1 de enero o 31 de diciembre , 2019

Evidencia de Cubierta :

Sus Beneficios y Servicios de Salud bajo Medicare y su Cubierta de
Medicamentos Recetados como afiliado de MMM Alianza Plus (HMO -
POS)

Este folleto le brinda detalles sobre su cuidado de salud y cubierta de medicamentos recetados
bajo Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre d& 2@lexplica coémo obtener
cubierta para serviciosedcuidado de salud y los medicamentos recetados que necEsite.

folleto es un documento legal importante. Por favor, guardelo en un lugar seguro.

El planMMM Alianza Pluses ofrecido porMMM Healthcare, LLQCuando en est&videncia de
Cubiertaed i ga 0 nos ot r,segdiercodViMMhHeatscare, bL&Cuando se
menci one 0pl an,serefier®edViMMAianzadluyp | an o

MMM Healthcare, LL@s unplan HMO con un contrato Medicaréa afiliacion eMMM
depende de la renovaciéon debntrato.

Este documento esta disponible gratisespariol e inglés.

Por favor llame a nuestro nimero de Servicios al Afiliadt8a523-2398(Area Metro),1-844
660-2660(libre de cargos}i necesita informacion adiciondllsiarios deTTY, llamenal: 1-866-
3335469). El horario es de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

De ser solicitada, esta informacion esta disponible en diferentes formatos, incluyendo Braille,
letra grande, cintas de audio y otros formatos. Por favor llame a Servicios al Afiliado si necesita
informacién del plan en otro formato.

Los beneficiggprima y/o copagos/coaseguros podrian cambiar el 1 de ener20@6.

El formulario, red de proveedores y/o red de farmacise@encambiar en cualquier momento.
Usted recibiraun avisocuando sea necesario.

MMM-PDGMIS035-101118S

OMB Approval09381051(Pending OMBApproval
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en MMM Alianza Plus, que es un Plan
Medicare HMO con Punto de Servicio

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir su cuidado médico y su cubierta de
medicamentos recetados bajo Medicare a través de nuestro st Alianza Plus

Hay diferentes tipos de planes de salud de MediddiM Alianza Plugs un phnMediare
Advantage HMO (HMGsignifica Organizacion de Mantenimiento de Salud, por sus siglas en
inglé$, con opcion de Punto de Servic{®OS) aprobado porMedicarey administrado por

una compainiia privada &nto de Servicio significa que puede utilizar proveedores fuera de

la red del plan por un costo adicionfVea el Capitulo 3, Secci@¥ para informacion sobre
coémo utilizar la opcion Punto de Servigio.

Seccion 1.2 ¢,De qué se trata el folleto de Evidencia de Cubierta?

Este folleto deEvidencia de Cubidaalice como obtener sguidado médico y
medicamentos recetados cubiertos bajo Medicare a través de nuestroggtnfolleto le
explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta culjiéstque usted paga como
afiliado del plan.

Las palabras ocubiertadé y Oservicios cubierto
los medicamentos recetados disponibles para usted como afiliatiiviM Alianza Plus

Es importante que sepa cuales son las reglas del plaé sequicios tiene a su disposicion.
Le recomendamos que saque un poco de tiempo para repasar su follé&wvidencia de
Cubierta.

Si esta confundido, preocupado, o simplemente tiene una pregunta, por favor, comuniquese
con Servicios al Afiliado (los nunosrde teléfono aparecen impresos al dorso de este
folleto).

Seccién 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de Cubierta

Es parte de nuestro contrato con usted

EstaEvidencia de Cubieztaparte de nuestro contrato con usted y de coritMM Alianza Plus
cubre su cuidado. Otras partes de este contrato incluyen su formulariafilacion)a Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formweacigglquier notificacion que reciba de nosotros sobre
cambios en su cubierta o condiciones que afecten su cubierta.iegifisaciones a veces se

I l aman oOanejosd o oenmiendaso
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Este contrato estara vigente durante los meses en que usted esté matriculddblErAlianza
Plusentre el 1 de enero d&019y el 31 de diciembre d2019.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficiddM# Alianza Plutiego del 31 de
diciembre de2019. También podemos escoger no ofrecer el plarofrecerloen un area de

servicio diferente, luego del 31 de diciembre 2(9.

Cada afio, Medicare tiene que aprobar nuestro plan

Cada afio, Medicardas Centros de Servicios de Medicare y Meditéiehe que aprobar a

MMM Alianza PludJsted puede seguir obteniendo cubierta de Medicare como afiliado de
nuestro plan mientras nosotros decidamos seguir ofreciendo el plan durante el afio en cuestion
y Medicarerenueve la aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢, Qué le hace elegible para afiliarse al p lan?

Seccién 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para afiliarse a nuestro plan siempre:y cuando

1 Tenga derecho a la Parte Ay a la Parte B de Medicare (la Seccion 2.2 le explica sobre la
parte A de Medicare y la Parte B de Medicare)

1 --y--viva en nuestra area geografica de servicio (la Seccién 2.3 a continuacion describe
nuestra area de servicio)

1 --y--usted sea un ciudadano de los Estados Unidos o esté legalmente presente en los
Estados Unidos

1 --y--searetirado del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y reciba una contribucion
del Sistema Central de Retiro, el Sistema de Retiro de Maestros, o sea un dependiente
elegible por Medicare de un retirado del gobierno de Puerto Rico, miembro de MMM
Alianza Plus

1 --y--debe pertenecer a las Organizaciones que componen la Alianza por la Salud de los
Pensionados bajo la ley 117 del 4 de agosto de 2016.

REGLAS DE ELEGIBILIDAD 2019

Retirados/Pensionados del Gobierno de Puerto Rico, miembros activossdasiociaciones

bona fide que constituyen la Alianza por la Salud del Pensionado del Gobierno de Puerto Rico y
gue cumplen con |l as <categorzas de oOretiradod
cubierta bajo el Plan Médico de la Alianza, que inchgreeficios de cubierta médica, dental,

vision y farmacia. Para ser considerado elegible el retirado/pensionado debera aparecer en las
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listas oficiales de la Asociacion que corresponda o someter evidencia de recibo de pago de la
cuota de membresia correspdiente:

- Asociacion de Ex Empleados Socios de la Asociacion de Empleados del Estado Libt
Asociado de Puerto Rico, Inc. (AESA)
- Asociacion Ex Empleados de AELA Inc. (AEELA)
- Asociacion de Pensionados del Gobierno de Puerto Rico
- Asociacion de Empleadosateedores Escolares y Pensionados del Gobierno de P.R./
Asociacion de Profesionales Jubilados
- Asociacion de Empleados Jubilados de la UPR
- Federacion de Maestros, Capitulo de Pensionados
- Sindicato de Policias Puertorriquefios
- Asociacion Veteranos de Poédrr
- Asociacion de Profesores Jubilados de la UPR Humacao
- Capitulo de Pensionados de la Asociacion de Empleados Gerenciales Del Fondo de
Seguro del Estado
- Federacion de Pensionados y Jubilados de PR
- Capitulo de Jubilados AAA (UIA)
Capitulo de Jubiladfamdo del Seguro del Estado
Capitulo de Pensionados y Jubilados la Autoridad de Edificios Publicos
Capitulo Central Puertorriquefio de Trabajadores
Autoridad de Terrenos
- Capltulo de Trabajadores Jubilados del Programa Solidaridad UTIBRT(ERDSOL
Municipio de Patillas, Arroyo, Lajas, Guanica, Utuado y Arecibo
- Autoridad de Carreteras
- Instituto de Cultura Puertorriqueiia
- Procurador del Veterano
- Comunidades Especiales
- Alberque Olimpico de Puerto Rico
- Federacion Asociaciones de Empleados Gedeh&alegFAEGELA)
- Hermandad Empleados Gerenciales de ACAA
- Departamento de la Familia
- Autoridad de Energia Eléctrica
- Autoridad de Carreteras y Puertos
- Departamento de Estado
- Universidad de PR
- Edificios Publicos
- Asociacion de Miembros de la P@i¢iRd
- Asociacion de Empleados Gerenciales y Supervisores de la Autoridad de Carreter:
(AEGSAC)
- Educadores Puertorriquefios en Accion (EPA)
- Federacion Puertorriquefia de Trabajadores (FPT)
- Educamos
- Asociacion de Jubilados de la Autoridad de Energig AlAdti)a
- El Junte de Asociacione®&mnsionados
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- Retirados/ pensionados que no tengan la evidencia de afiliacion o que deseen afiliarse a una
Organizacion Bona Fide seran referidos a la Alianza quien tramitara la evidencia de la
certificacion con la Orgamacion Bona Fide. La inscripcidon a la organizacion debe ser
efectiva al primer dia de la efectividad de la cubierta de plan médico.

- Retirados/Pensionados podran suscribir a su(s) dependiente(s) elegible(s) en un plan de la
Alianza bajo la misma aseguraalque el Retirado este afiliado.

- Retirados/Pensionados sin Aportacion Patronal y/o dependiente(s) que se afilien a un plan
con prima mensual, deberan ser responsables de pagar su prima el 1ro de cafl®mes.
pagar la prima en o antes de 60 dias a palita fecha de vencimiento de la prima mensual,
podria ser desafiliado.

- Como parte del proceso se notificara a la Alianza los casos que no han realizado los
pagos, de manera que se pueda notificar a los Presidentes de las Asociaciones. Este
proceso no déiene las gestiones y procedimientos que establezca la aseguradora para el
cobro de la prima mensual.

NO SON ELEGIBLES
- Retirados/Pensionados menores de 65 afios sin Parte A y Parte B de Medicare
- Retirados/Pensionados mayores de 65 afos sin Parte A y Pdadvigdicare

- Retirados/Pensionados que no residan en Puerto Rico o que no sean ciudadanos de los
Estados Unidos o residan legalmente en los Estados Unidos

- Retirados/Pensionados con enfermedad o insuficiencia renal terminal que no tengan una
cubierta activa al momento de la afiliacion.

La eleqibilidad de un retirado/pensionado bajo el Plan Médico de la Alianza
comienza en la fecha de retiro.

DEPENDIENTES DIRECTOS ELEGIBLES
Se denomina como utependiente dire@o

(a) El conyugehombre o mujer, del retirado/pensionado, que estén legalmente casados, que
tenga Parte Ay B de Medicare
(b) Hijos
1 Cualquier hijo/a, independientemente de su edad, que esté fisicantalmente

incapacitado/a, si dicha incapacidad comenzé antes de que dicho/a hijo/a cumpliera
diecinueve (19) afios y la misma no le permite desempefar ningin empleo. Para
efectos de la elegibilidad al plan, la determinacion de la incapacidad se basara en
opiniébn médica mediante documento fehaciente a esos efectos y que tenga Parte Ay
B de Medicare.
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1 Cualquier incapacitado cuyo abuelo o abuela u otro familiar que sea asegurado o
suscriptor principal de este contrato, siempre y cuando se le presente a ldaBEnti
Contratante Copia Certificada de la Sentencia final y firme del Tribunal, mediante la
cual se declare como incapaz a dicho incapacitado; asi como la Tutela o el
documento oficial judicial que autoriza a dicho abuelo, abuela o familiar ectoal
tutor de dicho incapacitado y que tenga Parte Ay B de Medicare.

(c) Viudos/as

1 Los Viudos/as de pensionados, afiliados a una Asociacion Bona Fide, pueden ingresar
al plan médico si como parte de sus beneficios recibe aportacion patronal para el
plan médicoy quetenga Parte Ay B de Medicare

1 Los Viudos/as de pensionados, afiliados a una Asociacion Bona Fide, pueden ingresar
al plan médico sin aportacion patronatjue tenga Parte Ay B de Medicare

1 Los Viudos/a de pensionados afiliados a una Asociacion Blnquei tenga Parte A
y B de Medicaresin aportacion patronal pueden ingresar al plan médico y pagar la
prima a través de su cheque de pension o pago directo

El plan no contempla (no incluye) a dependientes opcionales ni_a cohabitantes
como dependientes e legibles al Plan de la Alianza.

PRUEBA DE ELEGIBILIDAD DE DEPENDIENTES

Los Retirados/Pensionados tienen que proveer certificado de nacimiento, matrimonio y
dependencia para conyuges e hijos(as) dependientes de ser requeridos. Los ejemplos de la
documentadn requerida dependen del tipo de relaciéon de los dependientes (por ejemplo
cényuge, hijo(a) natural, hijastro(a), etc.), y podrian incluir lo siguiente:

1 Certificado de Matrimonio (si aplica)

1 Certificado de nacimiento de los hijos(as) que incluya los membde los padres;
etc. (si aplica)

1 Para hijos incapacitados: el(la) hijo(a) debe estar certificado como totalmente
incapacitado al momento y presentar el(la) hijo(a) debe estar certificado como
totalmente incapacitado al momento copia de la tarjeta deitéed Parte A y B. (Si
aplica)

Si la documentacion daueba de elegibilidad no se provee segun requerido, los dependientes
no seran elegibles y por lo tanto no seran inscritos en la cubierta.

Verificacion del Estatus de Elegibilidad de los Dependientes

Para asegurar que los beneficios son otorgados sélo a los Dependientes que cumplen con los
requisitos de elegibilidad del Plan, se requiere documentacion que evidencie la elegibilidad del
Dependiente:



Evidencia de Cubierta 20Jtra MMM Alianza Plus 12
Capitulo 1. Su comienzo como afi liado

1 Al momento de retiro si se esta inscribiendo a un degente en el Plan Médico de
la Alianza por primera vez;

1 Al momento de ocurrir un cambio de estatus calificado o un evento de inscripciéon
especial, si se esté inscribiendo a un Dependiente en el Plan Médico de la Alianza por
primera vez,

1 Al momento de lanscripcién Anual, si se esta inscribiendo a un Dependiente en el
Plan Médico de la Alianza por primera vez.

HIJOS DEPENDIENTES INCAPACITADOS

Si el retirado/pensionado o su cényuge/pareja tienen un(a) hijo(a) dependiente incapacitado(a)
lo podréa inscribiren el Plan Médico de la Alianza a su fecha de retiro (o al hacerse elegible por
primera vez para la cubierta bajo el Plan Médico de la Alianza), durante la Inscripcion Anual o
dentro de 30 dias a partir de un cambio de estatus calificado.

La cubierta paraun hijo(a) incapacitado(a) continuara siempre y cuando se cumpla con las
siguientes condiciones:

1 El (La) hijo(a) permanece incapacitado(a) (segun lo certifique la entidad aseguradora).

Elegibilidad, Inscripcion, Cambios y
Terminaciones

Afiliaciones Nuevas de Retirados/Pensionados con fecha de efectividad posterior al
1™ de enero de 2018:

Cualquier retirado que sea elegible para ingresar a uno de los planes contratados por la Alianza
por la Salud del Pensionado a partir dél de enero de 2018 debera radic solicitud de
ingreso dentro del periodo de 60 dias siguientes a la fecha de efectividad de su retiro.

En estos casos, el ingreso tendra efectividad el dia primero del mes siguiente al que firme la
solicitud.

El retirado oviudo(a)acogido a un plan dealud no podra darse de baja e ingresar a otro plan

de los contratados por la Alianza, luego ecluir periodo anual de inscripcion o da& fecha de
efectividad para ingresar al plan, salvo en las circunstancias dadas por un cambio en el estatus
civil o familiar o evento calificable.

Un empleado que se acoja a los beneficios de retiro de cualquiera de los sistemas de retiro del
Gobierno dePuerto Rico, e interese afiliarse a uno de los planes contratados por la Alianza

debera comunicarse directamente con el Centro de Beneficios de la Alianza por la Salud del
Pensionado dentro de 30 dias calendarios antes de la fecha de separacion derteemtsiidad
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gubernamental para notificar la fecha en que se acogera a retiro y para comenzar el proceso de
afiliacion correspondiente y evitar interrupcion de servicios.

1 Tan pronto se reciba su primer pago como retirado podra solicitar, con evidencia
certificada de pago, al Sistema de Retiro al que pertenece, el reembolso de las
aportaciones patronales pagadas si aplica y notificar a la entidad aseguradora para
gue esta comience a facturar al Sistema de Retiro.

1 Aquellos Retirados/Pensionados y viudos/aRdgrados/Pensionados que no tengan
aportacion patronal pagaran a la entidad aseguradora la cantidad total de la prima del
plan de la Alianza que seleccionen.

Todos los Retirado$’ensionados y viudos/as miembdestodas las asociaciones bona fide que
comprenden la Alianza para la Salud del Pensionado tendran la oportunidad de hacer cambios
en cubierta, cambiar de plan y de entidad aseguradora durante el Periodo de Inscripcion Anual
gue la Alianza por la Salud del Pensionado establecera, usualmentel grere@o de octubre

a diciembre de cada afio.

