos, puede enviarnos la
informacién al departamento de Servicios para miembros (vea la informacion de contacto
en la seccion 1 de este capitulo). Nuestro sistema de registro se actualizara dentro de un
periodo de 48 a 72 horas desde la recepcion de la documentacién de mejor evidencia
disponible. Nuestro sistema reflejara la informacidn correcta del subsidio por bajos
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ingresos para que usted reciba el nivel adecuado de costos compartidos. Enviaremos una
solicitud a los CMS para que corrijan la informacion y reflejen el nivel correcto del subsidio
por bajos ingresos. Cuando los CMS procesen la solicitud, nos enviaran una notificacién.

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
médica en la farmacia. Si paga mas que el monto de su copago, le haremos un
reembolso. Podemos enviarle un cheque por el monto que pagd de mas 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 pago por usted, podemos pagar
directamente al estado. Comuniquese con Servicios para Miembros si tiene alguna
pregunta (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Programa de Descuentos durante el Periodo sin Cobertura de Medicare

Nuestro plan ofrece beneficios adicionales para el periodo sin cobertura para insulinas selectas.
Durante el periodo sin cobertura, sus costos de bolsillo para insulinas selectas seran de $10.00.
Consulte el Capitulo 6, Seccidn 2.1 para obtener mas informacion acerca de su cobertura
durante la Etapa de periodo sin cobertura. Nota: Estos costos compartidos solo se aplican a los
beneficiarios que no califican para un programa de ayuda para el pago de medicamentos
(“Ayuda adicional”). Para saber cudles son las insulinas selectas, consulte la lista de
medicamentos mas reciente, que le enviamos electrénicamente. Puede identificar las insulinas
selectas con el indicador “SI” en la Lista de medicamentos. Si tiene preguntas sobre la lista de
medicamentos, también puede llamar a Servicios para miembros (los nimeros de teléfono
estan en la parte de atras de este folleto).

El Programa de descuentos durante el periodo sin cobertura de Medicare brinda descuentos del
fabricante para los medicamentos de marca a los miembros de la Parte D que hayan alcanzado
la etapa del periodo sin cobertura y que aun no estén recibiendo “Ayuda adicional”. Para
medicamentos de marca, el descuento del 70% dado por los fabricantes excluye cualquier cargo
de dispensacidn por costos en el periodo sin cobertura. Los miembros pagan el 25% del precio
negociado y una parte del cargo de dispensacién para los medicamentos de marca.

Si alcanza la Etapa del periodo sin cobertura, automaticamente le aplicaremos el descuento
cuando su farmacia le facture por su receta y su Explicacién de beneficios de la Parte D (EOB
Parte D) mostrara cualquier descuento aplicado. Tanto el monto que usted pague como el
monto del descuento del fabricante cuentan hacia sus costos de bolsillo como si usted los
hubiera pagado y lo pasa hacia el periodo de interrupcién en cobertura. La cantidad pagada por
el plan (5%) no cuenta para sus costos de bolsillo.
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También recibe cierta cobertura para medicamentos genéricos. Si llega al periodo sin
cobertura, el plan paga el 75% del precio de los medicamentos genéricos y usted paga el 25%
restante del precio. Para los medicamentos genéricos, la cantidad pagada por el plan (75%) no
se tiene en cuenta para el gasto directo de su bolsillo. Solamente la cantidad que usted pague
cuenta y pasa hacia el periodo sin cobertura. También, el cargo de dispensacién esta incluido en
el costo del medicamento.

El Programa de Descuentos durante el Periodo sin Cobertura de Medicare esta disponible en todo
el pais. Su plan ofrece cobertura adicional durante el periodo sin cobertura y por eso, a veces, sus
gastos de bolsillo serdan menores que los descritos aqui. Consulte el Capitulo 6, Seccidn 6 para
obtener mas informacion acerca de su cobertura durante la Etapa de periodo sin cobertura.

Si tiene alguna pregunta sobre la disponibilidad de los descuentos para los medicamentos que
estd tomando o sobre el Programa de Descuentos durante el Periodo sin Cobertura de
Medicare en general, comuniquese con Servicios para miembros (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto).

¢Qué ocurre si usted tiene cobertura a través de un Programa de asistencia para recetas
médicas para el SIDA (ADAP)?
¢Qué es el Programa de asistencia para los medicamentos del SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia para los medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a asegurar que las
personas elegibles para ADAP que tienen VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos vitales para
el VIH. Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también cubre ADAP
califican para la asistencia de costos compartidos para medicamentos con receta por medio del
Departamento de Salud de Florida. Nota: Para ser elegibles para el ADAP que opere en su
estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios, los cuales incluyen un comprobante de
residencia en el Estado y de su condicidn de VIH, bajos ingresos segln lo define el Estado, y su
condicién como no asegurado o con un seguro insuficiente.

Si usted actualmente esta inscrito en un ADAP, este puede continuar proporcionandole ayuda
de costos compartidos para medicamentos con receta médica de la Parte D de Medicare en
relacion con los medicamentos incluidos en el formulario del ADAP. Para asegurarse de que
continua recibiendo asistencia, notifiquele a su trabajador local de inscripcion en el Programa
de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP) acerca de cualquier cambio en su nombre
de plan o numero de péliza de la Parte D de Medicare.

Linea directa de VIH/sida de Florida
(Hable con un miembro del personal de ADAP)
1-800-352-2437 (1-800-FLA-AIDS)

TTY: 1-888-503-7118
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Para obtener mas informacién sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o
como inscribirse en el programa, llame al

Linea directa de VIH/sida de Florida
(Hable con un miembro del personal de ADAP)
1-800-352-2437 (1-800-FLA-AIDS)

TTY: 1-888-503-7118

¢Qué sucede si cuenta con Ayuda adicional de Medicare para ayudarle a pagar sus costos de
medicamentos con receta médica? ¢ Obtiene los descuentos?

Si recibe Ayuda adicional, ya tiene cobertura para sus costos de medicamentos con receta
médica durante el periodo sin cobertura.

¢Qué sucede si no recibe un descuento y piensa que debié haberlo recibido?

Si piensa que ya llegé al periodo sin cobertura y no recibié un descuento cuando pagd por su
medicamento de marca, debe revisar su préxima Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de
la Parte D). Si el descuento no aparece en su Explicacion de beneficios de la Parte D, deberd
contactarnos para asegurarse de que sus registros de medicamentos con receta estén correctos
y actualizados. Si no estamos de acuerdo con que le debemos un descuento, puede apelar. Su
Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) puede ayudarle a presentar una
apelacion (los nimeros de teléfono aparecen en la Seccidén 3 de este capitulo), o puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-20438.
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SECCION 8 Cémo comunicarse con la Junta de Jubilacion para
Ferroviarios

La Junta de Jubilacion para Ferroviarios es una agencia federal independiente que administra
programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias. Si
tiene preguntas relacionadas con sus beneficios de la Junta de Jubilacion para Ferroviarios,
comuniquese con la agencia.

Si usted recibe su Medicare a través de la Junta de Jubilacion para Ferroviarios, es importante
gue les haga saber si se cambia de domicilio o cambia su domicilio postal.

Método Junta de Jubilacién para Ferroviarios - Informacioén de
contacto
LLAME AL 1-877-772-5772

Las llamadas a este niUmero son gratuitas.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la RRB los
lunes, martes, jueves y viernes de 9:00 a. m. a 3:30 p. m., y los
miércoles de 9:00 a. m. a 12:00 p. m.

Si presiona “1”, puede tener acceso a la Linea de Ayuda
automatizada de RRB e informacion grabada durante las 24 horas,
incluso los fines de semana y dias feriados.

TTY 1-312-751-4701
Este nimero necesita de un equipo especial para el teléfono y
Unicamente es para personas que tienen dificultades para escuchar
o para hablar.
Las llamadas a este nUmero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/


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

Si usted (o su cényuge) obtiene beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de su
cényuge) como parte de este plan, llame al administrador de beneficios del sindicato/empleador
0 a Servicios para miembros si tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre los beneficios de
salud, las primas o el periodo de inscripcién de su empleador o grupo de jubilados (o de su conyuge).
(Los numeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este
folleto.) También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si
tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare dentro de este plan.

Si usted tiene otra cobertura de medicamentos con receta médica a través de su (o de su
conyuge) empleador, o grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de beneficios de
ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar cémo funcionara su
cobertura actual de medicamentos con receta médica con nuestro plan.



CAPITULO 3

Como utilizar la cobertura del plan
para obtener servicios medicos
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SECCION 1 Cosas que debe saber sobre como cubrir su atencion
médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica cosas que debe conocer acerca de cdmo usar el plan para cubrir su
atencion médica. Incluye definiciones de términos y explica las normas que debera seguir para
recibir servicios, tratamientos médicos y otra atencidn médica cubiertos por el plan.

Para ver los detalles acerca de la atencion médica que cubre nuestro plan y cuanto paga cuando
recibe este cuidado, utilice la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el Capitulo 4 (Tabla de
beneficios médicos, lo que se cubre y lo que paga usted).

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

Estas son algunas definiciones que pueden ayudarle a entender cémo obtener la atencién y los
servicios que tiene cubiertos como miembro de nuestro plan:

e “Proveedores” son médicos y otros profesionales de atencion médica certificados por el
estado para brindar atencién y servicios médicos. El término “proveedores” también
incluye hospitales y otros centros de atencion médica.

e “Proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de atencién médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo
con nosotros para aceptar nuestro pago y el monto 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 atencién 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 atencién médica, servicios de atencién médica,
suministros y equipo que cubre nuestro plan. Sus servicios cubiertos para la atencién
médica se enumeran en el cuadro de beneficios en el Capitulo 4.

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

Como un plan de salud de Medicare, nuestro plan debe cubrir todos los servicios cubiertos por
Medicare Original y debe seguir las normas de cobertura de Medicare Original.
Nuestro plan cubrird, por lo general, su atencién médica siempre y cuando:

e Laatencion que reciba esté incluida en la Tabla de beneficios médicos del plan (esta
tabla esta en el Capitulo 4 de este folleto).
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La atencidn que reciba se considere médicamente necesaria. “Médicamente necesario”
significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o tratamiento de su condicion médica y cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.

Usted tiene un proveedor de atencidn primaria (un PCP) que esta dando y
supervisando su atenciéon. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de red
(para obtener mas informacidn acerca de esto, consulte la Seccidén 2.1 de este capitulo).

(@)

En la mayoria de situaciones, su PCP de la red debe darle una aprobacion por
anticipado de parte antes de que usted pueda usar otros proveedores de la red del
plan como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias
de atencidén médica en el hogar. A esto se le llama darle una “remisién”. Si desea
mas informacidén sobre el tema, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

Las remisiones de su PCP no son necesarias para la atencién de emergencia o
servicios necesarios de urgencia. También hay otros tipos de atencidn que puede
recibir sin tener una aprobacién por anticipado de su PCP (para obtener mas
informacién sobre el tema, consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

Debe recibir su atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacion
sobre el tema, consulte la Seccidn 2 en este capitulo). En la mayoria de los casos, el
cuidado que recibe de un proveedor de fuera de la red (un proveedor que no es parte
de la red de nuestro plan) no se cubrira. Hay tres excepciones:

O

El plan cubre la atencién de emergencia o los servicios necesarios de urgencia que
recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mds informacidn sobre este
tema y para saber lo que significa servicios necesarios de emergencia o de urgencia,
consulte la Seccion 3 de este capitulo.

Si necesita atencion médica que Medicare requiere que cubra nuestro plany los
proveedores de nuestra red no pueden dar esta atencién médica, puede recibir esta
atencion médica de un proveedor de fuera de la red. Antes de buscar dicha
atencion, debe obtener una autorizacion del plan. En esta situacién, pagara lo
mismo que pagaria si recibiera la atencién de un proveedor de red. Para obtener
informacidn acerca de recibir aprobacién para ver a un médico de fuera de la red,
consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

El plan cubre servicios de dialisis renal que obtiene en un centro para didlisis certificado
por Medicare cuando estd temporalmente fuera del area de servicio del plan.
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SECCION 2 Cémo usar a los proveedores de la red del plan para
obtener su atenciéon médica

Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) para el
suministro y la supervision de su atencion médica

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

Su PCP es un médico que cumple con los requisitos estatales y estd capacitado para brindarle
atencién médica. Los tipos de proveedores que pueden actuar como PCP son los siguientes:
Médicos de las especialidades de medicina general, medicina familiar y medicina interna.
Cuando se inscribe en el plan, debe elegir un proveedor del plan para que sea su PCP, que
funciona como su base para temas médicos. Usted obtendra la atencidn basica o de rutina de
su PCP. Su PCP también coordinard y le hara las derivaciones para ciertos servicios cubiertos
gue usted obtiene por ser miembro de nuestro plan. Las Unicas excepciones son los pocos
servicios cubiertos que puede obtener de un proveedor dentro de la red sin que lo remita su
PCP. Que se enumeran mas abajo, en el Capitulo 3, Seccion 2.2.

Nuestro plan cubre algunos servicios solo si usted, su PCP u otro proveedor obtienen la
aprobacion previa de Ultimate Health Plans. Esto se Ilama “autorizacion previa”. Estos servicios
incluyen, entre otros, hospitalizaciones voluntarias, atencion en centros de enfermeria
especializada, equipos médicos duraderos y prétesis. Para estos servicios, usted, su PCP o el
proveedor se pondrdn en contacto con Ultimate Health Plans para obtener una autorizacién
previa. En el capitulo 4, hay mas informacidn sobre los servicios para los que es posible que
necesite autorizacion previa.

Normalmente, su PCP esta familiarizado con su condicidn y su historia médica. Llame a su PCP
para hacer una cita cuando lo necesite. Para ayudar al PCP a que entienda su historia médica y
supervise toda su atencién, puede pedirles a sus médicos anteriores que le envien los
expedientes médicos a su nuevo PCP.

¢Como elige a su PCP?

Puede elegir un PCP del Directorio de farmacias y proveedores. Puede ver la versidn mas
actualizada del Directorio de farmacias y proveedores en linea en www.ChooseUltimate.com.
Si necesita ayuda para elegir su PCP, pdngase en contacto con Servicios para Miembros (puede
consultar los numeros de teléfono en la contraportada de esta guia).
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Como cambiar su PCP

Usted puede cambiar a su PCP en cualquier momento, por cualquier razon. Ademas, también es
posible que su PCP se vaya de la red de proveedores de nuestro plan y que usted tenga que
encontrar otro PCP. Los cambios de PCP pueden limitar los especialistas a los que puede
consultar. Algunos de los PCP de nuestra red son parte de equipos médicos que suelen remitir a
los pacientes a determinados especialistas. Si su PCP pertenece a uno de estos equipos
médicos, normalmente lo remitira a especialistas de la red que recomiende el equipo. Aunque
es posible que su PCP normalmente lo remita a un especialista de la red que su equipo
recomiende, usted puede consultar a cualquier especialista de nuestra red.

Para cambiar de PCP, llame a los Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estdn en la
parte de atrds de este cuadernillo). Cuando llame, digale al representante de Servicios para
miembros si esta consultando a un especialista o recibiendo otros servicios cubiertos que
necesiten aprobacién de su PCP (como atencién médica a domicilio o equipo médico duradero).
En Servicios para miembros, le confirmaran si puede continuar con la atencién especializada y
otros servicios que estuviera recibiendo cuando cambie de PCP. También comprobaran que el
PCP al que se quiere cambiar esté aceptando nuevos pacientes. Servicios para miembros
cambiara su registro de membresia para que aparezca su nuevo PCP y le dird cuando entra en
vigencia el cambio. Normalmente, el cambio a un nuevo PCP se hace el primer dia del mes
siguiente a su solicitud. También le enviardn una nueva tarjeta de miembro con el nombre y el
numero de teléfono de su nuevo PCP.

Seccién 2.2 ¢ Qué tipos de atencion médica puede recibir sin contar con la
aprobacion por anticipado de su PCP?

Puede recibir los servicios que se enumeran a continuacion sin necesidad de una aprobacion
por anticipado de su PCP.

e Atencién médica de rutina para la mujer, lo cual incluye exdmenes de los senos,
mamografias de deteccion (rayos X de los senos), Papanicolaou y exadmenes pélvicos
siempre que los reciba de un proveedor de la red.

e Vacunas contra la gripe, vacunas contra el COVID-19, vacunas contra la hepatitis B y
vacunas contra la neumonia 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 Servicios necesarios de urgencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la
red cuando los proveedores de la red estan temporalmente no disponibles o no estan
accesibles, por ejemplo, cuando usted esta temporalmente fuera del area de servicio
del plan.
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e Servicios de dialisis que obtiene en un centro para dialisis certificado por Medicare cuando
esta temporalmente fuera del drea de servicio del plan. (De ser posible, llame a Servicios
para miembros antes de salir del area de servicio para que le ayudemos a coordinar la
dialisis de mantenimiento mientras esta fuera del drea de servicio. Los nimeros de
teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

e Visitas cubiertas en el consultorio de un dermatélogo, siempre que sean con un
proveedor dentro de la red, hasta 5 visitas en las que se remita el propio paciente al ano
calendario. Es posible que se necesite autorizacidn para otros servicios.

e Servicios quiropracticos cubiertos por Medicare, siempre que sean de un proveedor
dentro de la red.

e Servicios de salud mental cubiertos por Medicare, siempre que sean de un proveedor
dentro de la red.

e Visitas de podologia cubiertas por Medicare, siempre que sean con un médico dentro de
la red. Medicare no cubre podologia de rutina, pero es posible que lo haga solo si se
cumplen ciertas condiciones. Para obtener mas informacién, consulte la tabla de
beneficios médicos del capitulo 4.

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

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencién médica para una enfermedad o
parte especifica del cuerpo. Hay muchas clases de especialistas. Por ejemplo:

e Los oncdlogos atienden pacientes con cancer.
e Los cardidlogos atienden a los pacientes con condiciones cardiacas.

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

Si su PCP piensa que usted necesita un tratamiento especializado, lo remitird a un especialista o
a otros proveedores. Debe averiguar con su PCP o con el plan si necesita una remision o una
autorizacion para recibir los servicios. Para algunos servicios, es posible que su PCP tenga que
obtener la aprobacion de su plan con antelacion (esto se llama “autorizacién previa”).

Nuestro plan cubre algunos servicios solo si usted, su PCP u otro proveedor obtienen antes el
permiso de Ultimate Health Plans. Estos servicios incluyen, entre otros, hospitalizaciones
voluntarias, atencién en centros de enfermeria especializada, equipos médicos duraderos y
protesis. Para estos servicios, su PCP o el proveedor se comunicaran con Ultimate Health Plans
para obtener una autorizacion previa. Nuestro personal clinico, incluyendo enfermeros y
médicos, revisa la informacion clinica que envia el proveedor y toma una decisidn sobre la
solicitud de autorizacidn previa. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa se
enumeran en el Capitulo 4, Seccion 2.1.
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Es posible que la eleccion de su PCP limite los especialistas a los que puede recurrir. Algunos de
los PCP de nuestra red son parte de equipos médicos que suelen remitir a los pacientes a
determinados especialistas. Si su PCP pertenece a uno de estos equipos médicos, normalmente
lo remitira a especialistas de la red que recomiende el equipo. Aunque es posible que su PCP
normalmente lo remita a un especialista de la red que su equipo recomiende, usted puede
consultar a cualquier especialista de nuestra red.

¢Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red se retiran de nuestro plan?

Es posible que realicemos cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte de su plan durante el afio. Existen muchas razones por las cuales su proveedor
podria dejar su plan, pero si su médico o especialista deja su plan, usted tiene determinados
derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

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

e Haremos nuestro mejor esfuerzo para informarle con una antelacion minima de 30 dias
qgue nuestro proveedor esta dejando nuestro plan para que tenga tiempo para
seleccionar un nuevo proveedor.

e Le ayudaremos a seleccionar a un nuevo proveedor calificado para que continte
atendiendo sus necesidades de atencion médica.

e Sjusted estd recibiendo tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que el
tratamiento necesario por razones médicas que usted esta recibiendo no quede
interrumpido, y nosotros nos aseguraremos de que asi sea.

e Siusted considera que no le hemos facilitado un proveedor calificado para remplazar a
su proveedor anterior, o que sus necesidades de cuidado médico no estdn siendo
atendidas apropiadamente, usted tiene derecho a presentar una apelacién en cuanto a
nuestra decision.

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

Nuestro departamento de Servicios para miembros o su PCP pueden ayudarlo a encontrar un
nuevo proveedor. El nUmero de teléfono de su PCP esta en la parte de adelante de su tarjeta de
miembro de Ultimate Health Plans. La informacidn de contacto del departamento de Servicios
para miembros esta en la parte de atrds de este cuadernillo.
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Seccion 2.4 Cémo obtener atencion de proveedores fuera de la red

Normalmente, debe recibir atencién de los proveedores dentro de la red. En la mayoria de los
casos, la atencion médica que recibe de un proveedor fuera de la red no se cubrira. Algunos
servicios, como la atencién de emergencia, la atencién necesaria de urgencia cuando nuestra
red no esta disponible o la didlisis fuera del drea de servicio, no necesitan autorizacién previa y
siempre se cubren al nivel de beneficios dentro de la red, aunque los reciba de proveedores
fuera de la red.

El plan cubrird servicios fuera de la red que reciba por los siguientes motivos:

e El plan cubre la atencién de emergencia o la atencidon necesaria de urgencia que recibe
de un proveedor que no pertenece a la red. Para obtener mds informacion sobre este
tema y para saber lo que significa atencidn de emergencia o de urgencia, consulte la
Seccidn 3 de este capitulo.

e Sinecesita atencion médica que Medicare requiere que cubra nuestro plany los
proveedores de nuestra red no pueden dar esta atencidon médica, puede recibir esta
atencion médica de un proveedor de fuera de la red. Si consulta a un proveedor fuera
de la red, se debe obtener una autorizacion de Ultimate Health Plans antes de recibir la
atencion. En esta situacidn, pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencién de un
proveedor de red.

e Servicios de dialisis que obtiene en un centro para didlisis certificado por Medicare
cuando esta temporalmente fuera del drea de servicio del plan.

Hable con su PCP antes de recibir atencion de un proveedor fuera de la red. Su médico nos
informara y solicitara la autorizacidn previa del plan. Su médico puede explicar mejor su
condicidén y darle cualquier justificacion que necesite para su solicitud. También puede
llamarnos usted directamente al nimero de teléfono que aparece en el Capitulo 2, Seccién 1,
“Maneras de ponerse en contacto con nosotros para solicitar una decisidén de cobertura sobre
su atencion médica”.
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SECCION 3 Coémo puede obtener los servicios cubiertos cuando
tiene una emergencia o necesidad urgente de recibir
atencion o durante un desastre

Seccion 3.1 Coémo obtener atencion si tiene una emergencia médica

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

Una “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier otra persona normal prudente que
tiene un conocimiento promedio de salud y medicina, considera que usted tiene sintomas
médicos que requieren atencién médica inmediata para evitar que fallezca, que pierda una
extremidad o que pierda la funcién de una extremidad. Los sintomas pueden ser una
enfermedad, una lesién, dolor intenso o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Consiga ayuda tan pronto como le sea posible. Llame al 911 para obtener ayuda o
dirijase a la sala de emergencias u hospital mas cercano. Llame para pedir una
ambulancia si la necesita. No necesita obtener aprobacion o remision previa de su PCP.

e Tan pronto como sea posible, asegurese de que se ha notificado a nuestro plan acerca
de su emergencia. Necesitamoshacer el seguimiento de la atencién de emergencia que
reciba. Usted u otra persona deberan llamar para informarnos sobre su cuidado de
emergencia, por lo general en las siguientes 48 horas. El nimero de teléfono de
Servicios para miembros esta en la parte de atrds de la tarjeta de miembro del plan.

¢Qué esta cubierto si tuene una emergencia médica?

Puede recibir cobertura de atencién médica de emergencia cuando lo necesite, en cualquier
lugar del mundo. Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que acudir a
una sala de emergencias de otra manera podria poner en riesgo su salud. Para mas
informacidn, vea la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este folleto.

También cubrimos atencidon de emergencia complementaria en todo el mundo. Consulte el
Capitulo 4 de este cuadernillo para obtener mas informacion.

Si tiene una emergencia, nos pondremos en contacto con los médicos que le estén brindando
atencion de emergencia para gestionar y hacer un seguimiento de dicha atencion. Los médicos
gue le brinden atencién de emergencia decidiran si usted se encuentra estable y si la situacién
de emergencia médica ya ha cesado.
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Cuando cese la emergencia, tiene derecho a recibir atencién de seguimiento para asegurarse de
gue su estado continue estable. Su atencidén de seguimiento estara cubierta por nuestro plan.

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

¢Qué ocurre si no era una emergencia médica?

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria
entrar por una emergencia médica — pensando que su salud estd en grave peligro — y el médico
podria decir que después de todo, no era una emergencia médica. Si resulta ser que no se
trataba de una emergencia, cubriremos la atencién que reciba siempre y cuando haya pensado,
dentro de lo razonable, que su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, después de que el médico dijo que no era una emergencia, cubriremos servicios
adicionales tunicamente si los obtiene en una de estas dos formas:

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

e —o0—laatencidn adicional que recibe se considera “servicios necesarios de urgencia” y
usted sigue las normas para obtener estos servicios necesarios de urgencia (si desea
mas informacidén, consulte la Seccién 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2 Coémo recibir atenciéon cuando tiene necesidad urgente de
obtener servicios

éQueé son los “servicios necesarios de urgencia”?

Los “servicios necesarios de urgencia” se refieren a una enfermedad, lesion o condiciéon
imprevista, que no es de emergencia y que requiere atencion médica inmediata. Los servicios
necesarios de urgencia los pueden dar proveedores de la red o fuera de la red cuando los
proveedores de la red no estan disponibles temporalmente o estan inaccesibles. La condicién
imprevista puede ser por ejemplo, una exacerbacién imprevista de una condicidon conocida que
usted padece.

é¢Qué sucede si se encuentra en el area de servicio del plan cuando necesita atencion urgente?

Siempre debe intentar obtener servicios necesarios de urgencia de proveedores de la red. Sin
embargo, si los proveedores no estan disponibles o accesibles temporalmente y no es razonable
esperar para obtener atencion de su proveedor de la red cuando la red esté disponible,
cubriremos los servicios necesarios de urgencia que obtenga de un proveedor fuera de la red.
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Puede recibir servicios necesarios de urgencia en un centro de atencidn de urgencia. Si no
puede ir a un centro de atencién de urgencia dentro de la red (el centro no esta disponible o
usted esta temporalmente fuera del drea de servicio del plan), puede ir a uno que no sea de
nuestra red. Recuerde presentar su tarjeta de miembro en el momento de la visita.

¢Qué ocurre si usted esta fuera del area de servicios del plan cuando tiene una necesidad
urgente de cuidado médico?

Cuando usted estd fuera del area de servicio y no puede recibir atencidn de un proveedor de la
red, nuestro plan cubrird los servicios necesarios de urgencia que reciba de cualquier
proveedor.

Nuestro plan cubre servicios de emergencias en todo el mundo fuera de los Estados Unidos, en
las siguientes circunstancias.

La atencién de emergencia se refiere a los servicios que:

e Son proporcionados por un proveedor calificado para brindar servicios de emergencia, y
e Son necesarios para evaluar o estabilizar una condicién médica de emergencia.

e Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de medicina y salud consideran que usted presenta sintomas
médicos que requieren atencidon médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, la
pérdida de una extremidad o la pérdida del funcionamiento de una extremidad. Los
sintomas pueden ser una enfermedad, una lesidon, dolor intenso o una afeccién médica
gue empeora rapidamente.

Ofrecemos atencion de emergencia en todo el mundo como beneficio complementario hasta
un limite maximo de cobertura de $50,000. Usted tendra que pagar estos servicios y después
solicitarnos el reembolso correspondiente. Por servicios de atencidon de emergencia cubiertos
fuera de la red, fuera de los EE. UU. y sus territorios, la cantidad del reembolso no sera mayor
que la que pagaria Medicare Original por el mismo servicio si se hubiera prestado en la
localidad de los Estados Unidos donde usted vive.

De la cantidad que le paguemos, si corresponde, se deducird cualquier costo compartido
aplicable. Podriamos no reembolsarle por todos los costos de bolsillo. Esto se debe a que las
tarifas de Medicare Original pueden ser mas bajas que las de proveedores extranjeros fuera de
los Estados Unidos y sus territorios. Debe presentar un resumen detallado de los costos, un
comprobante de pago y una copia del expediente médico completo relacionado con los
servicios. (Esta informacién debe ser traducido al inglés). Este es un beneficio complementario
gue Medicare no suele cubrir. Aungue cubrimos atencién de emergencia complementaria en
todo el mundo, nuestro plan no cubre servicios necesarios de urgencia ni servicios que no sean
de emergencia fuera de los Estados Unidos y sus territorios. Si recibe atencién que no sea de
emergencia, deberd pagar la totalidad del costo por su cuenta. No se cubren medicamentos con
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receta ni de venta libre fuera de los Estados Unidos. Consulte el Capitulo 4, “Tabla de beneficios
médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)”, para obtener mas informacion sobre este
beneficio, incluyendo los costos compartidos. Consulte el Capitulo 7, “Cémo solicitarnos el pago
de nuestra parte de una factura por medicamentos o servicios médicos cubiertos”, para
obtener informacion sobre cémo solicitar reembolsos del plan.

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 o emergencia en su area
geografica, usted aln tiene derecho a recibir atencidn de su plan.

Visite el sitio web www.ChooseUltimate.com para obtener mas informacion sobre como recibir
la atencidn necesaria durante un desastre.

Generalmente, si no puede usar a un proveedor dentro de la red durante un desastre, su plan le
permitird obtener atencion de los proveedores fuera de la red al costo compartido dentro de la
red. Si no puede usar una farmacia de la red durante el desastre, puede surtir sus
medicamentos con receta médica en una farmacia que fuera de la red. Consulte el Capitulo 5,
Seccidn 2.5, para obtener informacién adicional.

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

Seccidén 4.1 Puede solicitar que paguemos nuestra parte del costo de sus
servicios cubiertos

Si ha pagado mas que la parte que le corresponde por servicios cubiertos o si recibié una factura
por el costo completo de servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como solicitar al
plan que pague la parte que le corresponde de una factura que usted recibié por concepto de
servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacidn sobre qué hacer.