Ningun otro cambio puede realizarse durante un afio pdliza a menos que el retirado tenga un
evento calificable segun descrito anteriormente en este documento.

RENOVACION

1 Todo pensionado afiliado a cualquiera ldes planes médicos seleccionados por la
Alianza recibira una Notificacidn de Renovacion con informacion sobre el periodo
de renovacion, con suficiente tiempo para que pueda tomar la decision de renovar o
cambiar de plan médico, antes de la fecha de idieimuevo afio pdliza.

1 La Notificaciébn de Renovacion indicara el periodo de inicio de la campafa, cambios
0 mejoras en la cubierta de plan médico actual, fecha limite para identificar su
decision de permanecer o cambiar de plan médico, entre otros. De mubire
informacion de parte del afiliado a la fecha determinada en la Notificacién de
Renovacion, la cubierta bajo el plan de la Alianza sera renovada automaticamente.

1 Todo nuevo ingreso, cambio o renovacién automatica recibira las tarjetas del plan
médicocon la fecha de efectividad del nuevo contrato antes de su efectividad.

Seccion 2.2 ¢, Qué son Medicare Parte A y Medicare Parte B?

La primera vez que seascribd en Medicare, usted recibié informacion sobre qué servicios
estan cubiertos bajo Medicare Parte A y Medicare Parte B. Recuerde que:

1 Medicare Parte A generalmente ayuda a cubrir los servicios brindados por hospitales
(para pacientes hospitalizados), centrosetiéermeriadiestrao agencias de cuidado en
el hogar.
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1 Medicare Parte B es para la mayoria de los otros servicios (como los servicios médicos
y otros servicios ambulatorios) y para ciertos articulos (como equipo médico duradero
(DME) y suministros).

Seccion 2.3 Esta es el area de servicio del plan MMM Alianza Plus

A pesar de que Medicare es un programa feddidliM Alianza Plugsta disponible solo para
quienes viven en el &rea de servicio de nuestro gfama mantenerse como afiliado del plan,
debe seguir viviendo en el area de servicio del plan. El area de servicio se describe abajo.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes municipios de PuertoARlgmtas, Aguada,

Aguadilla, Aguas Buenasha@iito, Afiasco, Arecibo, Arroyo, Barceloneta, Barranquitas,

Bayamén, Cabo Rojo, Caguas, Camuy, Candvanas, Carolina, Catafio, Cayey, Ceiba, Ciales,
Cidra, Coamo, Comerio, Corozal, Culebra, Dorado, Fajardo, Florida, Guanica, Guayama,
Guayanilla, Guaynabo, Gino, Hatillo, Hormigueros, Humacao, Isabela, Jayuya, Juana Diaz,
Juncos, Lajas, Lares, Las Marias, Las Piedras, Loiza, Luquillo, Manati, Maricao, Maunabo,
Mayaguiez, Moca, Morovis, Naguabo, Naranjito, Orocovis, Patillas, Pefiuelas, Ponce,
Quebradillas, Rinag Rio Grande, Sabana Grande, Salinas, San German, San Juan, San Lorenzo,
San Sebastian, Santa Isabel, Toa Alta, Toa Baja, Trujillo Alto, Utuado, Vega Alta, Vega Baja,
Vieques, Villalba, Yabucg&auco.

Si tiene planes de mudarse fuera del area de senpor favor comuniquese con Servicios al
Afiliado {(os numeros de teléfono aparecen impresos al dorso de este foll€@wando se

mude, tendra un Periodo Especial de Afiliacién que le permitird cambiarse a Medicare Original o
inscribirse en un plan Medigade salud o de medicamentos que esté disponible en su nueva
localizacion.

También es importante que llame a la Administracién de Seguro Social si se muda o cambia su
direccién postal. Puede encontrar los numeros telefénicos e informacion de contadto de
Administracion deSeguro Social en el Capitulo 2, Seccion 5.

Seccion 2.4 Ciudadanos de EE.UU. o Presencia Legal

Un afiliado de un plan de salud de Medicare debe ser un ciudadano de EE.UU. o estar
legalmente presente en los Estados Unidos. Medicasedéntros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificard IMM Alianza Plusi usted no es elegible para continuar siendo afiliado
bajo este requerimientdViIMM Alianza Pluglebe desafiliarlo si usted no cumple con este
requisito.
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SECCION 3 ¢, Qué otros materiales recibira de nosotros?

Seccién 3.1 Su tarjeta de afiliado del plan: Usela para obtener todos los
cuidados y medicamentos recetados cubiertos

Mientras sea afiliado de nuestro plan, debe usar su tarjeta de afiliado en cualquier ocasion que
utilice el plan para obtener servicios cubiertos y medicamentos recetados en las farmacias de
nuestra red. Usted debe de mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si aplica. Aqui tiene
un ejemplo de la tarjeta de afiliado para que vea como lucira la suya:

e D 2
N I ﬂlianza <N9|.mb;e dlel P';J,:; Servicios al Afiliado: Servicios al Proveedor:
MMM oG <llpodepfan> 1-844-660-2660 (libre de cargos) 787-993-2317
<Nombre del Afiliado> Issuer: <insertar> 1-866333-5469 TTY (audioimpedidos)  (Area Metro)

ID: éNtimero dejldentificacion> RxPCN: <insertar> 1_-366&676-6060

RxGrp: <insertar> UnidladDedicAlRASBRmmmhc.com  (10r€ de cargos)

RSN insertae> www.iTiWmEEF ol Proveedor Salud Mental:
Copagos: Farmacia: 787-993-2317
PCP.. s RO <Nivel 1> ...... <$> Hacierido Contacto: (Area Metro)
Especialista. ~<$> <Nivel 25 ... <$> (Asistencia en Emergencia) 1:866-676-6060
Urgencia...... <$> <Nivel 3> ...... <$> 1-866-677-7779 (libre de cargos)
Emergencia. <$> <Nivel 4> <$> ; .

A = Direccion Postal:
<5i aplica-Nivel 5> ...... <$> 5
Prev Pental. <$> p! VMol $ Salud Mental: TINM Ho LG,
[T lL I <$> € l(,d.[‘e& 1-877-721-7722 (libre de cargos) POBox71114
S 1-855-622-5602 TTY (audioimpedid 3
S AR O <# Contrato> <# PBP> ) Y aUgIPInTPditos) f2an Juan, PR 005 G g

Mientras sea afiliado de nuestro plam la mayoria de los case®m debe usar su nueva

tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener servicios médicos cubiertos (con la
excepcién de estudios clinicos rutinarios de investigacion y servicibegecio).Usted

pudiese tener que ensefar su nueva tarjeta de Medicare si necesita servibmspiel.

Mantenga sauevatarjeta roja, blanca y azul de Medicare en un lugar seguro, en caso de que la
necesite después.

Vea por qué es tan importante:  Si usted obtiene servicios cubiertos utilizandonsieva
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en lugar de su tarjeta de afilidddMtieAlianza Plus
mientras sea afiliado del plan, podria tener que pagar los costos completos de su bolsillo.

Si su tarjéa de afiliado se dafa, se pierde o se la roban, llame de inmediato a Servicios al
Afiliado y le enviaremos una tarjeta nueva. (Los numeros de teléfono para afiliados aparecen
impresos al dorso de este folleto).

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

ElDirectorio de Proveedores y Farncaciisne los proveedores y suplidores de equipo medico
duradero de nuestra red.

aQu® son o0l os proveedores y farmacias de |
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Los proveedores de lared son los médicos y otros profesionales del cuidado de la salud,
suplidores de equipo médico duradegrupos médicos, hospitalgsotras instalaciones de
cuidado de la salud que tengan un acuerdo con nosotros para aceptar nuestrg paglguier
costo compartido del plan como pago completo. Hemos hecho arreglos para que estos
proveedores les brinden a los afiliados de nuestro plan los servicios cubiertos.

Las farmacias de la red son las farmacias que han acordado despacharles alildosf de
nuestro plan los medicamentos recetados cubiertos.

La lista més reciente de proveedores y suplidores también esté disponible en nuestra pagina de
Internet www.mmmpr.com

¢, Por qué necesita saber cuales proveedores son parte de nuestra red?

Es importante que sepa cuales proveedores y farmacias son parte de nuestra red porque, con
limitadasexcepcionesmientras sea afiliado de nuestro plan debe utilizar los proveedores y
farmacias de la red para obtensgrvicios de cuidado médico y medicamentos recetados. Las
Unicas excepciones son emergencias, servicios de urgencia cuando la red no esté disponible
(por lo general, cuando usted esta fuera del area), servicios de didlisis fuera del area y casos en
los cualesMMM Alianza Pluautoriza el uso de proveedores fuera de la r&@a el Capitulo 3
(Usando la cubierta del plan para sus servicios)mpadicmgormacion mas especifica sobre la
cubierta de emergencia, fuera de la red y fuera del area.

Bajo esteplan usted tiene una opcién de Punto de Servicio (POS). La opcién POS le permite
obtener cuidado de proveedores y hospitales que no estén contratadasdo se encuentre

fuera del area de servicio. Puede obtener todos los servicios cubiertos por el plantgmdra

gue pagar un costo compartido mas alto que el que le pagaria a los proveedores o farmacias de
la red.

Este beneficio no es lo mismo que ser atendido por médicos y/u hospitales fuera de la red
durante una emergencia o situacion de cuidado urgdPoe favor, refiérase al Capitulo 3 para

mas informacién sobre costos compartidos bajo su opcién POS, su cantidad limite en dolares y
los requisitos de preautorizacion.

Si no tiene su copia dé&lirectorio de Proveedores y Farmpgede solicitar una aves de

Servicios al Afiliado (los numeros de teléfono para afiliados aparecen impresos al dorso de este
folleto). Puede pedirle a Servicios al Afiliado mas informacion sobre los proveedores de nuestra
red, incluyendo sus calificacion&@&ambién puedeavisar eDirectorio de Proveedores y Farmacias
enwww.mmmpr.como descargarlo de esta pagina de Internet. Tanto Servicios al Afiliado

como la pagina de Internet le brindan la informacién mas reciente sobre los caenliedos
proveedoresy/o farmaciasle nuestra red.



http://www.mmmpr.com/
http://www.mmmpr.com/

Evidencia de Cubierta 20Jtra MMM Alianza Plus 17
Capitulo 1. Su comienzo como afiliado

Seccion 3.3 La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene unaista de Medicamentos Cubi¢Rosnulario) La | | amamos | a oLi s
Medi cament os da mpisma mdicaublesenedicanrentos recetados de la Parte D

estan cubiertos bajo el beneficio de Parte DMMM Alianza Plud.os medicamentos de esta

lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La

lista debe amplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare aprobo la Lista de
Medicamentos d&MM Alianza Plus

La Lista de Medicamentos también le indica si hay reglas que restringen la cubierta de sus
medicamentos.

Le proveeremosuna copia de la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacién méas
completa y al dia sobre qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar la pagina de Internet
del plan(www.mmmpr.con o llamar a Servicios al Aétlo (los nimeros telefonicos aparecen
impresos al dorso de este folleto).

Seccion 3.4 La Explicacion de Beneficios Parte D (EOBParte D, por sus siglas
en inglés) informes con resumenes de los pagos hechos por sus
medicamentos recetados de la Parte D.

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un
informe para ayudarle a entender y a darle seguimiento a sus pagos por medicamentos
recetados. Este informe resumido se llam&Xplicacion de Beneficios PariOBRare D).

LaExplicacion de Beneficios Paltdaridlica la cantidad total que usted, o aquellos en su
representacion, han pagado por sus medicamentos recetados de la Parte D y el total que
nosotros hemos pagado por cada uno de sus medicamentos recetadas”@rte D durante el
mes. El Capitulo 6.0 que usted paga por sus medicamentos recetados de )deRarecd mas
informacion sobre l&xplicacion de Beneficios Paytedno puede ayudar a darle seguimiento a
su cubierta de medicamentos.

Un resunen de laExplicacion de Beneficios Pardebién esté disponible si usted lo solicita.
Para obtener una copia, por favor comuniquese con Servicios al Afiliesdodmeros de
teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto)

SECCION 4  Su prima mens ual para MMM Alianza Plus

Seccion 4.1 ¢,De cuanto es la prima de su plan?

Como afiliado de nuestro plan, usted paga una prima mensas$100.00 de prima
mensual por Alianza Plus, seran cubiertos por la contribucion de su patrono. Si es
un dependiente elegible de un retirado, los $100.00 de prima mensual seran


http://www.mmmpr.com/

Evidencia de Cubierta 20Jtra MMM Alianza Plus 18
Capitulo 1. Su comienzo como afiliado

deducidos de la pensién del retirado. Ademas, debe continuar pagando la prima mensual
de la Parte B (a menos que su prigela Parte B sea pagada a su nombre por Medicaid u otra
fuente).

Su cubierta es provista a través de un contrato con su actual o antiguo patrono o union. Por
favor, comuniquese con el administrador de beneficios de su patrono o union para informacion
sobre la prima de su plan.

En algunos casos, su prima podria ser menor

E I programa de OAyuda Adicional 6 ayuda a pers
medicamentos. El Capitulo 2, Seccion 7 le ofrece mas desalteseste programa. Si cualifica,
afiliarse al programa podria disminuir su prima mensual del plan.

Si ya seencuentra afiliagorecibe ayuda de este programa, puede que la informacion de primas
en estakvidencia de Cubiantase le aplique a usted.

En algunos casos, su prima podria ser mayor

En algunos casos, la prima de su plan podria ser mayor que la cantidad que aparece
anteriormente en la Seccién 4.1. Esta situacion se describe a continuacion.

1 A algunos afiliados se les requiere pagarperaalid ad por afiliacion tardia ala
Parte D porque no se inscribieron en un plan de medicamentos de Medicare cuando se
hicieron elegibles o porque hubo un periodo continuo de 63 dias 0 mas en el cual no
tuvieron cubierta oOacredi(t@aMdreedidtea mead csiny
se espera gue la cubierta de medicamentos pague, en promedio, al,feenmosmoque
la cubierta normal de medicamentos recetados de Medicare.) En el caso de estos
afiliados, la penalidad por afiliacion ta@ia Parte D se @ade a la prima mensual del
plan. La cantidad de su prima mensual ser& la prima mensual del plan mas la penalidad
por afiliacion tardia la Parte D.

o Sise le requiere pagar la penalidad por afiliacion tardig@arte D.el costode
la misma dependera de cuanto tiempo estuvo sin cubeta Parte D csin
cubierta acreditablee medicamenta El Capitulo 1, Seccion 5 explica la
penalidad por afiliacién tardéda Parte D.

o Sitiene una penalidad por afiliacion taraia ParteD y no la paga, se le podria
desafiliar del plan.
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SECCION 5 aTiene que pagar | a openalidad

la Parte D?
Seccion 5.1 cQuéesladpenal i dad por adlaPaiteeD@i - n |t ar d?2
Tenga en cuenta: s i reci be OAyuda Adicional 6 de Medi ca

recetadosusted no pagara penalidad por afiliacion tardia.

La penalidad por afiliacion tardia es una cantidad afiadida a su priafadte D. Usted podria

deber una penalidad por &ition tardia de la Parte D, &n algin momentdespuégjuesu

periodo inicial de afiliaciG@rmina,transcurre un periodo continuo de 63 dias 0 mas en que no
mantuvola Parte D ouna cubierta acreditable de medicamenfodJna cubi erta oOacr e
medicamentos recetados es aquella que cumple con los requisitos minimos de Medicare ya que

se espera gque pague, en promedio, al menos lo mismo que la cubierta normal de medicamentos

de Medicarg El costode la penalidagor afiliacion tardialepende de cuda estuvo sin

cubiertade Parte D o cubierta acreditablie medicamentos. Usted tendra que pagar esa

penalidad mientras tenga cubierta de la Parte D.

La penalidad por afiliacion tardia de la Parte D se suma a su prima mensual. Al aMisiige a
AlianzaPlus le informamos sobre la cantidad de la penalidad.

Su penalidad por afiliacion tardia de la Parte D se considera parte de la prima de su plan. Si no
paga su penalidad por afiliacion tardia de la Parte D, podria perder sus beneficios de
medicamentos recetados por no pagar su prima del plan.

Seccién 5.2 e cu8nto es |l a openalidad por | afild]i

Medicare determina la cantidad de la penalidad. Fijese como funciona:

1 Primerg, cuente la cantidad de meses completos que espero ipaaiibirseen un plan
de medicamentos de Medicare, lued®su elegibilidad. (i la interrupcion de su
cubierta fue de 63 dias o masjente la cantidad de meses completos en los que no
tuvo cubiertaacreditablede medicamentos recetaddsa penalidad es de 1% por cada
mes que estuvo sin cubierta acreditatier ejemplo, digamos que estuvo 14 meses sin
cubierta, lo cual sera 14%.

1 Luego, Medicare establece la cantidad de la prima mensual promedio de los planes de
medicamentos Medicare en la nacion desde el afio anterior. Paga &&th prima
promedio es$33.19

1 Para calcular su penalidad mensual, multiplique el porcentaje de la penalidad por la prima
mensual promedio yedondeéel nimero a la décima mas cercana. En el ejemplo que
aparece aquseria 14% po$33.19 que equivale &4.646 Esto se redondea $4.65
Esta cantidad se sundaa la prima mensual de alguien con una penalidad por
afiliacion tardia de la Parte D.
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Hay tres cosas importantes que destacar sobre esta penalidad mensual por afiliacion tardia de la
Parte D:

1 Primero,la penalidad puede cambiar cada afio porque la prima mensual promedio
puede cambiar cada afo. Si la prima nacional promedio (como la establece Medicare)
aumenta, su penalidad aumentara.

1 Segundousted continuara pagando la penalidad cada mes mientras esté afiliado a
un plan que terggbeneficios de medicamentos de la Parte D de Medi@aneque
cambie de plan

1 Tercero, si egnenorde 65 afos y actualmente recibe beneficios de Medicare, la
penalidad por afiliacion tardia de la Parte D se reajustara cuando cumpla los 65. Después
de los65 afios, su penalidad por afiliacion tamlia Parte D se basara solo en los meses
gue pase sin cubierta luegle su periodo inicial dascripcionen Medicare.

Seccion 5.3 En algunos casos, puede inscribi rse tarde y no tener que pagar
la penalidad

Aun cuando haya tardado enscribirseen un plan con cubierta de |la Parte D de Medicare
cuando fue elegible por primera vez, en ciertos casos no tendra que pagar la penalidad por
afiliacion tardia ka Parte D.

No tendra que pagar una penalidad por afiliaci 6n tardia sobre su prima si se
encuentra en cualquiera de estas situaciones:

1 Usted ya tiene una cubierta de medicamentos recetados que se espera que pague, en
promedio, al menos tanto como la cubierta normal de medicamentos de Medicare.
Medicare lellamaa s tcoubd ert a acredit abl.ecuesmleque di ¢c a me

0 La cubierta acreditable podria incluir una cubierta de medicamentos de un
antiguo patrono o union, TRICARE o el Departamento de Asuntos de
Veteranos. Su aseguradora o su Departamento de RecuraasaHos le
informara anualmente si su cubierta de medicamentos es acreditable. Esta
informacion le podria llegguor carta o publicarse en un boletin del plan. Guarde
esta informacién porque la podria necesitar si se inscribe en un plan Medicare de
medicamatos mas adelante.

A Tenga en cuenta que: Si recibe un oc
cuando termine su cubierta de salud, no quiere decir que su cubierta de
medicamentos recetados era acreditable. La notificacion debe establecer
gue usted tuvo cubiertaacreditablé de medicamentos recetados que se
esperaba que pagara al menos tanto como la cubierta normal de
medicamentos de Medicare.

0 Las siguientesoson cubiertas acreditables de medicamentos recetados: tarjetas
de descuento para medicamentos recetados, clinicasgrpéiginas de Internet
de descuentos en medicamentos.
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o Para mas informacién sobre cubierta acreditable, por favor refiérase a su Manual
Medicare y UstetD19 o llame a Medicare al800-MEDICARE (48800-633
4227). Los usuarios de TTY deben llamar-877-486-2048 Puede llamar gratis
a estos numeros, 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

1 Si estuvo sin cubierta acreditable por menos de 63 dias corridos, puede evitar pagar la
penalidad por afiliacién tardia.

T Si est8 recibiendo 0Ayuda Adicional 6 de

Seccion 5.4 ¢, Qué puede hacer si no esta de acuerdo con su penalidad por
afiliacion tardia ?

Si usted esta en desacuerdo con su penalmadafiliacion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden pedir que reevaluemos nuestra decision sobre la misma. Por lo general,
usted debe solicitar esta revision antes de que p&edias a partir de la fechae laprimera
cartaque recibié en laque se le notificé que debia pagar una penalidad por afiliacion t&idia.
usted estab@agando una penalidad antes de afiliarse a nuestropuldigseno tener otra
oportunidad para solicitar una revision de esa penaladafiliacion tardiallame aServicios

al Afiliado para informacién sobre cémo proceder (los nimeros de teléfono aparecen impresos
al dorso de este folleto).

Importante: No deje de pagar su penalidad por afiliacién taed&aParte Dmientras espera
por una revision de la decisi@obre su penalidad por afiliacion tardia. Si lo hace, podria ser
desafiliado por falta de pago de su prima mensual.

SECCION 6 ¢, Tendra que pagar una cantidad adicional por la Parte
D debido a sus ingresos?

Seccién 6.1 ¢, Quiénes pagan mas por la Parte D segln sus ingresos?

La mayoria de la gente paga las primas normales de la Parte D. Sin embargo, algunas personas
pagan una cantidad adiciodabidoa sus ingresos anualé&s.su ingreso es d&85,0000 mas

como individuo (o personas casadas gnelen planillapor separado) o d&170,0000 mas
parapareja casads debera pagar una cantidad adicional directamente al gobierno

por su cubierta de la Parte D de Medicare.

Sitiene quepagarunacantidad adicional, la Administracion del Seguro §owau plan de
Medicare, le enviara una cartadicandoleesacantidadadicional que debengagar. La cantidad
adicional se deducira de su Seguro Sod@akus beneficios de la Junta de Retiro Ferrovjario

de su cheque de la Oficina de Administraca@&Personalsin importar la manera en que usted
pague la prima mensual de su plmenos que su beneficio mensual no rinda para cubrir dicha
cantidad. Si su cheque de beneficios no rinde pararciabcantidad adicional, Medicare le
enviara una facturdJsted debe pagar la cantidad adicional al gobierno. No se puede

combinar con el pago mensual de la prima del plan.

Me



Evidencia de Cubierta 20Jtra MMM Alianza Plus 22
Capitulo 1. Su comie nzo como afiliado

Seccion 6.2 ¢,De cuanto sera la cantidad adicional por la Parte D?

Si su ingreso bruto ajustado modificado (MAGI, por sus siglasgéds, segun reportado en su

planilla de Hacienda, supera cierta cantidad, usted pagara una cantidad adicional sobre su prima
mensual del plan. Para mas informacion sobre la cantidad adicional que pudiese tener que pagar
basado en su ingreso, visitdgtps://www.medicare.gov/pad/costs/premiums/druglan

premiums.htm|

Seccion 6.3 ¢, Qué puede hacer si no esta de acuerdo con el pago de la
cantidad adicional por la Parte D?

Si no esta de acuerdo con pagar una cantidad adicional conforme a su ingreso, puede pedirle a
la Administracion del Seguro Social que reevalle la decision. Para méas informacion sobre cémo
hacerlo, comuniquese con la Administracion del Seguro SocidQ+172-1213 (TTY 1800
3250778).

Seccion 6.4 ¢, Qué pasa si no paga la cantidad adicional por la Parte D?

La cantidad adicional se paga directamente al gobierno (no a su plan de Medicare) por su
cubierta de la Parte D de Medicare.[f8ir ley se le requiere pagar una cantidad adicional y
usted no la paga, sera desafiliado del plan y perdera su cubierta de medicamentos recetados.

SECCION 7 Mas informacidn sobre su pago de prima mensual

A algunos afiliados se les requiere pagar otras primas de  Medicare

Ademas de pagar su prima mensual del @am)chosafiliadosse les requiere pagar otras

primas de Medicare. Segun se explica en la Seccién 2, para que sea elegible a nuestro plan debe
tener ambos Medicare Parte A y Medicare ParteAgunos afiliados del plan (aguellos que no

son elegibles para la Parte A sin pripg@garan una prima por Medicare Parte A. La mayoria de

los afiliados del plan pagaran una primalpéarte B deMedicare Debe seguir pagando sus

primas de Medicare par a permanecer en el plan.

Algunas personas pagan una cantidad adicional para la Parte D a causa de sus ingresos anuales.
A esto se le conoce como Ajuste Mensual por Ingreso, también conocido como IRMAA (por

sus siglas en inglés). su ingreso es mayor &85,000por individuo (0 matrimonio que rinde

planillas de impuestos por separado) o magle$170,000por pareja casadasted debe

pagar una cantidad adicional directamente al gobierno (no al plan de Medicare) por

Su cubierta de la Parte D de Medicare.

1 Siausted se le requiere que pague una cantidad adicional y usted no la
paga, sera desafiliado del plan y perdera sus beneficios de cubierta de
medicamentos recetados.


https://www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html
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1 De tener que pagar una cantidad adicional, la Administracion del Seguro Sosial,
plan Medicare , le enviard una carta indicandole cuél sera la cantidad adicional.

1 Para més informacioén sobre las primas de la Parte D a base de ingresos, vaya al
Capitulo 1, Seccion 6 de este folleftambién puede visitar
https://www.medicare.goen Internet o llamar al-BOOMEDICARE (48800633
4227),24 horas al dia, los 7 dias de la semé&pa usuarios de TTY deben llamar al 1
877-486:2048.0, puede llamar a la Administracién del Seguro SociB&aI0-772-
1213.Los usuarios TTY deben llamar aBQ0-325-0778.

Su copia dévledicare y Ust&D19tiene informacidn sobre estas primas erségcion llamada
0OLos Cost os delaMisnthiexplea cémozddifededcian las primas de la Parte B
y la Parte D entre pesonas con diferentes ingresos. Todo el que esté inscrito en Medicare
recibe una copia dMedicare y Ustaxhda afio durante el otofio. Los afiliados nuevos en
Medicare lo reciben dentro del primer mes de haberse afiliado. También puede descargar una
copia ce Medicare y Ust&D19 en la pagina de Internet de Medicare
(https://lwww.medicare.gdvO, puede solicitar una copia llamando é800-MEDICARE (8800
633-4227), laR4 horas del dia, los 7 dias de la sem&asusuarios de TTY deben llamar al 1
877-486-2048.

Seccion 7.1 Existen varias formas en que usted puede pagar la prima de su
plan

Existen2 maneras en que puede pagar su prima mensual del@lemdo se afilia por primera
vez en nuestro plan, usted debscoger el método de pago para su prima. Sin embargo, para
cambiar el método de pago seleccionado debe llamar a Servicios al Afiliado.

Si decide cambiar la forma en que paga su prima, podria tomar hasta tres meses para que su
nuevo método de pago entre erigor. Mientras estemos procesando su peticion para un nuevo
método de pago, usted debe asegurarse de que su prima mensual se siga pagando a tiempo.

Opcién 1: Puede pagar con cheque

Puede optar por pagda prima mensualdirectamente a nuestr®lan Suprima mensuase
puede pagar por chequbien sea en persona o por correo, enviandolo a:

MMM Healthcare, LLC
PO Box 70175
San Juan, PR 009360175

También puede depositar su cheque en persona en cualquiera de nuestras oficinas cercanas a su
municipio. Su pago debe ser recibido durante los primeros 15 dias de cada mes. Para su
conveniencia, puede utilizar la libreta de cupones que se le enviarapeo@los pocos dias


https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/
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de su inscripcion. También puede llamar o visitar nuestro Departamento de Servicios al Afiliado
si se le termind o perdio la libreta que le enviamos. Si usted paga en cualquiera de las sucursales
de Banco Popular, necesita incluircaypdn para que puedan procesar su pag@dma

mensuaBanco Popular no procesara ningun pago de prima sin el cupén.

Opcién 2: Puede debitar e | pago de su prima mensual de su cuenta de banco o
tarjeta de crédito

En lugar de pagar con cheque, puede hagcer el pago de sprima mensualsedebite
autométicamente deu cuenta de banco o tarjeta de crédito. Si quiere utilizar este método,
debe llamar mensualmente a nuestro Departamento de Servicios al Afiliado y solicitar hacer su
pago con el servicio déébito automético. Un representante de Servicios al Afiliado procesara
su pago Yy le enviara una carta de confirmacion como prueba de la transaccién. Recuerde,
debemos recibir su pago dentro de los primeros 15 dias del mes.

Qué hacer si tiene dificultades p ara pagar su prima mensual del plan

Su pago déa prima del plardebe llegar a nuestras oficinas antes del dia 15 del mes. De no

recibir su pago denmael dia 15 del mes, podriamos enviarle una notificacion para informarle
gue su afiliacion terminaraso recibimos syprimadentro de 180 dias. Si usted esta obligado a
pagar una penalidad por afiliacion tardia a la Parte D, debe pagar la penalidad para mantener su
cubierta de medicamentos recetados.

Si tiene dificultades para pagarmsimaa tiempq por favor, comuniquese con Servicios al
Afiliado para ver si podemos recomendarle programas que le ayuden a paganaulel plan.
(Los numeros de teléfono para Servicios al Afiliado aparecen impresos al dorso de este folleto.)

Si terminamos su afiliacibn@an porque no pagoé sorima, entonces tendr&ubierta de salud
bajo Medicare Original.

Si terminamos su afiliacién porque no pag@sma del planno podra obtener cubierta de la

Parte D hasta el afio siguiente si se afilia a un nuevo plan durgrgdaado de inscripcion

anualDurante el periodo de inscripcién anual de Medicare, usted tendra la opcién de

inscribirse en un plan de medicamentos recetados independiente o en un plan de salud que

también ofrezca cubiertde medicamentos. (Siesta63dias m8s sin cubierta o0a
medicamentostal vez tenga que pagar una penalidad por afiliacion tardia a la Parte D mientras

tenga la cubierta de la Parte D.)

Al momento en que terminemos su afiliacion, puede que aun nos adevjgiénfesque no ha
pagado. Tenemos el derecho de gestionar el cobro de la cantidad genteasque adeuda. En
un futuro, si desea afiliarse nuevamente a nuestro plan (o a otra cubierta que ofrezcamos),
necesitara pagar la cantidad que adeuda antes de afiliarse

Si entiené que hemos terminado su afiliacion por equivocacion, tiene el derecho de pedirnos
gue reconsideremos nuestra decision mediante una querella. En el Capitulo 9, Seccion 11 de
este folleto se le indica como radicar una querella. Si tuvo una circunstanemetgencia que
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estuvo fuera de su control y le ocasioné el no ser capaz de pagar sus primas dentro del periodo
de gracia, puede solicitarnos que se reconsidere esta decision, llamand@gd5aB-2398

(Area Metro),1-844-660-2660(libre de cargos)de lnes a domingo, de 8:00 a.m. a 8OO

Usuarios de TTY deben llamal1-866-3335469 Debe presentar su solicitudo mas tarde de

60 dias después de la fecha en que termina su afiliacion.

Seccion 7.2 ¢,Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante el afio?

No. No se nos permitecambiar la cantidad que cobramos poplima mensual deplan
durante el afloSicambida prima mensual del plan para el proximo ag®|o informaremogn
septiembre y el cambio entrara en vigor el 1 de enero.

Sinembargo, en algunos casos, la parte de la prima que usted debe pagar puede cambiar

durante el afo. Esto sucede si se hace elegib
pierde su elegibilidad para el p r oa@fiiagdoma de O0A
cualifica para recibir OAyuda Adicional 6 con
programa de OAyuda Adicional 6 pagar 8 parte de
Medicare paga solo una parte de esta prima, le cobrariamos panta&dad que Medicare no

cubre.Un afiliado que pierde su elegibilidad durante el afio necesitara comenzar a pagar su
prima mensual compl et a. Puede obtener m8s 1in

Adicional 6 en el Cap2tulo 2, Secci - -n 7.

SECCION 8 Por favor, mantenga actualizado el expediente de su
afiliacion

Seccion 8.1 Cdmo asegurarse de que la informacién que tenemos sobre
usted es correcta

Su expediente de afiliacion tiene informacion de su formularimsiEipcion incluyendo su
direccion y numero telefénico. Muestra la cubierta especifica de su plan incluyendo su
Proveedor de Cuidado Primario.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores dentro de la red del plan deben
tener la informacién correcta dwe usted.Estos proveedores de la red utilizan su

expediente de afiliacion para saber cuales servicios y medicamentos estan

cubiertos y las cantidades de costos compartidos para usted . Por eso, es muy
importante que nos ayude a mantener su informaciddial

Infébrmenos si ocurren los siguientes cambios:

M Cambios en su nombre, direccién o teléfono

1 Cambios en cualquier otro seguro de salud que tenga (por ejemplo, el de su patrono, el
patrono de su conyuge, por accidentes en el trapajMedicaid)
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1 Sitienealguna reclamacion por responsabilidad, como reclamaciones por accidentes de
auto

1 Silo han ingresado en un hogar de ancianos

1 Sirecibe cuidado en un hospital o sala de emergencias fuera de la red o fuera del area
de servicio

1 Si cambia la persomasponsable por usted (como un cuidador)

Si esta participando en un estudio de investigacion clinica

Si cambia algo de esta informacion, por favor, avisenos llamando a Servicios al ifliado (
teléfonos aparecen impresos al dorso de este folleto

Tanmbién es importante que contactela Administracion deSeguro Social si se muda o cambia
su direccion postal. Puedmcontrar los nimeros telefénicos e informacién de contacto del
Seguro Social en el Capitulo 2, Seccion 5.