Seccién 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debera
pagar el costo total

Nuestro plan cubre todos los servicios médicos que son médicamente necesarios, estos
servicios aparecen en la Tabla de beneficios médicos del plan (esta tabla se encuentra en el
Capitulo 4 de este folleto), y que se obtienen de acuerdo con las normas del plan. Usted es
responsable de pagar el costo completo de los servicios que nuestro plan no cubre, ya sea
porgue no son servicios cubiertos por el plan o porque se obtuvieron fuera de la red donde no
estaban autorizados.
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Si tiene alguna pregunta sobre si pagaremos los servicios o la atencién médica que estd
considerando obtener, tiene derecho a preguntarnos si los cubriremos antes de que los
obtenga. También tiene el derecho de solicitarlo por escrito. Si decimos que no cubriremos sus
servicios, tiene derecho a apelar una decision de no cubrir su atencién.

El Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)) tiene mas informacién sobre qué hacer si quieres decision de cobertura o
si desea apelar una decisidén que ya hemos tomado. También puede llamar a Servicios para
Miembros para obtener mas informacién (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Para cubrir los servicios que tienen una limitacidén de beneficios, usted paga el costo total de
cualquier servicio que reciba después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Una vez que se alcance el limite de un beneficio, el costo que pague por los servicios
gue excedan ese limite no se aplicard al maximo de gastos de bolsillo. Puede llamar a Servicios
para miembros cuando desee saber cuanto ya ha utilizado de su limite de beneficio.

SECCION 5 ¢, Como se cubren sus servicios médicos cuando
participa en un “estudio clinico de investigacion”?

Seccidén 5.1 ¢ Qué es un “estudio clinico de investigacion”?

Un estudio de investigacion clinica (Ilamado también una “prueba clinica”) es una manera en que
los médicos y los cientificos prueban nuevos tipos de atencién médica, como qué tan bien
funciona un nuevo medicamento contra el cancer. Ellos evalian medicamentos o procedimientos
de atencién médica nuevos por medio de buscar voluntarios para que colaboren con el estudio.
Este tipo de estudio constituye una de las fases finales del proceso de investigacién que ayuda a
los médicos y cientificos a determinar si un nuevo enfoque funciona y es seguro.

No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos para los miembros de nuestro plan.
Primero, Medicare debe aprobar el estudio de investigacidn. Si participa en un estudio que
Medicare no ha aprobado, usted serd responsable de pagar todos los costos de su participacion
en el mismo.

Cuando Medicare aprueba el estudio, una persona que trabaja en el estudio se comunicara con
usted para explicar mds sobre el mismo y ver si cumple con los requisitos establecidos por los
cientificos a cargo. Puede participar en el estudio siempre y cuando cumpla con los requisitos y
ademads entienda y acepte en su totalidad lo que involucra su participaciéon en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayoria de los
costos de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Cuando participa en un
estudio clinico de investigacidn, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar
recibiendo el resto de su atencidn (la atencidn que no estd relacionada con el estudio) a través
de nuestro plan.
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Si desea participar en un estudio clinico de investigacién aprobado por Medicare, no necesita
obtener nuestra aprobacion ni la de su PCP. No es necesario que los proveedores que le
brindan la atencién como parte del estudio clinico de investigacidn sean parte de la red de
proveedores de nuestro plan.

Aunque no necesita obtener permiso de nuestro plan para estar en un estudio de investigacion
clinica, necesita notificarnos antes de empezar a participar en un estudio de investigacion clinica.

Si piensa participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicios para
miembros (los numeros de teléfono estdn impresos en la portada posterior de este manual)
para informarles que usted participara en un ensayo clinico y para averiguar mas detalles
especificos sobre lo que pagara su plan.

Seccién 5.2 Cuando participa en un estudio clinico de investigacion,
équién paga qué?

Cuando participa en un estudio de investigacidn clinica aprobado por Medicare, estaran cubiertos
los suministros y servicios que reciba como parte del estudio de investigacion, entre ellos:

e Alojamiento y comida por una estadia en el hospital que Medicare pagaria aunque usted
no estuviera participando en un estudio.

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

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

Medicare Original paga la mayoria del costo de los servicios cubiertos que recibe como parte
del estudio. Después de que Medicare paga la parte que le corresponde del costo de estos
servicios, nuestro plan también pagara una parte de los costos. Nosotros pagaremos la
diferencia entre el costo compartido en Medicare Original y su costo compartido como
miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara la misma cantidad por los servicios
que recibe como parte del estudio, en la forma en que lo haria si recibiera estos servicios de
parte de nuestro plan.

A continuacion, un ejemplo de como funciona este costo compartido: Supongamos que
parte del estudio de investigacion 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 seria solo $10 bajo los beneficios del plan. En este caso, Medicare Original
pagaria $80 por el examen y nosotros pagariamos otros $10. Esto significa que usted
pagaria $10, que es el mismo monto que pagaria segun los beneficios de nuestro plan.
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Para que nosotros paguemos nuestra parte de los costos, usted debera presentar una solicitud
de pago. Junto con su solicitud, deberd enviarnos una copia de su Resumen de Medicare u otros
documentos que muestren cudles servicios ha recibido como parte del estudio y cuanto debe.
Consulte el Capitulo 7 si desea mas informacion sobre cdmo presentar solicitudes de pago.

Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagara por
nada de lo siguiente:

e Generalmente, Medicare no paga por el nuevo articulo o servicio que esta probando el
estudio a menos que Medicare cubra el articulo o servicio aun si usted no estuviera en
un estudio.

e Productos y servicios que el estudio le da a usted o a cualquier participante en forma
gratuita.

e Productos o servicios que se proporcionan Unicamente para recopilar datos y que no se
usan en su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no paga para que se realicen
tomografias computarizadas mensuales como parte del estudio si su afeccién médica
normalmente solo requiere una tomografia computarizada.

é¢Desea saber mas?

Para conocer mds sobre como ingresar en un estudio clinico de investigacion, visite el sitio web
de Medicare y lea o descargue la publicacién “Medicare and Clinical Research Studies”
“Medicare y los estudios clinicos de investigacion”. (La publicacién estda disponible en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf).

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

SECCION 6 Normas para recibir atencién cubierta en una
“institucion religiosa para la atencién no médica”

Seccién 6.1 ¢ Qué es una institucioén religiosa para la atencién de la salud
no médica?

Una institucion religiosa para la atencion de la salud no médica es un centro que proporciona
atencién para una condicidon que usualmente se trataria en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada. Si recibir atencién en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada va contra las creencias religiosas de un miembro, en su lugar proporcionaremos
cobertura para que reciba atencidén en una institucion religiosa para la atencion de la salud no
médica. Usted puede decidir si busca atencion médica en cualquier momento, por cualquier
razon. Este beneficio es exclusivo de los servicios de pacientes hospitalizados de |la Parte A
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(servicios de atencién de la salud no médica). Medicare pagara solamente los servicios de
cuidado de la salud no médico proporcionados por instituciones religiosas no médicas para
cuidado de la salud.

Seccion 6.2 Recibir atencidon de una institucion religiosa no médica que
preste atencion médica

Para obtener atencidn de una institucidn religiosa para la atencién de la salud no médica debe
firmar un documento legal que dice que, de forma consciente, usted se opone a recibir
tratamiento médico que es “no es de excepcion”.

e Atencién médica o tratamiento médico que “no es de excepcidon” es cualquier tipo de
atencién médica o tratamiento médico que es voluntario y que no requiere la ley
federal, estatal o local.

e Tratamiento médico “de excepcidn” es la atencién médica o tratamiento médico que
recibe que no es voluntario o que /o requiere la ley federal, estatal o local.

Para que nuestro plan cubra el cuidado que recibe de una institucion religiosa no médica para
cuidado de la salud, este cuidado debe cumplir con las siguientes condiciones:

e Lainstitucién que dé el 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.

e Sjestainstitucion le da servicios en un centro, aplican las siguientes condiciones:

o Debe sufrir de una condicién médica que le permitiria recibir servicios cubiertos de
atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados o atencidén en un centro de
enfermeria especializada.

o —y—debe obtener aprobacion por anticipado de nuestro plan antes de que le
admitan al centro o su estancia no estara cubierta.

El plan cubre un maximo de 90 dias en el hospital como paciente hospitalizado por cada
periodo de beneficios. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios en el

Capitulo 4.
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SECCION 7 Normas para poseer equipo médico duradero

Secciéon 7.1 ¢Le pertenecera a usted el equipo médico duradero después
de hacer cierto numero de pagos bajo nuestro plan?

El equipo médico duradero incluye articulos como el equipo e insumos de oxigeno, las sillas de
ruedas, los andadores, los sistemas de colchdn eléctrico, muletas, suministros para diabéticos,
dispositivos generadores de habla, bombas de infusion de linea intravenosa, nebulizadores y las
camas de hospital ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar. El miembro siempre es
propietario de ciertos articulos, como las protesis. En esta seccion, hablamos sobre los otros
tipos de equipo médico duradero 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 articulo durante 13 meses. Sin embargo, como
miembro de nuestro plan, en general, usted no sera duefio de los DME alquilados,
independientemente de la cantidad de copagos que haga por el articulo mientras sea miembro
de nuestro plan. En determinadas circunstancias limitadas, transferiremos la posesion del DME
a usted. Llame a Servicios para miembros (los numeros de teléfono se encuentran impresos en
la contraportada de este folleto) para averiguar cuales son los requisitos que debe cumpliry
cuales documentos debe proporcionar.

¢Qué sucede con los pagos de equipo médicos duradero que ha realizado si cambia a
Medicare Original?

Si no obtuvo la propiedad de los equipos médicos duraderos mientras estaba en nuestro plan,
deberd realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de que se cambie a Medicare Original
para que sea propietario del articulo. Los pagos que hizo mientras estaba en nuestro plan no
cuentan para estos 13 pagos consecutivos.

Si hizo menos de 13 pagos por el articulo de equipo médico duradero bajo Medicare Original
antes de inscribirse en nuestro plan, los pagos anteriores tampoco cuentan para los 13 pagos
consecutivos. Debera hacer 13 pagos consecutivos nuevos después de que regrese a Medicare
Original para que sea propietario del articulo. No hay excepciones a este caso cuando usted
vuelva a Medicare Original.
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SECCION 8 Normas para equipo de oxigeno, suministros y
mantenimiento

Seccidén 8.1 A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de un equipo de oxigeno de Medicare, mientras esté inscrito,
nuestro plan cubrira:

e Alquiler de equipo de oxigeno

e Suministro del oxigeno y de los contenidos con oxigeno

e Sondasy accesorios relacionados para el oxigeno para el suministro del oxigeno y el
contenido de oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Si cancela la inscripcion en el plan o el equipo de oxigeno ya no es médicamente necesario para
usted, debe devolver el equipo al duefio.

Seccion 8.2 ¢ Cual es su costo compartido? ;Cambiara después de
36 meses?

Su costo compartido en la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare es del 0% de cada pago
de alquiler limitado que cubra el plan.

Los costos compartidos no cambiardn después de estar inscrito en nuestro plan durante 36 meses.

El equipo de oxigeno es elegible para recambio después de la vida util de 5 afios. Sin embargo,
el recambio debe ser médicamente necesario y dara lugar a un nuevo periodo de alquiler
cubierto limitado de 36 meses.

Si antes de inscribirse en nuestro plan pagd 36 meses de alquiler por la cobertura del equipo de
oxigeno, su costo compartido en nuestro plan sera del 0% de cada pago de alquiler limitado
cubierto por el plan, ya que debe empezar un nuevo periodo de alquiler si no se convirtié en su
duefio anteriormente.
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Seccion 8.3 ¢ Qué sucede si se retira de su plan y regresa a Medicare
Original?

Si regresa a Medicare Original, entonces comienza un nuevo ciclo de 36 meses, que se renueva
cada cinco afos. Por ejemplo, si habia pagado el alquiler del equipo de oxigeno durante 36
meses antes de inscribirse en nuestro plan, estuvo con nuestro plan durante 12 meses y luego
regreso a Medicare Original, pagara el costo compartido completo por la cobertura del equipo
de oxigeno.

De igual manera, si hizo pagos durante 36 meses mientras estuvo inscrito en nuestro plany
después regresa a Medicare Original, pagara el costo compartido total por la cobertura para
equipo de oxigeno.




CAPITULO 4

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

Este capitulo se enfoca en sus servicios cubiertos y lo que usted paga por sus facturas médicas.
Aqgui encontrara una Tabla de beneficios médicos que enumera los servicios cubiertos y detalla
la cantidad que debera pagar por cada servicio cubierto como miembro de nuestro plan. Mas
adelante en este capitulo, puede encontrar informacion acerca de los servicios médicos que no
estdn cubiertos. También explica los limites en determinados servicios.

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

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

e Un “copago” es el monto fijo que paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos
gue recibe. El copago se paga en el momento en el que recibe el servicio médico.
(La Tabla de beneficios médicos en la Seccidn 2 le proporciona mas informacién 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 médicos en la Seccién 2 le dice mas sobre su coseguro.)

La mayoria de personas que califican para Medicaid o para el programa de Beneficiario
calificado de Medicare (QMB) no deberian nunca pagar deducibles, copagos o coseguro.
Asegurese de mostrar su prueba de elegibilidad a Medicaid o QMB a su proveedor, si
corresponde. Si considera que le estan dando de alta del hospital demasiado pronto,
comuniquese con Servicios para miembros.

Seccién 1.2 ¢ Cuanto es el maximo que pagara por servicios médicos
cubiertos de la Parte A y Parte B de Medicare?

Debido a que estd inscrito en un Plan Medicare Advantage, existe un limite de cuanto tiene que
pagar de bolsillo cada afio por servicios médicos dentro de la red que estan cubiertos por la
Parte Ay la Parte B de Medicare (consulte la Tabla de beneficios médicos en la Seccidén 2 mas
adelante). A este limite se le llama cantidad maxima de bolsillo por servicios médicos.

Como miembro de nuestro plan, lo maximo que debera pagar de su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B dentro de la red en 2022 sera de $3,400. Los montos que
paga por copagos y coseguros para servicios cubiertos dentro de la red se tienen en cuentan
para esta cantidad maxima de gastos de bolsillo. (Las cantidades que usted paga por las primas
de su plan y los medicamentos con receta médica de la Parte D no se tienen en cuenta para la
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cantidad maxima de gastos de bolsillo. Ademas, las cantidades que paga por algunos servicios
no cuentan para su cantidad maxima de bolsillo. Estos servicios estan marcados con un
asterisco en la Tabla de beneficios médicos). Si llega a la cantidad maxima de bolsillo de $3,400,
ya no tendra que pagar mas costos de bolsillo durante el resto del afio por servicios dentro de
la red cubiertos de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, debe seguir pagando la prima de Ia
Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro pague su prima de la Parte B).

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

Como miembro de nuestro plan, una proteccion importante para usted es que solo tiene que
pagar el costo compartido cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No dejamos que
los proveedores afiadan cargos adicionales aparte, lo que se llama “facturacion de balance”.
Esta proteccion (de que usted nunca paga mas de su cantidad de costo compartido) aplica aun
si le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio y aun si hay una
disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Esta proteccién funciona asi:

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

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

o Siusted recibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, pagara el
porcentaje de coseguro multiplicado por la cantidad reembolsada por el plan (segun
lo determinado en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Sirecibe 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 de
los proveedores fuera de la red Unicamente en ciertas situaciones, como cuando
obtiene una remision).

o Siusted 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 remision).

e Sicree que un proveedor le “facturd saldos”, llame a Servicios para miembros
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).
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SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para saber qué
esta cubierto y cuanto debera pagar

Seccion 2.1 Sus costos y beneficios médicos como miembro del plan

La Tabla de beneficios médicos de la pagina siguiente enumera los servicios cubiertos por
nuestro plan y lo que usted paga de su bolsillo por cada uno de ellos. 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 proveerse segln los lineamientos de
cobertura establecidos por Medicare.

e Sus servicios (incluidos el equipo, los suministros, los servicios y la atencién médica)
deben ser médicamente necesarios. “Médicamente necesario” significa que los
servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la prevencién, el diagndstico
o tratamiento de su condicién médica y cumplen con los estandares aceptados de la
practica médica.

e Recibe su atencién médica de un proveedor de red. En la mayoria de los casos, la atencién
médica que recibe de un proveedor fuera de la red no se cubrira. El Capitulo 3 brinda mas
informacidn sobre los requisitos para usar proveedores de la red en las situaciones en las
cuales cubriremos los servicios de un proveedor que no pertenece a la red.

e Tiene un Proveedor de atencidn primaria (un PCP) que estd dando y monitorizando su
atencioén. En la mayoria de las situaciones, su PCP debe darle aprobacién previa antes de
gue pueda usted visitar a otros proveedores de la red del plan. A esto se le llama darle
una “remision”. En el Capitulo 3, se incluye informacién sobre cémo obtener una
remision y las situaciones en las que no necesita una.

e Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos
solamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacion previa.
Los servicios cubiertos que necesitan aprobacion con antelacién estan marcados con
una nota al pie en la tabla de beneficios médicos.

Otra informacion importante sobre su cobertura:

e Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
Original. Para algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan que pagaria
en Medicare Original. Para otros, paga menos. (Si desea saber mas sobre la coberturay
costos de Medicare Original, consulte su manual Medicare y usted 2022. Reviselo
po Internet en www.medicare.gov o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048).



http://www.medicare.gov/

Evidencia de cobertura de 2022 para Advantage Care COPD de Ultimate (HMO C-SNP) 75
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

e Paratodos los servicios preventivos que estan cubiertos sin ningun costo bajo Medicare
Original, también cubrimos el servicio sin ningln costo para usted. Sin embargo, si usted
recibe tratamiento o control para alguna enfermedad existente durante la visita en que
reciba el servicio preventivo, se aplicard un copago por el tratamiento recibido para la

enfermedad existente.

e Aveces, Medicare agrega cobertura de servicios nuevos a Medicare Original durante el
ano. Si Medicare agrega cobertura de servicios nuevos en 2022, Medicare o nuestro

plan cubrird dichos servicios.

e Sjusted estd en nuestro plan por un periodo de un mes de elegibilidad continua
atribuida, continuaremos brindando todos los beneficios cubiertos apropiados del plan

Medicare Advantage.
\{

Tabla de beneficios médicos

v Usted vera esta manzana junto a los servicios de prevencidn en la tabla de beneficios.

Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

\r
@ Prueba de deteccién de aneurisma aértico abdominal

Un ultrasonido diagndstico de una sola vez para las personas en
riesgo. El plan cubre estas pruebas de deteccidn si usted tiene
ciertos factores de riesgo y si obtiene una remision de su
médico, asistente médico, enfermero de prdctica avanzada, o
especialista en enfermeria clinica.

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

Acupuntura para el dolor lumbar crénico
Los servicios cubiertos incluyen:

Se cubren hasta 12 consultas en 90 dias para beneficiarios de
Medicare en estas circunstancias:

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

e Con una duraciéon de 12 semanas 0 mas;

e No especifico, en cuanto a que no tiene una causa sistémica
identificable (no esta asociado con alguna enfermedad
metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.);

e No estd asociado con operaciones; y

e No estd asociado con un embarazo.

$30 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Acupuntura para el dolor lumbar crénico (a continuacion)

Se cubrirdn ocho sesiones mas para los pacientes que muestren
mejoria. No se pueden administrar mas de 20 tratamientos de
acupuntura anualmente.

Se debe suspender el tratamiento si el paciente no mejora o
muestra regresion.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (segun se define en la seccion 1861(r)(1) de la Ley
del seguro social (Social Security Act) (la Ley) pueden
proporcionar acupuntura de acuerdo con los requisitos
estatales aplicables.

Los asistentes médicos (PA), los enfermeros de practica
avanzada (NP)/especialistas en enfermeria clinica (CNS) (segun
se identifica en la seccidon 1861(aa)(5) de la Ley) y el personal
auxiliar pueden hacer acupuntura si cumplen todos los
requisitos estatales aplicables y tienen:

e un titulo de maestria o doctorado en acupuntura o
Medicina Oriental de una escuela acreditada por la
Comision de Acreditacion de Acupuntura y Medicina
Oriental (ACAOM), y

e una licencia vigente, completa, activa y sin restricciones
para hacer 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 haga acupuntura debe tener un nivel
adecuado de supervisién de un médico, un PA o un NP/CNS, tal
como lo exigen nuestras reglamentaciones en las secciones
410.26 y 410.27 del titulo 42 del CFR.

Se debe tener una remision.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Servicios de ambulancia

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de
ambulancia terrestre y aérea con aeronaves de ala fija o
rotatoria hasta el centro apropiado mas cercano que puede
brindar atencion si se trata de un miembro para cuya
afeccidon médica se contraindica cualquier otro medio de
transporte (ya que podria poner en peligro la salud de la
persona) o estd autorizado por el plan.

El transporte que no es de emergencia en ambulancia es
apropiado si esta documentado que la condicion del miembro
es tal que otros medios de transporte estan contraindicados y
dicho transporte en ambulancia es médicamente requerido.

Es posible que se apliquen normas de autorizacion a servicios
selectos.

$150 de copago por
servicios de ambulancia
terrestre cubiertos por
Medicare (por traslado
de ida).

20% del costo por servicios
de ambulancia aérea
cubiertos por Medicare
(por traslado de ida).

\f
W visita de bienestar anual

Si ha tenido Parte B mas de 12 meses, puede tener una visita
anual de revision médica para desarrollar o actualizar un plan
de prevencién personalizado basado en su salud y factores de
riesgo actuales. Este chequeo esta cubierto una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita de bienestar anual no se puede llevar a
cabo en un periodo de 12 meses a partir de su visita preventiva
“Bienvenido a Medicare”. Sin embargo, no necesita haber
tenido una visita de “Bienvenido a Medicare” para estar
cubierto para las visitas anuales de revision médica después de
haber tenido Parte B durante 12 meses.

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

Es posible que los servicios
adicionales que se presten
durante la visita requieran
COpago o coseguro.

Dispositivos de seguridad para el baiio

Nuestro plan cubre un (1) dispositivo de seguridad para el bafio
(luz de noche o luz para el inodoro) al afio para evitar caidas.

Para encargar un dispositivo de seguridad para el bafio, llame a
los Servicios para miembros. Busque la informacién de contacto
en el Capitulo 2, Seccion 1.

S0 de copago por un (1)
dispositivo al ano.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

\f
@ Medicién de masa ésea

Para las personas que cumplan con los requisitos
(generalmente, personas en riesgo de pérdida de la masa dsea
o de osteoporosis), estan cubiertos los siguientes servicios cada
24 meses o con mayor frecuencia si se considera médicamente
necesario: procedimientos para identificar la masa 0sea,
deteccion de la pérdida de masa 6sea o determinacion de la
calidad dsea, incluida una interpretacién de los resultados por
parte de un médico.

No hay coseguro, copago,
ni deducible para la
medida de masa dsea
cubierta por Medicare

V

@ Prueba de deteccién de cancer de seno (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afios de edad

e Una mamografia de prueba de deteccion cada 12 meses
para las mujeres de 40 afios en adelante

e Examenes clinicos del seno una vez cada 24 meses

Es posible que se apliquen normas de autorizacion a las
mamografias digitales de diagndstico, y las mismas no tienen
cobertura de este beneficio.

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

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacién cardiaca
gue incluyen ejercicios, educacion y asesoria estan cubiertos
para los miembros que cumplan con ciertas condiciones con la
orden de un médico. El plan también cubre programas
intensivos de rehabilitacion cardiaca que son generalmente
mas rigurosos o mas intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

$30 de copago por
servicios de rehabilitacion
cardiaca y rehabilitacidn
cardiaca intensiva
cubiertos por Medicare en
el consultorio del PCP o
del especialista, en un
centro independiente o en
un proveedor del hospital.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

\f
@ visita para la reduccion del riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para la enfermedad cardiovascular)

Cubrimos 1 visita al afio con su médico de cuidado primario
para ayudar a reducir su riesgo de enfermedad cardiovascular.
Durante esta visita, puede que su médico hable del uso de
aspirina (si es apropiado), le tome la presion arterial, y le dé

sugerencias para asegurarse de que coma de manera saludable.

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

\f
9 Chequeo de la enfermedad cardiovascular

Los examenes de sangre para la deteccién de enfermedad
cardiovascular (o anormalidades asociadas con un riesgo
elevado de enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 afios
(60 meses).

No hay coseguro, copago ni
deducible para pruebas de
enfermedad cardiovascular
gue esta cubierta una vez
cada 5 afos.

\f
@ Prueba de deteccién de céncer del cuello uterino y vaginal
Los servicios cubiertos incluyen:

e Paratodas las mujeres: Examen de Papanicolaouy
examenes pélvicos una vez cada 24 meses

e Sjestaen alto riesgo de tener cancer del cuello uterino o
estd en edad de concebir y tuvo una prueba de
Papanicolaou anormal en los ultimos 3 anos: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

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

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

e Cubrimos solo la manipulacién manual de la columna para
corregir subluxaciones.

$20 de copago por cada
visita cubierta por
Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

\f
@ Prueba de deteccién de cancer colorrectal

Para las personas de 50 afios de edad o mas, se cubre lo
siguiente:

e Sigmoidoscopia flexible (0 enema de bario de examen
preventivo como alternativa) cada 48 meses

Uno de los siguientes servicios cada 12 meses:

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

e Prueba inmunoquimica fecal (FIT)

Examen preventivo de cancer colorrectal basado en ADN cada
3 afios

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

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

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

e Colonoscopia preventiva cada 10 afios (120 meses), pero no
dentro de los 48 meses siguientes a un sigmoidoscopia
preventiva

No hay coseguro, copago
ni deducible para una
prueba de deteccidon de
cancer colorrectal cubierta
por Medicare.

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpieza,
examenes dentales de rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por el Medicare Original. Nosotros cubrimos:

e 1 evaluacion bucal cada 6 meses

e 1 limpieza cada 6 meses

e 1 tratamiento con fluor cada 6 meses

e 1 radiografia dentale al afio. Las radiografias pueden incluir:
o Primera radiografia periapical intrabucal;

o Cada radiografia periapical intrabucal adicional;

S0 de copago por servicios
dentales de rutina y
completos cubiertos por
nuestro beneficio
complementario.

S0 de copago por servicios
dentales cubiertos por
Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Servicios dentales (continuacidn)

o Unaimagen radiografica de aleta de mordida Unica; o
dos, tres o cuatro imagenes radiograficas de aleta de
mordida

o Serie completa de radiografias intrabucales, 1 cada
3 afos;

o Radiografias panoramicas cubiertas, 1 cada 3 afios.
e 1 examen bucal completo cada 3 afos
e 1 empaste al afio, que puede incluir:

o Amalgama primaria o permanente, en una o mas
superficies

o Compuesto a base de resina, una a tres superficies,
anterior, cuatro o mas superficies, incluyendo el angulo
incisal

o Compuesto a base de resina, de una a tres superficies,
posterior

e 1 limpieza quirurgica bucal completa cada 2 afios

e Detartraje/alisado radicular, limitado a 1 procedimiento por
cuadrante al afio. Un total de 4 procedimientos de raspado
y alisado radicular (limpieza profunda) al afo.

o El mantenimiento periodontal, la irrigacién de las encias y
la administracién localizada de medicamentos
antimicrobianos, como Arestin®, no estan cubiertos, y el
miembro es responsable del cargo extra, aunque el
raspado/alisado radicular esté cubierto.

e 1 extraccidon simple al afio, que puede incluir:
o Extraccion de un diente erupcionado o una raiz expuesta

o Extraccion de un diente erupcionado para la que haya
gue quitar el hueso o cortar el diente

e 1 extraccidn quirdrgica al afio, que puede incluir:
o extraccion del diente impactado;

o extraccion de raices dentales residuales (procedimiento
de corte).
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

O

Servicios dentales (continuacidn)

e Servicios dentales médicamente necesarios que no sean de
rutina y estén cubiertos por Medicare Original, por ejemplo:

Examen bucal en el hospital antes de un trasplante de
rindén

Examen bucal en una clinica rural o en un Centro de
Salud Federalmente Calificado (Federally Qualified
Health Center, FQHC) antes de una cirugia de reemplazo
de valvula cardiaca

Servicios dentales necesarios para la radioterapia para
ciertas enfermedades de la mandibula (p. ej., cancer oral)

Reconstruccién del reborde alveolar (parte de la
mandibula) cuando se extirpa un tumor facial

Cirugia para tratar fracturas de la mandibula o de la cara

Férulas dentales y alambres necesarios después de una
cirugia de mandibula

Un dentista general participante debe prestar los servicios.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

5 Pruebas de deteccién de depresion

Cubrimos una prueba de deteccion de depresidn al afio. La
prueba de deteccion se debe hacer cabo en un entorno de
atencién primaria que pueda dar tratamiento de seguimiento
y remisiones.

No hay coseguro, copago
ni deducible para la visita
anual de deteccién de la
depresion.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

\f
@ Pruebas de deteccién de diabetes

Cubrimos este examen de deteccidn (incluso las pruebas de
glucosa en plasma en ayuno) si tiene alguno de los siguientes
factores de riesgo: presion arterial alta (hipertension), niveles
historicos anormales de triglicéridos y colesterol (dislipidemia),
obesidad o historial de niveles elevados de azucar en sangre
(glucosa). Los examenes también pueden ser cubiertos si
cumple con otros requisitos, como tener sobrepeso y tener
antecedentes familiares de diabetes.

Segln los resultados de estas pruebas, puede que sea elegible
para hasta dos exdmenes preventivos de diabetes cada 12 meses.

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

\f
@ servicios y suministros para capacitacion de la autogestion
de la diabetes

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

e Suministros para supervisar la glucosa en sangre: Monitor
de glucosa en la sangre, tiras reactivas de glucosa en la
sangre, lancetas y dispositivos para lancetas y soluciones
control de glucosa para verificar la exactitud de las tiras
reactivas y los monitores.

e Para personas con diabetes que tienen enfermedad grave
de pie diabético: Un par de zapatos terapéuticos hechos a la
medida cada afio calendario (incluso los accesorios que se
proporcionan 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 extraibles
estandar que se proporcionan con dichos zapatos). La
cobertura incluye el ajuste.

e La capacitacion para el autocontrol de la diabetes esta
cubierta bajo ciertas condiciones.
\f
£l (servicio preventivo) se aplica solamente a la capacitacion
de autocontrol de la diabetes.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

S0 de copago por
suministros para la
diabetes cubiertos por
Medicare.

S0 de copago por articulo
por plantillas y zapatos
terapéuticos para
diabéticos cubiertos por
Medicare.