Lo llamaremos para validar cualquier otra cubierta de seguro que tenga

Medicare requiere que usted nos informe sobre su afiliacion a cualquier otra cubierta de seguro
meédico o de farmacia que tenga. Esto es necesario porque debemos coordinar sus beneficios
bajo nuestro plan con cualariotra cubierta que tenga. (Para mas informacion sobre como
funciona nuestra cubierta cuando se tiene otro seguro, vea la Seccion 10 de este Qapitulo

Por lo menos una vez al afio, lo llamaremos para verificar cualquier otra cubierta médica o de
medicamentos que sepamos que usted tiene. De no poder comunicarnos con usted, le
enviaremos una carta con la lista de las otras cubiertas de seguro médico o de farmacia de las
cuales tengamos conocimiento. Por favor, revise esta informacion con deteruintees

correcta, no tiene que hacer nada mas. Si la informacion es incorrecta o si tiene otra cubierta
gue no aparezca en la lista, por favor, llame a Servicios al Afiliado (los niumeros telefénicos
aparecen impresos al dorso de este folleto).

SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informacion personal

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

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y su
informacion personal de salud. Nosotros protegemos su informacion personal de salud tal y
como lo requieren estas leyes.

Para mas informacion sobre como protegemosrgarimacion personal de salud, por favor, vea
el Capitulo 8, Seccioh.4 de este folleto.
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SECCION 10 Como funcionan los otros seguros con nuestro plan

Seccion 10.1 ¢, Cual plan paga primero cuando se tiene otro seguro?

Cuando usted tiene otro seguro (como artubierta grupal patronal), Medicare ha establecido

unas reglas que deciden quién paga primero: nuestro plan o su otro seguro. El seguro que paga
primero se conoce como el opagador primari obd
enpagar,llamdo el oOpagador secundari o6, paga sol ame
primario no ha cubierto. El pagador secundario podria no pagar todos los costos que han

guedado sin cubrir.

Estas reglas se aplican para cubiertas grupales patronales o sindicales:

1 Sitiene cubierta de jubilado, Medicare paga primero.

1 Sila cubierta de su plan grupal se basa en su empleo actual o el de un familiar, quien
paga primero depende de su edad, el nUmero de personas empleadas por su gatrono
si tiene Medicare por su edadisdapacidad o Fallo Renal en Etapa Terminal (ESRD, por
sus siglas en inglés):

o Sitiene menos de 65 afos y esta discapacitado y usted o su familiar atn trabaja,
su plan de salud grupal paga primero si su patrono tiene 100 empleados 0 mas, o
si es un plan deatronos multiples, y al menos uno de los patronos tiene mas de
100 empleados.

o Sies mayor de 65 afios y usted o su cényuge adn trabajan, el plan de salud grupal
paga primero si el patrono tiene 20 empleados 0 mas, o al menos un patrono en
un plan de ponos multiples tiene méas de 20 empleados.

1 Sitiene Medicare porque padece de Fallo Renal en Etapa Terminal, su plan de salud
grupal pagara primero durante los primeros 30 meses luego de que se haga elegible para
entrar en Medicare.

Estos tipos de cubréa por lo general pagan primero por servicios relacionados con cada
categoria:

Seguro de relevo de culpa (incluyendo seguros de autos)
Responsabilidad (incluyendo seguros de autos)
Beneficios por contaminacion pulmonar

Indemnizacion laboral

= =4 48 4

Medicaid yTRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan
luego de que Medicare, los planes grupales patronales y/o Medigap hayan pagado.

Si usted tiene otro seguro, digaselo a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre
guién debe pagar primero s necesita actualizar su otra imfoacion de asegurado, llame a
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Servicios al Afiliado (los teléfonos aparecen impresos al dorso de este folleto). Podria tener que
proveer su numero de identificacion de afiliado a sus otros aseguradores (cuando confirme la
identidad de ellos) para que sagentas se gguen correctamente y a tiempo.



CAPITULO2

NUmeros telefonicos y recursos importante
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SECCION 1 Contactos para MMM Alianza Plus ~ (cOmo comunicarse con

nosotros,incluyendo como comunicarse con nuestro departamento

de Servicios al AfilIad0)...........uuuvuiumiiiiiei e 31
SECCION 2 Medicare (como obtener ayuda e informacion directamente del

programafederal MediCare)...........ccceeeeeeeeeeiiiice e 39
SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud

(SHIP, por sus siglas en inglés) (asistencia gratis,

informacion y respuesta s a sus preguntas sobre Medicare) ............ 40
SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (pagado por

Medicare para supervisar la calidad del servicio ptowa las

PErsonas CON MEAICAIR) .......uuuriiiiiiiieeeeie et e 41
SECCION 5 SEQUIO SOCIA ...ttt e ete e ee e 42
SECCION 6 Medicaid (un programa conjunto, federal y estatal, que ayuda a

algunas personas de ingresos y recursos limitados a pagar sus gastos

MEAICOS).....eiiiiiiiieeeiieett e e e e s e e e e e e e e e aaaaaaaaans 43
SECCION 7 Informacién sobre programas que ayudan a las personas a

pagar sus medicamentos reCetados .......ccccceceviiirrieeeeeeeeemiiiiaaeeeeeeeenns 44
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SECCION 1 Contactos para MMM Alianza Plus
(cdmo comunicarse con nosotros, incluyendo cémo
comunicarse con nuestro departamento de Servicios al
Afiliado)

Para asistencia con reclamaciones, facturas o preguntas sobre la tarjeta de afiliado, por favor,
llame o escriba a Servicios al Afiliado Bi&/IM Alianza PlusCon gusto le ayudaremos.

Método Servicios al Afiliado - Informacion de Contacto

LLAME 787-523-2398(Area Metro)
1-844660-2660Las llamadas a este nimero son libres de cargos
Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Servicios al Afiliado tiene un servicio gratuito de intérpretes para
personas que no hablan espafiol.

TTY 1-866-333-5469

Este numero requiere equipo telefonico especial y es sota pa
personas con dificultadesiditivas o del habla.

Las llamadas a este niumero son libres de calgases a domingo,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

FAX 787-622-0485

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC
Departamento de Servicios al Afiliado
PO Box 71114
San Juan, PR 00938614

Correo electronico:UnidadDedicadaASP@mmmhc.com
INTERNET www.mmmpr.com
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COmo comunicarse con nosotros si esta solicitando una decision
de cubierta relacionada con su cuidado médico

Una decision de cubierta es una determinacion que tomamos sobre sus beneficios y su
cubierta o sobre la cantidad que pagaremos por sus servicios meRiamsmas

informacion sobre como solicitar decisiones de cubierta relacionedasu cuidado

meédico, vea el Capitulo @Q{é hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta,
apelaciones, quéjas

Puede llamarnos si tiene preguntas acerca de nuestro proceso de decisiones de cubierta.

Método Decisiones de Cubierta sobre Cuidado Médico o
Informacion de Contacto
LLAME 7875232398 (Area Metro)

1-844-660-2660Las llamadas a este niumero son libres de cargos

Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
TTY 1-866-333-5469

Este niumero requiere equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son libres de calgases a domingo,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

FAX 787-620-2388

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC
Departamento de Servicios al Afiliado
PO Box 71114
San Juan, PR 0098614

Correo electronico:UnidadDedicadaASP@mmmhc.com
INTERNET www.mmmjpr.com
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Como comunicarse con nosotros para presentar una apelacion
sobre su cuidado médico

Una apelacion es umaanera formal de pedirnos que analicemos y cambiemos una decision
de cubierta. Para mas informacion sobre las apelaciones relacionadas con su cuidado
meédico, vea el Capitulo @Qé hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta,
apelaciones, gjag).

Método Apelaciones sobre Cuidado Médico @ Informacién de
Contacto
LLAME 787-523-2398(Area Metro)

1-844660-2660Las llamadas a este nimero son libres de cargos

Lunes a domingo, de 8:00 a.n8:80 p.m.
TTY 1-866-333-5469

Este numero requiere equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niumero son libres de calgases a domingo,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

FAX 7876253375

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC
Departamento de Apelaciones y Querellas
PO Box 71114
San Juan, PR 0098614

Correo electronico:UnidadDedicadaASP@mmmhc.com
INTERNET www.mmmpr.com

Cdmo comunicarse con nosotros para presentar una que ja sobre su cuidado
médico

Usted puede presentar una queja sobre nosotros o algunos de los proveedores de nuestra

red, incluyendo quejas sobre la calidad dewidado. Este tipo de queja no tiene que ver

con la cubierta accon disputas sobre pagos. (Si su problema se relaciona con cubierta o

pagos, debe leer la seccidon anterior para informarse sobre las apelaciones.) Para mas
informacion sobre como presentar qaej relacionadas con su cuidado médico, vea el

Capitulo 9 Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta, apelagpnes, quejas
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Método Quejas sobre Cuidado Médico d Informacion de Contacto

LLAMAR 787-523-2398(Area Metro)
1-844660-2660Las llamadas a este nimero son libres de cargos

Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
TTY 1-866-3335469

Este numero requiere equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niumero son libres de calgases a domingo,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

FAX 787-6253375

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC
Departamento de Apelaciones y Querellas
PO Box 71114
San Juan, PR 0098614

Correo electronico: mmm@mmmhc.com
INTERNET: Puede presentar su queja soliviMM Alianza Pludlirectamente a
MEDICARE Medicare. Para someter una queja a Medicare via Internet, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

Cdmo comunicarse con nosotros para solicitar una
determinacién de cubierta sobre sus me dicamentos recetados
de la Parte D

Una determinacién de cubierta es una decision que tomamos sobrheesigdicios y

cubierta o sobre la cantidad que pagaremos por sus medicamentos recetados cubiertos bajo

el beneficio de Parte D en su plan. Para méas informacion sobre las solicitudes para

decisiones de cubierta relacionadas con sus medicamentos recetatio®dee D, vea el

Capitulo 9 Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta, apeladipnes, quejas
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Método Determinaciones de Cubierta para los Medicamentos
Recetados de la Parte D 8 Informacion de Contacto
LLAME 787-523-2398(Area Metro)

1-844-660-2660Las llamadas a este numero son libres de cargos

Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
TTY 1-866-3335469

Este nUmeraequiere equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niumero son libres de calgases a domingo,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

FAX 787-300-5503

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC
Departamento deServicios al Afiliado
PO Box 71114
San Juan, PR 0098614

Correo electronico:UnidadDedicadaASP@mmmhc.com
INTERNET www.mmmpr.com

Como comunicarse con nosotros para presentar una apelacion
sobre sus medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision
de cubierta. Para mas informacion sobre la presentacion de apelaciones relacionadas con
sus melicamentos recetados de la Parte D, vea el CapitulQ @& hacer si tiene un problema

0 queja (decisiones de cubierta, apelacione}). quejas
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Método Apelaciones para los Medicamentos
Recetados de la Parte D 8 Informacion de Contacto
LLAME 787-523-2398(Area Metro)

1-844660-2660Las llamadas a este nimero son libres de cargos

Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
TTY 1-866-3335469

Este nimeraequiere equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niumero son libres de calgases a domingo,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

FAX 787-300-5503

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC
Departamento deServicios al Afiliado
PO Box 71114
San Juan, PR 0098614

Correo electrénico:UnidadDedicadaASP@mmmhc.com
INTERNET www.mmmpr.com

Como comunicarse con nosotros para reportar una q ueja sobre
sus medicamentos recetados de la Parte D

Usted puede presentar una queja sobre nosotros o una de las farmacias de nuestra red,
incluyendo quejas sobre la calidad del servicio. Este tipo de queja no tiene que ver con la
cubierta ocon disputas sobre pagos. (Si su problema se relaciona con cubierta o pagos,

debe leer la seccion anterior para informarse sobre las apelac)dP@&s mas informacion

sobre coOmo reportar una queja relacionada con sus medicamentos recetados de la Parte D,
vea el Capitulo 9Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta, apelaciones,

guejay.
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Método Quejas Sobre los Medicamentos Recetados de la Parte D
- Informacién de Contacto
LLAME 787-523-2398(Area Metro)

1-844660-2660Las llamadas a este nimero son libres de cargos

Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
TTY 1-866-333-5469

Este niumero requiere equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivadel habla.

Las llamadas a este niumero son libres de calgases a domingo,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

FAX 787-620-2390

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC
Departamento de Apelaciones y Querellas
PO Box 71114
San Juan, PR 0098614

Correo electronico:UnidadDedicadaASP@mmmhc.com
INTERNET: Puede presentar su queja soliviMM Alianza Pludlirectamente a
MEDICARE Medicare. Para someter una queja a Medicare via Internet, visite

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

Dénde enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo
por cuidado médico o por un medicamento que haya recibido

Para mas informacion sobre situaciones en las que usted podria tener que pedirnos un
reembolso o el pago de una factura que haya recibido de un proveedor, vea el Capitulo 7
(Solicitandole al plan su parte del pago daainefque usted recibié por servicios médicos o
medicamentps

Por favor, tenga en cuenta que: Si usted nos envia una solicitud de pago y nosotros
denegamos cualquier parte de su peticion, puede apelar nuestra decisién. Vea el Capitulo 9
(Qué hacer skte un problema o queja (decisiones de cubierta, apelaciojjepanaejas
informacion.
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Método

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

INTERNET

Método

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

Solicitudes de Pago de Cuidado Médico @ Informacion de
Contacto

787-523-2398(Area Metro)
1-844660-2660Las llamadas a este nimero son libres de cargos

Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
1-866-333-5469

Este niumero requiere equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son libres de calgases a domingo,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

787-622-048

MMM Healthcare, LLC

Departamento de Servicios al Afiliado
PO Box 71114

San Juan, PR 0098614

Correo electronico:UnidadDedicadaASP@mmmbhc.com
WWW.mmmpr.com

Solicitudes de Pago para Medicamentos Recetados 0
Informacién de Contacto
787-523-2398(Area Metro)

1-844-660-2660Las llamadas a este nimero son libres de cargos

Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
1-866-333-5469

Este niumero requiere equipo telefonico especial y es solo para
personascon dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son libres de calgases a domingo,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

787-300-5503
MMM Healthcare, LLC

Departamento de Farmacia
PO Box 71114
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INTERNET

San Juan, PR 0098614

Correo electronico:UnidadDedicadaASP@mmmbhc.com
WWW.mmmpr.com

SECCION 2

Medicare
(como obtener ayuda e informacién directamente del
programa federaMedicare)

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidggessonas con Fallo Renal en Etapa
Terminal (fallo renal permanente que requiera didlisis o traspatéion).

La agencia federal que esté a cargo de Medicare se llama Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés). Esta agencia establece contratos con organizaciones
Medicare Advantage, incluyéndonos.

Método
LLAME

TTY

INTERNET

Medicare o Informacion de Contacto
1-800-MEDICARE 0 48006334227

Las llamadas a este nimero son libres de cargos.

24 horas al dia, 7 dias a la semana.
1-877-486-2048

Este numero requiere equipo telefonico especial y es pala
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son libres de cargos.
https://www.medicare.gov

Esta es la pagina oficial de Internet para Meditardrinda
informaciénactualizada sobre Medicare y los asuntos vigentes d¢
Medicare. También tiene informacion sobre hospitales, hogares
ancianos, médicos, agencias de cuidado en el hogar y centros d
dialisis. Incluye folletos que usted puede imprimir directamente ¢
computadora. También encontrara informacion de contacto para
Medicare en su estado.

La pagina de Internet de Medicare también tiene informacién
detallada sobre su elegibilidad para afiliarse a Medicare y opcior
afiliaciéon con las siguientes herramianta
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1 Herramienta de Elegibilidad para Medicare:  Provee
informacion sobre su elegibilidad para ingresar en Medica

1 Buscador de Planes de Medicare: Provee informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos recetad
disponibles bajo Medicare, lokapes de salud de Medicare,
Medigap (Seguro Suplementario a Medicare) en su Bstas
herramientas proveen uestimadale lo que serian los costo
gue usted pagaria de su bolsillo en los diferentes planes
Medicare.