S0 de copago por
capacitacién de control
personal de la diabetes.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Servicios y suministros para capacitacion de la autogestion de
la diabetes (a continuacion)

Ciertos servicios y suministros para diabéticos se limitan a los de
fabricantes especificados. Cubrimos solamente los monitores de
glucosa y las tiras reactivas de Abbott (nombre comercial
principal: Freestyle) y de Johnson & Johnson (nombre comercial
principal: OneTouch) en farmacias. Cubrimos otras marcas de
monitores de glucosa y tiras reactivas (incluyendo productos
genéricos) mediante los proveedores de DME dentro de la red del
plan. Consulte la lista completa en nuestro sitio web o llame a
Servicios para miembros. La informacion de contacto estd en la
parte de atrds de este cuadernillo. Los monitores continuos de
glucosa y otros suministros estdn disponibles solo a través de los
proveedores de DME dentro de la red del plan. Normalmente, no
se cubren productos de marcas alternativas, a menos que su
meédico nos diga que usar esa marca es médicamente necesario
es su situacion en particular. Usted o su proveedor deben obtener
la aprobacion del plan para que paguemos esos productos
alternativos o cantidades mayores que las que permite Medicare.

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

(Encuentre la definicion de “Equipo médico duradero” en el
Capitulo 12 de este folleto).

Los articulos cubiertos incluyen, no limitados a: sillas de ruedas,
muletas, sistemas eléctricos para colchones, suministros para
diabéticos, camas de hospital que ordene un proveedor para el
uso en casa, bombas de infusidon de linea intravenosa,
dispositivos generadores del habla, equipo de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el equipo médico duradero necesario
médicamente cubierto por Medicare Original. Si nuestro
proveedor en su drea no utiliza una marca o fabricante
especifico, puede pedirles si pueden hacer un pedido especial
para usted. Puede encontrar la lista de proveedores mas
reciente en nuestro sitio web, www.ChooseUltimate.com.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

20% de coseguro por DME
cubierto por Medicare y
ciertos medicamentos que
se usan con nebulizadores,
bombas de insulina y
bombas de infusion IV.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Atencion de emergencia
La atencién de emergencia se refiere a los servicios que:

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

e Son necesarios para evaluar o estabilizar una condicién
médica de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra
persona prudente con un conocimiento promedio de medicina
y salud consideran que usted presenta sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de
la vida, la pérdida de una extremidad o la pérdida del
funcionamiento de una extremidad. Los sintomas pueden ser
una enfermedad, una lesién, dolor intenso o una afeccion
médica que empeora rapidamente.

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

También cubrimos atencion de emergencia complementaria en
todo el mundo*. Hay un limite maximo de cobertura de
beneficios del plan de $50,000 para servicios de emergencias
fuera de los EE. UU. y sus territorios.

$75 de copago por
servicios de emergencias
cubiertos por Medicare. Si
lo hospitalizan en un plazo
de 24 horas, no deberd
pagar la parte del costo
que le corresponda a
usted por la atencién de
emergencia.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
cuidado de paciente
hospitalizado después de
gue se ha estabilizado su
condicién de emergencia,
debe regresar a un
hospital de la red para que
se siga cubriendo su
atencion, O BIEN, debe
recibir la atencién para
paciente hospitalizado en
el hospital fuera de la red
autorizado por el plany el
costo es el costo
compartido que pagaria en
un hospital de la red.

$100 de copago por cada
servicio de emergencias en
el extranjero cubierto por
nuestro beneficio
complementario. Debe
pagar esta cantidad si lo
hospitalizan fuera de los
Estados Unidos y sus
territorios.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Programa de actividad fisica

El programa de fitness SilverSneakers® es un programa
completo de bienestar que incluye:

e Membresia fitness con acceso a mas de 13,000 centros de
fitness participantes de todo el pais

e Acceso a las instalaciones bdasicas del centro de fitness mas
clases grupales con instructores certificados, que se centran
en la agilidad, el equilibrio, la salud cardiovascular, la
coordinacion, la flexibilidad y la amplitud de movimientos

e Kits domésticos para miembros que no puedan ir a un
centro de fitness por lesiones, enfermedades o estar
confinados en su casa

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

Para obtener su nimero de id. de miembro de SilverSneakers®,
visite SilverSneakers.com/Eligibility o llame al 1-888-423-4632
(TTY 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. EST.

S0 de copago por
programas de fitness
cubiertos.

\f
9 Programas de educacidn para la salud y el bienestar

Educacién para la salud

El programa de Educacion para la Salud esta disefiado para
ayudarlo a desarrollar conocimientos y competencias de cuidado
personal, y para fomentar la motivacion y la confianza necesarias
para usar esas competencias para mejorar y mantener su salud.
Estos servicios de educacion los prestan educadores médicos
certificados u otros profesionales autorizados, e incluyen acseso
a informacion sobre procesos de enfermedades especificas,
tratamientos y terapias con medicamentos, sefiales y sintomas a
los que se deben estar atentos, estrategias y técnicas de cuidado
personal, restricciones en la alimentacidon y orientaciéon
nutricional mediante material escrito y sesiones individuales e
interactivas de coaching por teléfono. Hay un programa de
educacion para la salud que se ofrece a todos los miembros en
los que se identifica la necesidad de educacién sobre una
enfermedad o una condicion especificas, mediante una
evaluacidén de riesgos de salud, o una remisién generada por el
propio paciente o por un médico.

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
programas de educacion
paralasaludy el
bienestar.
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Lo que debe pagar al
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\f
<9 Programas de educacion para la salud y el bienestar
(continuacion)

Linea directa de enfermeria 24/7

Los miembros pueden llamar a la linea directa para hablar con
un enfermero certificado las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, para obtener informacion médica, orientacién y apoyo
relacionado con una preocupacién de salud inmediata o
preguntas sobre una condicion médica especifica, sin costo
extra. Los miembros pueden comunicarse con la linea directa
de enfermeria al 1-855-238-4687. Los usuarios de TTY deben
marcar 711. Las llamadas a estos numeros son gratis.

Servicios auditivos

Las evaluaciones de diagndstico de audicién y equilibrio
realizadas por su PCP para determinar si necesita tratamiento
médico estan cubiertas como atencién de paciente ambulatorio
cuando las proporciona un médico, audidlogo u otro proveedor
calificado.

También cubrimos servicios complementarios de atencién de la
audicion de rutina, incluyendo:

e Examen auditivo de rutina - 1 cada ano
e adaptacién y evaluacion de audifonos*, 1 al afo;
e Audifonos*

Nuestro plan paga hasta $1,000 al afio, por audifono, por oido.
Los miembros podran elegir entre fabricantes seleccionados de
audifonos.

Los servicios los debe prestar un proveedor que participe en la
red de proveedores de audicién del plan.

S0 de copago por
examenes cubiertos por
Medicare para diagnosticar
y tratar problemas de
audicién y de equilibrio.

S0 de copago por
examenes de audicién de
rutina complementarios,
por adaptaciony
evaluacion de audifonos, y
por cada audifono.
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. . obtener estos servicios
Servicios cubiertos dentro de Ia red

\f

@ Examen médico para detectar el VIH
No hay coseguro, copago o
deducible para los
miembros elegibles para
pruebas de deteccién

Para mujeres embarazadas, cubrimos: preventivas de VIH

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

e Un examen de deteccion cada 12 meses

e Hasta un maximo de tres exdmenes diagndsticos durante cubiertas por Medicare.
un embarazo

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 hogary
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.

S0 de copago por cada
visita médica a domicilio
cubierta por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente, sin limitarse a ello:

e Servicios de enfermeria especializada y de asistente de
atencién médica en casa, de medio tiempo o intermitentes
(para estar cubiertos bajo el beneficio de atencién médica
en el hogar, sus servicios de enfermeria especializada y de
asistente de atencién médica en el hogar combinados
deben sumar un total menor que 8 horas al diay 35 horas a
la semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
e Servicios médicos y sociales

e Equipo e insumos médicos

Se pueden aplicar normas de autorizacion.
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Terapia de infusion a domicilio

La terapia de infusidn en casa implica la administracién
intravenosa o subcutanea de medicamentos o productos
bioldgicos a una persona en casa. Los componentes necesarios
para hacer una infusion en casa incluyen el medicamento (por
ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), equipo (por ejemplo,
una bomba) y suministros (por ejemplo, sondas y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente, sin limitarse a ello:

e Servicios profesionales, incluyendo de enfermeria,
prestados de acuerdo con el plan de atencion

e Capacitacion y educacion al paciente que no estén cubiertas
de otra manera en el beneficio de equipo médico duradero

e Monitoreo a distancia

e Los servicios de monitoreo para la prestacion de la terapia
de infusion en casa y los medicamentos para la infusion en
casa que dé un proveedor calificado de terapia de infusion
en casa

Para la terapia de infusion a domicilio se necesita un equipo
médico duradero y un medicamento con receta de la Parte B de
Medicare. Consulte las secciones correspondientes de la tabla
de beneficios médicos para obtener informacion sobre los
costos compartidos.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

20% de coseguro por
terapia de infusién a
domicilio cubierta por
Medicare.

Cuidados paliativos

Debe recibir cuidado de un programa de hospicio certificado por
Medicare. Usted es elegible para obtener el beneficio de un
centro de cuidados paliativos cuando su médico y el director
médico del centro de cuidados paliativos le hayan proporcionado
un prondstico terminal que certifique que usted tiene una
enfermedad terminal y 6 meses o menos de vida si su
enfermedad toma su curso normal. Su médico de hospicio puede
ser un proveedor de red o un proveedor de fuera de la red.

Cuando se inscribe en un
programa de cuidados
paliativos certificado por
Medicare, sus servicios de
cuidados paliativos y
servicios de la Parte Ay
Parte B relacionados con
su prondéstico terminal son
pagados por Medicare
Original, no por su plan.
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. . obtener estos servicios
Servicios cubiertos dentro de Ia red

Cuidados paliativos (continuacion)

Los servicios cubiertos incluyen: No se cobra coseguro,
copago ni deducible por
una sola visita de consulta
antes de seleccionar

e Atencion en el hogar el hospicio.

e Maedicamentos para el control de sintomas y alivio del dolor

e Atencién de relevo de corto plazo

Para los servicios de hospicio que estan cubiertos por la Parte A
0 B de Medicare y se relacionan con su prondstico terminal:
Medicare Original (en vez de nuestro plan) pagara sus servicios
en un centro de cuidados paliativos y los servicios de la Parte A
y Parte B que pueda haber que estén relacionados con su
prondstico terminal. Mientras esté en el programa de un centro
de cuidados paliativos, su proveedor de cuidados paliativos
enviara las facturas de los servicios por los que paga Medicare
Original a Medicare Original.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que
no se relacionan con su prondstico terminal: Si usted necesita
los servicios necesarios de no urgencia o no emergencia que
estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que no estan
relacionados con su prondstico terminal, su costo por estos
servicios depende de si utiliza un proveedor de nuestra red

del plan:

e Sjobtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la red,
solo paga la cantidad de costo compartido del plan por los
servicios dentro de la red

e Sjobtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera de
la red, paga el costo compartido abajo Pago-por-servicio de
Medicare (Medicare Original)
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Cuidados paliativos (continuacion)

Servicios cubiertos por su plan, pero no por las Partes A o B de
Medicare: su plan seguird cubriendo los servicios que no cubran
las Partes A o B, independientemente de si estan relacionados
con su prondstico terminal. 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: Los medicamentos nunca estdn
cubiertos por el centro de cuidados paliativos y por nuestro
plan al mismo tiempo. Para obtener mas informacidn, consulte
la Seccion 9.4 del Capitulo 5 (¢ Qué sucede si se encuentra en un
hospicio certificado por Medicare?).

Nota: Si necesita atencién que no es de un centro de cuidados
paliativos (atencidn que no estd relacionada con su prondstico
terminal), comuniquese con nosotros para coordinar los
servicios.

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

Y
@ vacunas

Los servicios cubiertos de Medicare Parte B incluyen:
e Vacuna contra la neumonia

e Vacunas contra la gripe, una cada temporada de gripe en el
otofio y el invierno, con vacunas contra la gripe adicionales
si es médicamente necesario.

e Vacuna contra la hepatitis B si esta en riesgo alto o
intermedio de adquirir hepatitis B

e Vacuna del COVID-19

e Otras vacunas si esta en 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 médica de la Parte D.

No hay coseguro, copago
ni deducible por las
vacunas de la neumonia,
la gripe, la hepatitis By el
COVID-19.
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dentro de la red

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados

Incluye servicios para condiciones graves de pacientes
hospitalizados, atencion de hospital a largo plazo y otro tipo de
servicios de hospital para pacientes hospitalizados. La atencién
de hospital para pacientes hospitalizados empieza el dia en que
usted es formalmente internado en el hospital con una orden
del médico. El dia antes del que se le da de alta es su ultimo dia
de paciente hospitalizado.

Los servicios cubiertos incluyen, sin limitacion:

Habitacion semiprivada (o una habitacién privada si es
médicamente necesario)

Alimentacién, incluso dietas especiales
Servicios regulares de enfermeria

Costos de unidades de atencidn especial (tal como las
unidades de cuidados intensivos o de cuidados coronarios)

Medicinas y medicamentos

Pruebas de laboratorio

Rayos X'y otros servicios de radiologia

Suministros médicos y quirurgicos necesarios

Uso de aparatos tales como sillas de ruedas

Costos de las salas de operaciones y de recuperacion
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Servicios de abuso de sustancias de paciente hospitalizado

Nuestro plan cubre 90 dias
de estancia en el hospital
como paciente
hospitalizado por periodo
de beneficios. Se cobrardn
los copagos aplicables por
periodo de beneficios.

Los copagos se cobran
desde el dia del ingreso
hasta el dia del alta

(si corresponde).

$200 de copago por dia
paralosdias1al5

S0 de copago al dia para
los dias 6 a 90.

S0 de copago al dia por
cada dia de reserva en
toda la vida. Los dias de
reserva en toda la vida
suman 60 dias adicionales
de cobertura de estancia si
permanece en el hospital
por mas de 90 dias. Estos
60 dias de reserva en toda
la vida se pueden usar una
sola vez.

A menos que sea una
emergencia, su médico
debe comunicar al plan
gue a usted lovan a
hospitalizar.
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. . obtener estos servicios
Servicios cubiertos dentro de Ia red

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados
(continuacion)

Cada periodo de beneficios empieza el dia en el que ingresa a
un hospital cubierto por Medicare (incluyendo hospitales de
agudos, hospitales de acceso critico, centros de rehabilitacion
con hospitalizacidn, hospitales de atencién a largo plazo,
atencién hospitalaria como parte de un estudio de investigacion
clinica que califique y atencion de salud mental). El periodo de
beneficios termina cuando usted no ha recibido servicios
hospitalarios (o atencién especializada en un SNF) por 60 dias
corridos. Si ingresa al hospital después de que ha terminado un
periodo de beneficios, empezara un nuevo periodo de
beneficios. Un periodo de beneficios puede incluir varias
hospitalizaciones.

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

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

e Bajo ciertas condiciones, los siguientes tipos de trasplantes
estdn cubiertos: cérnea, rifidn, pancreas y rindn, corazon,
higado, pulmén, corazén/pulmén, médula dsea, células
madre e intestinos/multiples visceras. Si necesita un
trasplante, haremos arreglos para que su caso sea
examinado por un centro de trasplantes aprobado por
Medicare que decidira si es candidato para un trasplante.
Los proveedores de trasplantes pueden ser locales o fuera
del drea de servicio. Si los servicios de trasplante en nuestra
red son fuera del patrén de atencién comunitario, puede
elegir obtenerlos localmente siempre que los proveedores
locales de trasplantes estén dispuestos a aceptar la tarifa de
Medicare Original. Si su plan da servicios de trasplante en
un lugar fuera del patron de atencion para trasplantes en su
comunidad y usted elige recibir el trasplante en este lugar,
coordinaremos o pagaremos los costos de transportacion y
alojamiento correspondientes para usted y un
acompanante.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados
(continuacion)

Sangre: incluyendo almacenamiento y administracion.
Cobertura de sangre complete y células rojas comienza
solamente con la cuarta pinta de sangre que usted necesite —
usted debe ya sea pagar los costos de las 3 primeras pintas
de sangre que reciba en un afo calendario o tiene la sangre
donada por usted o alguien mas. Todos los otros
componentes de la sangre estan cubiertos con la primera
pinta que se utiliza.

Servicios de médicos

Nota: Para que se le considere un paciente hospitalizado, su
proveedor debe escribir una orden para ingresarle al hospital
formalmente como paciente hospitalizado. Aun si usted
permanece en el hospital durante la noche, aun podria ser
considerado un “paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de si
es paciente interno o ambulatorio, debe preguntarselo al
personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja
informativa de Medicare llamada “éEs usted un paciente
interno o ambulatorio del hospital? Si Tiene Medicare -
iPreguntelo
sitio web www.medicare.gov/sites/default/files/2018-
09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o puede

'II

Esta hoja informativa esta disponible en el

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



http://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
http://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Atencion de salud mental para pacientes hospitalizados

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

Nuestro plan cubre 90 dias por cada periodo de beneficio. El
periodo de beneficios empieza el dia en que ingresa a un hospital
cubierto por Medicare (incluyendo hospitales psiquiatricos,
hospitales de agudos a largo plazo y hospitales de rehabilitacion,
o que reciba atencidn en un centro de enfermeria especializada
[SNF]). El periodo de beneficios termina cuando usted no ha
recibido servicios hospitalarios (o atencién especializada en un
SNF) por 60 dias corridos. Si ingresa al hospital después de que
ha terminado un periodo de beneficios, empezard un nuevo
periodo de beneficios. Un periodo de beneficios puede incluir
varias hospitalizaciones.

Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”.
Estos son los dias “adicionales” que cubrimos. Si la estancia
hospitalaria supera los 90 dias, usted puede utilizar estos dias
adicionales. Los 60 dias de reserva en toda la vida se pueden
usar una sola vez en la vida del beneficiario para que reciba
atencién en hospitales psiquiatricos o de agudos.

Hay un limite de 190 dias de por vida por servicios de paciente
hospitalizado en un hospital psiquiatrico. Los servicios
hospitalarios psiquiatricos para pacientes hospitalizados
cuentan para el limite vitalicio de 190 dias Unicamente si
cumplen ciertas condiciones. El limite de 190 dias no aplica para
los servicios de salud mental a pacientes hospitalizados dados
en una unidad psiquiatrica de un hospital general.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

Nuestro plan cubre 90 dias
de estancia en el hospital
como paciente
hospitalizado por periodo
de beneficios. Se cobraran
los copagos aplicables por
periodo de beneficios. Los
copagos se cobran desde
el dia del ingreso hasta el
dia del alta (si corresponde).

$200 de copago por dia
paralosdias1al5

S0 de copago al dia para
los dias 6 a 90.

S0 de copago por dia de
reserva en toda la vida.

A menos que sea una
emergencia, su médico
debe comunicar al plan
gue a usted lovan a
hospitalizar.
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Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Estadia como paciente hospitalizado: Servicios cubiertos
recibidos en un hospital o Centro de enfermeria especializada
durante una estadia no cubierta como paciente hospitalizado

Si ya agotd sus 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 enfermeria
especializada (SNF). Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente, sin limitarse a ello:

e Servicios de médicos
e Exdmenes de diagndstico (como examenes de laboratorio)

e Radiografias, radioterapia y terapia con radioisétopos,
incluidos los materiales y servicios del técnico.

e Vendajes quirurgicos

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

e Protesis y aparatos ortopédicos (aparte de los dentales) que
remplazan todo o una parte de un dérgano corporal interno
(incluido el tejido contiguo) o toda o una parte de la funcién
de un drgano corporal interno que ya no funciona o que
funciona mal, incluido el reemplazo o las reparaciones de
dichos aparatos

e Cabestrillos, collarines, corsés 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, pérdida o cambio en
la condicion fisica del paciente

e Terapia fisica, terapia del habla, y terapia ocupacional

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

Debera pagar el 100% de
los gastos si elige un SNF o
un hospital fuera de la red
sin autorizacion previa
(excepto por las
hospitalizaciones de
emergencia), o si el plan
determina que su estancia
no esta (o ya no esta)
cubierta por necesidad
médica.

En algunos casos, tendra
derecho a recibir los
servicios mencionados
cuando el plan ya no cubra
su estancia. Una vez que el
plan deje de cubrir la
estancia como paciente
hospitalizado, cubrira
estos servicios como se
describe en esta tabla de
beneficios.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Beneficios de comidas (después de la estancia en un hospital
de agudos)

Después de que el paciente hospitalizado obtenga el alta,

recibird un maximo de 14 comidas durante 1 semana. Este
beneficio no tiene un maximo anual.

Para pedir comidas, llame a los Servicios para miembros.
Busque la informacién de contacto en el Capitulo 2, Seccién 1.

S0 de copago por
beneficios de comida.

\f
L Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedades
renales (del rifidn) (pero no didlisis) o después de un trasplante
de rifidn cuando lo remite su médico.

Cubrimos 3 horas de asesoramiento individual durante su
primer afio de recibir servicios de terapia médica de nutricién
bajo Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan
de Medicare Advantage, o Medicare Original), y 2 horas cada
ano después de eso. Si su condicidn, tratamiento o diagndstico
cambian, puede recibir mas horas de tratamiento con una
remision de un médico. El médico debe recetar estos servicios y
renovar la remision todos los afios si hay que continuar el
tratamiento en el siguiente afio calendario.

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

\r
& Programa de Prevencién de la diabetes de Medicare (MDPP)

Los servicios del MDPP se cubriran para beneficiarios elegibles
de Medicare bajo los planes de salud de Medicare.

MDPP es una intervencidon de cambio de conducta de salud
estructurada que da capacitacion practica en un cambio de
dieta a largo plazo, aumento de la actividad fisica y estrategias
de resolucién de problemas para superar los desafios de
mantener la pérdida de peso y el estilo de vida saludable.

No hay coseguro, copago,
ni deducible para el
beneficio de MDPP.
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Medicamentos con receta médica 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 infusidn mientras se
reciben servicios de médico, de paciente ambulatorio del
hospital, o de centro quirudrgico para pacientes ambulatorios.

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

Factores de coagulacién que se inyectan si tiene hemofilia

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

Medicamentos inyectables para osteoporosis, si usted estd
confinado a su casa, tiene una fractura de hueso que un
médico certifica que estaba relacionada con una
osteoporosis posterior a la menopausia y no se puede
administrar usted mismo el medicamento

Antigenos

Ciertos medicamentos orales contra el cancery
medicamentos contra la ndusea

Algunos medicamentos para dialisis a domicilio, incluyendo
heparina, el antidoto de la heparina si es médicamente
necesario, anestésicos topicos y estimulantes de la
eritropoyesis (como Procrit® o Aranesp®)

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

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

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

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

20% de coseguro por
medicamentos de
quimioterapia y otros
medicamentos de la
Parte B de Medicare.

20% de coseguro por
medicamentos de la
Parte B que se inyectan
durante radioterapia.

El copago por el especialista
correspondiente se cobra
cuando el servicio se presta
en el consultorio del
especialista.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

\f
@ Examen médico y tratamiento de obesidad para promover
una pérdida sostenida de peso

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrimos
asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder peso. Esta
asesoria estd cubierta si la recibe en un entorno de atencidn
primaria, en donde puede coordinarse con su plan de
prevencion integral. Hable con su médico o profesional de
atencién primaria para obtener mayor informacion.

No hay coseguro, copago
ni deducible para la
prueba de deteccion de la
obesidad y la terapia
preventiva.

Servicios del programa de tratamiento por uso de opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo de
opiaceos (OUD) pueden recibir cobertura para tratar el OUD
mediante un programa de tratamiento de opiaceos (OTP) que
incluya los siguientes servicios:

e Medicamentos para el tratamiento asistido con
medicamentos (MAT) agonistas y antagonistas de los
opidceos aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) de los Estados Unidos;

e Suministro y administracién de medicamentos para MAT (si
corresponde);

e Consejeria por el uso de sustancias
e Terapia individual y de grupo

e Pruebas de toxicologia

e Actividades de admision;

e Evaluaciones periddicas.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

$30 de copago por los
servicios cubiertos por
Medicare
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Examenes de diagndstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente, sin limitarse a ello:

Rayos X

Radioterapia (radio e isétopos) que incluye suministros y
materiales técnicos

Suministros quirudrgicos, como vendajes

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

Examenes de laboratorio

Sangre: incluyendo almacenamiento y administracion.
Cobertura de sangre complete y células rojas comienza
solamente con la cuarta pinta de sangre que usted necesite —
usted debe ya sea pagar los costos de las 3 primeras pintas
de sangre que reciba en un afio calendario o tiene la sangre
donada por usted o alguien mas. Todos los otros
componentes de la sangre estan cubiertos con la primera
pinta que se utiliza.

Otras pruebas de diagndstico ambulatorias

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

Ademas del copago por la
visita en el consultorio, se
aplican los siguientes
COpagos por servicios
cubiertos por Medicare:

Servicios de laboratorio y
radiografias ambulatorias:

100

S0 de copago

Servicios de radioterapia
(como el tratamiento de
radiacion para el cancer):

Coseguro del 20%

Servicios de radiologia

diagndstica:

e SO0 de copago para
ecografias y
ecocardiografias

e $25de copago por
pruebas de esfuerzoy
de conduccidn
nerviosa, CT y MRI

e $75 de copago por
CTA, MRA, PET, SPECT

y otras pruebas de
medicina nuclear;
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Examenes de diagndstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios (continuacion)

e 20% de coseguro por
medicamentos y
medios de contraste
de la Parte B que se
inyecten durante un
servicio.

Procedimientos y pruebas
de diagndstico:

e SO0 de copago para
colonoscopias,
endoscopias y otros
procedimientos de
diagnéstico similares, y
pruebas de la funcién
pulmonar yde la
funcion tiroidea

e $50 de copago por
estudios del suefio y
examenes psicologicos

Todos los servicios de
laboratorio y de radiologia
gue se presten en un
centro ambulatorio estan
sujetos al copago del
centro ambulatorio.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Observacion de pacientes ambulatorios en el hospital

Los servicios de observacidn son servicios hospitalarios para
pacientes externos proporcionados para determinar si usted
necesita ser admitido como paciente interno o si puede ser
dado de alta.

Para que cubramos los servicios de observacién hospitalaria
para pacientes externos, deben cumplir con los criterios de
Medicare y considerarse razonables y necesarios. Los servicios
de observacidn estan cubiertos solo cuando se proporcionan
por orden de un médico u otra persona autorizada por leyes
estatales o estatutos del personal del hospital para admitir
pacientes al hospital o para ordenar examenes para pacientes
externos.

Nota: a menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirle como paciente hospitalizado, usted es un paciente
ambulatorio y paga los montos de costo compartido de los
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aun si
usted permanece en el hospital durante la noche, aln podria
ser considerado un “paciente ambulatorio”. Si no estd seguro
de si es un paciente ambulatorio, debe preguntarle al personal
del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja
informativa de Medicare llamada “éEs usted un paciente
interno o ambulatorio del hospital? Si Tiene Medicare -
iPreguntelo!” Esta hoja informativa esta disponible en el

sitio web www.medicare.gov/sites/default/files/2018-
09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
nlimeros gratuitos, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

$150 de copago por cada
estancia en observacion
cubierta por Medicare.



http://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Cubrimos servicios médicamente necesarios que se le hayan
brindado en el departamento de pacientes externos de un
hospital para el diagnéstico o el tratamiento de una
enfermedad o lesién.

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

e Exdmenes de laboratorio y laboratorio facturados por el
hospital

e Atencion de salud mental, incluida la atencion en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
gue el tratamiento como paciente hospitalizado seria
necesario sin ello

e Rayos X y otros servicios de radiologia facturados por el
hospital

e Suministros médicos tales como entablillados y yesos

e Ciertos medicamentos y productos biolégicos que no se
puede dar a si mismo

Nota: a menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirle como paciente hospitalizado, usted es un paciente
ambulatorio y paga los montos de costo compartido de los
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aun si
usted permanece en el hospital durante la noche, alin podria
ser considerado un “paciente ambulatorio”. Si no esta seguro
de si es un paciente ambulatorio, debe preguntarle al personal
del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja
informativa de Medicare llamada “éEs usted un paciente
interno o ambulatorio del hospital? Si Tiene Medicare -
iPreguntelo!” Esta hoja informativa esta disponible en el sitio
web www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-
Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
numeros gratuitos, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente, sin limitarse a ello:

Servicios prestados en
centros de cirugia
ambulatoria:

e $50 de copago por
consulta para servicios
en un centro de cirugia
ambulatoria.

Servicios prestados en
centros hospitalarios
ambulatorios:

e S0 de copago al dia por
servicios del programa
de hospitalizacion
parcial cubiertos por
Medicare.

e $75 de copago por
visita por servicios de
oxigeno hiperbarico.

$150 de copago por visita
por todos los demas
servicios que se presten en
centros hospitalarios
ambulatorios (excepto
rehabilitaciéon
cardiovascular/pulmonary
terapia de ejercicio
supervisada; consulte las
secciones correspondientes
en esta tabla de beneficios).



http://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

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

Los servicios de salud mental provistos por un psiquiatra o
médico certificado por el estado, un psicélogo clinico, un
trabajador social clinico, una enfermera clinica especializada,
una enfermera especializada, un ayudante de médico, u otro
profesional de cuidado de salud mental calificado por
Medicare, segun lo permiten las leyes estatales pertinentes.

Nuestro plan también cubre servicios de salud mental mediante
telesalud. Consulte la seccidn Servicios prestados por
médicos/proveedores de asistencia médica, incluyendo visitas
en el consultorio, en la tabla de beneficios médicos.

$15 de copago por sesién
de terapia grupal cubierta
por Medicare.

$30 de copago por visita
cubierta por Medicare por:

e Sesiones de terapia
individual

e Servicios de salud
mental mediante
telesalud

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

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

Los servicios de rehabilitacion de paciente ambulatorio se
proveen en diversos entornos de paciente ambulatorio, tales
como departamentos ambulatorios de hospital, oficinas de
terapeutas independientes, y Centros integral de rehabilitacién
para pacientes ambulatorios (CORFs).

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

$30 de copago por
visita para:

e terapia ocupacional
cubierta por Medicare;

e servicios de fisioterapia
y de tratamiento de
patologias del hablay
del lenguaje cubiertos
por Medicare.

Los servicios que se
presten en un centro
hospitalario ambulatorio
estdn sujetos al copago
para servicios de servicios
ambulatorios de hospital.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Servicios por abuso de sustancias para pacientes ambulatorios

Nuestro plan cubre sesiones individuales y grupales para
pacientes que recibieron el alta después de una estancia como
paciente hospitalizado para recibir tratamiento por consumo de
sustancias o que necesiten tratamiento, pero no con la
disponibilidad y la intensidad de los servicios que se prestan en
un hospital.

$15 de copago por sesién
de terapia grupal cubierta
por Medicare.

$30 de copago por sesién
de terapia individual
cubierta por Medicare.

Cirugia de paciente ambulatorio, incluidos los servicios
proporcionados en centros hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros quirtirgicos ambulatorios

Nota: Si le haran una cirugia en un centro hospitalario, debe
consultar con su proveedor si el procedimiento se hara como
paciente ambulatorio u hospitalizado. A menos que su
proveedor ordene por escrito que se le admita en el hospital
como paciente hospitalizado, serd considerado como paciente
ambulatorio y pagara las cantidades de los costos compartidos
correspondientes a cirugia ambulatoria. Aun si usted
permanece en el hospital durante la noche, aun podria ser
considerado un “paciente ambulatorio”.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

Servicios prestados en
centros de cirugia
ambulatoria:

e $50 de copago por
consulta para servicios
en un centro de cirugia
ambulatoria.

Servicios prestados en
centros hospitalarios
ambulatorios:

e $150 de copago por
visita por todos los
demads servicios que se
presten en centros
hospitalarios
ambulatorios
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Lo que debe pagar al

. . obtener estos servicios
Servicios cubiertos dentro de Ia red

Beneficios en productos de venta libre (OTC)

Nuestro plan cubre medicamentos y articulos médicos elegibles | SO de copago por articulos
por Medicare para uso personal del beneficiario. OTC cubiertos hasta la
cantidad asignada mensual

- . . . del beneficio.
Llame a los Servicios para miembros o visite nuestro sitio web,

www.ChooseUltimate.com, para obtener instrucciones

especificas sobre el uso de este beneficio y consultar nuestra Nuestro beneficio tiene un

lista de medicamentos y articulos médicos OTC cubiertos. limite de $75 al mes. La

Busque la informacién de contacto en el Capitulo 2, Seccién 1. cantidad del beneficio no
es acumulable de un mes
a otro.

De acuerdo con las directrices de Medicare, solo se pueden
comprar articulos OTC para el miembro.

Servicios de hospitalizacion parcial

“Hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de S0 de copago al dia por
tratamiento psiquiatrico activo que se da como un servicio servicios del programa de
hospitalario para pacientes ambulatorios o por un centro hospitalizaciéon parcial
comunitario de salud mental que es mds intenso que la cubiertos por Medicare.

atencion que se recibe en el consultorio de su médico o
terapeuta y es una alternativa a la hospitalizacion.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

Servicios de médicos/proveedores de asistencia médica,
incluyendo las visitas al consultorio $0 de copago por consulta

Los servicios cubiertos incluyen: (presencial o mediante
telesalud) con un
proveedor de atencién
primaria (PCP).

e Servicios quirurgicos o de atencidon médica que sean
médicamente necesarios proporcionados en el consultorio
de un médico, un centro quirurgico ambulatorio certificado,
el departamento de pacientes ambulatorios de un hospital

o cualquier otra ubicacién $30 de copago por

o ] o consulta (presencial o
e Consulta, diagndstico, y tratamiento por un especialista. mediante telesalud) por:
e Exdmenes basicos de oido y equilibrio llevados a cabo por

su PCP o un especialista, si su médico lo indica para ver si

necesita tratamiento médico.

e Visitas al médico
especialista
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Servicios de médicos/proveedores de asistencia médica,
incluyendo las visitas al consultorio (continuacion)

e Algunos servicios de telesalud, incluyendo atencién médica
basica, especializada y de salud mental.

o Tiene la opcidn de recibir estos servicios en una visita
presencial o mediante una consulta de telesalud. Si elige
usar telesalud, debe buscar un proveedor dentro de Ia
red que actualmente ofrezca el servicio por este medio.
Para los servicios del PCP y de especialistas, preguntele
a su proveedor personal si acepta consultas por teléfono
inteligente, teléfono normal, computadora o tablet.
Para los servicios de salud mental mediante telesalud,
puede consultar a proveedores asociados con MDLive.
Llame a MDLive al 1-855-849-3650 (las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana) o visite su sitio web,
www.MDLive.com/UltimateMedicare, para obtener mas
informacién sobre cdmo consultar a los proveedores de
salud mental mediante telesalud.

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

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
sintomas de apoplejia, independientemente del lugar
donde esté.

e Servicios de telesalud para los miembros con trastorno por
consumo de sustancias o trastorno mental concurrente,
independientemente del lugar donde estén.

e Consultas virtuales (por ejemplo, por teléfono
videoconferencia) con su médico durante 5 a 10 minutos, si:

o No es paciente nuevo y

o La consulta no se relaciona con una consulta en la clinica
en los ultimos 7 dias y

e sesiones individuales
de terapia ambulatoria
de salud mental.
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Lo que debe pagar al

. . obtener estos servicios
Servicios cubiertos dentro de Ia red

Servicios de médicos/proveedores de asistencia médica,
incluyendo las visitas al consultorio (continuacion)

o Laconsulta breve no da lugar a una consulta en la clinica
dentro de un plazo de 24 horas o la fecha mas préxima
disponible para cita

e Evaluacién de video o imagenes que le envie a su médico, y
la interpretacion y el seguimiento de su médico dentro de
un plazo de 24 horas, si:

o No es paciente nuevo y

o La evaluacion no se relaciona con una consulta en la
clinica en los ultimos 7 dias y

o Laevaluacién no da lugar a una consulta en la clinica
dentro de un plazo de 24 horas o la fecha mas préxima
disponible para cita

e Consultas de su médico con otros médicos por teléfono,
Internet o expediente médico electrénico.

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

e Cuidado dental que no sea de rutina (los servicios cubiertos
se limitan a la cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, reparar fracturas de la mandibula o los huesos
faciales, la extraccidn de dientes para preparar la mandibula
para tratamientos de radiacion de enfermedad de cancer
neopldsico, o servicios que estarian cubiertos cuando los
proporcionara un médico)

Se pueden aplicar normas de autorizacion.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen:

e Diagndstico y el tratamiento médico o quirdrgico de
lesiones y enfermedades de los pies (como dedo en martillo
o espoldn calcaneo)

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

Se debe tener una remision.

$30 de copago por visita
por servicios de podologia
cubiertos por Medicare.

\f
@ Examen médico para detectar el cancer de préstata

Para los hombres de 50 afios de edad o mas, los servicios
cubiertos incluyen los siguientes - una vez cada 12 meses:

e Examen rectal digital

e Prueba de antigeno prostatico especifico (APE)

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

Dispositivos prostaticos y suministros relacionados

Los dispositivos (que no sean dentales) que reemplazan todo o
parte de una funcidn o parte del cuerpo. Incluyen, entre otros:
bolsas de colostomia y suministros directamente relacionados
con el cuidado de la colostomia, marcapasos, aparatos
ortopédicos, zapatos ortopédicos, extremidades artificiales y
protesis mamarias (incluso un sostén quirdrgico después de una
mastectomia). Incluye ciertos suministros relacionados con las
protesis y la reparacion o el reemplazo de estas prétesis.
También incluye algo de cobertura después de la extraccion de
cataratas o cirugia de cataratas - consulte “Cuidado de Vision”
mas adelante en esta seccidn para mayores detalles.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

20% de coseguro por
aparatos protésicos y
suministros relacionados
cubiertos por Medicare.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas intensivos de rehabilitacidon pulmonar estan
cubiertos para miembros que padecen enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (COPD) de moderada a grave y tienen una
remision del médico que atiende su enfermedad respiratoria
crénica, para comenzar una terapia de rehabilitacion pulmonar.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

$30 de copago por
servicios de rehabilitacion
pulmonar cubiertos por
Medicare en el consultorio
del PCP o del especialista,
en un centro
independiente o en un
proveedor del hospital.

\f
@ Evaluacién y orientacidn para reducir el abuso del alcohol

Cubrimos un examen de uso inapropiado de alcohol para los
adultos con Medicare (incluyendo las mujeres embarazadas)
gue 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 asesoria en persona por afio (si
usted es competente y esta alerta durante la asesoria) que da
un médico de atencion primaria o profesional en un entorno de
atencion primaria.

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

\{
@ Examen médico de cancer de pulmdén con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

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

Los miembros elegibles son: personas que tienen entre 55y
77 afios que no presentan signos o sintomas de cancer de
pulmén, pero que tienen antecedentes de consumo de tabaco
durante, al menos, 30 afios y que actualmente fuman o han
dejado de fumar en los ultimos 15 afios, quienes reciben una
orden por escrito de una LDCT durante una visita de
asesoramiento sobre la prueba de deteccién de cancer de
pulmén y de toma de decisiones compartidas que cumpla con
los criterios de Medicare respecto de dichas visitas y la dé un
médico o un profesional no médico calificado.

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

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

\f
& Examen médico de cancer de pulmdn con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

En el caso de las pruebas de deteccion de cdancer 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 pulmoén con LDCT, que se puede dar durante una
visita adecuada con un médico o un profesional no médico
calificado. Si un médico o un profesional no médico calificado
deciden dar una visita de asesoramiento sobre la prueba de
deteccion de cancer de pulmon y de toma de decisiones
compartidas para las siguientes pruebas de deteccidn de cancer
de pulmdn con LDCT, la visita debe cumplir con los criterios de
Medicare para dichas visitas.

\{
@ Pruebas médicas para infecciones de transmisidn sexual
(STI) y orientacion para prevenir las STI

Cubrimos examenes diagndsticos de infecciones de transmision
sexual (STI) para la clamidia, la gonorrea, la sifilis, y la hepatitis
B. Estos exdmenes estan cubiertos para las mujeres
embarazadas y para ciertas personas que tienen mayor riesgo
de STl cuando las pruebas son ordenadas por un proveedor de
cuidado primario. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12
meses o en ciertos momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones de asesoria conductual de
alta intensidad en persona, de 20 a 30 minutos cada afio 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 atencién primaria
y tienen lugar en un entorno de atencidn primaria, como el
consultorio de un médico.

No hay coseguro, copago
ni deducible para la
prueba de deteccion
cubierta por Medicare
para las STl y consejeria
para el beneficio
preventivo de STI.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Servicios para tratar enfermedades renales

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de educacion de enfermedades renales para
ensenar sobre el cuidado del rifién 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 médicos, cubrimos hasta seis
sesiones de servicios de educacion de enfermedades
renales de forma vitalicia.

Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios
(incluidos los tratamientos de dialisis cuando estd
temporalmente fuera del area de servicio, segun lo que se
explica en el Capitulo 3)

Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados (si se
le admite como un paciente hospitalizado en un hospital
para recibir atencién especial)

Capacitacion para autodidlisis (incluye la capacitacién para
usted y cualquier persona que le ayude con sus
tratamientos de dialisis en el hogar)

Equipo y suministros para didlisis en el hogar

Ciertos servicios de apoyo en el hogar (tales como, cuando
es necesario, visitas por parte de trabajadores de didlisis
capacitados para revisar la didlisis en el hogar, para ayudar
en emergencias y para revisar el equipo de dialisis y
suministro de agua)

Algunos medicamentos para dialisis estan cubiertos por su
beneficio de medicamentos de |la Parte B de Medicare. Para
obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos
de la Parte B, dirijase a la seccion, “Medicamentos con receta
médica de la Parte B de Medicare”.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

20% de coseguro por
dialisis renal cubierta por
Medicare.

S0 de copago por servicios
de educacidén sobre la
enfermedad renal
cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)

(Para obtener una definicién de “Atencién en un centro de
enfermeria especializada”, consulte en el Capitulo 12 de este
folleto. Las clinicas de enfermeria especializada se llaman a
veces “SNFs”.)

No se requiere hospitalizacidén previa. El plan cubre 100 dias por
periodo de beneficios. Los servicios cubiertos incluyen, sin
limitacién:

Habitacion semiprivada (o una habitacién privada si es
médicamente necesario)

Alimentacién, incluso dietas especiales
Servicios de enfermeria especializada
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Medicamentos administrados como parte de su plan de
atencion. (Esto incluye sustancias que se encuentran en
forma natural en el cuerpo, como factores de coagulacion).

Sangre: incluyendo almacenamiento y administracion.
Cobertura de sangre complete y células rojas comienza
solamente con la cuarta pinta de sangre que usted necesite —
usted debe ya sea pagar los costos de las 3 primeras pintas
de sangre que reciba en un afio calendario o tiene la sangre
donada por usted o alguien mas. Todos los otros
componentes de la sangre estan cubiertos con la primera
pinta que se utiliza.

Suministros médicos y quirdrgicos que normalmente
proporcionan los SNF

Examenes de laboratorio que generalmente dan los SNF

Rayos X y otros servicios de radiologia que normalmente
proporcionan los SNF

Uso de aparatos tales como sillas de ruedas que
normalmente proporcionan los SNF

El plan cubre 100 dias por
periodo de beneficios. Se
cobrardn los copagos
aplicables por periodo de
beneficios.

Para estancias en el SNF
cubiertas por Medicare:

S0 de copago al dia por los
dias 1 a 20 por ingreso.

$150 de copago al dia por
los dias 21 a 38 por ingreso.

S0 de copago al dia por los
dias 39 a 100.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)
(continuacidn)

e Servicios de médicos/proveedores de asistencia médica

Generalmente, recibird su atencion de SNF de clinicas de red.
Sin embargo, en determinados casos que se detallan a
continuacion, es posible que usted pague un costo compartido
de la red por la atencién de un centro que no pertenece a un
proveedor de la red si éste acepta los montos de pago de
nuestro plan.

e Un hogar de ancianos o una comunidad de jubilacion de
atencion continua donde vivia inmediatamente antes de ir
al hospital (siempre que dé atencion de centro de
enfermeria especializada).

e Una SNF donde su cényuge viva en el momento que salga
usted del hospital.

El periodo de beneficios empieza el dia en que ingresa a un
centro de enfermeria especializada (o a un hospital, incluyendo
hospitales psiquidtricos, hospitales de agudos a largo plazo y
hospitales de rehabilitacién). Termina cuando usted no ha
recibido atencion de enfermeria especializada (ni como
paciente hospitalizado) durante 60 dias corridos. Si usted
ingresa al Centro de atencion de enfermeria especializada
después de que un periodo de beneficios ha finalizado,
entonces comenzara un nuevo periodo de beneficios. Un
periodo de beneficios puede incluir varias hospitalizaciones.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

\f
@ Eliminacién del uso del tabaco (consejos para dejar de
fumar y usar tabaco)

Si utiliza tabaco, pero no tiene sefales ni sintomas 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.

El servicio de consejeria incluye hasta cuatro consultas
individuales.

Si usted consume tabaco y le diagnosticaron una enfermedad
relacionada con el tabaco o esta tomando un medicamento que
el tabaco podria afectar: Cubrimos los servicios de asesoria para
dejar de fumar. Cubrimos asesoria para dos intentos para dejar
de fumar dentro de un periodo de 12 meses; sin embargo,
pagara el costo compartido aplicable. El servicio de consejeria
incluye hasta cuatro consultas individuales.

Ademas de lo que se describe arriba, también cubrimos, como
beneficio complementario, intentos de dejar de fumar o
consumir tabaco adicionales a lo que incluye el beneficio de
servicios preventivos. Cubrimos una cantidad ilimitada de
intentos sin ningln costo extra. El servicio de consejeria incluye
hasta cuatro consultas individuales.

No hay coseguro, copago
ni deducible por los
beneficios preventivos
para dejar de fumar y de
usar tabaco cubiertos por
Medicare.

Terapia de ejercicio supervisada (SET)

SET esta cubierta para los miembros que tienen enfermedad
arterial periférica sintomatica (PAD) y una remision para PAD
del médico responsable del tratamiento con PAD.

Hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas estan cubiertas
si se cumplen los requisitos del programa SET.

El programa SET debe:

e Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de duracion, que
comprenden un programa terapéutico de entrenamiento
con ejercicio para PAD en pacientes con claudicacion.

e Llevarse a cabo en un centro hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio del médico

$30 de copago por
servicios y terapia de
ejercicio supervisada (SET)
cubiertos por Medicare en
el consultorio del PCP o
del especialista, en un
centro independiente o en
un proveedor del hospital.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Terapia de ejercicio supervisada (SET) (continuacion)

e Estar a cargo de personal auxiliar calificado necesario para
garantizar que los beneficios superen los dafios, y que estdn
entrenados en terapia de ejercicios para PAD.

e Estar bajo la supervision directa de un médico, asistente
médico o enfermero de practica avanzada/especialista de
enfermeria clinica que debe estar capacitado en técnicas de
soporte vital basicas y avanzadas.

SET puede estar cubierto mas alld de las 36 sesiones durante
12 semanas por 36 sesiones adicionales durante un periodo de
tiempo extendido si un proveedor de atencion médica lo
considera médicamente necesario.

Transporte

Nuestro plan cubre el servicio de traslados ilimitados a
cualquier lugar aprobado por el plan por afio de beneficios.

Pdngase en contacto con Servicios para miembros con 72 horas
de antelacién para programar su traslado teniendo la siguiente
informacién a mano: Fecha y hora de la cita, direccién de
destino, niumero de teléfono del consultorio y nombre del
médico o el proveedor de asistencia médica que lo atendera.

S0 de copago por tramo de
ida por servicios de
traslado a centros médicos
aprobados por el plan.

Servicios necesarios de urgencia

Los servicios necesarios de urgencia se dan para tratar una
enfermedad, lesién o condicidn imprevista, que no es de
emergencia y que requiere atencién médica inmediata. Los
servicios necesarios de urgencia los pueden dar proveedores de
la red o fuera de la red cuando los proveedores de la red no
estan disponibles temporalmente o estdn inaccesibles.

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

Los servicios necesarios de urgencia solo se cubren dentro de
los EE. UU.

$10 de copago por visita
por servicios necesarios de
urgencia cubiertos por
Medicare.

Si lo hospitalizan en un
plazo de 24 horas, no
tendra que pagar la parte
del costo que le
corresponda a usted por
los servicios de urgencia.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

\f
W@ cuidado de la vista
Los servicios cubiertos incluyen:

e Los servicios de un médico para pacientes ambulatorios
para el diagndstico y tratamiento de enfermedades y
lesiones del ojo, incluido el tratamiento para la
degeneracion de la macula, relacionada con la edad.
Medicare Original no cubre examenes de la vista de rutina
(refraccion ocular) para anteojos/lentes de contacto

e Para las personas que estan en alto riesgo de glaucoma,
cubriremos una prueba de deteccion de glaucoma por cada
ano. 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
anos e hispanos mayores de 65 anos

e Para personas con diabetes, la prueba de deteccion de
retinopatia diabética estd cubierta una vez al afio.

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
operacion de cataratas que incluya la insercion de una lente
intraocular. (Si se le hacen dos operaciones distintas de
cataratas, no puede reservar el beneficio después de la
primera operacidn para comprar dos anteojos después de la
segunda operacion).

Nuestro plan también cubre beneficios complementarios, un
examen de la vista de rutina* y un beneficio por una cantidad
anual de hasta $200 en anteojos:

e Un (1) examen ocular rutinario cada afo*
e Una (1) de las siguientes:
o Lentes de contacto hasta el limite anual del beneficio.
= No se cubre la adaptacion de lentes de contacto.

o Un (1) par de lentes de anteojos estandar (monofocales,
bifocales o trifocales) al afio o una (1) montura para
anteojos al afo.

S0 de copago por examen
de optometria.

$20 de copago por examen
de oftalmologia.

Nuestro plan cubre hasta
$200 al afio en anteojos,
incluyendo la combinacion
de monturas y lentes.

S0 de copago por:
e Lentes de contacto O

e 1 pardelentes para
anteojos CR-39
estandar Y/O

e 1armazdn de anteojos

S50 de copago para
cambiar a lentes
progresivos.

S40 de copago por un (1)
par de anteojos de sol
recetados.

$30 de copago por un (1)
par de lentes
fotocromaticos.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar al
obtener estos servicios
dentro de la red

Cuidado de la vista (continuacion)
e Cambio a lentes progresivos*

e Un (1) par adicional de anteojos de sol recetados O de
lentes fotocromaticos al afio*.

e Los beneficios para después de una cirugia de cataratas
incluyen:

o 1 montura de una seleccion especial Y/O

o Lentes de anteojos estandar (monofocales, bifocales o
trifocales) que sean médicamente necesarios, sin limite
para lentes para después de cirugias de cataratas.

o Envez de anteojos, puede elegir lentes de contacto
hasta alcanzar el limite del beneficio anual de $200 para
productos para la vista.

La cantidad anual del beneficio puede aplicarse Unicamente a
los lentes, Unicamente a las monturas o a ambos. El cambio a
lentes progresivos no afecta el limite anual para productos para
la vista. El beneficio de anteojos de sol recetados O de lentes
fotocromaticos es adicional al beneficio para anteojos y no
afecta el limite anual de este beneficio.

Opcion de elegir anteojos de sol recetados con lentes
polarizados (grises o marrones) y monturas especiales O lentes
fotocromaticos.

'\é Visita preventiva de “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre la visita preventiva Unica de “Bienvenido a
Medicare”. La visita incluye una revisidon de su salud, asi como
educacion y asesoria sobre los servicios preventivos que
necesita (incluidas ciertas pruebas de deteccidn y vacunas) y
remisiones para otra atencion 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, digale a la oficina de su
médico que desea hacer una cita para su visita preventiva de
“Bienvenido a Medicare”.

No hay coseguro, copago
ni deducible para la visita
preventiva de “Bienvenido
a Medicare”
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SECCION 3 ¢ Cuales servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 3.1 Servicios que no estan cubiertos (exclusiones)

Esta seccidn le informa qué servicios estan “excluidos” de la cobertura de Medicare, y por lo
tanto, este plan no los cubre. Si un servicio esta “excluido”, significa que este plan no cubre
el servicio.

El cuadro a continuaciéon enumera los servicios y productos que no estan cubiertos por ninguna
condicidn o estan cubiertos solo por condiciones especificas.

Si obtiene servicios que estan excluidos (no estan cubiertos), usted debera pagarlos. No
pagaremos los servicios médicos excluidos que se enumeran en el cuadro a continuacion,
excepto segun las condiciones especificas que se indican. La Unica excepcidén: pagaremos si un
servicio del cuadro a continuacidn se encuentra bajo apelacidén para que sea un servicio médico
gue debimos haber pagado o cubierto debido a su situacidn especifica. (Para obtener
informacidn sobre cdmo apelar una decision que hayamos tomado sobre no prestar cobertura
para un servicio médico, consulte la Seccidn 5.3 del Capitulo 9 de este folleto.)

Todas las exclusiones o limitaciones de servicios se describen en la Tabla de beneficios o en el
cuadro que aparece a continuacion.

Aunque reciba los servicios excluidos en un centro de emergencias, estos no se cubrirany
nuestro plan no los pagara.

Servicios que Medicare No estan Cubiertos solo en condiciones
no cubre cubiertos por | especificas
ninguna
condicién
Acupuntura ‘/
Cubiertos para el dolor lumbar crénico.
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Servicios que Medicare
no cubre

No estan
cubiertos por
ninguna
condicién

Cubiertos solo en condiciones
especificas

Cirugia o procedimientos
cosmeéticos

v

Cubiertos en casos de lesién accidental
o para mejorar la funcién de un
miembro malformado del cuerpo.

Estan cubiertas todas las etapas de
reconstruccién para un seno después
de la mastectomia, asi como también
para el seno no afectado para producir
una apariencia simétrica.

La atencidn de apoyo es atencién
personal que se da en un hogar de
ancianos, centro de cuidados
paliativos u otro entorno cuando
no tiene atencién médica
especializada o atencién de
enfermeria especializada.

El cuidado asistencial es la
atencidn personal que no requiere
de la atencidn continua de
personal médico o paramédico
capacitado; es decir, el cuidado
gue lo ayuda con las actividades de
la vida cotidiana como bafiarse

o vestirse.

Procedimientos experimentales
médicos y quirdrgicos, equipo y
medicamentos.

Los elementos y procedimientos
experimentales son aquellos
elementos y procedimientos que
nuestro plan y Medicare Original
han determinado que, por lo
general, no cuentan con la
aceptacién de la comunidad médica.

v

Medicare Original los puede cubrir
bajo un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare o por
nuestro plan.

(Consulte el Capitulo 3, Seccion 5 para
obtener mas informacidn sobre los
estudios clinicos de investigacion).
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Servicios que Medicare
no cubre

No estan
cubiertos por
ninguna
condicién

Cubiertos solo en condiciones
especificas

Cargos por atencion que hacen sus
familiares inmediatos o miembros
de su hogar.

v

Atencion de enfermero de tiempo
completo en su casa.

v

Entrega de comidas en su hogar

v

Cubrimos una cantidad limitada de
comidas después de que el paciente
hospitalizado reciba el alta. Consulte la
tabla de beneficios médicos de este
capitulo para obtener informacion
sobre las comidas que cubrimos.

Los servicios de ama de llaves
incluyen los cuidados basicos en el
hogar, entre los cuales estan la
limpieza del hogar y la preparacién
de alimentos sencillos.

Servicios de naturopatia (utiliza
tratamientos naturales o alternos).

Atencidn dental que no es
de rutina

v

La atencién dental que no es de rutina
que se requiere para tratar una
enfermedad o lesién puede estar
cubierta como atencidn de paciente
externo o paciente interno.

Zapatos ortopédicos

v

Si los zapatos son parte de una
protesis de pierna y se incluyen en el
costo de la protesis o los zapatos son
para una persona con enfermedad de
pie diabético.
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Servicios que Medicare
no cubre

No estan
cubiertos por
ninguna
condicién

Cubiertos solo en condiciones
especificas

Articulos personales en la
habitacién en un hospital o un
centro de enfermeria especializada,
como un teléfono o un televisor.

v

Habitacion privada en un hospital.

v

Cubierto solo cuando es médicamente
necesario.

Reversién de procedimientos
quirurgicos de esterilizacién y
dispositivos anticonceptivos no
recetados.

Atencidn quiropractica de rutina

v

La manipulacién manual de la columna
para corregir subluxaciones esta

Cuidado dental de rutina, tales
como limpiezas, empastes o
dentaduras postizas.

cubierta.
v

Cubrimos atencion dental de rutina
limitada. Consulte la tabla de
beneficios médicos de este capitulo
para obtener informacién sobre los
servicios de atencidn dental de rutina

Examenes de la vista de rutina,
anteojos, queratotomia radial,
cirugia LASIK, y otras ayudas para
la vista deficiente.

gue cubrimos.
v

Estdn cubiertos el examen de la vistay
un par de anteojos (o lentes de
contacto) para personas después de la
cirugia de cataratas. También cubrimos
examenes de la vista de rutina,
anteojos y lentes de contacto. Consulte
la Tabla de beneficios médicos en este
capitulo para obtener detalles.
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Servicios que Medicare
no cubre

No estan
cubiertos por
ninguna
condicién

Cubiertos solo en condiciones
especificas

Atencidn de rutina de los pies

v

Cierta cobertura limitada que se da de
acuerdo con los lineamientos de
Medicare, (p. €j., si usted tiene

Examenes auditivos rutinarios,
protesis auditivas o exdmenes para
adaptar las protesis auditivas.

diabetes).
v

Cubrimos examenes de audicion de
rutina, exdmenes de adaptacion y
audifonos. Consulte la Tabla de
beneficios médicos en este capitulo
para obtener detalles.

Servicios que no se consideren
razonables ni necesarios, segun las
normas de Medicare Original

Aparatos de apoyo para los pies

v

Zapatos ortopédicos o terapéuticos
para personas con enfermedad de pie
diabético.




CAPITULO 5

Uso de la cobertura del plan para
sus medicamentos con receta
medica de la Parte D
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0 ¢ Sabia usted que hay programas para ayudar a las personas para que
puedan pagar sus medicamentos?

El programa “Ayuda adicional” ayuda a las personas con recursos limitados a pagar
los medicamentos. Para obtener mas informacidn, consulte el Capitulo 2, Seccion 7.

é¢Actualmente recibe ayuda para pagar sus medicamentos?

Si esta en un programa que ayuda a pagar sus medicamentos, cierta informacién en
esta Evidencia de la cobertura relacionada con los costos de los medicamentos con
receta médica de la Parte D puede no aplicar 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 médica” (también
conocido como “Anexo de Subsidio por bajos ingresos” o “Anexo LIS”), que le indica
sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este documento, llame a Servicios
para miembros y pida el “Anexo LIS”. (Los numeros de teléfono de Servicios para
miembros estan impresos en la contraportada de este folleto.)

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Este capitulo describe su cobertura para los medicamentos de
la Parte D

Este capitulo explica las reglas para utilizar su cobertura de medicamentos de la Parte D. El
siguiente capitulo le indica qué es lo que paga por los medicamentos de la Parte D (Capitulo 6,
Lo que usted paga por sus medicamentos con receta médica de la Parte D).

Ademas de su cobertura para los medicamentos de la Parte D, nuestro plan también cubre
algunos medicamentos segun los beneficios médicos del plan: A través de su cobertura de
beneficios de la Parte A de Medicare, nuestro plan generalmente cubre los medicamentos que
se le dan durante las estancias cubiertas en el hospital o en un centro de enfermeria
especializada. A través de la cobertura de los beneficios de la Parte B de Medicare, nuestro plan
cubre medicamentos que incluyen ciertos medicamentos de quimioterapia, ciertas inyecciones
de medicamentos que usted recibe durante una visita al consultorio y medicamentos que
recibe en un centro de dialisis. El Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, lo que esta cubierto y
lo que usted paga) le indica los beneficios y los costos de los medicamentos durante una
estancia en el centro de enfermeria especializada u hospital cubierto, asi como sus beneficios y
los costos de los medicamentos de la Parte B.
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Sus medicamentos pueden estar cubiertos por Medicare Original si usted se encuentra en un
centro de cuidados paliativos de Medicare. Nuestro plan solo cubre los servicios y medicamentos
de las Partes A, By D de Medicare que no se relacionan con su prondstico terminal ni con las
condiciones relacionadas y, por lo tanto, no estan cubiertos por los beneficios del centro de
cuidados paliativos de Medicare. Para obtener mas informacion, consulte la Seccién 9.4 (¢ Qué
sucede si se encuentra en un hospicio certificado por Medicare?). Para obtener mas informacion
sobre la cobertura de centro de cuidados paliativos, consulte la seccion de centro de cuidados
paliativos, Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, lo que estd cubierto y lo que usted paga).

Las siguientes secciones tratan la cobertura de sus medicamentos segun las reglas de beneficios
de la Parte D del plan. La Seccion 9, cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales incluye mas informacién sobre su cobertura de la Parte D y de Medicare Original.