También puede utilizar la paginaldéernet para notificarle a
Medicare acerca de cualquier queja sobtelM Alianza Plus

Comuniquele a Medicare su queja: Puede someter una queja
sobre MMM Alianza Plugdirectamente a Medicare. Para someter
una queja a Medicare, visite
https://www.medicargjov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma en serio sus quejas Yy utiliza la informacion para
ayudar a mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene computadora, su biblioteca o centro local para persor
de edad avanzada podrian perrgtusar las suyas para ayudarle &
visitar esta pagina de Internet. O puede llamar a Medicare y dige
informacion esta buscando. Ellos localizaran la informacion en le
pagina de Internet, la imprimirdn y se la enviaran. (Puede llamar
Medicare al 300-MEDICARE (4800-6334227), las 24 horas del
dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llaméral 1
486-2048.

40

SECCION 3

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (SHIP, por sus siglas en inglés)

(asistencia gratis, informaciény respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés) es
un programa del gobierno con consejeros adiestrados en cada edfadtuerto Ricq el
SHIP se conoce como la Oficinal dRrocurador de las Personas de Edad Avanzada.

La Oficina del Procurador de las Personas de Edad Avanzada es independiente (no tiene
relacion con ningun plan de salud o compafiia de seguros). Es un programa estatal que recibe
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dinero del gobierno federal pa brindar orientacion gratis sobre seguros de salud a las
personas con Medicare.

Los consejeros de la Oficina del Procurador de las Personas de Edad Avanzada
pueden ayudarle con sus preguntas o problemas relacionados con Medicare. Le
ayudan a entender suwlerechos de Medicare, a presentar quejas sobre su cuidado o
tratamiento médico, y aesolverproblemas con sus facturas de Medicare. Los
consejeros de la Oficina del Procurador de las Personas de Edad Avanzada también
pueden ayudarle entenderlas opcimes de planes bajo Medicare y contgdénsus
preguntas sobre como cambiar de un plan a otro.

Método Oficina del Procurador de las Personas de Edad Avanzada
(SHIP en Puerto Rico) 0 Informacion de Contacto
LLAME 787-721-6121 o al 1877-7254300 (AreaMetrO)

1-800-981-0056 (Region de Mayagiiez)

1-800-981-7735 (Region de Ponce)
TTY 7879197291

Este numero requiere equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA Oficina del Procurador de las Personas de Edad Avanzada
Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud
PO Box 191179
San Juan, PR 0091979

INTERNET Www.oppea.pr.gav

SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(pagado por Medicare para supervisar la calidad del servicio
provisto a las personas con Medicare)

Hay una Organizacién para el Mejoramiento de la Caladaervicio de los beneficiarios de
Medicaredesignda en cada estado. Bruerto Ricoja Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad se llama Livanta, LLC.

Livanta, LLQuenta con un grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de la salud
pagados por el gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacion para supervisar y
ayudar a mejorar la calidad del cuidado que se les provee a las personas con Medicare.
Livanta, LLCes una organizacion independiente. No esta relacionada con nuestro plan.
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Usted debe comunicarse cdivanta, LL&n cualquiera de estos casos:
1 Tiene una queja sobre la calidad del servicio que ha recibido.
1 Consideraque la cubierta de su hospitalizacién est4 terminando muy pronto.

1 Consideraque la cubierta para cuidado de salud en el hogar, cuidado en una institucion
de enfermeria diestra o en una Institucién de Rehabilitacion Integral Ambulatoria
(COREF, por sus sigb en inglés) esta terminando muy pronto.

Método Livanta, LLC (Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad de Puerto Rico) d Informacion de Contacto

LLAME 1-866-8155440

Lunes a viernes, de 9:00 a.m. a 5:00 dinmes de semana y dias
feriados, de 11:00 a.m. a 3:00 p.m.

TTY 1-866-868-2289

Este numero requiere equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA LIVANTA
BFCGQIO Program, Area 1

9090 Junction Drive, Suite 10
Annapolis Junction, MD 20701

INTERNET www.bfccgioareal.com

SECCION 5  Seguro Social

El Seguro Social es el encargado de determinar la elegibilidad y de manejar la inscripcion en
Medicare. Los ciudadanos y residentes permanentes legitimos de los EmRaybles de 65

afioso que tengan una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal y que cumplen con
ciertos requisitos, son elegibles para Medicare. Si usted ya recibe chimjgesguro Social,

la inscripcion en Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del Seguro Social,
tiene que inscribirse en Medicare. El Seguro Social se encarga de administrar el proceso de
inscripcion en Medicare. Para solicitar su ingrescedibéare, puede llamar al Seguro Social o
visitar su oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién tiene que pagar alguna cantidad
adicional por su cubierta de medicamentos de la Parte D debuglgedieneun ingreso mas
alto. Si usted recibié una carta del Seguro Social diciéndole que usted tiene que pagar una
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cantidad adicional y usted tiene preguntas sobre la cantidad, o si su ingreso ha disminuido a
causa de un evento que cambié sus condicialeegida, pude llamar al Seguro Social y
pedir una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con la Administracion
del Seguro Social para notificarles.

Método Seguro Social d Informacion de Contacto

LLAME 1-800-7721213
Las llamadas a este niumero son libres de cargos.
Disponible de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios telefonicos automatizados del Seguro ¢
para obtener informacion grabada y realizar algunas transexcias
24 horas del dia.

TTY 1-800-3250778
Este numero requiere equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son libres de cargos.
Disponible de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunemes.

INTERNET https://www.ssa.qgov

SECCION 6 Medicaid
(un programa conjunto, federal y estatal, que ayuda a algunas
personas de ingresos y recurslmitados a pagar sus gastos
médicos)

Medicaid es un programa conjurdel gobierno federal y estatal, que ayuda a ciertas personas

de ingresos y recursos limitados a pagar sus gastos médicos. Algunas personas con Medicare
también son elegibles a Medicaid.

Para mas informacién sobre Medicaid y sus programas, comuniquesk@spartamento de
Salud (Programa Medicaid de Puerto Rico).

Método Departamento de Salud (Programa Medicaid de Puerto Rico)
d Informacion de Contacto

LLAME 787-641-4224
Lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.
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Método Departamento de Salud (Programa Medicaid de Puerto Rico)
0 Informacién de Contacto
TTY 7876256955

Este numero requierequipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA Departamento de Salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico
Programa de Asistencia Médica
PO Box 70184
San Juan, PR 0098684

INTERNET www.medicaid.pr.gov

SECCION 7 Informacion sobre programas que ayudan a las
personas a pagar sus medicamentos recetados

Existen programas en Puerto Rico, las Islas Virgenes, Guam, las Islas Marianas del Norte y

Samoa Americana para ayudar a personas de ingresos y recursos limitados a pagar por sus

costos de Medicare. Los programas varian por area. Llame a su oficina local de Asistencia

Médica (Medicaid) para mas informacion sobre sus reglamentos (los teléf@resexpen la

Seccidn 6 de este Capitulo)., @ame al 18800MEDICARKH1-800-6334227) las 24 horas del

dz2a, 7 d2zas a |l a semana y diga OMedicaiddé par
llamar al 1877-486:2048. También puede visitar https://www gieare.gov para mas

informacién.

Programa de Descuento para la Brecha de Cubierta de Medicare

El Programa de Descuento para la Brecha de Cubierta de Medicare provee descuentos de los
fabricantes de medicamentos de marca para los afiliados de la Pgtte Ran llegado a su

m8xi mo de brecha de cubierta y cPara no ests8gn r
medicamentos de marcal 70%de descuentajue proveerios fabricantes excluye cualquier

tarifa de despacho por costos en la brecha. Los afiliados pag&#oealel precio negociado y

una porcion de la tarifa de despacho para medicamentos de marca.

Si usted llega a la brecha de cubierta, aplicaremos el descuento automaticamente cuando su
farmacia cobre por su recetasuExplicacion de Beneficios Pa(ledBde la Parte Dmostrara
cualquier descuento que se haya providtanto la cantidad que pague como la cantidad del
descuento del fabricante cuentan como un gasto de su bolsillo y le ayudaran a sobrellevar la
brecha de cubiertd.a cantidad pagada por eaplel 5%)no cuenta para los gastos de bolsillo.

También recibiralgunacubierta por medicamentos genéricdi llega a la brecha de cubierta,
el plan paga é3%del precio de medicamentos genéricos y usted paga el resg®tePara
los medicamentogenéricos, la cantidad que paga el §&8%)no cuenta como gasto de
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bolsillo. Solo la cantidad que usted pague contara y le ayudara a sobrellevar la brecha de
cubierta. Ademas, el cargo por despacho esté incluido como parte del costo del medicamento.

ElPrograma de Descuento para la Brecha de Cubierta de Medicare esta disponible a través de
la naciéon. ComdvIMM Alianza Plusfrece cubierta adicional de brecha durante la Etapa de
Brecha de Cubierta, sus costos de bolsillo segmocasionesnas bajos quéos costos

descritos aqui. Por favor, vaya al Capitulo 6, Seccion 6 para mas informacion sobre su cubierta
durante la Etapa de Brecha de Cubierta.

Si tiene preguntas sobre la disponibilidad de descuentos para los medicamentos que esta
tomando o sobre ePrograma de Descuento Durante la Brecha de Cubierta de Medicare en
general, por favor, comuniquese con Servicios al Afiliado (los numeros telefénicos aparecen
impresos al dorso de este folleto).

¢, Qué sucede si usted tiene cubierta de un Programa de Asiste ncia de
Medicamentos para el SIDA (ADAP, por sus siglas en inglés)?

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

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ABAIdpa a individuogue viven

con VIH/ SIDAglegiblesa ADAP, a tener acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas.
Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también estan cubiertos por
ADAP califican para la asistencia de costo compadielmedicamentos recetadastravés del
ProgramaRyan White Parte Blel Departamento de Salud dRuerto RicoNota: Para ser

elegible para el ADAP vigente enestado, los individuos deben cumplir con ciertos criterios,
incluyendo prueba de residencia erestado yde lacondicién de VIH, bajos ingressegun los
define elestado y notener seguro médico, o tener una cubierta limitada.

Si usted esta inscrito en un programa ADARte puede continuar ofreééndoleasistencia con
costo compartido de medicamentos recetadies la Parte D de Medicare para dieamentos
incluidos en el formulario de ADAP. Con el fin de asegurarse de continuar recibiendo esta
ayuda, por favor, notifigue a su manejador de caso de ADAP de cualquier cambio en su plan
Parte D de Medicare o el niumero de péliza. Para obtener infordmacon la oficina de ADAP

en Puerto Rico, llame al Departamento de SaludPderto RicoPrograma Ryan White Parte B

al 7877652929 extensiones 5106, 5107, 5114, 5115, 5116, 5119, 5132, 5135, 5136, 5137 y
5138.

Para obtener informacion sobre los criteride elegibilidad, los medicamentos cubiertos, o
como inscribirse en el programa, por favor llame al-7852929 extensiones 5106, 5107,
5114, 5115, 5116, 5119, 5132, 5135, 5136, 5137 y 5138.

aQu® pasa si usted recibe 0Ayudadaradphgaclasonal 0
costos de sus medicamentos recetados? ¢ Puede obtener descuentos?

d
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No. Si usted recibe O0Ayuda Adicional 6, ya wust
recetados durante la Brecha de Cubierta.

¢, Qué pasa si no recibe un descuento y piensa que tiene derecho al mismo?

Si piensa que ya lleg6 a la etapa de brecha y no recibié un descuento cuando pag6 por su
medicamento de marca, debe cotejar su proximxalicacion de Beneficios Parg &

descu@to no aparece en skxplicacion de Beneficios Padel® comunicarse con nosotros

para verificar que todos sus expedientes de recetas estén correctos y al dia. Si no coincidimos
con usted sobre su peticién de descuento, puede presentar una apelaciofictha del

Procurador de las Personas de Edad AvanfBdagrama SHIP) le puede ayudar con la
preparacion de la apelacion (los teléfonos aparecen en la Seccion 3 de este Capitulo); o puede
llamar al 3800-MEDICARE (8800-633-4227), las 24 horas del diadias a la semana. Los

usuarios TTY deben llamar a8 7-486-2048.

SECCION 8 Como comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra programas
completos de beneficios parasl@mpleados ferroviarios de la nacién y sus familias. Si tiene
preguntas sobre sus beneficios con la Junta de Retiro Ferroviario, comuniquese con la agencia.

Si recibe su Medare a través de la Junta de Retiro Ferroviario, es importante que les notifique
s se muda o cambia su direccion postal.

Método Junta de Retiro Ferroviario 9 Informacién de Contacto
LLAME 1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son libres de cargos.
Disponible de 9:00 a.m. a 3:30 p.m., de lunes a viernes
Si tieneun teléfono teleteclas, hay informacién grabada y servicios

automatizados disponibles las 24 horas del dia, incluyendo fines d
semana y dias de fiesta.

TTY 1-312-751-4701

Este numero requiere equipo telefonico especial y es solo para
personas comlificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numeroson libres de cargos.

INTERNET https://secure.rrb.gov/
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SECCION 9 ¢Ustedtieneun 0 segur o grupal é6 u otro

salud patronal?

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de su patrono o de un grupo de empleados retirados
(o el de su conyuge), como parte de este plan, usted puede llamar al administrador de
beneficios de su patrono onion, o a Servicios al Afiliado, si tiene preguntas. Puede preguntar
por los beneficios de salud o de jubilacién que ofrece su patrono (o el de su cényuge), asi como
primaso el periodo de afiliacion (los numeros telefénicos de Servicios al Afiliadocgpare

impresos al dorso de este folleto). También puede llamar@8)AMEDICARE (4800-633

4227; TTY: 1877-486-2048) con preguntas sobre su cubierta de Medicare bajo este plan.

Si usted tiene otra cubierta para medicamentos recetados a través de su patrono o un grupo de
retirados (oel de su cényuge), por favor comuniquese coadrhinistrador de beneficios

de ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a estabtgrao su cubierta de
medicamentos recetados actual funcionara con nuestro plan.

' a)



CAPITULOS3

Utilizando la cubierta del plan para sus
servicios medicos
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SECCION 1 Cosas que debe saber sobre como obtener cuidado
médico cubierto como afiliado de nuestro plan

Este capitulo explica lque usted debe saber sobre el uso de nuestro plan para que su
cuidado médico sea cubiert&l mismo ontiene definiciones de términos y explica las reglas
gue debe seguir para obtener tratamientos médicos, servicios y otros cuidados médicos que
estén cubietos por el plan.

Para detalles sobre qué cuidado médico esta cubierto por nuestro plan y cuanto paga por su
parte del costo al obtener estos cuidados, utilice la Tabla de Beneficios que aparece en el
préximo capitulo, el Capitulo 4T@bla de Beneficiogditos, lo que esta cubierto y lo que usted

paga.

7

Seccién 1.1 aQu® so |l os oOproveedores de | a redo
cu rt 07

u
bi e

n
0sSs

Aqui tiene algunas definiciones que pueden ayudarle a entender como es que usted recibe el
cuidado y los servicios que lo cudar como afiliado de nuestro plan:

T 0Pr ov e e cganios médlicos y otros profesionales del cuidado de la salud
autorizados por el estado para proveer servicios y cuidado médico. El término
oproveedoresdé tambi ®&n i ncl uyetcuibadesdplat al es vy
salud.

T 0Pr oveedor e ssordles médicosly etrdsiprofesionales del cuidado de la
salud, grupos médicos, hospitales y otras instalaciones para el cuidado de la salud que
han llegado a un acuerdo con nosotnearaaceptar, tanto nuesd pago como la
cantidad que le corresponde a usted pagar, como pago completo. Hemos hecho
arreglos para que estos proveedores rindan los servicios cubiertos a los afiliados de
nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente a nggobr
el cuidado que le dan a usted. Cuando usted visita a un proveedor de la red, paga solo la
cantidad del costo de los servicios que le corresponde a usted.

T 0Ser vi ci os incluydnitodoret coidado médico, servicios de cuidado de salud,
los sumnistros yel equipo que estén cubiertos por nuestro plan. Sus servicios cubiertos
para el cuidado médico se encuentran en la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo
4.

Seccion 1.2 Reglas basicas para obtener servicios médicos cubiertos a través
de nuestro plan

Como plan de salud de MedicatfdMM Alianza Pluglebe cubrir todos los servicios cubiertos
por Medicare Original y debe cumplir con la reglas de cubierta de Medicare Original.

MMM Alianza Plusubrirg por lo generalsu cuidado médico, siempy cuando:
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1 El cuidado que reciba esté incluido en la Tabla de Beneficios Médicos del plan
(esta tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este folleto).