Seccion 1.2 Normas basicas de la cobertura de medicamentos de la
Parte D

El plan generalmente cubrird sus medicamentos siempre y cuando siga estas normas basicas:

e Debe tener un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que receta) que le
emita una receta médica.

e El profesional que receta debera aceptar Medicare o bien presentar documentacion a
CMS que demuestre que esta calificado/a para emitir recetas, o se le negara su reclamo
de la Parte D. La préxima vez que las llame o que vaya a una consulta, debe consultarles
a las personas que le escriben recetas si cumplen con esta condicién. Si no lo hace,
tenga en cuenta que lleva tiempo que el profesional que receta envie la documentacién
necesaria que se procesara.

e Generalmente debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta médica.
(Consulte la Seccidn 2, Presente sus recetas en una farmacia de la red o a través del
servicio de medicamentos por correo del plan.)

e Su medicamento debe estar en el plan de la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)
(la llamamos la “Lista de medicamentos”). (Vea la Secciéon 3, Sus medicamentos deben
estar incluidos en la “Lista de medicamentos” del plan).

e El medicamento debe tener una indicacién médicamente aceptada. Una “indicacion
médicamente aceptada” es un uso del medicamento que estd aprobado por la
Administracion de Medicamentos y Alimentos (FDA) o que esta respaldada por ciertos
libros de referencia. (Consulte la Seccién 3 para obtener mas informacién sobre una
indicacion médicamente aceptada.)
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SECCION 2 Presente sus recetas en una farmacia de lared o a
través del servicio de medicamentos por correo
del plan

Seccion 2.1 Para que su receta médica esté cubierta, utilice una farmacia
de la red

En la mayoria de los casos, sus medicamentos con receta médica estan cubiertos unicamente si
se surten en farmacias de la red del plan. (Consulte la Seccién 2.5 para obtener informacion
sobre cuando cubriremos los medicamentos con receta médica 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 término “medicamentos cubiertos” significa
todos los medicamentos con receta de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de
medicamentos del plan.

Seccioén 2.2 Coémo buscar farmacias de la red

¢Como busca una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en su Directorio de proveedores y farmacias,
visitar nuestro sitio web (www.ChooseUltimate.com) o comunicarse con Servicios para miembros
(los numeros de teléfono aparecen impresos en la contraportada de este folleto).

Usted puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Si cambia de una farmacia de la red
a otra y necesita un nuevo surtido de un medicamento que ha estado tomando, puede pedirle
una nueva receta médica al proveedor o puede solicitar que su receta médica se transfiera a su
nueva farmacia de la 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, tendra que buscar una
farmacia nueva que esté en la red. Para buscar otra farmacia de la red en su area, puede
obtener ayuda de Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto) o puede utilizar el Directorio de proveedores y farmacias.
También puede buscar informacion en nuestro sitio web en www.ChooseUIltimate.com.
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é¢Queé sucede si necesita una farmacia especializada?

Algunas recetas médicas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusién en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencion de
largo plazo (conocido también como LTC). Generalmente, un centro LTC (como un hogar
de ancianos) tiene su propia farmacia. Si se encuentra en un centro de atencion de largo
plazo (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, que normalmente
es la farmacia que utiliza el centro de LTC. Si tiene alguna dificultad para acceder a sus
beneficios de la Parte D en un centro de LTC, comuniquese con Servicios para miembros.

e Las farmacias que sirven el Programa de Salud para los Indigenas/de Salud para
Indigenas Tribales/Urbanos (no esta disponible 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, coordinacién del proveedor o
educacion sobre su uso. (Nota: este escenario sucede con poca frecuencia).

Para localizar una farmacia especializada, busque en su Directorio de proveedores y farmacias o
llame a Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto).

Seccién 2.3 Cémo usar los servicios de envio por correo del plan

Usted puede usar los servicios de pedidos por correo de la red del plan para ciertos tipos de
medicamentos. Generalmente, los medicamentos suministrados a través de pedidos por correo
son medicamentos que usted toma de manera regular, para una condicion médica crdnica o de
largo plazo. Los medicamentos disponibles a través del servicio de pedido por correo de
nuestro plan estdan marcados como medicamentos “de pedido por correo” en nuestra Lista de
medicamentos.

Cuando utiliza nuestro servicio de envio por correo del plan, debe solicitar un suministro para
90 dias.

Para obtener los formularios de pedido e informacidn sobre como surtir sus recetas por correo,
visite la seccién Prescription Drug Forms (Formularios de medicamentos con receta) en la pagina
Forms & Resources (Formularios y recursos) de nuestro sitio web, www.ChooseUltimate.com,

0 comuniquese con los Servicios para miembros para recibir asistencia (los nimeros de teléfono
estan en la parte de atras de este cuadernillo).




Evidencia de cobertura de 2022 para Advantage Care COPD de Ultimate (HMO C-SNP) 131
Capitulo 5. Como usar la cobertura del plan para sus medicamentos con receta
médica de la Parte D

Por lo general, las compras que haga a través de este servicio llegardn a su domicilio en el plazo
maximo de 14 dias. Sin embargo, si el pedido se demora, lldmenos al 1-800-311-7517 (usuarios
de TTY, al 711) inmediatamente para que podamos coordinar para que recoja el medicamento

en su farmacia local. Puede llamarnos las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Recetas médicas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su
médico. Después de que la farmacia recibe una receta de un proveedor de atencién
médica, se comunicaran con usted para saber si desea el medicamento de manera
inmediata o mas adelante. Esto le dard la oportunidad de asegurarse de que la farmacia le
entregue el medicamento correcto (incluida la dosis, cantidad, y forma) y, si es necesario,
le permitira cancelar o retrasar el pedido antes de que se le facture y se envie. Es
importante que responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para hacerles
saber qué hacer con la nueva receta médica y evitar cualquier retraso en el envio.

Nuevos surtidos de recetas con pedido por correo. Para resurtir sus medicamentos,
puede registrarse en un programa de resurtido automatico. En este programa,
comenzaremos a procesar su proximo surtido de forma automatica cuando nuestros
registros demuestren que su suministro de medicamento estd por acabarse. La farmacia
se comunicard con usted antes de enviar cada nuevo surtido de receta para asegurarse
de que necesita mas medicamento. Usted podra cancelar los nuevos surtidos
programados si tiene suficiente medicamento o si su medicamento cambid. Si opta por
no utilizar el servicio de surtido automatico, comuniquese con su farmacia 14 dias antes
de que crea que se le va a acabar el medicamento que tiene para asegurarse de que el
siguiente pedido le llegue a tiempo.

Para salirse del programa de resurtido automatico de recetas por correo, lldmenos al
1-800-311-7517 (los usuarios de TTY, al 711). Puede llamarnos las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

Asi que la farmacia puede comunicarse con usted para confirmar su pedido antes de
enviarlo, asegurese de dar a la farmacia los datos para que se ponga en contacto con
usted. Puede llamarnos al 1-800-311-7517 (los usuarios de TTY, al 711) para decirnos
cual es la mejor forma de comunicarnos con usted. Puede llamarnos las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.
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Seccién 2.4 ¢, Como puede obtener un suministro de largo plazo de
medicamentos?

Cuando obtiene un suministro de largo plazo de medicamentos, su costo compartido puede ser
mas bajo. El plan cuenta con dos formas de obtener un suministro a 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 cronica o prolongada.) Puede ordenar este suministro a
través de un pedido por correo (consulte la Seccidn 2.3) o puede ir a una farmacia minorista.

1. Algunas farmacias de nuestra red le permiten obtener un suministro de largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de proveedores y farmacias le indica
gué farmacias de nuestra red le pueden proporcionar un suministro de largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Puede comunicarse con Servicios para Miembros
para obtener mas informacién (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

2. Usted puede usar los servicios de pedidos por correo de la red del plan para ciertos
tipos de medicamentos. Los medicamentos disponibles a través del servicio de pedido
por correo de nuestro plan estan marcados como medicamentos “de pedido por
correo” en nuestra Lista de medicamentos. El servicio de venta por correo de nuestro
plan requiere que solicite un surtido para 90 dias. Consulte la Seccién 2.3 para obtener
mas informacidn sobre el uso de nuestros servicios de envio por correo.

Seccion 2.5 ¢ Cuando puede utilizar una farmacia que no esté en la red
del plan?

Su receta médicas puede estar cubierta en ciertas situaciones

Generalmente, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red tdnicamente
cuando no puede utilizar una farmacia de la red. Para ayudarlo, contamos con farmacias de la red
fuera de nuestra area de servicio, donde puede surtir sus recetas médicas como miembro de
nuestro plan. Si no puede usar una farmacia de la red, a continuacién se encuentran las
circunstancias en las que podriamos cubrir las recetas médicas que se surten en una farmacia
fuera de la red:

e Sjviaja dentro de los EE. UU., pero fuera del drea de servicio del plan, y se enferma, o
pierde o se le acaban sus medicamentos con receta, cubriremos los medicamentos que
se surtan en una farmacia que no pertenece a la red si sigue todas las demas reglas de
cobertura que se describen en este documento y no hay disponible una farmacia de
la red.
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e Sino consigue un medicamento cubierto que necesite inmediatamente porque no hay
farmacias de la red abiertas a una distancia razonable en auto.

e Sisureceta es para un medicamento de especialidad o Unico que las farmacias de la red
no suelan tener en stock.

e Silo evacuan de su casa por un desastre u otra emergencia sanitaria declarada a nivel
estatal o federal, y no tiene acceso a una farmacia de la red.

e Sjobtiene un medicamento con receta cubierto en la farmacia de una institucion
mientras es paciente de una sala de emergencias, una clinica que factura por proveedor,
una clinica de cirugia ambulatoria u otro centro ambulatorio.

En estas situaciones, consulte primero con Servicios para miembros para ver si existe una
farmacia de la red cerca. (Los niumeros de teléfono de Servicios para Miembros estdn impresos
en la contraportada de este folleto.) Usted podria 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.

¢Como solicita un reembolso al plan?

Si debe utilizar una farmacia que no pertenece a la red, generalmente tendra que pagar el costo
total (en lugar de su parte normal del costo compartido) al momento de surtir su receta médica.
Puede solicitar que le reembolsemos nuestra parte del costo compartido. (El Capitulo 7,

Seccién 2.1 explica cémo solicitarle al plan que le reembolse).

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

Seccidén 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
médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos del plan.

Los medicamentos en la Lista de medicamentos incluyen solamente los medicamentos
cubiertos por la Parte D de Medicare (la Seccion 1.1 de este capitulo explica acerca de los
medicamentos de la Parte D).
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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 capitulo y el uso del
medicamento sea una indicacién médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente
aceptada” es un uso del medicamento que esta ya sea:

e Aprobado por la Administraciéon de Drogas y Alimentos. (Es decir, la Administracion de
Alimentos y Medicamentos ha aprobado el medicamento para el diagndstico o
condicién para la que fue recetado.)

e -- 0 --respaldado por ciertas referencias, como la Informacion de medicamentos del
Servicio de listas de medicamentos cubiertos para hospitales americanos (American
Hospital Formulary Service Drug Information) y el Sistema de informacién DRUGDEX.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca y genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento con receta médica que tiene los mismos
ingredientes activos que un medicamento de marca. Por lo general, funciona tan bien como el
medicamento de marca y con frecuencia cuesta menos. Hay medicamentos genéricos sustitutos
disponibles para muchos medicamentos de marca.

¢Qué no estd en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos con receta médica.

e En algunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra
determinados tipos de medicamentos (para obtener mas informacion sobre
esto, consulte la Seccidén 7.1 en este capitulo).

e En otros casos, nosotros hemos decidido no incluir un medicamento
determinado en la Lista de medicamentos.

Seccidén 3.2 Existen cinco “niveles de costo compartido” para los
medicamentos de la Lista de medicamentos

Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan esta en uno de los cinco niveles de
costo compartido. En general, cuanto mas alto sea el grupo de distribucién de costos, mas alto
serd el costo que debera pagar por el medicamento:

e El Nivel 1 de costo compartido (genérico) incluye medicamentos genéricos. Este nivel
también ofrece medicamentos al menor costo.

e El Nivel 2 de costo compartido (marca preferida) incluye medicamentos de marca
preferida y algunos medicamentos genéricos.
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e El Nivel 3 de costo compartido (medicamentos no preferidos) incluye medicamentos
de marca no preferidos y algunos medicamentos genéricos.

e El Nivel 4 de costo compartido (nivel de especialidad) incluye medicamentos de marca
y genéricos de alto costo, que pueden requerir un manejo especial o una supervision
estrecha. Este es el nivel de mayor costo.

e El Nivel 5 de costo compartido (medicamentos de atencién especializada) incluye
medicamentos genéricos y de marca selectos para el tratamiento de enfermedades
respiratorias y diabetes.

Para averiguar en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, busquelo en
la Lista de medicamentos del plan.

El monto que paga por los medicamentos en cada nivel de costo compartido se muestra en el
Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos con receta médica de la Parte D).

Seccién 3.3 ¢, Como puede saber si un medicamento especifico esta en la
Lista de medicamentos?

Tiene cuatro formas de averiguarlo:

1. Consulte electronicamente nuestra lista de medicamentos mas reciente.

2. Visite el sitio web del plan (www.ChooseUltimate.com). La Lista de medicamentos del
sitio web es siempre la mas actual.

3. Comuniquese con Servicios para miembros para averiguar si un medicamento
determinado estd en la Lista de medicamentos del plan o solicite una copia de la lista.
(Los numeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto.)

4. Su proveedor de atencidn primaria puede decirle qué medicamentos cubre su plan.

SECCION 4 Existen restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos
Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta médica, existen normas especiales que restringen el
cémo y cuando el plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollé estas
normas para ayudar a nuestros miembros a utilizar los medicamentos en formas mas eficaces.
Estas normas especiales también ayudan a controlar los costos totales de los medicamentos, lo
gue mantiene la cobertura de sus medicamentos mas accesible.
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En general, nuestras reglas le aconsejan obtener un medicamento que funcione para su estado
médico y que sea seguro y eficaz. Siempre que un medicamento seguro y de costo mas bajo
funcione tan bien como un medicamento de costo alto, las normas del plan estan disefiadas
para motivarle a usted y a su proveedor a utilizar esa opcidn de costo mas bajo. También
debemos cumplir con las normas y regulaciones de Medicare para la cobertura de
medicamentos y el costo compartido.

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su proveedor
deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento. Si desea que
nosotros le anulemos la restriccion, deberd usar el proceso de decisidén de cobertura y
solicitarnos que hagamos una excepcién. Es posible que aceptemos anularla, o no. (Consulte el
Capitulo 9, Seccion 6.2 para obtener informacidn sobre cdmo solicitar excepciones).

Tenga en cuenta que a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista
de medicamentos. Esto se debe a que es posible que se apliquen distintas restricciones o costos
compartidos sobre la base de factores como la concentracion, la cantidad o la formulacién del
medicamento recetado por su proveedor de atencién médica (por ejemplo, 10 mg frente a

100 mg; uno por dia frente a dos por dia; comprimido frente a liquido).

Seccién 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan utiliza diferentes tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a utilizar
los medicamentos en las maneras mas efectivas. Las siguientes secciones explican mas sobre
los tipos de restricciones que utilizamos para ciertos medicamentos.

Restriccion de medicamentos de marca cuando hay una version genérica disponible

Por lo general, un medicamento “genérico” funciona en la misma manera que un medicamento
de marca y generalmente el costo es menor. En la mayoria de los casos, cuando esta
disponible una versidn genérica de un medicamento de marca, nuestras farmacias de la red le
proporcionaran la version genérica. Generalmente no cubrimos el medicamento de marca
cuando hay una versién genérica disponible. Sin embargo, si su proveedor nos dio las razones
médicas por las cuales ni el medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan
el mismo estado médico funcionaran para usted, entonces cubriremos el medicamento de
marca. (Su parte del costo compartido serd mayor para el medicamento de marca que para el
medicamento genérico).
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Como obtener una aprobacidn por anticipado del plan

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la autorizacién del plan antes
de que aceptemos cubrir el medicamento. A esto se le conoce como “autorizacion previa”.
Algunas veces el requisito de obtener la aprobaciéon por anticipado sirve para alentar el uso
apropiado de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta autorizacion, es posible que el plan no
cubra su medicamento.

Pruebe primero un medicamento diferente

Este requisito le motiva a probar un medicamento menos costoso pero igual de efectivo antes
de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A y el Medicamento B
tratan la misma condicidon médica, es posible que el plan le solicite que primero pruebe el
Medicamento A. Si el medicamento A no le da ningun resultado, el plan cubrird el medicamento
B. Este requisito de probar primero con otro medicamento se denomina “tratamiento
escalonado”.

Limites de cantidades

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad de medicamento que puede tener al limitar
cuanto medicamento puede obtener cada vez que surta su receta. Por ejemplo, si se considera
normalmente seguro tomar Unicamente una pildora por dia de cierto medicamento,
limitaremos la cobertura de su receta médica a no mas de una pildora por dia.

Seccién 4.3 ¢Alguna de estas restricciones aplica a sus medicamentos?

La Lista de medicamentos del plan incluye informacidn sobre las restricciones descritas arriba.
Para averiguar si alguna de estas restricciones aplica a un medicamento que toma o desea
tomar, consulte la Lista de medicamentos. Para ver la informacion mas actualizada,
comuniquese con Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto) o visite nuestro sitio web (www.ChooseUltimate.com).

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su proveedor
deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento. Si existe una
restriccion sobre el medicamento que quiere tomar, debe comunicarse con Servicios para
miembros para conocer qué necesita usted o su proveedor para obtener la cobertura para el
medicamento. Si desea que nosotros le anulemos la restriccion, deberd usar el proceso de
decision de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Es posible que aceptemos
anularla, o no. (Consulte el Capitulo 9, Seccidon 6.2 para obtener informacion sobre como
solicitar excepciones).
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SECCION 5 ¢ Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto en la manera que le gustaria que estuviera
cubierto?

Seccién 5.1 Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esta

cubierto de la manera que le gustaria que estuviera cubierto

Esperamos que la cobertura de su medicamento funcione bien para usted. Pero es posible que
haya un medicamento con receta médica que esta tomando actualmente, o uno que usted y su
proveedor piensan que deberia tomar que no esta en nuestra lista de medicamentos cubiertos
o0 esta pero con restricciones. Por ejemplo:

El medicamento podria no estar cubierto en absoluto. O quiza esté cubierta una version
genérica del medicamento pero la versidon de marca que desea no esta cubierta.

El medicamento esta cubierto, pero hay normas y restricciones adicionales en la
cobertura de ese medicamento. Como se explicd en la Seccion 4, algunos de los
medicamentos cubiertos por el plan tienen normas adicionales que restringen su uso. Por
ejemplo, se puede requerir que pruebe otro medicamento primero para ver si funciona
antes de cubrir el medicamento que usted desea. O puede haber limites en la cantidad del
medicamento (numero de pildoras, etc.) que se cubra durante un periodo determinado.
En algunos casos, es posible que desee que no se aplique la restriccidn para usted.

El medicamento estd cubierto, pero esta en un nivel de costo compartido que hace que
su costo compartido sea mas caro de lo que cree conveniente. El plan coloca a cada
medicamento cubierto en uno de cinco niveles diferentes de costo compartido. Cuanto
paga por su receta médica depende en parte del nivel de costo compartido en el que
estd su medicamento.

Hay cosas que puede hacer si su medicamento no estd cubierto en la manera que le gustaria
gue estuviera cubierto. Sus opciones dependen de qué tipo de problema tiene:

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o si su medicamento esta
restringido, consulte la Seccion 5.2 para saber lo que puede hacer.

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que hace que su costo sea
mas caro de lo que piensa que deberia ser, consulte la Seccidn 5.3 para saber lo que
puede hacer.
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Seccion 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no esta en la Lista de
medicamentos o si el medicamento esta restringido de
alguna manera?

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o esta restringido, hay cosas que
puede hacer:

e Puede obtener un suministro temporal del medicamento (Unicamente miembros en
ciertas situaciones pueden obtener un suministro temporal). Esto les dard a usted y a su
proveedor tiempo para cambiar a otro medicamento o para presentar una solicitud para
tener el medicamento cubierto.

e Puede cambiar a otro medicamento.

e Puede solicitar una excepcion y pedir que el plan cubra el medicamento o que retire las
restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

Bajo ciertas circunstancias, el plan debe ofrecerle un suministro temporal de un medicamento
cuando su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o cuando esta restringido de
alguna manera. Esto le da tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio en la cobertura
y determinar qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, debe cumplir con los dos requisitos siguientes:
1. El cambio en la cobertura de su medicamento debe ser uno de los siguientes tipos de cambio:

e El medicamento que ha estado tomando ya no esta en la Listade Medicamentos del plan.

e — 0 —el medicamento que ha estado tomando ahora esta restringido de alguna manera
(la Seccidén 4 en este capitulo le explica las restricciones).

2. Debe estar en una de las situaciones que se describen a continuacion:

e Para aquellos miembros que son nuevos o que estaban en el plan el aifo pasado:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias
de su membresia en el plan si fuera nuevo, y durante los primeros 90 dias del afio
calendario si estuvo en el plan el aino pasado. Este suministro temporal serd, como
maximo, un suministro de 30 dias. Si tiene una receta para menos dias, permitiremos
gue se hagan varios surtidos para proporcionar hasta un maximo de 30 dias del
medicamento. La receta se debe surtir en una farmacia de la red. (Tome en cuenta que
la farmacia de atencidon médica a largo plazo podria proporcionar el medicamento en
cantidades mas pequefias para evitar desperdicios).
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Para aquellos miembros que han estado en el plan por mas de 90 dias y residen en un
centro de atencion de largo plazo (LTC) y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro para 31 dias de un medicamento en particular, o menos si su
receta estd escrita para menos dias. Esto es adicional a la situacion al suministro de
transicion temporal que se indica arriba.

Para miembros que estén inscritos en el plan hace mas de 90 dias y tengan cambios en
su nivel de atencidn (de un tipo de tratamiento a otro): es posible que haga una
transicion no planificada, como el traslado de un hospital a un centro de atencion a
largo plazo. Si esto sucede, y necesita un medicamento que no esta en nuestro
formulario, o si su capacidad para obtener sus medicamentos se ve limitada, pero hace
mas de 90 dias que es miembro del plan, cubriremos un suministro temporal de 30 dias
(o 31 dias si vive en un centro de atencion a largo plazo) en farmacias de la red. Esto le
dara tiempo para hablar con su médico sobre otras opciones de tratamiento. Después
del suministro del primer mes en estas situaciones, debera seguir el proceso de
excepcion del formulario del plan. Por definicién, hay un cambio en el nivel de atencién
cuando los miembros:

o Ingresan en un centro de atencion a largo plazo (LTC) desde un hospital u otro ambito.
o Abandonan un centro de atencién a largo plazo (LTC) y regresan a la comunidad.
o Reciben el alta hospitalaria para regresar a su hogar.

o Finalizan una estancia en un centro de enfermeria especializada (SNF) cubierto por
Medicare Parte A (cuando se cubren todos los cargos de farmacia) y deben regresar
a la cobertura del formulario del plan de la Parte D;

o Regresan del estado de cuidados paliativos a los beneficios estandares de Medicare
Parte Ay Parte B; o

o Reciben el alta de un hospital psiquidtrico con un tratamiento farmacoldgico
sumamente individualizado.

Para solicitar un suministro temporal, puede comunicarse con Servicios para Miembros (los

nuimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Durante el tiempo en que obtiene un suministro temporal de un medicamento, debe hablar

con su proveedor para decidir qué hacer cuando se le agote. Puede cambiar a un medicamento
diferente cubierto por el plan o solicitar al plan que haga una excepcién para usted y que cubra

su medicamento actual. Las siguientes secciones le explican mas sobre estas opciones.



Evidencia de cobertura de 2022 para Advantage Care COPD de Ultimate (HMO C-SNP) 141
Capitulo 5. Como usar la cobertura del plan para sus medicamentos con receta
médica de la Parte D

Usted puede cambiar a otro medicamento

Empiece por hablar con su proveedor. Quiza existe un medicamento diferente que el plan cubre y
gue también podria funcionarle. Usted puede LLAME a Servicios para miembros y pedir un lista
de medicamentos que cubrimos que tratan la misma condicion médica. Esta lista puede ayudar a
gue su proveedor encuentre un medicamento cubierto que podria funcionarle. (Los nimeros de
teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto.)

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcidn para usted y cubra el
medicamento en la manera que le gustaria que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que
existen razones médicas que justifican que nos solicite una excepcidn, su proveedor puede
ayudarle a solicitar una excepcidn a la norma. Por ejemplo, puede solicitar al plan que cubra un
medicamento incluso si no estd en la Lista de medicamentos del plan. O, puede solicitar al plan
gue haga una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccidn 6.4 le indica qué
hacer. Alli se explican los procedimientos y plazos que han sido establecidos por Medicare para
asegurarse de que su solicitud sea tramitada con prontitud e imparcialidad.

Seccién 5.3 ¢ Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de
costo compartido que cree que es demasiado alto?

Si sumedicamento esta en un nivel de costo compartido que cree que es demasiado alto,
puede hacer lo siguiente:

Usted puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que cree que es demasiado alto,
empiece por hablar con su proveedor. Quiza existe un medicamento diferente en un nivel mas
bajo de costo compartido que también podria funcionarle. Usted puede llame a Servicios para
miembros y pedir un lista de medicamentos que cubrimos que tratan la misma condicién
médica. Esta lista puede ayudar a que su proveedor encuentre un medicamento cubierto que
podria funcionarle. (Los nimeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto.)
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Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedir al plan que haga una excepcién en el nivel de costo
compartido del medicamento de tal forma que usted pague menos. Si su proveedor dice que
existen razones médicas que justifican que nos solicite una excepcion, su proveedor puede
ayudarle a solicitar una excepcion a la norma.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccidn 6.4 le indica qué
hacer. Alli se 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 no son elegibles para este tipo de
excepcion. No reducimos la cantidad del costo compartido para medicamentos en este nivel.

SECCION 6 ¢ Qué sucede si la cobertura de uno de sus
medicamentos cambia?

Seccién 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el aifo

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre al principio de cada ano (1
de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan podria cambios en la Lista de medicamentos.
Por ejemplo, el plan podria:

e Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos. Hay nuevos
medicamentos disponibles, incluyendo nuevos medicamentos genéricos. Quiza el
gobierno haya aprobado un uso nuevo para un medicamento existente. Algunas veces,
un medicamento se retira del mercado y decidimos no cubrirlo. O podriamos eliminar
un medicamento de la lista porque se descubre que no es eficaz.

e Mover un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.

e Agregar o retirar una restriccion en la cobertura de un medicamento (para obtener
mas informacion sobre las restricciones de una cobertura, consulte la Seccion 4 en este
capitulo).

e Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del plan.
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Seccién 6.2 ¢ Qué sucede si la cobertura cambia para un medicamento que
esta tomando?

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando hay cambios en la Lista de medicamentos durante el afo, publicamos la informacion en
nuestro sitio web sobre esos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de medicamentos en linea
regularmente para incluir cualquier cambio que haya ocurrido después de la ultima
actualizacion. A continuacidn, le indicamos los tiempos en que recibiria un aviso directo si se
realizan cambios en un medicamento que esta tomando. Puede comunicarse con Servicios para
Miembros para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono estdn impresos en la
contraportada de este folleto).

éLos cambios a la cobertura afectan de inmediato a su medicamento?

Cambios que le pueden afectar ese afio: En los casos a continuacion, usted se vera afectado por
los cambios de cobertura durante el afo actual:

e Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la Lista de
medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca o ambos)

o Es posible que eliminemos de inmediato un medicamento de marca de nuestra lista
de medicamentos si lo reemplazamos por una versién genérica recientemente
aprobada del mismo medicamento, que aparecera en el mismo nivel de costo
compartido o en uno inferior, y tendra las mismas o menos restricciones. Asimismo,
al agregar el nuevo medicamento genérico, es posible que decidamos conservar el
medicamento de marca en nuestra lista de medicamentos, pero que
inmediatamente lo traslademos a un nivel de costo compartido mas alto o que
agreguemos nuevas restricciones o los dos.

o Es posible que no le avisemos con antelacién antes de hacer el cambio, aunque esté
tomando actualmente el medicamento de marca.

o Usted o la persona que hace las recetas pueden pedirnos que hagamos una excepcion
y continuemos cubriendo el medicamento de marca para usted. Para obtener
informacidn sobre como solicitar una excepcién, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si
tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

o Siestda tomando el medicamento de marca en el momento en que hagamos el
cambio, le daremos informacion sobre los cambios especificos que hayamos hecho.
Esto también incluira instrucciones para pedir una excepcidn para que cubramos el
medicamento de marca. Es posible que no reciba esta notificacion antes de que
hagamos el cambio.
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e Maedicamentos inseguros y otros medicamentos en la Lista de medicamentos que se
retiran del mercado

o De vez en cuando, un medicamento podria retirarse repentinamente porque se ha
descubierto que no es seguro o se retira del mercado por otras razones. Si esto
sucede, retiraremos el medicamento inmediatamente de la Lista de medicamentos.
Si esta tomando ese medicamento, le informaremos este cambio de inmediato.

o La persona que receta también estara enterada de este cambio y puede trabajar con
usted para encontrar otros medicamentos para su condicion.

e Otros cambios en la Lista de medicamentos

o Podemos hacer otros cambios una vez que el aifio ha empezado que afectan los
medicamentos que estd tomando. Por ejemplo, podriamos agregar un medicamento
genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un medicamento de
marca o cambiar el nivel de costo compartido, o agregar restricciones nuevas al
medicamento de marca, o ambas opciones. También podemos hacer cambios
basados en las advertencias en caja de la FDA o nuevas directrices clinicas
reconocidas por Medicare. Debemos darle aviso sobre el cambio con al menos 30
dias de anticipacion o darle un aviso del cambio y un nuevo surtido para 30 dias del
medicamento de marca que esta tomando, en una farmacia de la red.

o Después de que reciba aviso del cambio, debe trabajar con quien emita la receta
para cambiar al medicamento diferente que cubramos.

o O, usted o la persona que receta pueden pedirnos que hagamos una excepcion y
continuar con la cobertura del medicamento para usted. Para obtener informacién
sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Cambios a medicamentos en la en la Lista de medicamentos que no afectaran a las personas
que toman el medicamento actualmente: Para cambios a la Lista de medicamentos que no se
describen arriba, si usted estd tomando actualmente el medicamento, los siguientes tipos de
cambios no le afectaran sino hasta el 1 de enero del siguiente afio si continua en el plan:

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

e Siponemos una nueva restriccion sobre el uso del medicamento.

e Sieliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos.
Si alguno de estos cambios afecta un medicamento que esta tomando, (pero no debido a un
retiro del mercado un medicamento genérico que sustituye a un medicamento de marca, u otro
cambio mencionado en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso o lo que usted

paga como parte del costo compartido hasta el 1 de enero del siguiente afio. Hasta esa fecha,
probablemente no vera ningln incremento en sus pagos ni se agregara ninguna restriccion al
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uso del medicamento. No recibira aviso directo este afio sobre los cambios que no le afecten.
Sin embargo, los cambios lo afectaran a partir del 1 de enero del afio siguiente y es importante
gue revise la Lista de medicamentos del afio nuevo del beneficio para ver si hay algin cambio a
los medicamentos.

SECCION 7 ¢ Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por
el plan?
Secciéon 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccidn le indica qué tipos de medicamentos con receta médica estan “excluidos”. Esto
significa que Medicare no paga por estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estdn excluidos, debera pagarlos de su bolsillo. No pagaremos
por los medicamentos que se indican en esta seccién excepto por determinados medicamentos
excluidos que se cubren dentro de nuestra cobertura ampliada de medicamentos. La nica
excepcion: Si el medicamento solicitado se encuentra bajo apelacién, como un medicamento
gue no estd excluido bajo la Parte D y que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su
situacion especifica. (Para obtener informacién sobre cémo apelar una decisién que hayamos
tomado de no ofrecer cobertura para un medicamento, consulte la Seccién 6.5 del Capitulo 9
de este folleto).

Estas son tres normas generales de los medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubriran bajo la Parte D:

e Nuestra cobertura de medicamentos de la Parte D del plan no puede cubrir un
medicamento que estaria 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 y
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
indicado en una etiqueta de medicamento segun lo aprobado por la Administracion de
Medicamentos y Alimentos.

o Porlo general, la cobertura para “uso para indicaciones no autorizadas” se permite
solo cuando el uso esta respaldado por ciertas referencias, como la Informacién de
medicamentos del Servicio de listas de medicamentos cubiertos para hospitales
americanos (American Hospital Formulary Service Drug Information) y el Sistema de
informacién DRUGDEX. Si ninguna de estas referencias respalda el uso del
medicamento, entonces nuestro plan no puede cubrir el “uso para indicaciones no
autorizadas”.
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Ademas, de acuerdo a la ley, las categorias de medicamentos que no estan cubiertos por los
planes de Medicare: (Nuestro plan cubre ciertos medicamentos enumerados a continuacion a
través de nuestra cobertura de medicamentos mejorada, para lo cual se le puede cobrar una
prima adicional. Se da mas informacién a continuacién).

e Maedicamentos sin receta médica (también conocidos como medicamentos de
venta libre)

e Maedicamentos cuando se utilizan para promover la fertilidad
e Medicamentos cuando se utilizan para el alivio de los sintomas de la tos o el resfriado

e Medicamentos cuando se utilizan para propdsitos cosméticos o para promover el
crecimiento del cabello

e Productos de vitaminas y minerales con receta médica, excepto las vitaminas prenatales
y las preparaciones con fltor

e Medicamentos cuando se utilizan para el tratamiento de disfuncién eréctil o sexual

e Medicamentos cuando se utilizan para el tratamiento de anorexia, pérdida 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 condicién de venta

Ofrecemos cobertura adicional de algunos medicamentos con receta médica normalmente no
cubiertos en un plan de medicamentos con receta médica de Medicare (cobertura de
medicamentos mejorada). Cubrimos medicamentos que se pueden utilizar para el tratamiento
de disfunciones eréctiles o sexuales. Establecemos un limite de cantidad mensual de este
medicamento cuando se receta con ese fin. La cantidad que paga cuando surte una receta de
estos medicamentos no cuenta para hacerle elegible para la Etapa de cobertura catastrofica.
(La Etapa de cobertura catastrofica se describe en la Seccidén 7 del Capitulo 6 de este folleto).

Ademas, si esta recibiendo “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus recetas médicas, el
programa de “Ayuda adicional” no pagard los medicamentos normalmente no cubiertos.
(Consulte la Lista de medicamentos del plan o llame a Servicios para miembros si desea mas
informacién. Los nimeros de teléfono de Servicios para Miembros estdn impresos en la
contraportada de este folleto). No obstante, si usted recibe cobertura de medicamentos a
través de Medicaid, su programa estatal de Medicaid puede cubrir algunos medicamentos con
receta médica que no suelen estar cubiertos en un plan de medicamentos de Medicare.
Comuniquese con su programa estatal de Medicaid para determinar qué cobertura de
medicamentos esta disponible para usted. (Puede encontrar los nimeros de teléfono e
informacién de contacto de Medicare en la Seccién 6 del Capitulo 2).
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SECCION 8 Muestre su tarjeta de membresia del plan cuando
surta una receta médica

Seccioén 8.1 Muestre su tarjeta de membresia

Para surtir su receta médica, muestre su tarjeta de membresia del plan en la farmacia de la red
gue elija. Cuando muestre su tarjeta de membresia del plan, la farmacia de la red le facturara
automaticamente al plan por nuestra parte del costo de su medicamento con receta médica
cubierto. Debera pagar a la farmacia su parte de costo compartido cuando recoja su receta médica.

Seccion 8.2 ¢ Qué sucede si no lleva su tarjeta de membresia con usted?

Si no lleva su tarjeta de membresia del plan cuando surte su receta médica, solicite a la
farmacia que se comunique con el plan para obtener la informacién necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, usted podria tener que pagar el
costo total del medicamento de receta cuando usted vaya a recibirlo. (Puede solicitarnos que
le reembolsemos nuestra parte). Consulte el Capitulo 7, Seccién 2.1 para obtener informacion
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 esta en un hospital o un centro de enfermeria
especializada para una estancia que esta cubierta por el plan?

Si es admitido a un hospital o a un centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta
por el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos con receta médica durante
su estadia. Cuando salga del hospital o centro de enfermeria especializada, el plan cubrird sus
medicamentos siempre y cuando el medicamento cumpla con todas las normas de cobertura.
Consulte las partes previas de esta seccidn que indican sobre las normas para obtener cobertura
de medicamentos. El Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos con receta médica de
la Parte D) le ofrece mas informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que usted paga.

Tenga en cuenta: Cuando ingrese, viva o salga de un centro de enfermeria especializada, tiene
derecho a un Periodo de inscripcidn especial. Durante este periodo de tiempo, puede cambiar
de plan o cambiar su cobertura. (El Capitulo 10, Como cancelar su membresia en el plan, le
informa cuando puede abandonar nuestro plan e inscribirse en otro plan de Medicare diferente).
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Seccidén 9.2 ¢ Qué sucede si es residente en un centro de atencion de largo
plazo (LTC)?

Generalmente, un centro de atencion de largo plazo (LTC) (como un hogar de ancianos) tiene su
propia farmacia o una farmacia que surte los medicamentos para todos sus residentes. Si usted
es residente de un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus medicamentos con
receta a través de la farmacia del centro, siempre y cuando sea parte de nuestra red.

Revise su Directorio de proveedores y farmacias para saber si la farmacia de su centro de
atenciéon médica a largo plazo es parte de nuestra red. Si no lo es, o si necesita mas
informacién, comuniquese con Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

¢Qué sucede si usted es un residente en un centro de atencion de largo plazo (LTC) y se
convierte en un miembro del plan?

Si necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o esta restringido
de alguna manera, el plan cubrira un surtido temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias de su membresia. El suministro total sera por un maximo de 31 dias o menos
si tiene una receta para menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion de largo
plazo (LTC) puede dar el medicamento en cantidades menores a la vez para evitar desperdicio).
Si ha sido miembro del plan por mas de 90 dias y necesita un medicamento que no estd en
nuestra Lista de medicamentos o si el plan tiene alguna restriccion en la cobertura del
medicamento, cubriremos un suministro de 31 dias, 0 menos si su receta médica estd escrita
para menos dias.

Durante el tiempo en que obtiene un suministro temporal de un medicamento, debe hablar
con su proveedor para decidir qué hacer cuando se le agote. Quiza existe un medicamento
diferente que el plan cubre y que también podria funcionarle. O usted y su proveedor pueden
solicitar al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento en la manera que le gustaria
gue estuviera cubierto. Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcién, el Capitulo 9,
Seccion 6.4 le indica qué hacer.

Seccién 9.3 ¢ Qué sucede si también tiene cobertura de medicamentos de
un empleador o un plan de grupo de jubilados?

éTiene (usted o su conyuge) actualmente otra cobertura de medicamento con receta médica a
través de su empleador o grupo de jubilados? Si es asi, comuniquese con el administrador de
beneficios de ese grupo. El 0 ella puede ayudarle a determinar cémo funcionara su cobertura
actual de medicamentos con receta médica con nuestro plan.
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En general, si actualmente estd empleado, la cobertura de medicamentos con receta médica
gue obtiene de nosotros serd secundaria a la cobertura de su empleador o grupo de jubilados.
Eso significa que la cobertura de su grupo pagaria primero.

Aviso especial sobre la ‘cobertura aceptable’:

Cada afio su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le indique si su
cobertura de medicamentos con receta médica para el siguiente afio calendario es “aceptable”
y las opciones que tiene para la cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del plan grupal es “acreditable”, significa que el plan tiene cobertura de
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura
estandar de medicamentos con receta médica de Medicare.

Guarde estos avisos sobre cobertura aceptable ya que los podria necesitar 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 acreditable. Si
no recibié un aviso sobre la cobertura acreditable de parte de su plan de grupo de jubilados o
empleador, puede obtener una copia del administrador de beneficios del plan de jubilados o
empleador, o del empleador o el sindicato.

Seccién 9.4 ¢ Qué sucede si se encuentra en un centro de cuidados
paliativos certificado por Medicare?

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro de cuidados paliativos y por nuestro
plan al mismo tiempo. Si usted estd inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y
necesita medicamentos contra las nduseas, medicamentos laxantes o medicamentos contra el
dolor que no estén cubiertos por su centro de cuidados paliativos porque no se relacionan con
su enfermedad terminal y las condiciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una
notificacidn, ya sea de quien le escribe las recetas médicas o de su proveedor de cuidados
paliativos, en la que se explique que el medicamento no esta relacionado antes de que nuestro
plan pueda cubrir el medicamento. Para prevenir demoras en la recepcidn de cualquier
medicamento no relacionado que deberia cubrir nuestro plan, puede pedirle a su proveedor de
cuidados paliativos o a quien le escribe las recetas médicas que se asegure de que recibamos la
notificacidon en la que se explica que el medicamento no esta relacionado con su enfermedad
antes de que usted solicite a una farmacia que surta su receta médica.

Si usted revocara su eleccién de centro de cuidados paliativos o si fuera dado de alta de dicho
centro, nuestro plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para prevenir demoras en una
farmacia cuando finalicen sus beneficios del centro de cuidados paliativos de Medicare, debe
llevar su documentacion a la farmacia para que verifiquen su revocacién o su condicion de alta.
Consulte las partes anteriores de esta seccion acerca de las reglas para obtener cobertura de
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medicamentos bajo la Parte D; el Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos con
receta médica de la Parte D) proporciona mads informacién acerca de la cobertura de
medicamentos y lo que usted paga.

SECCION 10  Programas sobre seguridad de los medicamentos y
manejo de medicamentos

Seccién 10.1 Programas para ayudar a los miembros a utilizar los
medicamentos de manera segura

Hacemos revisiones sobre el uso de los medicamentos para ayudar a nuestros miembros a
garantizar que estdn obteniendo una atencidén segura y apropiada. Estas revisiones son
especialmente importantes para los miembros que tienen mas de un proveedor que les receta
medicamentos.

Hacemos una revisidon cada vez que surte una receta médica. También revisamos nuestros
registros de manera regular. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales,
tales como:

e Posibles errores de medicamentos

e Medicamentos que es posible que no sean necesarios ya que esta tomando otro
medicamento para tratar la misma condicién médica

e Medicamentos que no son seguros ni apropiados debido a su edad o sexo
e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian dafiarle si los toma al mismo tiempo

e Recetas médicas escritas para medicamentos que tienen ingredientes a los cuales usted
es alérgico

e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que usted esta tomando
e Cantidades no seguras de medicamentos opioides para el dolor

Si vemos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor
para corregir el problema.
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Seccion 10.2 Programa de manejo de medicamentos (DMP) para ayudar a
los miembros con el uso seguro de sus medicamentos opiaceos

Contamos con un programa que puede ayudarnos a asegurar que nuestros miembros usan de
manera segura sus medicamentos opiaceos con receta médica y otros medicamentos de los
que se abusa con frecuencia. Este programa se llama un Programa de manejo de medicamentos
(DMP). Si usa medicamentos opiaceos que obtiene de varios médicos o farmacias, o si tuvo una
sobredosis de opiaceos recientemente, es posible que hablemos con sus médicos para
asegurarnos de que dichos medicamentos sean médicamente necesarios y los use
adecuadamente. 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. Estas limitaciones pueden ser:

e Pedirle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiazepinas con receta en
ciertas farmacias.

e Pedirle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiazepinas con receta de
ciertos médicos.

e Limitar la cantidad de medicamentos opidceos y de benzodiacepina que cubriremos
para usted

Si pensamos que una o mas de estas limitaciones deberia aplicar para usted, le enviaremos una
carta con anticipacion. La carta tendrd informacion que explique las limitaciones que, en
nuestra opinidn, deben aplicarse a usted. También tendra la oportunidad de decirnos qué
médicos o farmacias prefiere usar, y cualquier otra informacién 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 limitacion. Si
piensa que cometimos un error o no esta de acuerdo con nuestra determinacion de que usted
estd en riesgo de hacer mal uso de los medicamentos con receta o con la limitaciéon, usted o la
persona que receta tiene derecho a pedirnos una apelacién. Si opta por apelar, revisaremos su
caso y le daremos una decision. Si seguimos rechazando cualquier parte de su solicitud
relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, automdticamente
enviaremos su caso a un revisor independiente fuera de nuestro plan. Consulte el Capitulo 9
para obtener informacién acerca de cdmo comunicarse presentar una apelacion.

Es posible que el DMP no se aplique a usted si tiene ciertas condiciones médicas, como céncer o
anemia falciforme, o si esta recibiendo atencion de hospicio, atencién paliativa o por
enfermedad terminal, o vive en un centro de atencién a largo plazo.
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Seccion 10.3 Programa de administracion de terapia con medicamentos
(MTM) para ayudar a los miembros a administrar sus
medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades médicas
complejas.

Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y
médicos desarrolld el programa para nosotros. Este programa puede ayudar a garantizar que
nuestros miembros aprovechen los medicamentos que toman. Nuestro programa se llama
programa de Administracién de terapia con medicamentos (MTM).

Algunos miembros que toman medicamentos con costos altos para diferentes condiciones
médicas o que estan en un DMP que ayuda a los miembros a tomar los opiaceos de forma segura
pueden obtener servicios mediante el programa de MTM. Un farmacéutico u otro profesional de
la salud haran con usted una revision integral de todos sus medicamentos. Usted puede hablar
sobre cdmo tomar mejor sus medicamentos, sus costos o cualquier problema o pregunta que
tenga acerca de su receta médica y los medicamentos de venta libre. Usted recibira un resumen
escrito de esta revision. El resumen tiene un plan de accién médico que recomienda lo que puede
hacer para usar mejor sus medicamentos y tendra espacio para que usted haga sus anotaciones o
escriba cualquier pregunta que tenga de seguimiento. También obtendra una lista personal de
medicamentos que incluird todos los medicamentos que estd tomando y por qué los toma.
Ademas, los miembros del programa de MTM recibiran informacion sobre la eliminacidn segura
de los medicamentos con receta que sean sustancias controladas.

Es una buena idea que revisen sus medicamentos antes de su visita anual de “Bienestar”, para
poder hablar con su médico acerca de su plan de accién y su lista de medicamentos. Lleve su
plan de accidn y su lista de medicamentos a su visita o en cualquier momento en el que hable
con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. Lleve consigo,
ademas, su lista de medicamentos (por ejemplo, junto con sus documentos de identificacidn) si
va al hospital o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se ajusta a sus necesidades, le inscribiremos automaticamente en
el programay le enviaremos informacién. Si decide no participar, notifiquenos y le retiraremos
del programa. Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con Servicios para
miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).
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0 ¢ Sabia usted que hay programas para ayudar a las personas para que
puedan pagar sus medicamentos?

El programa “Ayuda adicional” ayuda a las personas con recursos limitados a pagar
los medicamentos. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 2, Seccién 7.

é¢Actualmente recibe ayuda para pagar sus medicamentos?

Si estd en un programa que ayuda a pagar sus medicamentos, cierta informacién en
esta Evidencia de la cobertura relacionada con los costos de los medicamentos con
receta médica de la Parte D puede no aplicar 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 médica” (también
conocido como “Anexo de Subsidio por bajos ingresos” o “Anexo LIS”), que le indica
sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este documento, llame a Servicios
para miembros y pida el “Anexo LIS”. (Los numeros de teléfono de Servicios para
miembros estan impresos en la contraportada de este folleto.)

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Utilice este capitulo junto con la otra documentacion que
explica la cobertura para medicamentos

Este capitulo se enfoca en lo que usted paga por sus medicamentos con receta médica de la
Parte D. Para mantener las cosas simples, utilizamos la palabra “medicamento” en este capitulo
para referirnos a un medicamento con receta médica de la Parte D. Como se explica en el
Capitulo 5, no todos los medicamentos son medicamentos de la Parte D; algunos
medicamentos estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare y otros medicamentos
estan excluidos de la cobertura de Medicare por ley.

Para comprender la informacion de pago que brindamos en este capitulo, debe conocer lo
fundamental de cudles medicamentos estan cubiertos, donde surtir sus recetas médicas y qué
normas seguir cuando obtiene sus medicamentos cubiertos. Estos materiales explican los
aspectos basicos:

e Lla Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Para simplificar, le llamamos
la “Lista de medicamentos”.

o Esta Lista de medicamentos indica cuales medicamentos estan cubiertos para usted.

o También indica en cudl de los cinco “niveles de costo compartido” esta el
medicamento y si hay alguna restriccion en la cobertura del medicamento para usted.
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o Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, comuniquese con Servicios para
miembros (los numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este
folleto). También puede encontrar la Lista de medicamentos en nuestro sitio web en
www.ChooseUltimate.com. La Lista de medicamentos del sitio web es siempre la
mas actual.

e Capitulo 5 de este folleto. El Capitulo 5 le da detalles sobre su cobertura de
medicamentos con receta médica, incluidas las normas que debe seguir cuando obtiene
sus medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 también indica qué tipos de medicamentos
con receta médica no cubre nuestro plan.

e El Directorio de proveedores y farmacias del plan. En la mayoria de las situaciones,
debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos (consulte
el Capitulo 5 para obtener detalles). El Directorio de proveedores y farmacias tiene una
lista de las farmacias en la red del plan. También le indica qué farmacias de nuestra red
pueden darle un suministro de largo plazo de un medicamento (como surtir una receta
médica para un suministro de tres meses).

Seccién 1.2 Tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo
por los medicamentos cubiertos

Para entender la informacidn de pago que le damos en este capitulo, debe conocer sobre los
tipos de costos de bolsillo que puede tener que pagar por sus servicios cubiertos. La cantidad que
usted paga por un medicamento se llama “costo compartido”, y hay tres formas de pagarlo.

e El “deducible” es |la cantidad que debe pagar por medicamentos antes de que nuestro
plan empiece a pagar su parte.
e “Copago” significa que usted paga una cantidad fija cada vez que surte una receta.

e “Coseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento
cada vez que surte una receta.

SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de en cual
“etapa de pago de medicamentos” se encuentra
cuando obtiene el medicamento

Seccién 2.1 ¢ Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los
miembros de Advantage Care COPD de Ultimate (HMO C-SNP)?

Tal como se muestra en la tabla a continuacion, hay tres “etapas de pago de los medicamentos”
para su cobertura para medicamentos con receta por parte de nuestro plan. Cuanto paga por
un medicamento depende de en cual de estas etapas esta en el momento en que obtiene un
surtido o nuevo surtido de una receta médica.
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Etapa l
Etapa de
deducible anual

Ya que el plan no
tiene deducible,

esta etapa de pago

no aplica para
usted.

Etapa 2
Etapa de
cobertura inicial

Esta etapa empieza
cuando surte su
primera receta médica
del afio.

Durante esta etapa, el
plan paga su parte del
costo de sus
medicamentos y usted
paga su parte del costo.

Permanece en esta
etapa hasta que sus
“costos totales de
medicamentos” del
afo hasta la fecha (sus
pagos mas cualquier
pago del plan de la
Parte D) sumen un
total de $4,430.00.

(Los detalles estan en
la Seccidn 5 de este
capitulo.)

Durante esta etapa, sus
gastos de bolsillo para
insulinas selectas serdn
copagos de $10.00.

Etapa 3
Etapa de periodo
sin cobertura

Para los medicamentos
genéricos, usted paga S0
de copago por un
suministro de un mes en
el nivel 1y un copago de
$10 por un suministro de
un mes o el 25% de los
costos, el valor que sea
menor, en el nivel 5. En
el caso de medicamentos
de marca, usted paga
25% del precio (mas una
parte de la tarifa de
suministro).

Usted permanece en
esta etapa hasta que sus
“gastos de bolsillo” (sus
pagos) del afio hasta la
fecha lleguen a un total
de $7,050.00. Este
monto y las reglas para
cémo cuentan los costos
para este monto han
sido establecidas por
Medicare.

(Los detalles estan en la
Seccion 6 de este
capitulo.)

Durante esta etapa, sus
gastos de bolsillo para
insulinas selectas seran
copagos de $10.00.

Etapa 4
Etapa de
cobertura
catastrofica

Durante esta
etapa, el plan
pagara la
mayoria del
costo de sus
medicamentos
por el resto del
afio calendario
(hasta el 31 de
diciembre

del 2022).

(Los detalles
estdnenla
Seccién 7 de
este capitulo.)
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SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y en cual etapa de pago se encuentra

Seccidén 3.1 Le enviamos un informe mensual llamado “Explicacion de la
Parte D de Beneficios” (la “Parte D EOB”)

Nuestro plan lleva un control de los costos de sus medicamentos con receta médica y de los
pagos que ha hecho cuando obtiene sus surtidos o nuevos surtidos de medicamentos con
receta médica 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
gue llevamos control:

e Llevamos control de cuanto ha pagado. Esto se denomina gasto “de bolsillo”.

e Llevamos un registro de sus “costos totales de medicamentos”. Esta es la cantidad que
paga de su bolsillo o que otros pagan en su nombre mas la cantidad pagada por el plan.

Nuestro plan preparara un informe por escrito denominado Explicacion de beneficios de la
Parte D (“EOB de la Parte D” cuando haya obtenido uno o mas medicamentos con receta
médica a través del plan durante el mes anterior. La Explicacion de beneficios (EOB) de la
Parte D da mas informacién de los medicamentos que toma, como aumentos de precio y otros
medicamentos con un costo compartido mas bajo que puedan estar disponibles. Debe
consultar con la persona que le receta sobre estas opciones de costo mas bajo. La EOB de la
Parte D incluye:

e Informacion de ese mes. Este informe le da los detalles del pago de las recetas médicas
gue le han surtido durante el mes anterior. Muestra los costos totales de
medicamentos, lo que pago el plan y lo que usted y otros pagaron en su nombre.

e Totales para el afio desde el 1 de enero. Esto se conoce como la informacion del “del
ano a la fecha”. La informacion muestra los costos totales de medicamentos y los pagos
totales de sus medicamentos desde que empezé el afio.

e Informacidn de precios de los medicamentos. Esta informacidn tendra el precio total
del medicamento y cualquier cambio porcentual del primer surtido por cada reclamo de
receta por la misma cantidad.

e Recetas de alternativas de menor costo disponibles. Aca se incluira informacién de
otros medicamentos con menor costo compartido para cada reclamo con receta que
puedan estar disponibles.
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Seccion 3.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacién 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. Asi es como puede
ayudarnos a mantener su informacién correcta y actualizada:

Muestre su tarjeta de membresia cuando surta una receta médica. Para asegurarse de
que sepamos acerca de las recetas médicas que surte y lo que esta pagando, muestre su
tarjeta de membresia de plan cada vez que surta una receta médica.

Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Habrd momentos en que
es posible que pague por medicamentos con receta médica cuando no obtengamos
automaticamente la informacion que necesitamos para llevar control de sus costos de
bolsillo. Para ayudarnos a llevar control de sus costos de bolsillo, puede darnos copias
de sus recibos de los medicamentos que ha comprado. (Si se le factura por un
medicamento cubierto, puede solicitar a nuestro plan que paguemos nuestra parte del
costo. Para obtener instrucciones sobre cdmo hacer esto, consulte el Capitulo 7,
Seccién 2 de este folleto). Aqui presentamos algunas situaciones en las que le
aconsejamos que nos dé copias de sus recibos de medicamentos para estar seguros de
gue tengamos un registro completo de lo que ha gastado en 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 proporcionan bajo un
programa de asistencia a los pacientes del fabricante del medicamento.

o Cualquier ocasién en que haya adquirido medicamentos cubiertos en farmacias que
no pertenecen a la red u otras ocasiones en que haya pagado el precio completo por
un medicamento cubierto bajo circunstancias especiales.

e Envienos la informacion sobre los pagos que algun tercero haya hecho por usted. Los pagos
realizados por otras ciertas personas y organizaciones también cuentan para sus costos de
bolsillo y le ayudan a calificar para la cobertura catastréfica. Por ejemplo, los pagos realizados
por un Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP), el Servicio de salud
para la poblacion india estadounidense y la mayoria de las organizaciones benéficas se tienen
en cuenta para sus costos de bolsillo. Le recomendamos que lleve un registro de estos pagosy
nos lo envie para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.

e Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba por correo la Explicacion de
beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D”), revisela para asegurarse de que la
informacidn sea correcta y esté completa. Si cree que falta algo en el informe o si tiene
alguna pregunta, comuniquese con nosotros a Servicios para miembros (los nUmeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Asegurese de conservar estos
informes. Son un registro importante de sus gastos de medicamentos.
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SECCION 4 No hay deducibles en nuestro plan

Seccién 4.1 No paga un deducible para sus medicamentos de la Parte D.

No hay deducibles en nuestro plan. Usted empieza en la Etapa de cobertura inicial cuando surte
su primera receta médica del afio. Consulte la Seccidn 5 para obtener informacion 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 médica cubiertos, y usted paga su parte (su copago o monto de coseguro). La parte que
le corresponde del costo varia segun el medicamento y de donde obtiene los medicamentos
con receta.

El plan tiene cinco niveles de costo compartido

Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan estd en uno de los cinco niveles de
costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nimero de nivel de costo compartido,
mayor sera el costo del medicamento:

e El Nivel 1 de costo compartido (genérico) incluye medicamentos genéricos.

e El Nivel 2 de costo compartido (marca preferida) incluye medicamentos de marca
preferida y algunos medicamentos genéricos.

e El Nivel 3 de costo compartido (medicamentos no preferidos) incluye medicamentos
de marca no preferidos y algunos medicamentos genéricos.

e El Nivel 4 de costo compartido (nivel de especialidad) incluye medicamentos de marca
y genéricos de alto costo, que pueden requerir un manejo especial o una supervision
estrecha. Este es el nivel de mayor costo.

e El Nivel 5 de costo compartido (medicamentos de atencién especializada) incluye
medicamentos genéricos y de marca selectos para el tratamiento de enfermedades
respiratorias y diabetes.
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Para averiguar en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, busquelo en
la Lista de medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia

Cudnto paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento de:
e Una farmacia minorista dentro de la red de nuestro plan
e Una farmacia que no pertenece a la red del plan
e Lafarmacia de pedido por correo del plan
Para obtener mas informacidn sobre estas opciones de farmacia y sobre cémo surtir sus

medicamentos con receta médica, consulte el Capitulo 5 en este folleto y el Directorio de
proveedores y farmacias del plan.

Seccién 5.2 Una tabla que muestra sus costos por un suministro para un
mes de un medicamento

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un
COpPago 0 COSeguro.

e “Copago” significa que usted paga una cantidad fija cada vez que surte una receta.

e “Coseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento
cada vez que surte una receta.

Tal como se muestra en la tabla siguiente, el monto de copago o coseguro depende del nivel al
gue pertenece su medicamento. Tenga en cuenta:

e Siel costo del medicamento cubierto es menor que el monto del copago que aparece en
el cuadro, usted pagara ese precio mas bajo por el medicamento. Usted paga ya sea el
precio completo del medicamento o el monto del copago, lo que sea mds bajo.

e Cubrimos los medicamentos con receta médica que se surten en farmacias que no
pertenecen a la red Unicamente en situaciones limitadas. Consulte el Capitulo 5,
Seccidn 2.5 para obtener informacidn sobre cuando cubriremos una receta médica que
surtio en una farmacia que no pertenece a la red.
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un medicamento de

receta cubierto por la Parte D:

Costo
compartido
estandar para
farmacia

(en lared)

(hasta un
suministro de
30 dias)

Nivel 1 de costo
compartido

$0 de copago

(Genérico)

Nivel 2 de costo
compartido

$20 de copago

(Marca preferida)

Nivel 3 de costo $70 de copago

compartido

(Medicamentos no
preferidos)

Nivel 4 de costo
compartido

(Nivel de
especialidad)

Coseguro del 33%

Nivel 5 de costo $10 de copago

compartido

(Medicamentos de
atencion selecta e
insulinas selectas)

Costo
compartido para
atencion médica
a largo plazo
(LTC)

(hasta un
suministro de
31 dias)

$0 de copago

$20 de copago

$70 de copago

Coseguro del 33%

$10 de copago

Costo compartido
fuera delared

(La cobertura estd
limitada a ciertas
situaciones; consulte
el Capitulo 5 para
obtener detalles).

(hasta un suministro
de 30 dias)

$0 de copago

$20 de copago

$70 de copago

Coseguro del 33%

$10 de copago
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Seccion 5.3 Si su médico le receta un suministro para menos de un mes completo,
es posible que no deba pagar el costo del mes completo

Por lo general, la cantidad que usted paga por un medicamento con receta médica cubre el
suministro de un medicamento cubierto durante un mes completo. Sin embargo, su médico
puede recetarle un suministro de medicamentos por menos de un mes. Puede haber ocasiones
cuando desee solicitar a su médico que le recete menos del suministro de un mes de un
medicamento (por ejemplo, cuando estd probando un medicamento por primera vez cuando se
sabe que este tiene efectos secundarios graves). Si su médico le receta un suministro para
menos de un mes completo, es posible que no deba pagar el suministro del mes completo de
ciertos medicamentos.

La cantidad que pague cuando reciba menos del suministro completo de un mes dependera de
si usted es responsable de pagar coseguro (un porcentaje del costo total) o copago (una
cantidad fija en ddlares).

e Sjusted es responsable del coseguro, usted paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Usted paga el mismo porcentaje independientemente de que la receta
sea para un suministro para un mes completo o para menos dias. Sin embargo, debido a
gue el costo total de un medicamento sera menor si obtiene un suministro para menos
de un mes completo, la cantidad que usted paga sera menor.

e Sjusted es responsable del copago del medicamento, su copago sera con base en el
nuimero de dias que reciba del medicamento. Calculamos la cantidad que paga por dia
por su medicamento (el “tasa de costo compartido diario”) y lo multiplica por el nimero
de dias que recibe de medicamento.

o Le presentamos un ejemplo: Digamos que el copago de su medicamento por el
suministro de un mes completo (un suministro de 30 dias) es de $30. Significa que el
monto que paga por su medicamento es de $1 por dia. Si recibe suministro de
medicamento para 7 dias, su pago sera de S1 diario multiplicado por 7 dias, que es
un pago total de S7.