1 El cuidado que reciba se considere médicamente necesario . 0 M®di cament e
necesariodé significa que | os servicios, su
prevencion, diagnostico o tratamiento de su condicion médica y cumplen con los
criterios aceptados por la practica médica.

1 Usted tenga un médico prima rio (PCP, por sus siglas en inglés) que
proporcione y supervise su cuidado. Como afiliado de nuestro plan, usted debe
elegir un PCP (para mas informacion sobre esto, vea la Seccion 2.1 de este capitulo).

o Enla mayoria de los casos, su PCP de nuestréiead que proveer
autorizaciénpor adelantad@antes de que ustedisite aotros proveedores de la
red del plantalescomo especialistas, hospitales, instituciones de enfermeria
diestrao agencias de cuidado en el hogar. A esto se le conoce como dar un
oreferidobo. Para m8s informaci-n sobre

o No se requiere referido de su PCP para servicios de emergencia o de necesidad
urgente. Ademas, hay otrofpbs de cuidado que usted puede obtener sin
aprobacion previa de su PCP. Para mas informacion sobre esto, vea la Seccion
2.2 de este capitulo.

1 Usted debe recibir su cuidado de un proveedor dentro de la red (para mas
informacion sobre esto, vea la Seccde este capitulo). En la mayoria de los casos, el
cuidado que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no sea parte de
la red de nuestro plan) no sera cubiertdqui hay tres excepciones:

o El plan cubre cuidadale emergencia o servicio degencia que usted reclde
un proveedor fuera de la red. Para mas informacién sobre ggtarasaberqué
significa servicio de emergencia o de urgencia, vea la Seccidn 3 de este capitulo.

o0 Si usted necesita cuidado médico que nuestro plan debe culgiimsies
requisitos de Medicare y que los proveedores de nuestra red no pueden ofrecer,
usted puede obtener este cuidado de un proveedor fuera de la red. Tendra que
solicitar autorizacion del plan antes de recibir el cuidado. En esta situacion, usted
pagardo mismo que pagaria si su proveedor estuviera en la red. Para
informacién sobre cémo obtener aprobacién para ver a un médico fuera de la
red, vea la Seccion 2.4 de este Capitulo.

o Siusted se encuentra fuera del area de servicio y necesita cuidado médico
puede obtener dicho cuidado de un proveedor fuera de la red. Tendra que
obtener autorizacion del plan antes de que se le administre el cuidado. En esta
situacion pagara un costo compartido mas alto que el que pagaria si un
proveedor de la red le brindarel cuidado. Este beneficio esta sujeto a un costo
compartido mas alto y a una cantidad maxima anual en délBeaga en cuenta
gue el beneficio POS cubre los Estados Unidos y sus territorios. Los
proveedores que prestan servicios bajo esta opcion dedstar licenciados o
certificados por el estado.
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o El plan cubre servicios de dialisis renal que se obtengan en una instalacion de
didlisis certificada por Medicaceiando usted se encuentre temporemente
fuera del area de servicio del plan.

SECCION 2

Utilice los proveedores de la red del plan para recibir
su cuidado m édico

La red de proveedores del MSO de Puerto Rico cuenta con una red completa de médicos y

facilidades. Contamos con méas &@00localidades de Médicos Primarios y Especialistas
disponilbes para ofrecer servicios, también contamos con mas de ¥atldlades y mas d&4

hospitales disponibles para nuestros afiliados.

Como parte de nuestra red contamos con mas de 100 CAMP (Centros de Apoyo de Medicina
Primaria). Los CAMP son oficinagdicas o facilidades que ofrecen servicios luego de las 5:00
p.m. o estan abiertas 24 horas, los 7 dias. Ademas de ofrecer servicios médicos, puede incluir
servicios complementarios de diagndstico como laboratorios clinicos y radiologia para atender
urgendas, con menor tiempo de espera. También algunos cuentan con servicio de vacunacion y
una alternativa innovadora de servicios para cuidado de Ulceras y heridas

De necesitar mas detalles de nuestra red de proveedores, favor hacer referencia al Directorio
de Proveedores y Farmacias.

Seccion 2.1 Usted debe seleccionar un Proveedor de Cuidado Primario
(PCP, por sus siglas en inglés) para que le brinde y supervise su
cuidado médico

aQu® es un OPCPO6O y qu® hace el PCP por

1 ¢Qué es un PCP?
Cuando usted se afilia a nuestro plan, debe elegir a un proveedor del plan para que sea
su PCP. Su PCP es un médico que cumple con los requisitos estatales y esta adiestrado
para brindarle cuidado médico basico. Como explicamos a continuacion, usted @btend
su cuidado de rutina o basico de su PCP. Su PCP le brindara la mayoria de su cuidado y
le ayudara a planificar y coordinar el resto de los servicios cubiertos que usted obtendra
como afiliado de nuestro Plan.

1 ¢ Qué tipos de proveedores podrian servirc omo PCP?
El PCP es un médico especializado en medicina interna, medicina de familia, practica
general o geriatria, al cual usted tendra acceso sin referido y quien tiene un contrato
directo o indirecto con el Plan de Salud.

1 Elrol del PCP en su plan.
Su FEP esta adiestrado para darle cuidado médico basico. Su PCP proporcionara la
mayor parte de su cuidado y ayudara a gestionar o coordinar el resto de los servicios

usted?



Evidencia de Cubierta 20Jtra MMM Alianza Plus 54
Capitulo 3. Utilizando la cubierta del plan para sus servicios médicos

cubiertos que usted recibe como afiliado de nuestro plan. Esto incluye rayos X, pruebas
de laboratorio, terapias, cuidado de médicos que sean especialistas, admisiones a
hospitales y cuidado de seguimiento.

1 ¢Cuél es el rol del PCP como coordinador de los servicios cubiertos?
o0Coordinar o6 sus servicios i noceedorgsaelplamr i fi ca
datos sobre su cuidado y cdmo sigue su salud. Si usted necesita ciertos tipos de
servicios o suministros cubiertos, debe obtener aprobacién por adelantado (obtener un
referido) de su PCP. En algunos casos, su PCP tendra que obtener pizszién
(aprobacién previa) de nosotros. Como su PCP proporcionara y coordinara su cuidado
médico, debe enviar a su oficina todos sus expedientes médicos pasados.

Usted no necesita referidos para visitar especialistas. Si necesita servicios médicos
de un especialista fuera de la red, debe obtener preautorizacién. Si el plan no le ha
dado preautorizacion, puede que tenga que pagar por estos servicios de su bolsillo.

¢, Como escoge su PCP?

Usted escogera a su PQRilizando elDirectorio de Proveedores y Farma@asio seafilie a
nuestro plan.

Cambiando su PCP
Usted puede cambiar su PCP por cualquier razén, en cualquier momento. Incluso, es posible
gue su PCP deje la red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que buscar un PCP

nuevo.

Para cambiar su PCP, llame a Servicios al Afiliado. Su peticion entrara en vigor el primer dia del
mes siguiente al recibo de su peticién.

Seccién 2.2 ¢, Qué tipos de cuidado médico puede obtener sin la aprobacion
previa de su PCP?

Usted puede obtener losesvicios que aparecen a continuacion sin aprobacion previa de su
PCP.

1 Cuidado femenino de rutina, el cual incluye exdmenes de los senos, mamografias (rayos
X de los senos), pruebas d@apanicolaoy exdmenes pélvicos, siempre que se los
realice un proveedode la red.

1 Vacunas contra lefluenzala hepatitis B y Igpulmoniasiempre que se las administre un
proveedor de la red.

1 Servicios de emergencia de proveedores dentro y fuera de la red
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1 Servicios de urgencide proveedoregentro de la red y, si temp@ramente no hay
proveedores de la red disponibles o usted esta fuera del area de servicio del plan, puede
utilizar proveedores fuera de la red.

1 Servicios de didlisis del rifidn que reciba en una institucion de dialisis certpmada
Medicare cuando esti@mporeranente fuera del area de servicio del pladuéndo sea
posible, por favor llame a Servicios al Afiliado antes de salir del area de servicio para
ayudarle en la coordinacion de su didlisis de mantenimiento fuera de nuestra@sea
nameros de telfono de Servicios al Afiliado aparecen impresos al dorso de este
folleto.)

Seccion 2.3 Cdmo obtener cuidado de especialistas y otros proveedores de
la red

Un especialista es un médico que provee servicios de cuidado de salud para enfermedades o
partesdel cuerpo especificas. Hay muchos tipos de especialistas. Aqui tiene algunos ejemplos:

1 Oncdlogos, los que atienden a los pacientes de cancer.
i Cardiblogos, los que atienden a los pacientes con condiciones del corazon.

1 Ortopedas, los que atienden a los paEates con ciertas condiciones de los huesos, las
coyunturas o los muasculos.

¢,Cual es el rol (si alguno) del PCP en el referido de los afiliados a los especialistas y
otros proveedores?

Su PCP le ayudara a encontrar al especialista del plan que esté cualificado para tratar su
condicion.Sin embargo, usted no necesita aprobacién de su PCP para ver a un especialista del
plan. Puede visitar al especialista directamente siempre que pertem&zoad del plan.

¢Para qué tipo de servicios debe el PCP obtener preautorizacién del plan?

Cuando usted visita a un proveedor especialista del plan y el médico tiene que realizar pruebas
o cirugia, el médico debe recibir preautorizacion de nuestro.pid médico es responsable por
obtener preautorizacidbn a nombre suyo. Vea los requisitos para preautorizaciones o referidos
para cada servicio en el Capitulo 4.

¢, Qué pasa si un especialista u otro proveedor de lared dejan nuestro plan?

Podemos realizatambios en nuestra red de hospitales, doctores y especialistas (proveedores)
gue son parte de su plan durante el afio. Hay un nimero de razones por las cuales su
proveedor pudiera dejar su plan, pero si su doctor o especialista deja su plan, usted tiene
ciertos derechos y protecciones resumidas a continuacion:
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1 Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare requiere
gue le brindemos acceso ininterrumpido a doctores y especialistas cualificados.

1 Haremos uresfuerzode buena fgaranotificarle conal menos30 dias de anticipacion
si su proveedor deja su plgrara que usted tenga tiempo de escoger un nuevo
proveedor.

1 Le ayudaremos a escoger un nuevo proveedor cualificado para que continle manejando
el cuidado de su salud.

1 Siustedesta bajo algun tratamiento médico, usted tiene derecho a solicitar que el
tratamiento medicamente necesario continle sin interrupciones, y trabajaremos con
usted para asegurar que asi sea.

1 Si usted entiende que no le hemos provisto un proveedor cualdiesm reemplazo de
su proveedor previo 0 que su tratamiento no se esta manejando de forma apropiada,
usted tiene el derecho dsolicitar unaapel&ion denuestra decision.

1 Si usted se entera de que su doctor o proveedor dejara el plan, por favor comseique
con nosotros para poder ayudarle a encontrar un nuevo proveedor que maneje su
cuidado.

Si esto pasa, tendra que cambiarse a otro proveedor que pertenezca a nuestra red. Servicios al
Afiliado puede ayudarle a buscar y elegir otro proveedor.

Seccién 2.4 Cdmo obtener cuidado de proveedores que estén fuera de
nuestra red

La opcidén Punto de Servicio (POS) le permite utilizar médicos y hospitales fuera de la red de
proveedores del plan. Usted puede recibir todos los servicios cubiertos por el plan de garte d
proveedores que no sean de la red, pero tendra que pagar un costo compartido mayor que el
gue pagaria utilizando proveedores de la red. Tenga en cuenta que el beneficio POS cubre los
Estados Unidos y sus territorios. Los proveedores que prestan senbeijpsesta opcion deben
estar licenciados o certificados por el estado.

Este beneficio no es lo mismo que visitar médicos y/u hospitales durante una emergencia o
situacién de cuidado urgente. O, si usted necesita cuidado médico que Medicare le requiere a
nuestro plan que lo cubra y nuestra red no tiene proveedores disponibles para dar el servicio,
usted puede obtener el cuidado de un proveedor fuera de la red. Necesitara una autorizacion
del plan antes de solicitar el cuidado. En esta situacion, ustedddagarsmo que pagaria si el
cuidado fuera provisto por alguien dentro de la red. El plan cubre servicios de dialisis a afiliados
con ESRD que viajen fuera del area de servicio del plan y que no puedan llegar a proveedores
contratados de ESRD. Por favoefierase al Capitulo 4 para mas informacion sobre sus costos
compartidos bajo la opcion POS, la cantidad maxima en dolares y requisitos de preautorizacion.
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SECCION 3 Como obtener servicios cubiertos en caso de
emergencia o necesidad de cuidado urgente o du rante
un desastre

Seccion 3.1 Obteniendo cuidado en caso de una emergencia meédica

aQu® es una oOemergencia m®dicad y qu® debe ha

Unado e mer g enci aesmddbustedo@ualquier persongrudente ycon

conocimiente basice de salud ymedicira considerajue sus sintomas médicos requieren
atencion inmediata para evitar pérdida de vida, de una extremidad o de la funcion de una
extremidad. Los sintomas médicos podrian ser a causa de enfermedad, lesion, dolor agudo, o
una condicion que seetieriora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

1 Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 91-1 para pedir ayuda o vaya a la sala de
emergenciau hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si es necklsaeidno
tiene que obtener aprobacion onureferido previo de su PCP.

i Tan pronto pueda, asegurese de avisarle a nuestro plan sobre su emergencia.
Necesitamos darle seguimiento a su cuidado de emergencia. Usted u otra persona debe
llamar para informarnos sobre su cuidado de emergencia, por lo general dentro de 48
horas. Llame a Servicios al Afiliado a los nimeros que aparecen impresos al final de es
folleto.

KLué estd cubierto si usted tiene  una emergencia médica?

Usted puede obtener cuidado médico de emergencia cubierto cuando lo neasitealquier

parte de los Estados Unidos o sus territorj@straves de la cubierta mundial. Nuestro plan

cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de emergencia de
cualquier otra manera podria poner su salud en peligro. Para mas informacién, vea la Tabla de
Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de este folleto.

Este plan ofrece d¢dado de emergencias bdmcubierta mundial. Por favor tenga en cuenta
gue Medicare no provee cubierta para emergencias médicas fuera de los Estados Unidos o
sus territorios. Para mas informacién, por favor refiérase al Capitulo 4.

Si usted tiene una emgencia, nosotros hablaremos con los médicos que le estén brindando
cuidado para ayudar a manejar la situacion y darle seguimiento a su cuidado. Los médicos
gue le estén brindando cuidado de emergencia decidiran cuando su condicion se considere
estable yd emergencia médica haya pasado.

Cuando termine la emergencia, usted tiene derecho a obtener cuidado de seguimiento para
asegurarse de que su condicién se mantiene estable. Su cuidado de seguimiento sera cubierto
por nuestro plan. Si su cuidado de emergaresprovisto por proveedores fuera de la red,
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trataremos de hacer arreglos para que proveedores dentro de la red se encarguen de su
cuidado tan pronto su condicion médica y las circunstancias lo permitan.

&Y si no fuese una emergencia médica?

A veces e dificil saber cuando uno tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted va en
busca de cuidado de emergenejgensando que su salud estd en grave peligrel médico
determina quedespués de todao se trata de una emergencia médicaaliin y 4cabqg no
resulta ser una emergencia, cubriremos su cuidado siempre y cuando usted, de manera
razonable, haya pensado que su salud estaba en serio riesgo.

Sin embargo, después de que el médico establezcaafue una emergenciaubriremos el
cuidado dicionalsolosi usted lo obtiene de una de estas dos formas:
1 Usted va a un proveedor de la red para obtener el cuidado adicional.

1 dodel cuidado adicional que usted obtiene s
necesari o6 y usted sigue | as reglas para o
informacioén sobre esto, vea la Seccion 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2 Obteniendo servicios en ca so de una situacion médica urgente

aQu® son Oservicios urgentemente necesari oso?

0Servicio urgentemente necesari o6 es una situ
una enfermedad imprevista, lesién o condicion que requiere cuidado médioondeiato. El

servicio urgentemente necesario puede ser provisto por proveedores dentro de la red o por
proveedores fuera de la red cuando los proveedodesitro de la red estan temporeraente

fuera de su alcance o inaccesibles. La condicion imprevidtéagser, por ejemplo, una

agudizacion inesperada de una condicion que usted ya sabe que.padece

¢ Qué pasa si usted esta en el area de servicio cuando le surge una necesidad
urgente de cuidado?