El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento le funcione bien
antes de pagar por el suministro de todo el mes. También puede solicitarle a su médico que le
recete, y a su farmacéutico que le surta, uno o varios medicamentos para menos de un mes
completo. Esto le ayudara a planificar mejor la fecha de surtido para diferentes recetas médicas
de manera que pueda ir menos veces a la farmacia. El monto que usted paga dependera del
suministro de los dias que reciba.
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Seccién 5.4 La tabla muestra sus costos para el suministro de un
medicamento a largo plazo (90 dias)

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro de largo plazo (también conocido
como “suministro extendido”) cuando surte su receta médica. Un suministro de largo plazo es
un suministro de 90 dias. (Para obtener detalles sobre donde y cdbmo obtener un suministro de
largo plazo de un medicamento, consulte el Capitulo 5, Seccion 2.4).

El siguiente cuadro muestra lo que paga cuando obtiene un suministro de largo plazo (90 dias)
de un medicamento.

e Tenga en cuenta: Si el costo del medicamento cubierto son menores que la cantidad del
copago que aparece en el cuadro, usted pagara ese precio mas bajo por el
medicamento. Usted paga ya sea el precio completo del medicamento o el monto del
copago, lo que sea mds bajo.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de /largo plazo de un medicamento
con receta de la Parte D cubierto:
|

Costo compartido estandar Costo compartido de
para farmacia (en la red) pedido por correo
(suministro de 90 dias) (suministro de 90 dias)

Nivel 1 de costo compartido $0 de copago $0 de copago
(Genérico)
Nivel 2 de costo compartido $60 de copago $40 de copago
(Marca preferida)
Nivel 3 de costo compartido $210 de copago $140 de copago
(Medicamentos no preferidos)
Nivel 4 de costo compartido No esta cubierto No esta cubierto
(Nivel de especialidad)
Nivel 5 de costo compartido $30 de copago $20 de copago
(Medicamentos de atencion
selecta e insulinas selectas)
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Seccién 5.5 Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que los
costos totales anuales de sus medicamentos lleguen a
$4,430.00

Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que la cantidad total de los medicamentos con
receta médica que haya surtido y resurtido alcance el limite de $4,430.00 para la Etapa de
cobertura inicial.

Su costo total de medicamentos se basa en la suma de lo que usted pagd y lo que el plan de Ia
Parte D pago:

e Lo que usted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos que ha obtenido desde
que empezo con su primera compra de medicamento del aiio. (Consulte la Seccidén 6.2
para obtener mas informacion sobre como Medicare calcula sus costos de bolsillo). Esto
incluye:

o El total que usted pagd como su participacién del costo de sus medicamentos
durante la Etapa de cobertura inicial.

e El total que pago el plan como su participacidn del costo de sus medicamentos durante
la Etapa de cobertura inicial. (Si estaba inscrito en un plan de Parte D diferente en
cualquier momento durante 2022, el monto que dicho plan pagd durante la Etapa de
cobertura inicial también cuenta hacia el costo total de sus medicamentos).

Le ofrecemos cobertura adicional en algunos medicamentos que normalmente no estan
cubiertos en un plan de medicamentos con receta médica de Medicare. Es posible que los
pagos que se hacen por estos medicamentos no cuenten para su limite de cobertura inicial o
para los costos de bolsillo totales. Para averiguar cuales medicamentos cubre su plan, consulte
la lista de medicamentos cubiertos.

La Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos le ayudara a
llevar control de cuanto han gastado usted y el plan, como asi también cualquier tercero, en sus
medicamentos a lo largo del afio. Muchas personas no llegan al limite anual de $4,430.00.

Le informaremos si llega a esta cantidad de $4,430.00. Si alcanza esta cantidad, saldra de la
Etapa de cobertura inicial y pasard a la Etapa de periodo sin cobertura.
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¢Como puede llevar control de su total de bolsillo?

e Le ayudaremos. El resumen Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D)
gue le enviamos incluye la cantidad actual de sus gastos de bolsillo (la seccién 3 de este
capitulo le explica este informe). Cuando usted llegue a un total de $4,430.00 en costos
de bolsillo durante el afio, el informe le indicara que usted abandoné la Etapa de
cobertura inicial e ingreso a la Etapa de cobertura catastréfica.

e Aseglrese de que tengamos la informacion que necesitamos. La Seccién 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 6 Durante la Etapa de periodo sin cobertura, el plan da
alguna cobertura de medicamentos

Seccién 6.1 Usted permanece en la etapa del periodo sin cobertura hasta
que los gastos de bolsillo lleguen a $7,050.00

Cuando usted esta en la Etapa del espacio de cobertura, el Programa de descuentos durante el
espacio de cobertura de Medicare ofrece descuentos del fabricante en los medicamentos de
marca. Usted paga el 25% del precio negociado y una parte de la tarifa de suministro para los
medicamentos de marca. Tanto el monto que usted pague como el monto del descuento del
fabricante cuentan hacia sus costos de bolsillo como si usted los hubiera pagado y pasa hacia el
periodo sin cobertura.

También recibe cierta cobertura para medicamentos genéricos. Usted paga no mds de 25% del
costo de los medicamentos genéricos y el plan paga el resto. Para los medicamentos genéricos,
la cantidad pagada por el plan (75%) no se tiene en cuenta para el gasto directo de su bolsillo.
Solamente la cantidad que usted pague cuenta y pasa hacia el periodo sin cobertura.

Usted continlia pagando el precio con descuento por los medicamentos de marca y no mas del
25% de los costos de los medicamentos genéricos hasta que sus pagos anuales fuera de su
bolsillo lleguen a una cantidad maxima establecida por Medicare. En 2022, dicha cantidad es de
$7,050.00.

Medicare tiene normas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta como sus costos de bolsillo.
Cuando llegue al limite de gastos de bolsillo de $7,050.00, saldra de la etapa del periodo sin
cobertura y pasarad a la etapa de cobertura catastrofica.

Nuestro plan ofrece beneficios adicionales para el periodo sin cobertura para insulinas selectas.
Ademas, en la etapa de intervalo sin cobertura, sus costos de bolsillo para tipos seleccionados
de insulina serdn de $10.00. Para saber cudles son las insulinas selectas, consulte la lista de
medicamentos mas reciente, que le enviamos electrénicamente. Puede identificar las insulinas
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selectas con el indicador “SI” en la Lista de medicamentos. Si tiene preguntas sobre la lista de
medicamentos, también puede llamar a Servicios para miembros (los nimeros de teléfono
estdn en la parte de atras de este cuadernillo).

Seccién 6.2 Coémo calcula Medicare los gastos que paga de su bolsillo por
medicamentos con receta

Estas son las normas de Medicare que debemos seguir cuando llevamos control de sus costos
de bolsillo de sus medicamentos.

Estos pagos si se incluyen en sus costos de bolsillo

Al realizar la suma de los costos de bolsillo, puede incluir los pagos que se listan a continuacion
(siempre que sean para medicamentos cubiertos de la Parte D y que haya seguido las
normas para la cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 5 de este folleto):

e La cantidad que paga por sus medicamentos cuando esta en cualquiera de las siguientes
etapas de pago de medicamentos:

o La etapa de cobertura inicial
o FEtapa de periodo sin cobertura

e Cualquier pago que efectue durante este afio calendario como miembro de un plan
diferente de medicamentos con receta médica de Medicare antes de inscribirse en
nuestro plan.

Importa quién paga:
e Sirealiza 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 mayoria de las organizaciones benéficas, los programas de asistencia de
medicamentos para el SIDA o el Servicio de salud para la poblacién 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
Periodo 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
genéricos no estd incluida.
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Cambio a la Etapa de cobertura catastrofica:

Cuando usted (o aquellos que pagan en su nombre) han gastado un total de $7,050.00 en
costos de bolsillo a lo largo del afio calendario, pasard de la Etapa de periodo sin cobertura
a la Etapa de cobertura catastrofica.

Estos pagos no estdn incluidos en los gastos directos de su bolsillo

Cuando suma sus costos de bolsillo, no esta permitido incluir ninguno de estos tipos de
pago por medicamentos con receta médica:

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 que no pertenece a la red y que no cumple
con los requisitos del plan para la cobertura fuera de la red.

Los medicamentos con receta médica de las Partes A o B.

Los pagos que realice por medicamentos incluidos dentro de nuestra cobertura
adicional pero que no estan generalmente cubiertos en un plan de medicamentos con
receta médica de Medicare.

Pagos que realiza por los medicamentos con receta médica que normalmente no estan
cubiertos en un Plan de medicamentos con receta médica de Medicare.

Pagos que efectua el plan por sus medicamentos de marca o genéricos mientras esta en
el Periodo sin cobertura.

Pagos por sus medicamentos que efectldan planes de salud colectivos, incluidos planes
de salud del empleador.

Pagos por sus medicamentos que efectian 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 obligacion legal para pagar
los costos de recetas médicas (por ejemplo, Compensacion al Trabajador).

Recordatorio: si alguna otra organizaciéon como las enumeradas anteriormente paga parte
de o todos sus costos de bolsillo de medicamentos, debe informarle a nuestro plan
Comuniquese con Servicios para miembros para informarnos (los nUmeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto).
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¢Como puede llevar control de su total de bolsillo?
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e Le ayudaremos. El resumen Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D)
gue le enviamos incluye la cantidad actual de sus gastos de bolsillo (la seccién 3 de este
capitulo le explica este informe). Cuando llegue a un total de $7,050.00 en gastos de
bolsillo para el afio, este informe le explicard que ha salido de la etapa del periodo sin
cobertura y ha pasado a la etapa de cobertura catastréfica.

e Aseglrese de que tengamos la informacion que necesitamos. La Seccién 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 7 Durante la Etapa de cobertura catastroéfica, el plan
paga casi todos los costos de sus medicamentos

Seccién 7.1 Una vez que esté en la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas, permanecera en esta etapa durante el resto
del ano

Usted califica para la etapa de cobertura catastréfica cuando los gastos de bolsillo hayan
alcanzado el limite de $7,050.00 para el afio calendario. Una vez que estd en la Etapa de
cobertura catastrofica, se quedara en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario.

Durante esta etapa, el plan pagara casi todos los costos de sus medicamentos.

e Su parte del costo de un medicamento con cobertura sera ya sea el coseguro o un
copago, lo que sea la cantidad mayor:

o —ya sea— coseguro de 5% del costo del medicamento.

o —o0-253.95 por un medicamento genérico o un medicamento que se trata como
genérico y $9.85 por todos los demés medicamentos.

e Nuestro plan paga el resto del costo.

SECCION 8 Informacion sobre beneficios adicionales

Seccidén 8.1 Nuestro plan ofrece beneficios adicionales

Nuestro plan ofrece cobertura adicional para una cantidad limitada mensual de medicamentos

selectos para la disfuncion eréctil. Consulte nuestra lista de medicamentos para obtener mas

informacion.
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SECCION 9 Lo que usted paga por las vacunas cubiertas por la
Parte D depende de como y dénde las obtiene.

Seccién 9.1 Nuestro plan puede tener cobertura separada para el
medicamento de la vacuna en si misma de la Parte D y para el
costo de colocacion de la vacuna

Nuestro plan da cobertura para una serie de vacunas de la Parte D. También cubrimos vacunas
gue se consideran beneficios médicos. Puede averiguar sobre la cobertura de estas vacunas en
la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4, Seccion 2.1.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D consiste en dos partes:

e Laprimera parte de la cobertura es el costo del medicamento de la vacuna en si. La
vacuna es un medicamento con receta.

e Lasegunda parte de la cobertura es el costo de la administracion de la vacuna. (A esto a
veces se le llama “administracién” de la vacuna).

¢Qué paga usted por una vacuna de la Parte D?
Lo que paga por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:

1. Eltipo de vacuna (para que se la administran).

o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Puede averiguar sobre su
cobertura de estas vacunas en el Capitulo 4, Tabla de beneficios médicos (lo que estd
cubierto y lo que usted paga).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas
vacunas enumeradas en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.

2. DoAnde obtiene el medicamento de la vacuna.

3. éQuién le administra la vacuna?

Lo que paga en el momento que recibe la vacuna de la Parte D puede variar dependiendo de las
circunstancias. Por ejemplo:

e Algunas veces cuando reciba la vacuna, debera pagar el costo total tanto del
medicamento de la vacuna como el de su administracién. Puede solicitarle a nuestro
plan que le devuelva la parte que le corresponde pagar del costo.

e Otras veces, cuando reciba el medicamento de la vacuna o la vacuna, pagara
Unicamente su parte del costo.
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Para mostrarle el funcionamiento del proceso, a continuacion se presentan tres maneras
habituales en las que podria recibir una vacuna de la Parte D. Recuerde que usted es
responsable de todos los costos asociados con las vacunas (incluida su administracién) durante
la Etapa de periodo sin cobertura de su beneficio.

Situacion 1:  Compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y recibe su vacuna en la
farmacia de la red. (Esta opcién depende de dénde vive. Algunos estados no
permiten que las farmacias administren una vacuna).

e Usted debera pagarle a la farmacia el monto de su copago por la
vacuna y el costo de su administracion.

e O nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2:  Obtiene la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

e Cuando recibe la vacuna, pagara el costo total de la vacunay la
administracion.

e Luego, puede solicitar a nuestro plan que pague nuestra parte del
costo utilizando los procedimientos que se describen en el Capitulo 7
de este folleto. (Cémo pedirnos que paguemos nuestra parte de una
facture que ha recibido por servicios médicos o medicamentos
cubiertos).

e Se le reembolsara el monto que pagd, menos el coseguro O el copago
normales por la vacuna (incluida la administracién).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y luego la lleva al
consultorio de su médico, donde se le administrara.

e Usted debera pagarle a la farmacia el monto de su coseguro O copago
por la vacuna en si.

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 Capitulo 7 de este folleto.

e Se le reembolsara la cantidad que cobre el médico por administrar la
vacuna.
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Seccién 9.2 Le recomendamos que llame a Servicios para miembros antes
de recibir una vacuna

Las normas para la cobertura de las vacunas son complicadas. Estamos para ayudarle.
Recomendamos que nos llame primero a Servicios para Miembros cuando planee recibir una
vacuna. (Los numeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto.)

e Le podemos decir como cubre nuestro plan su vacuna y explicarle su parte del costo.

e Le podemos decir como mantener bajo su propio costo al utilizar los proveedores y las
farmacias en nuestra red.

e Sino puede utilizar una farmacia y un proveedor de la red, podemos indicarle lo que
necesita para que le paguemos nuestra parte del costo.




CAPITULO 7

Como solicitar al plan que pague la parte
que le corresponde de una factura que
usted recibio por concepto de servicios

médicos o medicamentos cubiertos
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Capitulo 7. Como solicitar al plan gue paque la parte que le
corresponde de una factura que usted recibié por concepto de
servicios médicos o medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que usted deberia pedirnos que paguemos
nuestra parte del costo por sus servicios o medicamentos
L] =Y o o = 176

Seccion 1.1 Si usted paga la parte que le corresponde a nuestro plan del costo de los
servicios o medicamentos cubiertos, o si recibe una factura, puede
SOlICitarnos €l ree@mMBOISO .......uvvveiiiiiiiiiee e 176

SECCION 2 Coémo pedirnos que le devolvamos el pago o que paguemos

una factura que usted recibid ..., 179
Seccion 2.1 Cémo y donde enviarnos su solicitud de pago.......cccceeeeeeeeeiiccnvveeeeeeeeeiennns 179
SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le diremos si o no........ 180

Seccién 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y
(o{UF: T g doJe (=] o 1= 3 Lo T3 U USRS 180

Seccion 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en parte,
LI 0= 1ol TSR 180

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus recibos y
=Y 0 VA=Y g Lo T3 oo o T T 181

Seccion 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para ayudarnos
a llevar un registro de los costos de los medicamentos que paga de
VI o Yo Y11 SR UUUPRN 181
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SECCION 1 Situaciones en las que usted deberia pedirnos que
paguemos nuestra parte del costo por sus servicios o
medicamentos cubiertos

Seccién 1.1 Si usted paga la parte que le corresponde a nuestro plan del
costo de los servicios o medicamentos cubiertos, o si recibe
una factura, puede solicitarnos el reembolso

En ocasiones cuando recibe atencién médica o alglin medicamento con receta médica, sera
necesario que pague al momento el costo total. En otras ocasiones, puede descubrir que pagé
mas de lo que esperaba segun las reglas de cobertura del plan. En cualquiera de estos casos,
puede pedirle a nuestro plan que le devuelva el pago (devolverle el pago con frecuencia se llama
“reembolso”). Es su derecho recibir un reembolso de nuestro plan cuando ha pagado mas de su
parte del costo por servicios médicos o medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan.

Puede haber ocasiones cuando reciba una factura de un proveedor por el costo total de
atencién médica que ya recibid. En muchos casos, debe enviarnos esta factura en lugar de
pagarla. Nosotros la veremos y decidiremos si se deben cubrir los servicios. Si decidimos que
debemos cubrirlos, pagaremos directamente al proveedor.

A continuacién encontrara 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 recibié.

1. Cuando ha recibido atencion médica de emergencia o necesaria de urgencia de un
proveedor fuera de la red de nuestro plan

Puede recibir los servicios de emergencia de cualquier proveedor, sin importar si el
proveedor forma parte de nuestra red. Cuando recibe servicios necesarios de emergencia o
de urgencia de un proveedor que no forma parte de nuestra red, usted es responsable
solamente del pago de su parte del costo, no del costo total. Usted debe pedirle al
proveedor que emita una factura para el pago de la parte que le corresponde al plan.

e Siusted paga el monto completo en el momento en el que recibe la atencién, debe
pedirnos que le devolvamos el pago de nuestra parte del costo. Envienos la factura,
junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado.

e A veces puede recibir una factura del proveedor para solicitarle un pago que usted
considera que no debe. Envienos esa factura junto con la documentacidn de cualquier
pago que ya haya efectuado.

o Sise le debe algo al proveedor, le pagaremos directamente al proveedor.

o Siusted ya pagd mas que su parte del costo del servicio, nosotros determinaremos
cuanto debia y le devolveremos el pago por nuestra parte del costo.
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2. Cuando un proveedor de la red le envie una factura que usted considera que no
debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan y pedirle solo su
parte del costo. Pero a veces cometen errores y le piden que pague mas de lo que le
corresponde.

e Solo tiene que pagar el monto de su costo compartido cuando recibe los servicios que
estan cubiertos por nuestro plan. No dejamos que los proveedores afiadan cargos
adicionales aparte, lo que se llama “facturacion de balance”. Esta proteccion (de que
usted nunca paga mas de su cantidad de costo compartido) aplica aun si le pagamos al
proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio y aun si hay una
disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor. Para obtener mas informacién
sobre la “facturacion de saldos”, consulte la Seccién 1.3 del Capitulo 4.

e (Cada vez que reciba una factura de un proveedor de la red que usted considera que es
mas de lo que debe pagar, envienos la factura. Nos pondremos en contacto con el
proveedor directamente y resolveremos el problema de facturacion.

e Sjya pagd una factura a un proveedor de la red, pero considera que pagd demasiado,
envienos la factura junto con la documentacién de cualquier pago que haya hechoy
debe solicitarnos que le devolvamos el pago por la diferencia entre la cantidad que
pago vy la cantidad que debe segun el plan.

3. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces la inscripcién de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactivo significa
que el primer dia de inscripcidn ya paso. La fecha de inscripcidén pudo incluso haber sido el
afio pasado).

Si se inscribid retroactivamente en nuestro plan y pagd de su bolsillo cualquiera de sus
servicios o medicamentos cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede pedirnos que
le reembolsemos nuestra parte de los costos. Debera enviarnos la documentacion para que
nos encarguemos del reembolso.

Llame a Servicios para Miembros para obtener informacidn adicional sobre cémo
solicitarnos que le devolvamos el pago vy las fechas de vencimiento para realizar su solicitud.
(Los numeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada
de este folleto.)
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4. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para surtir una receta médica

Si acude a una farmacia que no pertenece a la red e intenta utilizar su tarjeta de membresia
para surtir una receta médica, puede ser que la farmacia no pueda enviarnos directamente
el reclamo. Cuando eso sucede, usted tendra que pagar el costo total de su receta médica.
(Cubrimos los medicamentos con receta médica surtidos en farmacias que no pertenecen a
la red Unicamente en unas cuantas situaciones especiales. Consulte el Capitulo 5,

Seccién 2.5 para conocer mas).

Guarde su recibo y envienos una copia cuando solicite que le paguemos nuestra parte del
costo compartido. En algunas situaciones, podriamos necesitar mas informacion de su
médico para poder reembolsarle nuestra parte del costo.

5. Cuando paga el costo total de una receta médica debido a que no tiene su tarjeta
de membresia al plan

Si no tiene su tarjeta de membresia al plan, puede pedir a la farmacia que llame al plan o
qgue busque la informacion de su inscripcion en el plan. Sin embargo, si la farmacia no puede
obtener de inmediato la informacion sobre la inscripcidn que necesita, es posible que usted
tenga que pagar el costo total del medicamento con receta médica.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando solicite que le paguemos nuestra parte del
costo compartido. En algunas situaciones, podriamos necesitar mas informacion de su
médico para poder reembolsarle nuestra parte del costo.

6. Cuando paga el costo total de una receta médica en otras situaciones

Puede pagar el costo total de la receta médica por que se da cuenta de que el medicamento
no esta cubierto por alguna razén.

e Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan; podria tener un requisito o restriccién que usted no conocia o
no creia 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 envienos una copia cuando nos solicite que le devolvamos el pago.
En algunas situaciones, podriamos necesitar mas informacion de su médico para
poder reembolsarle nuestra parte del costo.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto quiere decir que si
denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de este folleto
(Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas))

tiene informacion sobre cémo realizar una apelacién.
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SECCION 2 Coémo pedirnos que le devolvamos el pago o que
paguemos una factura que usted recibié

Seccion 2.1 Coémo y dénde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago, junto con su factura y documentacion de los pagos que haya
hecho. Es una buena idea hacer una copia de su factura y de sus recibos para sus registros.

Para asegurarse de que nos esta dando toda la informacién que necesitamos para tomar una
decision, puede hacer la solicitud de pago completando nuestro formulario Reembolso directo
para miembros (DMR).

e No tiene que utilizar el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacién mas
rapidamente.

e Puede descargar una copia del formulario de nuestro sitio web o llamar a los Servicios
para miembros y pedir el formulario. (Los nimeros de teléfono de Servicios para
Miembros estdn impresos en la contraportada de este folleto.)

Envie su solicitud de pago por correo junto con las facturas o recibos pagados que pueda haber
a esta direccién:

Para atencién médica: UHP Corporate Office
1244 Mariner Blvd.
Spring Hill, FL 34609
Fax: (352) 835-7169
www.ChooseUltimate.com

Para medicamentos con receta de la Parte D: OptumRx Claim Department
PO Box 650287
Dallas, TX 75265
www.Optumrx.com

Debe presentarnos su reclamo dentro de los 12 meses siguientes a la fecha en que recibio el
servicio, el articulo, o el medicamento.

Péngase en contacto con Servicios para miembros si tiene preguntas (los nimeros de teléfono
estan impresos en la cubierta trasera de este manual). Si no sabe qué tenia que haber pagado o
si recibe facturas con las que no sabe qué hacer, podemos ayudarle. También puede llamar si
quiere darnos mas informacién acerca de una solicitud de pago que ya nos haya enviado.
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cubiertos
SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le diremos
siono
Seccidén 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento

y cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le indicaremos si necesitamos informacién adicional de
su parte. De lo contrario, consideraremos su peticion y tomaremos una decisién de cobertura.

e Sidecidimos que la atencidon médica o el medicamento estan cubiertos y usted siguio
todas las normas para obtener la atencidén o el medicamento, pagaremos nuestra parte
del costo. Si usted ya pago el servicio o el medicamento, le enviaremos el reembolso de
nuestra parte del costo por correo. Si todavia no ha pagado el servicio o medicamento,
le enviaremos el pago por correo directamente al proveedor. (El Capitulo 3 explica las
normas que debe seguir para que le cubran sus servicios médicos. El Capitulo 5 explica
las normas que debe seguir para obtener los medicamentos con receta de la Parte D
cubiertos.)

e Sidecidimos que la atencidon médica o el medicamento no estan cubiertos o que usted
no siguid todas las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo. En su lugar, le
enviaremos una carta que explica las razones por las que no le enviaremos el pago que
solicitd y sus derechos para apelar esa decision.

Seccidén 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en
parte, el médico

Si considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo con
el monto que le estamos pagando, puede presentar una apelacién. Si presenta una apelacién,
significa que nos esta solicitando que cambiemos la decisidon que tomamos cuando rechazamos
su solicitud de pago.

Para obtener los detalles sobre como realizar esta apelacion, dirijase al Capitulo 9 de este
folleto (Qué hacer si tiene algun problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)). El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y
fechas limites importantes. Si no tiene experiencia en presentar apelaciones, es importante que
empiece por leer la Seccidn 4 del Capitulo 9. La Seccidn 4 es una seccién de introduccion que
explica el proceso para las decisiones de coberturas y apelaciones y proporciona las
definiciones de los términos como “apelacién”. Luego, después de haber leido la Seccién 4,
puede dirigirse a la seccién en el Capitulo 9 que indica qué hacer en su situacién:
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e Sidesea presentar una apelacidén sobre cdmo recibir la devolucién de un pago por un
servicio médico, dirijase a la Seccion 5.3 en el Capitulo 9.

e Sidesea presentar una apelacidén sobre cdmo recibir la devolucién de un pago por un
medicamento, consulte la Seccion 6.5 en el Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus
recibos y enviarnos copias

Seccidén 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para
ayudarnos a llevar un registro de los costos de los
medicamentos que paga de su bolsillo

Existen algunas situaciones en las que debera informarnos sobre los pagos que ha hecho por
sus medicamentos. En estos casos, no nos solicita el pago. En cambio, usted nos indica sobre
sus pagos para que podamos calcular correctamente sus costos de bolsillo. Esto puede ayudarle
a reunir las condiciones para la Etapa de cobertura catastréfica mas rapidamente.

Hay aqui dos situaciones en las que deberd enviarnos las copias de los recibos para indicarnos
los pagos que ha realizado por sus medicamentos:

1. Cuando compre un medicamento por un precio inferior a nuestro precio

En ocasiones, cuando esta en la Etapa de periodo sin cobertura, puede comprar su
medicamento en una farmacia dentro de la red por un precio que es inferior a nuestro precio.

e Por ejemplo, una farmacia puede ofrecer un precio especial por el medicamento. O
usted puede tener una tarjeta de descuentos que estd fuera de nuestro beneficio, la
cual ofrece un precio inferior.

e A menos que se apliquen condiciones especiales, usted debe usar una farmacia de red
en estas situaciones y su medicamento debe estar en nuestra Lista de medicamentos.

e Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos hacer que sus gastos de
desembolso cuenten para que califique para la Etapa de cobertura catastréfica.

e Tenga en cuenta: Si esta en la Etapa de periodo sin cobertura, es posible que no le
paguemos por ninguna parte de estos costos de medicamentos. El envio del recibo
nos permite calcular correctamente los costos que paga de su bolsillo y puede
ayudarle a reunir mas rapidamente las condiciones para la Etapa de cobertura
catastrofica.
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2. Cuando obtiene un medicamento a través de un programa de asistencia a los
pacientes del fabricante del medicamento

Algunos miembros se inscriben en un programa de asistencia a pacientes que ofrece un
fabricante de medicamentos que esta fuera de los beneficios del plan. Si usted recibe un
medicamento a través de un programa ofrecido por un fabricante de medicamentos, es
posible que deba pagar un copago al programa de asistencia al paciente.

e Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos hacer que sus gastos de
desembolso cuenten para que califique para la Etapa de cobertura catastrofica.

e Tenga en cuenta: Debido a que obtiene su medicamento a través del programa de
asistencia al paciente y no a través de los beneficios del plan, no pagaremos ninguna
parte del costo de este medicamento. El envio del recibo nos permite calcular
correctamente los costos que paga de su bolsillo y puede ayudarle a reunir mas
rapidamente las condiciones para la Etapa de cobertura catastroéfica.

Ya que no esta solicitando el pago en los dos casos descritos anteriormente, estas situaciones
no se consideran una decision de cobertura. Por lo tanto, no puede presentar una apelacion si
no esta de acuerdo con nuestra decision.



CAPITULO 8

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como
miembro del plan

Seccién 1.1 Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea
conveniente para usted (en otros idiomas que no sean el
espanol, en braille, en tamano de letra grande, en otros
formatos alternativos, etc.)

Para obtener informacién de nosotros de manera que sea funcional para usted, llame a Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Nuestro plan tiene personas y servicios de interpretacion gratuitos para contestar preguntas de
miembros discapacitados y que no hablan inglés. También podemos ofrecerle la informacion en
braille, en letra grande u otro formato alternativo si costo, si usted lo necesita. Se nos requiere
gue le demos informacion acerca de los beneficios del plan en un formato que sea accesible y
apropiada para usted. Para obtener informacién de nosotros de manera que sea funcional para
usted, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Si tiene algun problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, presente una queja formal en nuestro departamento de Quejas
Formales (Grievance Department) llamando a los Servicios para miembros (los nUmeros de
teléfono estan en la parte de atras de este cuadernillo). También puede presentar una queja con
Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente con la Oficina para
Derechos Civiles. La informacion de contacto se incluye en esta Evidencia de cobertura o con este
correo o puede comunicarse con el Servicios para miembros para obtener informacién adicional.

Seccién 1.2 Debemos asegurarnos de que tiene acceso oportuno a los
servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, tiene el derecho de elegir un proveedor de atencién primaria
(PCP) que se encuentre dentro de la red del plan para dar y coordinar sus servicios cubiertos

(el Capitulo 3 explica mas acerca de esto). Llame a Servicios para miembros para obtener
informacidn acerca de los médicos que estan aceptando nuevos pacientes (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). También tiene derecho a consultar
con un especialista en salud de la mujer (como un ginecélogo) sin necesidad de una remision.