Usted siempre debe tratar de obtener los servicios de urgene proveedores de la red. Sin
embargo, si los proveedes no estan disponiblesaccesiblesemporeramentey no es

razonable esperar para obtener la atencién de su proveedor de la red cuando esté disponible,
cubriremos los servicios de urgencia que recite un proveedor fuera de la red.

Los afiliados tienen acceso a facilidades de cuidado urgente en su regiéon. Una lista de facilidades
contratadas esta disponible en el Directorio de Proveedores y Farmacias aestonaestra

pagina de Internet y distribideé en las oficinas de los PCP con nameros de teléfono y

direcciones para informacién de los afiliados. Actualmente, la red de cuidado urgente se conoce
como CAMP (Centros de Apoyo de Medicina Primaria). Esas facilidades estan disponibles a
través de todad Isla y ofrecen servicios médicos y complementarios de diagndateszomo
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servicios de laboratorios clinicos y de radiologia. Algunas de las facilidades estan abiertas las 24
horas/7 dias y otras facilidades tienen diversos horarios extendidos patageniencia.
También, algunos CAMP tienen servicio de vacunacién disponible para nuestros afiliados.

Ademasen algunas facilidades CAMP ofrecemos una alternativa innovadora y accesible de
servicios de cuidado de ulceras y heridas. Utilizamos tecnawgiazada, protocolos clinicos
validados cientificamente y practicas basadas en evidencia médica para la curacion de Ulceras y
heridas en un menor tiempo. Contamos con profesionales capacitados y con experiencia para
tratar adecuadamente las Ulceras y hasig asegurar que el paciente reciba un buen cuidado.
Llame para una cita o consulte con su médiobre como puedebeneficiase conestos

servicios.

¢ Qué pasa si usted esta fuera del area de servicio cuando le surge una necesidad
urgente de cuidado?

Cuana esté fuera del area de servicio y no pueda obtener cuidado de los proveedores de
nuestra red, nuestro plan cubrird el servicio urgentemente necesario que usted obtenga de
cualquier proveedor.

Este plan ofrece cubierta de urgencia a nivel mundial.

Seccion 3.3 Recibiendo cuidado durante un desastre

Si elGobernada de Puerto Rico, el Secretario de Salud y Servicios Humamb$residente
de los Estados Unidos declana estado de desastre 0 emergencia en su area geografica, usted
todavia tiene derecho a @ado de su plan.

Por favor, visite la siguiente pagina wetuw.mmmpr.compara informacion sobre como
obtener la atencién necesaria durante un desastre

En general, si no puede utilizar un proveedor de la red durantdesastre, su plan le permitira
obtener atencion de proveedores fuera de la red bajo el costo compartido de proveedores de

la red. Si usted no puede utilizar una farmacia de la red durante un desastre, usted puede pedir
el despacho de sus medicamentosetados en una farmacia fuera de la red. Por favor, consulte
el Capitulo 5, Seccién 2.5 para obtener méas informacién.
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SECCION 4 ¢, Qué pasa si le facturan directamente por el costo
completo de los servicios cubiertos?

Seccion 4.1 Usted puede solicitarnos que paguemos la parte del costo que
nos corresponde por los servicios cubiertos

Si ustedpag mas de lo que le corresponde por servicios cubiertos o si récilmia factura por

el costo completo de los servicios médicos cubiertos, ve@agitulo 7 Como soltarle al plan

gue pague su parte de una factura que usted recibio por servicios 0 medicamenpasaubiertos
obtener informacion sobre qudebehacer.

Seccion 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debe pagar
el costo completo

MMM Alianza Plusubre todos los servicios médicos que sean médicamente necesarios, que
aparezcan en la Tabla de Beneficios Médicos del plan (la Tabla se encuentra en el Capitulo 4 de
este folleto)y que se obtengan segun las reglas del plan. Usted es rebf@dsgagar el costo
completo de los servicios que no estén cubiertos por nuestro plan, ya sea porgue no son
servicios cubiertos o porque se obtuvieron fuera de la red y no estaban autorizados.

Si tiene cualquier pregunta sobre si pagaremos 0 no porewvicgo meédico o cuidado que esté
considerando, tiene derecho a preguntarnos acerca de esto antes de obtener el servicio. Usted
tiene derecho de solicitar esto por escrito. Sinetificamosgue no cubriremos su servicio,

tiene derecho a apelar nuestra dgién de no cubrir su cuidado.

El Capitulo 9Qué hacer si tiene un problema o §degasiones de cubierta, apelaciones])juejas

tiene mas informacion sobre qué hacer si desea una decisién de cubierta por parte nuestra o
quiere apelar una decision gya hemos tomado. También puede llamar a Servicios al Afiliado
para obtener mas informacion (los niumeros de teléfono aparecen impresos al dorso de este

folleto).

Para los servicios cubiertos que tienen limites de benefiggted pagara el costo complette
cualquier servicio que obtenga después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Para los beneficios que se definen por sus limites en cantidad o gastos, cualquier costo
sobre la cubierta descrita no contara para agregarse almwade los gastos de bolsillBuede

llamar a Servicios al Afiliado cuando quiera saber cuanto le falta para agotar su limite de
beneficios.



Evidencia de Cubierta 20Jtra MMM Alianza Plus 61
Capitulo 3. Utilizando la cubierta del plan para sus servicios médicos

SECCION 5 ¢, Como se cubren sus servicios médicos si usted forma
parte de un oOestudio de invest:I

Seccion 5.1 aQu® es un oOestudio de investigaci -n

Un estudio de investigacion clini¢darbiénc onoci do como oO0ensayo cl 2ni
gue los médicos y otros cientificos investiguen nuevos tipos de cuidado médico, por ejemplo,

cuan bien fuciona un medicamento nuevo contra el cancer. Ellos prueban nuevos

procedimientosde cuidado médico o medicamentos utilizando voluntarios que se presten para
ayudar en el estudio. Este tipo de estudio es una de las etapas finales de un proceso de
investigadn que ayuda a los médicos y cientificos a ver si un nuevo enfoque funciona y si es
seguro.

No todos los estudios de investigacion cientifica estan disponibles para los afiliados de nuestro
plan. Medicaréiene queaprobarel estudio de investigacig@rimero. Si usted participa en un
estudio que Medicaraoha aprobadosera responsable por pagar todos los costos de su
participacion en el estudio.

Luego de que Medicare apruebe el estudio, alguien que trabaje en el estudio se comunicara con
usted paradarle mas detalles y ver si usted cumple con los requisitos establecidos por los
cientificos que estan llevando a cabo la investigacion. Usted puede participar en el estudio
siempre y cuando cumpla con los requisitos del migroomprenda y acepte plenanterio

gue implica participar en dicho estudio.

Si usted participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayoria de
los costos por los servicios cubiertos que usted reciba como parte del estudio. Cuando usted
esta en un estudio dmvestigacion clinica, puede permanecer afiliado en nuestro plan y seguir
recibiendo el resto de su cuidado (el cuidado que no esté relacionado con el estudio) a través
de nuestro plan.

Si usted quiere participar en un estudio de investigacion clinicdbago por Medicarenotiene
gue obtener aprobacion de nuestro plan o de su PCP. Los proveedores que le brindaran
cuidado como parte del estudio de investigacion clin@enen que pertenecer a nuestra red
de proveedores.

Aun cuando usted no necesitegmiso del plan para participar en un estudio de investigacion
clinicasi debe avisarnos antes de que comience su participacion en dicho estudio.

Si piensa participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicios al Afiliado
(los numeos de teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto) para dejarles saber que
estara participando de un ensayo clinico y para averiguar detalles especificos de lo que su plan
va a pagar.
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Seccion 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica,
¢quién paga por qué?

Cuando usted se integra a un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, los
articulos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio estaran cubiertos, incluyendo:

1 Habitaciony comida para ma hospitalizaciopor la que Medicare pagaria aunque usted
no estuviera participando en un estudio.

1 Una operacion u otro procedimiento médides parte dekestudio de investigacion

1 Tratamiento por los efectos secundarios y las complicaciones a causaidzdo nuevo.

Medicare Original paga la mayoria de los costos de los servicios cubiertos que usted reciba
como parte del estudio. Luego de que Medicare haya pagado su porcion del costo por estos
servicios, nuestro plan también pagara parte de los codtosotros pagaremos la diferencia
entre los costos compartidos de Medicare Originauys costos compartidos como afiliade
nuestro plan. Esto quiere decir que usted pagara lo mismo por el servicio que reciba como
parte del estudio que lo que pagariaesibiera dicho servicio a través de nuestro plan.

Aqui tiene un ejemplo de cémo funciona el costo corbygatiaos que le hacen una
prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte de un estudio de investigacion.
Digamostambién que su parte del csto de esta prueba es $20 bajo Medicare Original,
pero la prueba le costaria $10 bajo los beneficios de nuestro plan. En este caso,
Medicare Original pagaria $80 por la prueba y nosotros pagariamos los otros $10. De
manera que usted pagaria $10, la misargidad que pagaria bajo los beneficios de
nuestro plan.

Parague pagiemosnuestra porcion de los costos, debe presentar una solicitud de pago. Junto
con su solicitud, debe enviarnos copia de sus Resumenésotiicaciones de Medicare u otra
documenta®n que refleje los servicios que recibié como parte del estudio y cuanto debe. Por
favor vea el Capitulo 7 para mas informacion sobre como presentar solicitudes de pago.

Cuando usted es parte de un estudio de investigacion climiddedicare ni nuestro plan
pagaran por nada de lo que aparece a continuacion:

1 Generalmente, Medicameo pagara por el nuevo articulo o servicio que el estudio
esté probando a menos que Medicare hubiera cubierto dicho articulo o servicio
aunque usted no estiera participando del estudio.

1 Articulos y servicios libres de costo que el estudio le provea a usted o a otros
participantes.

9 Articulos o servicios provistos solo para reuitar datos, sin ser usados directamente en
el cuidado desusalud. Por ejemplo, Medicare no pagaria por tomografias
computadorizadas realizadas mensualmente como parte del estudio si lo normal es que
su condicién requiera una sola tomografia computadorizada.
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¢,Quiere saber mas?

Puede obtener mas informacién soleeparticipacion en estudios de investigacion clinica en la
publicaci-n oMedicare y |l os Estudios de I nves
Medicare fittps://www.medicare.gdv

También puede llamar 2800-MEDICARE (48800-6334227) las 24horasdel dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llama8a17A486-2048.

SECCION 6 Reglas para obtener cuidado en

religiosa no m®dica para servic
Seccién 6.1 ¢, Qué esuna institucion religiosa no médica para servicios de
salud?

Unainstitucion religiosa no médica para servicios de sakidn centro que provee cuidado

para una condicién que generalmente seria tratada en un hospital o institucion de enfermeria
diestra. $obtener cuidado en un hospital o institucion de enfermeria diestra esta en contra de
las creencias religiosas del afiliado, nuestro plan le proveera cubierta para cuidado en una
institucién religiosa no médica para servicios de sdllsed puede optar @r obtener cuidado
médico en cualquier momentppor cualquier razén. Este beneficio se provee solo para

servicios de hospitalizacion de la Parte A (servicios no médicos de cuidado de salud). Medicare
solo pagara por los servicios no médicos de cuidado de salud provistdagituciones

religiosas no rédicas para servicios de salud

Seccion 6.2 ¢ Qué cuidado de una institucion religiosa no médica para
servicios de salud esta cubierto por nuestro plan?

Para obtener cuidado de umastitucién religiosa no médica para servicios de salated debe
firmar un documento legal que diga que usted, por razones de conciencia, se opone a recibir
tratamiento m@&didbco O0no except

T EI' cuidado o tr at a oddedn teos nt®udail cgou i denro ceuxi cdeapdt o
meédico que sea voluntario y no requerido por ninguenafederal, estatal o local.

T EI' tratami entuab m®eds$ couiceadepd tmoest ami ent o
voluntario o quees requeridoajo ley federal, estatal o local.
Para que lo cubra nuestro plan, el cuidado que usted obtenga de una instituaidoseeno
médica de cuidado de salud debe cumplir con las siguientes condiciones:
9 Lainstitucion que provea el cuidado debe estar certificada por Medicare.

1 La cubierta de servicios que usted reciba de nuestro plan esta limitada a los aspectos
del cuidado queo sean religiosos.
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1 Si usted recibe servicios de esta institucion que le sean provistos en un centro, los
siguientes requisitos se aplican:

o Usted debe teer una condicion médica que le permita recibir servicios
cubiertos para el cuidado de pacientes hospitalizados o en centros de enfermeria
diestra

o0 0y 0 usted debe obtener aprobacion por adelantado de nuestro plan antes de
ser admitido a la institucion su estadia no se cubrira.

La cubierta de Beneficios por Hospitalizacion para este plan es ilimitada. Para mas informacion,
por favor refiérase adbeneficio deCuidado Hospitalarien la Tabla de Beneficios Médicos que
se incluye en el Capitulo 4.

SECCION 7 Reglas para convertirse en duefio de equipo médico
duradero

Seccion 7.1 ¢ Podra hacerse duefio del equipo médico duradero después de
hacer cierta cantidad de pagos bajo nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME, por sus siglagghés incluye articlos como equipo y
suministros de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, colchones con sistemas motorizados,
muletas, suplidos para diabéticos, generadores de voz, bombas de infusion intravenosa,
nebulizadoes y camas de hospital ordenados por un proveegona uso en el hogar. El afiliado
siempre es duefio de ciertos articulos, como proétesis. En esta set@braremos sobre otros
tipos de equipo médico duradero (DME) que se deben alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan cierto tipo de equipo médico duradero (DME)
asumen posesion de los mismos después de efectuar copagos por el equipo durante 13 meses.
Como afiliado deMMM Alianza Pluyssin embargo, usualmente no asumira [si&e del equipo

meédico duradero (DMElquiladosin importar la cantidad de copagos que realice por el equipo
mientras sea afiliado de nuestro plan. Bajo ciertas circunstancias limitadas, le transferiremos
propiedad de la pieza de equipo médico duraderd@®) a usted. Llame a Servicios al Afiliado

(los teléfonos aparecen impresos al dorso de este folleto) para preguntar sobre los requisitos
gue debe cumplir y la documentacién que debe proveer.

¢, Qué pasa con los pagos que usted hizo por equipo médico
duradero si se cambia a Medicare Original?

Si usted no asumié propiedad del equipo médico duradero (DME) mientras estuvo en nuestro
plan, tendra que hacer 13 nuevos pagos consecutivos por el equipo luego de cambiarse a
Medicare Original para poder convertirse doefio del mismo. Los pagos que hizo como
afiliado de nuestro plan no contaran para cumplir con estos 13 pagos consecutivos.
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Si usted realizé menos de 13 pagos poarticulo deequipo médico duradero (DME) bajo
Medicare Originaantesde afiliarse a nuestro plan, sus pagos previos tampoco contaran para
cumplir con los 13 pagos consecutivos. Usted tendra que hacer 13 pagos consecutivos nuevos
luego de regresar a Medicare Original para ser duefio del articulo. No hay excepciones en este
casode usted regresar a Medicare Original.



CAPITULO4
Tabla de Beneficios Medicos
(lo que esta cubierto
y lo que usted paga)
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SECCION 1 Entienda lo que usted paga de su bolsillo por los
servicios cubiertos

Este capitulo tratgobre losserviciosque estan cubiertos y lo que usted paga por estos

servicios Este ncluye una Tabla de Beneficios Médicos que enumera sus servicios cubiertos y le
muestra cuanto pagara por cada servicio cubiexmo afiliado dMMM Alianza Plusvias

adelante en este capitulo, encontrara informacion sobre los servicios médicos que no estan
cubiertos. También le explica sobre los limites de ciertos servicios.

Seccion 1.1 ¢, Qué tipos de costos le corresponde pagar de su bolsillo por sus
servicios cubiertos?

Para entender la informacién de pagos que le brindamos en este capitulo, debe conocer los
tipos de costos que usted podria pagar de su bolsillo por sus servicios cubiertos.

1 Uno c o p aguierédecir que usted paga una cantidad fija cada vez que recibe un
servicio médico. Usted hace un copago al momento de recibir el servicio mé¢Heo.
Tabla de Beneficios que aparece en la Seccion 2 le informara mas sobre sus copagos.)

1 o0 Co a s e gquiereodéai que usted paga un porcentaje del costo total de un servicio
médico. Usted paga un coaseguro al momento de recibir el servicio médadabla
de Beneficios que aparece en la Seccion 2 le informara més sobre sus coaseguros.)

La mayoria de las personaseqcualifican para los programas de Medicaid o para el programa
QMB (Beneficiario Cualificado de Medicare) nunca deben pagar deducibles, copagos o
coaseguros. Asegurese de mostrarle a su proveedor su evidencia de Medicastkgibilidad

para QMB, si afa. Si usted piensa que le estan pidiendo pagar incorrectamente, comuniquese
con Servicios al Afiliado.