Como miembro del plan, tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de
proveedores del plan dentro de un periodo de tiempo razonable. Esto incluye el derecho de
obtener servicios oportunos de especialistas cuando necesita esa atencién. Usted también tiene
derecho a obtener sus medicamentos con receta médica en cualquier farmacia de nuestra red
sin grandes demoras.
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Si cree que no esta recibiendo su atenciéon médica o los medicamentos de la Parte D dentro de
un periodo razonable, el Capitulo 9, Seccion 10 de este folleto indica lo que usted puede hacer.
(Si le negamos la cobertura de su atencion médica o medicamentos y usted no esta de acuerdo
con nuestra decision, el Capitulo 9, Seccién 4 indica lo que usted puede hacer).

Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud
personal

Las leyes estatales y federales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y de su
informacién de salud personal. Protegemos su informacién personal de salud segun lo exigido
por estas leyes.

e Su “informacién personal de salud” incluye la informacidn personal que nos proporciond
cuando se inscribid en este plan, al igual que su expediente médico y otra informacién
médica y de salud.

e Las leyes que protegen su privacidad le proporcionan derechos relacionados con
obtener informacion y controlar cémo se utiliza su informacién de salud. Le entregamos
un aviso escrito llamado “Aviso de practicas de privacidad” que habla sobre estos
derechos y explica cdmo protegemos la privacidad de su informacién de salud.

¢Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

e Nos aseguramos de que las personas que no estdn autorizadas no vean ni modifiquen
sus registros.

e Enla mayoria de las situaciones, si le damos su informacidon médica a alguien que no le
estd proporcionando cuidado o pagando su cuidado, se nos requiere que obtengamos el
permiso escrito de usted primero. El permiso escrito puede entregarlo usted o cualquier
persona a quien usted le haya dado autoridad legal para tomar decisiones por usted.

e Existen ciertas excepciones que no requieren que obtengamos primero su permiso
escrito. La ley permite o exige estas excepciones.

o Por ejemplo, debemos divulgar la informacién de salud a las agencias del gobierno
gue verifican la calidad de la atencidn.

o Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, debemos
proporcionarle a Medicare su informacidon de salud incluida la informacion sobre sus
medicamentos con receta médica de la Parte D. Si Medicare divulga su informacion
para usos de investigacidn u otros, esto se hara de acuerdo con los estatutos y
regulaciones federales.
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Puede consultar la informacion en su expediente y saber c6mo se compartio 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 médico. Si nos pide que lo hagamos, trabajaremos con
su proveedor de atencién médica para decidir si se deben realizar los cambios.

Tiene derecho a saber cdmo se ha compartido su informacién de salud con otras personas para
cualquier propdsito que no sea rutinario.

Si tiene preguntas o inquietudes acerca de la privacidad de su informacién personal de salud,
llame a Servicios para miembros (los niUmeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto).

Seccion 1.4 Debemos darle informacion acerca del plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a obtener varias clases de informacién de
nosotros. (Como se ha explicado anteriormente en la Seccion 1.1, tiene derecho a obtener
informacién de nosotros de una manera que le vaya bien a usted. Esto incluye obtener la
informacidén en otros idiomas ademas de inglés y en letra grande u otros formatos alternativos).

Si quiere los tipos de informacién siguiente, llame a Servicios para miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este manual):

¢ Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién acerca de la
condicidn financiera del plan. También incluye informacién sobre el nimero de
apelaciones hechas por los miembros y la evaluacidon del Estrella del plan, incluida la
forma en que ha sido calificado por los miembros del plan y cémo se compara con otros
planes de salud de Medicare.

e Informacion sobre nuestros proveedores de la red incluidas nuestras farmacias
de la red.

o Por ejemplo, usted tiene el derecho a obtener informacidon de nosotros sobre las
calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red y cémo pagamos a
los proveedores de nuestra red.

o Para obtener una lista de los proveedores y farmacias en la red del plan, consulte el
Directorio de proveedores y farmacias.

o Para obtener informacidn detallada sobre nuestros proveedores o farmacias, llame a
Servicios para miembros (los numeros de teléfono estdn impresas en la
contraportada de este folleto) o visite nuestro sitio web en
www.ChooseUltimate.com.
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e Informacion sobre su cobertura y normas que debe seguir cuando utiliza su cobertura.

o Enlos Capitulos 3 y 4 de este folleto, explicamos qué servicios médicos estan
cubiertos para usted, cualquier restriccién a sus servicios de cobertura y las reglas
qgue debe seguir para obtener sus servicios médicos cubiertos.

o Para obtener los detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D, vea los Capitulos 5 y 6 de este folleto ademas de la Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario). Estos capitulos, junto con la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario), le indican qué medicamentos estan cubiertos y explican las reglas que
debe seguir y las restricciones a su cobertura para ciertos medicamentos.

o Siusted tiene preguntas acerca de las reglas o restricciones, por favor, llame a
nuestros Servicios para miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en la
contraportada de esta publicacién).

¢ Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto.

o Siun servicio médico o un medicamento de la Parte D no estan cubiertos para usted
o0 si su cobertura esta restringida de alguna manera, puede pedirnos una explicacién
por escrito. Tiene derecho a obtener esta explicacion aun si recibe el servicio médico
o medicamento de un proveedor o farmacia que no pertenece a la red.

o Sino estd satisfecho o si no esta de acuerdo con una decision que tomamos sobre
gué atencién médica o medicamento de la Parte D tiene cubierto, tiene derecho a
pedirnos que cambiemos la decision. Puede pedirnos que cambiemos la decision por
medio de una apelacion. Para obtener detalles sobre qué hacer si algo no esta
cubierto para usted de la manera en que cree que deberia cubrirse, consulte el
Capitulo 9 de este folleto. Ese capitulo le proporciona los detalles sobre cémo
presentar una apelacion si desea que cambiemos nuestra decision. (El Capitulo 9
también le indica codmo realizar un reclamo sobre la calidad de la atencién, tiempos
de espera y otras inquietudes).

o Sidesea pedir que nuestro plan pague nuestra parte de una factura que usted ha
recibido por la atencidon médica o un medicamento con receta de la Parte D,
consulte el Capitulo 7 de este folleto.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su
atencion

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las decisiones
sobre su atencién médica

Tiene derecho a obtener informacién completa de sus médicos y otros proveedores de atencion
médica cuando busca atencion médica. Sus proveedores deben explicar su condicion médica y
sus opciones de tratamiento de manera que pueda entenderlas.
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También tiene derecho a participar de lleno en las decisiones sobre su atencién médica. Para
ayudarle a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es mejor para usted, sus
derechos incluyen lo siguiente:

e Conocer todas sus opciones. Esto quiere decir que tiene derecho a que se le informe de
todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su condicidn, sin importar
lo que cuestan o si estan cubiertas por nuestro plan. También 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.

e Conocer los riesgos. Usted tiene derecho de que le hablen sobre cualquier riesgo
involucrado en su atencion. Se le debe informar anticipadamente si algun tratamiento o
atencion médica propuesta es parte de un experimento de investigacion. Usted siempre
tiene la opcidn de rechazar cualquier tratamiento experimental.

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 médico,
aun si su médico 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 decision.

e Recibir una explicacidn si le rechazan la cobertura de atencion. Tiene derecho de
recibir una explicacién de nuestra parte si un proveedor le ha negado la atencién que
considera deberia recibir. Para recibir esta explicacién, debe solicitarnos una decision de
cobertura. Capitulo 9 de este folleto le indica cdmo solicitar al plan una decisién de
cobertura.

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 atencién médica debido a
accidentes o enfermedades graves. Usted tiene derecho a decir lo que desea que suceda si se
encuentra en esta situacion. Esto significa que, si lo desea, puede:

e Llenar un formulario escrito para otorgar a alguien la autoridad legal de tomar
decisiones médicas por usted si alguna vez queda imposibilitado para tomar decisiones
por si mismo.

e Entregar instrucciones escritas a sus médicos sobre como desea que manejen su
atencién médica si quedara imposibilitado para tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para entregar sus indicaciones por anticipado en
estas situaciones se llaman “instrucciones anticipadas”. Existen diferentes tipos de
instrucciones anticipadas y tienen diferentes nombres. Los documentos Ilamados “testamento
en vida” y “mandato para atencién médica” son ejemplos de las instrucciones anticipadas.
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Si desea utilizar una “instruccidn anticipada” para dar sus instrucciones, esto es lo que
debe hacer:

e Obtenga el formulario. Si desea realizar una instruccion anticipada, puede obtener un
formulario de su abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de suministros
para oficina. A veces se pueden obtener formularios de instruccidn anticipada de
organizaciones que dan informacion acerca de Medicare. También puede comunicarse
con Servicios para Miembros para pedir los formularios (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

e Llénelo y firmelo. Sin importar de donde obtenga este formulario, tenga presente que
es un documento legal. Debera considerar obtener la ayuda de un abogado para
prepararlo.

e Proporcione copias a las personas apropiadas. Debe entregarles una copia del
formulario a su médico y a la persona que nombre en el formulario como la encargada
de tomar decisiones por usted si usted no lo puede hacer. Puede ser que también desee
proporcionar copias a amigos cercanos o familiares. Asegurese de guardar una copia
en casa.

Si sabe anticipadamente que sera hospitalizado y firmd una instruccién anticipada, llévese una
copia al hospital.

e Sjle admiten en el hospital, le preguntaran si ya firmd un formulario de instrucciones
anticipadas y si lo tiene con usted.

e Sino ha firmado uno, el hospital tiene formularios disponibles y le preguntara 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
atencién ni discriminarle si usted firmo o no una instruccién anticipada.

¢Qué pasa si no se siguen sus instrucciones?

Si usted firmé una declaracién de voluntad y cree que un médico u hospital no ha seguido sus
instrucciones, usted puede presentar una queja ante

Agency for Health Care Administration (AHCA)
2727 Mahan Drive
Tallahassee, FL 32308
Linea gratuita: 1-888-419-3456 (TTY 1-800-955-8771)
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Seccidén 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos
reconsiderar decisiones que hayamos tomado

Si tiene algun problema o inquietud sobre sus servicios o atencién cubiertos, el Capitulo 9 de
este folleto le indica qué puede hacer. Alli se proporcionan detalles sobre cdmo enfrentar todo
tipo de problemas y quejas. Lo que debe hacer para tratar un problema o una duda depende de
la situacidn. Tal vez usted tenga que solicitar que nuestro plan tome una decisién de cobertura
para usted, presentar una apelacion para que cambiemos una decision de cobertura, o
presentar una queja. No importa lo que haga, pedir una decision de cobertura, presentar una
apelacion o presentar una queja, debemos tratarlo con justicia.

Usted tiene derecho a obtener un resumen de la informacidon sobre las apelaciones y quejas
gue otros miembros han presentado en contra de nuestro plan en el pasado. Para obtener esta
informacidn, comuniguese con Servicios para miembros (los niumeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Seccién 1.7 ¢ Qué puede hacer si siente que esta siendo tratado
injustamente o que sus derechos no son respetados?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que se le ha tratado injustamente o que no se le han respetado los derechos debido a su
raza, incapacidad, religién, sexo, salud, etnia, credo (creencias), edad, u origen nacional, 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.

¢éSe trata de algo mas?

Si cree que se le ha tratado injustamente o que no se le han respetado los derechos y no tiene
gue ver con la discriminacién, puede obtener ayuda para abordar el problema:

e Puede llamar a Servicios para miembros (los nUmeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual).

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud. Para obtener
detalles sobre esta organizacion y cdmo comunicarse con ellos, consulte el Capitulo 2,
Seccidn 3.

e O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, los 7
dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares en donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar a Servicios para miembros (los nUmeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual).

e Puede llamar al Programa Estatal de Ayuda de Seguros Médicos (SHIP). Para obtener
detalles sobre esta organizacidon y cdmo comunicarse con ellos, consulte el Capitulo 2,
Seccién 3.

e Puede ponerse en contacto con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion llamada,
“Sus Derechos y Protecciones de Medicare”. (La publicacidon puede encontrarse 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 dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 2 Como miembro del plan, usted tiene algunas
responsabilidades
Seccién 2.1 ¢ Cuales son sus responsabilidades?

A continuacidén se indican las cosas que debe hacer como miembro del plan. Si tiene alguna
pregunta, llame a Servicios para miembros (los nUmeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto). Estamos aqui para ayudar.

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para obtener
estos servicios cubiertos. Utilice esta publicacion de Evidencia de cobertura para saber
gué esta cubierto para usted y las reglas que debe seguir para obtener sus servicios
cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 proporcionan los detalles sobre sus servicios médicos, incluido lo
gue esta cubierto, lo que no esta cubierto, las normas a seguir y qué es lo que
usted paga.

o Los Capitulos 5y 6 dan los detalles sobre su cobertura de medicamentos con receta
médica de la Parte D.

e Sjtiene otra cobertura de seguro médico o de medicamentos con receta ademas de
nuestro plan, debe informarnoslo. Comuniquese con Servicios para miembros para
informarnos (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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O

Debemos seguir las normas que establecen Medicare para asegurarnos de que estd
utilizando toda su cobertura en combinacién cuando obtiene sus servicios cubiertos
de parte de nuestro plan. A esto se le llama “coordinacion de beneficios” debido a
qgue involucra la coordinacién de beneficios médicos y de medicamentos que
obtiene de nuestro plan con cualquier otro beneficio médico y de medicamentos
disponible para usted. Le ayudaremos a coordinar sus beneficios. (Para obtener mas
informacidn sobre la “Coordinacién de beneficios”, consulte el Capitulo 1,

Seccion 10).

Informe a su médico y a otros proveedores de atencion médica que usted esta inscrito
en nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan cada vez que obtenga
atencién médica o medicamentos con receta médica de la Parte D.

Ayude a sus médicos y a otros proveedores a que le ayuden por medio de darles
informacidn, hacer preguntas y llevar control de su atencion.

O

Para ayudar a que sus médicos y otros proveedores médicos le den la mejor
atencioén, aprenda todo lo que pueda sobre sus problemas de salud y deles la
informacién que necesitan sobre usted y su salud. Siga las instrucciones y planes de
tratamiento que usted y sus médicos acordaron.

Asegurese de que sus médicos estan al tanto de todos los medicamentos que est3
tomando, incluyendo medicamentos no recetados, vitaminas, y suplementos.

Asegurese de hacer todas las preguntas que tenga. Sus médicos y otros proveedores
de atencién médica deben explicarle las cosas de manera que usted pueda
comprender. Si hace una pregunta y no comprende la respuesta que le dan,
pregunte de nuevo.

Sea amable. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de los
demas 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.

Pague lo que debe. Como miembro del plan, es responsable de hacer estos pagos:

(@)

Para ser elegible para nuestro plan, debe tener Medicare Parte Ay Medicare

Parte B. Algunos miembros del plan deben pagar una prima para Medicare Parte A.
La mayoria de los miembros del plan deben pagar una prima para Medicare Parte B
para seguir siendo miembros del plan.

Para la mayoria de nuestros servicios médicos y medicamentos cubiertos por el plan,
usted debe pagar su parte del costo cuando obtiene el servicio o medicamento. Esto
serd un copago (un monto fijo) o un coseguro (un porcentaje del costo total). El
Capitulo 4 le dice lo que debe pagar por sus servicios médicos. En el Capitulo 6 se le
indica lo que debe pagar por sus medicamentos con receta médica de la Parte D.

Si obtiene cualquier servicio médico o medicamentos que no estan cubiertos por
nuestro plan ni por otro seguro que tenga, debe pagar el costo total.



Evidencia de cobertura de 2022 para Advantage Care COPD de Ultimate (HMO C-SNP) 194
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

O

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar la cobertura de un servicio o
medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 de este folleto
para obtener informacién sobre “Cémo presentar una apelacién”.

Si usted esta obligado a pagar una multa por inscripcidn tardia, debe pagar la multa
para mantener su cobertura de medicamentos recetados.

Si se requiere que usted pague el monto adicional por la Parte D debido a sus
ingresos anuales, debe pagar el monto adicional directamente al gobierno para
seguir siendo miembro del plan.

¢ Indiquenos si se muda. Si se va a trasladar, es importante que nos lo diga
inmediatamente. Llame a Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

O

Si usted se muda fuera del area de servicios de nuestro plan, no puede seguir
siendo miembro de nuestro plan (El Capitulo 1 le habla de nuestra area de servicio).
Podemos ayudarle a determinar si se mudara fuera de nuestra area de servicio. Si
usted se retira de nuestra area de servicio, tendra un Periodo de inscripcion especial
durante el cual puede afiliarse a otro plan de Medicare disponible en su nueva area.
Le podemos informar si tenemos un plan en su nueva area.

Si se muda dentro de nuestra area de servicio, ain necesitamos saberlo para poder
mantener actualizado su registro de membresia al dia y saber como comunicarnos
con usted.

Si se muda, también es importante informar al Seguro Social (o0 a la Junta de
Jubilacién para Ferroviarios). Puede encontrar los nimeros de teléfono y la
informacidn de contacto para estas organizaciones en el Capitulo 2.

e Llame a nuestros Servicios para miembros para obtener ayuda si tiene preguntas o
preocupaciones. También agradecemos cualquier sugerencia que pueda tener para
mejorar nuestro plan.

(@)

Los numeros de teléfono y las horas para llamar a Servicios para miembros estan
impresos en la cubierta trasera de este manual.

Para mayor informacién acerca de cdmo ponerse en contacto con nosotros,
incluyendo nuestra direccion postal, consulte el Capitulo 2.
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SECCION 3 Ultimate Health Plans cuenta con la acreditacion del

Comité Nacional de Garantia de Calidad (NCQA).

Seccidén 3.1 Como plan médico acreditado por el NCQA, nos exigen distribuir

una declaracion especial sobre derechos y obligaciones.

Los miembros de Ultimate Health Plans tienen:

El derecho a recibir informacion sobre la organizacion, sus servicios, sus médicos y
proveedores, y los derechos y responsabilidades de los miembros.

Derecho a ser tratados con respeto, y el reconocimiento de su dignidad y su derecho a la
privacidad.

Derecho de colaborar con los médicos para tomar decisiones sobre su atencién médica.

Derecho a tener una conversacion abierta sobre las opciones de tratamiento adecuadas
o médicamente necesarias para sus condiciones, independientemente del costo o de la
cobertura de los beneficios.

Derecho a presentar quejas o apelaciones sobre la organizacién o la atencién prestada.

Derecho a hacer recomendaciones a la organizacion sobre su politica de derechos vy las
obligaciones de los miembros.

La responsabilidad de dar informacién (en la mayor medida posible) que la organizacién
y sus médicos y proveedores necesiten para atenderlo.

La responsabilidad de cumplir los planes e instrucciones médicas que han acordado con
sus médicos.

La responsabilidad de entender sus problemas de salud y de participar en el desarrollo
de objetivos de tratamiento acordados mutuamente, en la medida de lo posible.




CAPITULO ¢

Que debe hacer si tiene un problema o
queja (decisiones, apelaciones, quejas
sobre cobertura)
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SECCION 1 Introduccién

Secciéon 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o una queja

Este Capitulo explica dos tipos de procesos para lidiar con los problemas y preocupaciones:
e Para algunos tipos de problemas, necesita utilizar el proceso de decisiones de cobertura
y apelaciones.
e Para otros tipos de problemas, necesita utilizar el proceso de presentar quejas.
Ambos procesos estan aprobados por Medicare. Para garantizar justicia y un manejo inmediato

de sus problemas, cada proceso tiene un conjunto de normas, procedimientos y fechas limite
que debemos respetar usted y nosotros.

¢Cual utiliza usted? Depende del tipo de problema que tenga, La guia en la Seccién 3 le ayudara
a identificar el proceso correcto a utilizar.

Seccion 1.2 Acerca de los términos legales

Existen términos legales técnicos para algunas de las normas, procedimientos y tipos de fechas
limite que se explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la
mayoria de las personas y pueden ser dificiles de entender.

Para facilitar las cosas, este capitulo explica las normas y procedimientos legales que utilizan
palabras mads simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo
generalmente dice “presentar una queja” en lugar de “presentar un reclamo”, “decisiéon de
cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion” o “determinacion de cobertura” o
“determinacién en riesgo” y “Organizacién de revision independiente” en lugar de “Entidad de
Revision Independiente”. También se evita al maximo el uso de abreviaturas.

Sin embargo, puede ser util, y algunas veces de mucha importancia, que conozca los términos
legales correctos para la situacion en la que se encuentra. Conocer qué términos utilizar le
ayudard a comunicarse con mas claridad y precisién cuando esta tratando con su problemay
obtendra la ayuda o informacidn correctas para su situacién. Para ayudarle a conocer qué
términos utilizar, incluimos los términos legales cuando proporcionamos los detalles para
manejar tipos especificos de situaciones.
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SECCION 2 Puede recibir ayuda de organizaciones del gobierno
que no tienen conexién con nosotros

Seccion 2.1 Dénde obtener mas informacion y asistencia personalizada

Algunas veces puede ser confuso comenzar o dar seguimiento a través del proceso para lidiar
con un problema, Esto puede ser especialmente dificil si usted no se siente bien o no tiene
energia. Otras veces es posible que no sepa como dar el siguiente paso.

Busque ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Pero en algunas situaciones también puede ser
gue desee ayuda o una guia de alguien que no tenga relacidon con nosotros. Siempre puede
comunicarse con su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP). Este
programa gubernamental ha capacitado a los asesores de todos los estados. El programa no
tiene relaciéon con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud. Los asesores
en este programa le pueden ayudar a comprender qué proceso deberia utilizar para manejar el
problema que tiene. También pueden responder a sus preguntas, proporcionarle mas
informacidén y ofrecerle una guia sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Los nimeros de teléfono se encuentran en
el Capitulo 2, Seccién 3 de este folleto.

También puede obtener ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacién y ayuda para solucionar un problema, también puede
comunicarse con Medicare. A continuacion encuentra dos formas para obtener informacion
directamente de ellos:

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

e Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).



http://www.medicare.gov/
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SECCION 3 Para solucionar su problema, ; Qué proceso debe
utilizar?

Seccién 3.1 ¢Deberia utilizar el proceso de decisiones de coberturay
apelaciones? O, ;debe utilizar el proceso para presentar
reclamos?

Si usted tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que
correspondan a su situacion. La guia a continuacién sera de ayuda.

Para averiguar qué parte de este capitulo lo ayudara con su problema o preocupacion,
EMPIECE AQUI

éSu problema o inquietud esta relacionado con sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye problemas sobre si la atencion médica o los medicamentos con receta médica
en particular tienen cobertura o no, la forma en la que estan cubiertos y problemas
relacionados con el pago de la atencion médica o medicamentos con receta médica).

Si. Mi problema es sobre beneficios o cobertura.

Consulte la siguiente seccion de este capitulo, Seccidn 4, “Guia basica acerca de
decisiones de cobertura y apelaciones”.

No. Mi problema no es sobre los beneficios o cobertura.
Pase a la Seccidn 10 al final de este capitulo: “Cémo presentar un reclamo sobre

la calidad de la atencidn, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras
inquietudes”.
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DECISIONES SOBRE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia para los aspectos basicos sobre las
decisiones de cobertura y apelaciones

Seccion 4.1 Coémo solicitar decisiones de cobertura y presentar
apelaciones: una vision amplia

El proceso para decisiones de cobertura y apelaciones trata con los problemas relacionados
con sus beneficios y cobertura de servicios médicos y medicamentos con receta médica,
incluidos los problemas relacionados con pagos. Este es el proceso que usted utiliza para los
asuntos como si algo esta cubierto o no y la forma en la que algo esta cubierto.

Como solicitar decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos en relacidn con sus beneficios y
cobertura o con el monto que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos. Por
ejemplo, su médico de la red del plan toma una decisidon de cobertura (favorable) para usted,
cada vez que recibe atencidn médica de él o ella o si su médico de la red lo remite a un
especialista médico. Usted o su médico también se puede comunicar con nosotros y
solicitarnos una decisidon de cobertura si su médico no estd seguro de si cubriremos un servicio
médico en particular o se rehulsa a proporcionarle atencidn médica que usted considera que
necesita. En otras palabras, si desea saber si cubriremos un servicio médico antes de que lo
reciba, puede pedirnos que tomemos una decisidon de cobertura para usted. En determinadas
circunstancias, se desestimara una solicitud de decisién de cobertura, lo que significa que no la
revisaremos. Algunos ejemplos de casos en los que se desestimara una solicitud incluyen si la
solicitud esta incompleta; si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente
autorizado para hacerlo; o si usted pide que se elimine la solicitud. Si desestimamos una
solicitud de decision de cobertura, le enviaremos una notificacion que explicara los motivos y
como pedir una revisidon de la desestimacion.

Estamos tomando una decision de cobertura en su nombre cada vez que decidimos qué esta
cubierto para usted y cuanto pagamos. En algunos casos, podemos decidir sobre si un servicio o
medicamento estan cubiertos o si Medicare ya no los cubre para usted. Si estd en desacuerdo
con esta decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

Como presentar una apelacion
Si tomamos una decision de cobertura y no estd satisfecho con esa decision, puede “apelar” la

decision. Una apelacion es una manera formal para solicitarnos que revisemos y cambiemos
una decisién de cobertura que hemos tomado.
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Cuando apela una decisién por primera vez, se llama Apelacidn de Nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decision de cobertura que tomamos para confirmar si seguimos todas las normas
apropiadamente. Su apelacion la manejan revisores diferentes a los que tomaron la decision
original desfavorable. Cuando hayamos completado la revisién, le comunicamos nuestra
decisién. Bajo ciertas circunstancias, que mencionaremos mas adelante, puede solicitar una
“decision de cobertura rdpida” o expedita o apelacidn rapida de una decisién de cobertura. En
determinadas circunstancias, se desestimara una solicitud de apelacion, lo que significa que no
la revisaremos. Algunos ejemplos de casos en los que se desestimara una solicitud incluyen si la
solicitud esta incompleta; si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente
autorizado para hacerlo; o si usted pide que se elimine la solicitud. Si desestimamos una
solicitud de apelacidn, le enviaremos una notificacién que explicard los motivos y cémo pedir
una revision de la desestimacion.

Si denegamos toda o una parte de su Apelacién de Nivel 1, puede continuar con una Apelacion
de Nivel 2. La Apelacién de Nivel 2 |a realiza una Organizacion de revision independiente que no
esta relacionada con nosotros. (En algunas situaciones, su caso se enviara automaticamente a la
Organizacion de revision independiente para una Apelacién de Nivel 2. En otras situaciones,
debera solicitar una Apelacion de Nivel 2). Si usted no esta satisfecho con la decision de la Apelacion
de Nivel 2, es posible que pueda continuar a través de los niveles adicionales de apelacién.

Seccion 4.2 Coémo obtener ayuda cuando esta pidiendo una decisién de
cobertura o presentando una apelacién

¢Desea ayuda? Estos son los recursos que pueden serle Utiles si decide solicitar cualquier clase
de decision de cobertura o apelar una decisién:

e Puede llamarnos a Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estan impresos
en la cubierta trasera de este manual).

e Usted puede obtener ayuda gratis del Programa de Asistencia de Seguros Médicos de
su estado (vea la Seccidn 2 de este capitulo).

e Su médico puede solicitar un pedido por usted.

o Para atencion médica o medicamentos con receta de la Parte B, su médico puede
pedir una decisidon de cobertura o una apelacion de Nivel 1 por usted. Si su apelacién
es rechazada al Nivel 1, automaticamente se transmitira al Nivel 2. Para solicitar una
apelacion después del Nivel 2, se debe nombrar a su médico como su representante.

o Para los medicamentos con receta médica de la Parte D, su médico u otra persona
encargada de emitir recetas médicas puede solicitar una decisidon de cobertura o una
apelacion de Nivel 1 o de Nivel 2 en su nombre. Para solicitar cualquier apelacion
posterior al Nivel 2, su médico u otra persona autorizada a dar recetas debe ser
designado como su representante.
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Puede pedirle a alguien que le represente. Si lo desea, puede nombrar a otra persona
para que actie como su “representante” para solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion.

o Puede haber alguien que ya esté legalmente autorizado para actuar como su
representante bajo la ley estatal.

o Siquiere que un amigo, pariente, su médico u otro proveedor, u otra persona sea su
representante, llame a Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la cubierta trasera de este manual) y pida el formulario de
“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 en nuestro sitio web en www.ChooseUltimate.com.)
El formulario le da a esa persona permiso para actuar de su parte. Deben firmarlo
usted y la persona que usted desea que actle de su parte. Deberd darnos una copia
del formulario firmado.

También tiene derecho a contratar a un abogado para que le represente. Puede
comunicarse con su propio abogado u obtener el nombre de un abogado de su colegio
de abogados local u otro servicio de referencia. También existen grupos que le
proporcionardn servicios legales gratuitos si usted relne los requisitos. Sin embargo,
no es obligatorio que contrate a un abogado para que pida algun tipo de decision de
cobertura o apelacién de una decision.

Seccion 4.3 ¢ Qué seccién de este capitulo da los detalles de su situacién?

Hay cuatro tipos de situaciones que incluyen decisiones sobre cobertura y apelaciones. Ya que
cada situacidn tiene diferentes normas y fechas limite, le damos los detalles de cada una en una
seccién separada:

La Seccion 5 de este capitulo: “Su atencion médica: Cémo solicitar una decisién de
cobertura o presentar una apelaciéon”

La Seccidn 6 de este capitulo: “Sus medicamentos con receta médica de la Parte D:
Coémo solicitar una decisién de cobertura o presentar una apelacién”

La Seccidn 7 de este capitulo: “Como pedirnos que cubramos una estadia en el hospital
para pacientes hospitalizados mas prolongada si usted considera que el médico le esta
dando de alta muy pronto”

La Seccion 8 de este capitulo: “Cémo pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si usted considera que su cobertura terminara muy pronto” (Aplica unicamente
a estos servicios: atencion médica en el hogar, atencién en un centro de enfermeria
especializada y servicios en un Centro integral de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios (CORF))



http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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Si no esta seguro sobre qué seccién debe utilizar, lame a Servicios para miembros (los nimeros
de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto). También puede
obtener ayuda o informacién de las organizaciones gubernamentales como su SHIP (el

Capitulo 2, Seccidn 3, de este folleto incluye los nimeros de teléfono para este programa).

SECCION 5 Su atencion médica: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

0 ¢Ha leido la Seccion 4 de este capitulo (Una guia para los principios bdsicos de las
decisiones de cobertura y la presentacion de apelaciones)? Si no, le recomendamos que
la lea antes de empezar esta seccion.

Seccién 5.1 Esta seccidn le indica qué hacer si tiene problemas para
obtener cobertura para atencién médica o si desea que le
reembolsemos nuestra parte del costo de su atencién

Esta seccidn se trata de sus beneficios de servicios y atencién médica. Estos beneficios se
describen en el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de beneficios médicos (lo que estd cubierto y lo
que paga usted). Para facilitar las cosas