Seccién 1.2 ¢,Cual es la cantidad maxima que pagara por los servicios
meédicos cubiertos?

Como usted est&filiado aun plan Medicare Advantagexisteun limite sobre cuanto tiene que
pagarde su bolsillo cada afio por los servicios médicos en la red y fuera de tueedstén

cubiertos por nuestro plan (vea la Tabla de Beneficios Médicos en la Seccion 2, a continuacion).
Este limite se llama el costo rido de bolsillo por servicios médicos.

Como afiliado deIMM Alianza Pluda cantidad maxima que pagara de su bolsillo @0%9

por servicios cubiertos dentro de la regfuera de la red €$3,250 Las cantidades que pague
en copagos Yy coaseguros peervicios cubiertos en la reglfuera de la recduentan para esa
cantidad maxima de su bolsillbas cantidades que usted paga pa@imas del plaly por sus
medicamentos recetados de la Parte D no cuentan para alcanzar la cantidad maxima de
bolsilla) Si llega da cantidadnaxina de costos desu bolsillode $3,250,no tendra que pagar
costos de su bolsillo en lo que reste del afio por servicios cubiertos en g fadra de la red
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Sin embargo, tendra que seguir pagasd@rima del plan ya primade Medicare Parte B
menos que su prima de la Parte B sea pagada por Medigaidterceros).

Seccion 1.3 Nuestro plan no les permite a los proveedores que le hagan
"facturacion de saldos"

Como afiliado deMMM Alianza Plusuna proteccion important@ara usted es que usted solo
tiene que pagar su costo compartido cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No
permitimos que los proveedores afiadan cargos adicionales por separado, o que se conoce
como "facturacion de saldos". Esta protecciohgige usted nunca pagara mas que su costo
compartido) se aplica incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra
por un servicio, e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos gastos de proveedores.

Aqui incluimos un ejemplo de canfunciona esta proteccion.

1 Sila parte que le toca pagar es un copago (una cantidad fija de délares, por ejemplo,
$15.00), usted solo paga esa cantidad por los servicios cubiertos de un proveedor de la
red.

1 Sila parte que le toca pagar es un coaseduroporcentaje de los gastos totales),
entonces nunca paga mas gue ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de
proveedor que vea:

o0 Si usted recibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el
porcentaje de coasegumultiplicado por la tasa de reembolso del plan (segun lo
determinado en el contrato entre el proveedor y el plan).

o0 Si usted recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que
participa con Medicare, usted paga el porcentaje del coasequitgplicado por
la tasa de pago de Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde, el
plan cubre los servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas
situaciones, como cuando ustebtieneun referido).

o Si usted recibe los servicios cubiestde un proveedor fuera de la red que no
participa con Medicare, usted paga el porcentaje del coasequltiplicado por
la tasa de pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde, el
plan cubre los servicios de proveedores fuera degld solo en ciertas
situaciones, como cuando usted obtiene un referido).

BN

1T Si usted entiende que | e han hecho una o0f a
Afiliado (los teléfonos estan impresos al dorso de este folleto).
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SECCION 2 Use esta Tabla de Beneficios para saber qué incluye su
cubierta y cuanto usted pagara

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como afiliado del plan

La Tabla de Beneficiddédicosque aparece en las siguientes paginas presenta los servicios que
MMM Alianza Plusubre y lo que usted pagara de su bolsillo por cada servicio. Los servicios
gue incluye la Tabla de Beneficios Médicos estan cubiertos solo cuando se cumplen los
siguientes requisitos de cubierta:

1 Sus serviciscubiertos por Medicare deben ser provistate acuerdo con las guias de
cubierta establecidas por Medicare.

1 Sus servicios (incluyendo cuidado médico, servicios, suministros y edeipeser
m®di camente necesarios. OM®di camente neces
suministros o medicamentos soecesarios para la prevencion, diagnostico o
tratamiento de su condicién médigague cumplen con los parametros aceptables
dentro de la practica médica.

i Usted recibe su cuidado de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, el
cuidado que recibde un proveedor fuera de la red no estara cubierto. El Capitulo 3
brinda més informacion sobre los requisitos para utilizar los proveedores de la red y las
situaciones en las que cubriremos servicios de un proveedor fuera de la red.

1 Usted tiene un Provesor de Cuidado Primario (PCP) que le brinda y supervisa su
cuidado.

1 Algunos de los servicios detallados en la Tabla de Beneffil&idgosestan cubiertos
solosi su médico u otro proveedor de la red obtiene aprobacion por adelantado (a
vecessdel | ama oOpreautorizaci  -nd6) de parte nues
necesitan aprobacién por adelantado estan resaltadagegrilla en la Tabla de
BeneficiodMédicos.

Otros puntos importantes que debe conocer sobre su cubierta:

1 Como todos los planede salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
Original. Pr algunos de estos beneficios, usted paga mas en nuestro plan de lo que
pagaria en Medicare OriginabrRotros beneficios, paga menos. (Si desea conocer mas
sobre la cubierta y costosedMedicare Original, vea su follekdedicare & Usted 2019
Accédalo por Internet ernttps://www.medicare.gow pida su copia llamando a8D0
MEDICARE (88006334227), 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Usuarios de TTY
deben llamar al-877-486-2048.)

1 Por todos los servicios preventivos que son cubiertos bajo Medicare Origjimal
ningun costo, nosotros tabién cubriremos el servicisinningun costo para usted. Sin
embargo, si ademas recibe tratamiento o control de una condicion médica cuando
recibe este servicio preventivo, se aplicara un copago por la atencion recibida para la
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condicion médica existente.

1 En ocasiones, Medicare aflade cubierta bajo Medicare Original para nuevos servicios
durante el aflo. Si durante el 2019 Medicare afiade cubierta para cualquier servicio,
Medicare o su plan cubrinéesos servicios.

Informacionimportante paraAfiliados con @rtas Condiciones Cronicas

1 Si usted fue diagnosticado por un proveedor del plan con alguna de las siguientes
condiciones cronicas y cumple con ciertos criterios médicos, usted puede ser elegible
para otros beneficios suplementarios y/o costos compartigoiicidos:

1 Diabetes, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (COPD, por sus siglas
en inglé¥ Insuficiencia Cardiaca Congestiva (CHF, por sus siglas en inglés),
Enfermedad de la Arteria Coronaria y/o Desordenes Cardiovasculares.

T Por favor vaya al rengl -n OAyudlabladen Ci ert
Beneficios Médicogue aparece a continuaciqgara mas detalles.

b . - : -
) Veraesta manzana al lado de los servicios preventvoka tabla de beneficios

Tabla de Beneficios Médi cos

Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos para usted al obtener estos servicios

~ i : - :
) Deteccion de aneurisma adrtico abdominal

Una sola ecografia de deteccién para personas en riesgo. EI No hay coaseguro, copagoj
solo cubre este examen si usted tiene ciertos factoresidsgo 0 deducible para afiliados

y si obtiene un referido de su médico, asistente médico, elegibles para este examel
enfermera o especialista clinico. preventivo.
1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de lared . Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.
20%de coaseguro por
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EEUU.

Acupuntura - Suplementario
Usted es elegible para:

1 Hasta docq12) visitas para servicios de acupuntura
suplementaria por afio.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

Servicios suplementarios dj
acupuntura
$0 de copago

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))

Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Servicios de Ambulancia

1 Servicios de ambulancia cubiertos incluyen alaafga
rotatoriay los servicios de ambulancia terrestre, al
centro apropiado mas cercano que pueda proporciona
atencion, solo si se proporciona a un afiliado cuya
condicion médica es tal que otros medios de
transportacion podrian poner en peligro la salud de la
persora o si estan autorizados por el plan.

1 Transportacion de nemergencia por ambulancia es
apropiada si se documenta que la condiciéon del afiliad
tal que otros medios de transportacién podrian poner ¢

Ambulancia de emergencis

$0 de copagqor dia de
servicio
independientementeel
namero de viajes

Ambulancia neemergencia
$0 de copagqor dia de
servicio
independientementeel
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

peligro la salud de la persona y que el transp@me
ambulancia es médicamente necesario.

1 Reglas de autorizacion aplican, excepto para
cuidado de emergencia.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

namero de viaje

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

5 Visita anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses, usted puec
coordinar una visita anual de bienestar para desarrollar o
actualizar un plan de prevencion personalizado basado en su
salud actual factores de riesgo. Esto se cubre una vez cada
meses.

Nota : Su primera visita anual de bienestar no puede
coordinarse dentro de los 12 meses de su visita preventiva d
oBienvenida a Medicareo. Si
teni do unaewveiniadada &MBdi ca
para la visita anual de bienestar después de haber tenido la F
B durantel2 meses.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

No hay coaseguro, copagojl
ni deducible por la visita
anualde bienestar.

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))

Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.
20%de coaseguro por
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

5 Medida de densidad de masa 6sea

Para los individuos que cualifiquen (generalmente, esto se re
a las personas en riesgo de perder masa dénlesos o de
padecer de osteoporosis), los siguientes servicios estaran
cubiertos cada 24 meses o0 mas frecuentemesnfeiera
médicamente necesario: procedimientos para identificar la m:
0sea, detectar pérdida de hueso o determinar la calidad del
hueso, mcluyendo la interpretacién de los resultados por un
médico.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios

fuera de la red.

No hay coaseguro, copagoj
o deducible para la
medicién de masa 6sea
cubierta por Medicare.

Fuera de la Red
(Opcion Punto deServicio)
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

3 Deteccion del cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen:

T
1

Una mamografia inicial entre las edades de 39 y

Una mamografia cada 12 meses para mujeres de 40 a
0 Mas

Exdmenes clinicos de mama una vez cada 24 meses

No hay coaseguro, copago
0 deducible para la
deteccion de cancer de
mama(mamografia).
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))

Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Servicios de rehabilitacién cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardi:
que incluyen ejercicios, edacion y consejeria & cubiertos
para los afiliados que cumplean determinadas condiciones co
el referido de un médico. El plan también cubre los programa
intensivos de rehabilitacién cardiaca que suelen ser mas
rigurosos o intensos que los programde rehabilitacion
cardiaca.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.
1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

Servicios de rehabilitacion
cardiaca cubiertos por
Medicare

$0 de copago

Servicios deehabilitacion
cardiaca intensiva cubierto

por Medicare
$0 de copago

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

5 Visita de reduccién de riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para la enfermedad
cardiovascular)

No hay coaseguro, copagoj
0 deducible para visita

Cubrimos una visita al afio con su médico primario para ayud Preventiva deerapia
a reducir su riesgo de enfermedad cardiovascular. Durante e« conductual intensiva de

visita, su médico puede hablarle sobre el usasigirina (si
procede), verificar su presion arterial y darle consejos para
asegurarse de que estad comiendo saludablemente.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

enfermedades
cardiovasculares.

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))

Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maxima
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

é Prueba de condiciones cardiovasculares

Pruebas de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (o irregularidades asociadas con el riesgo
elevado de enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5
(60 meses).

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

No hay coaseguro, copagof
0 deducible por pruebas de
condiciones
cardiovasculares, que son
cubiertas una vez cada 5
afnos.

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))

Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

s Prueba de deteccion de cancer cervical y vaginal
Los servicios cubiertos incluyen:

i Paratodas las mujeres: las pruebas de Papanicolaou
examenes pélvicos estan cubiertos wea cada 24
meses.

9 Sitiene un riesgo alto de padecer cancer del cuello de
Gtero o cancer vaginal o si esta en edad feértil y si su
prueba del Papanicolaou dio resultados anormales
dentro delos pasados 3 afios: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

No hay coaseguro, copagof
0 deducible por pruebas de
Papanicolaou y examenes
pélvicos cubiertos por
Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios

fuera de la red.

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))

Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Servicios Quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

1 La manipulacion manual de la columna vertebral para
corregir la subluxacion.

Servicios Quiropracticos - Suplementarios
Ademas, usted es elegible para:

T

=A =4

Hastaquince(15) visitas suplementarigmra servicios

quiropracticosrutinarios por afio

Reglas de autorizacién pueden aplicar.
Reglas de autorizacién aplican para los servicios
fuera de la red.

Servicios guiropracticos
cubiertos por Medicare

$0 de copagqoor visita

Servicios guiropracticos
suplementarios

$0 de copag@or visita

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio)
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Y, . ,
) Examen para la deteccion del cancer colorrectal
Para las personas de 50 afios 0 mas, lo siguiente esta cubier

1
1
1
1

La sigmoidoscopia flexible (o enema de bario de
deteccion como alternativa) cada 48 meses

Uno de lossiguientes, cada 12 meses:

Andlisis de sangre oculta en excretan guayacol
(gFOBT)

Prueba inmunoquimica fecal (FIT)

Examen colorrectal basado en ADN cada 3 afios

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

T

Prueba diagnéstica dmlonoscopia (0 enema de bario
de deteccion como alternativa) cada 24 meses.

Para las personas que no tienen alto riesgo de cancer colorre
cubrimos:

T

=A =4

Una colonoscopia cada 10 afios (120 meses), pero no
dentro de 48 meses después de una sigmoidoscapia ¢
deteccion.

Reglas de autorizacion pueden aplicar.
Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de lared .

No hay coaseguro, copagojl
0 deducible por la prueba
de deteccion de cancer
colorrectal cubierta por
Medicare.

Enema ddvario cubierta
por Medicare
$0 de copago

Fuera de la Red
(Opcién Punto de Servicio)|

Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por

servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

EE.UU.

Servicios dentales

En general, los serviciaentales preventivos (como limpieza,
examenes dentales de rutinaadiografias dentales) no estan
cubiertos por Medicare Original. Nosotros cubrimos:

Servicios Dentales cubiertos por Medicare

Servicios cubiertos por Medicare, como ciertos servicios
dentales que usted recibe cuando esta en un hospital si nece
procedimentos dentales complicados o de emergencia.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

Servicios Dentales Preventivos y Diagnésticos -
Suplementario

1 Hasta dos (2) evaluaciones orales iniciales cada doce
mesegpor diferentes proveedores,una (1) evaluacion
oral de especialista cada doce (12) meses, una (1)
evaluacion periodiceada seis (6) meses y una (1)
evaluacion oral de emergencia cada do@ (heses.

1 RadiografiasCubiertas hasta un maximo de seis (6)
periapicales (individuales)una (1) combinacion de dos
(2) radiografias de mordida y cuatro (4) periapicales, c
doce (12) mesedJn (1) juego completo de radiografias
"full mouth cadatreinta y seis (36) mesesuna (1)
radiografia panoramica cada treinta y seis (36) meses.

1 Una (1) visita para profilaxis oral (limpieza dental) pare
adultos y nifios (menores de catorce (14) afios) cada s
(6) meses.

1 Hasta una (1) visita para tratamierde fluoruro cada

seis (6) meses para menores de diecinueve (19) afios

edad.

Reglas de autorizacién pueden aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

=a

Servicios dentales cubiertol

por Medicare
0%de coaseguro

Servicios dentales
preventivos y diagnasticos
suplementarios:

$0 de copago por visita a |2
oficina que puede incluir
una combinacion de los
siguientes servicios

cubiertos:
A Evaluacion
A Profil axis

A Tr at denliomrp t
A Radiograf?2

Servicios diagndésticos
0%de coaseguro

Servicios dentales

comprensivos
suplementarios:

Servicios de restauracion
0%de coaseguro

Endodoncia
0%de coaseguro

Periodoncia
0%de coaseguro

Extracciones
0%de coaseguro

Cirugiaoral y maxilofacial
0%de coaseguro
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

Servicios Dentales Comprensivos - Suplementario

T

= =4

= =4

Servicios de restauracio n:

Restauraciones en amalgama o su reemplazo cubierte
cada 24 meses por diergiperficie. Restauraciones en
resina y reemplazo, cubiertas en dientes anteriores y
bicuspides cada 24 meses.

Servicios de endodoncia:

ORootcanédl c ubi er t germanented angeriotes
hasta los premolares solamente, una vez de por vida.

estan cubiertos en molares o repeticion del tratamientc

Servicios de periodoncia:

Cubiertos cada 24 meses, por cuadrante. Limpieza
periodontal cubierta cada 6 meses y seraietth
siempre y cuando el paciente tenga historial previo de
tratamiento deperiodoncia.

Servicios de cirugia oral y maxilofacial:
Extracciones simples, extracciones complicadas.

Reglas de autorizacién pueden aplicar.
Reglas de autorizacién aplican para los servicios
fuera de la red.

Prostodoncia removible:

Cubierto hasta ur{1) par de dentaduras completas o
dentadura parcial cada cin¢®) afnos,

sin limite de cantidad anual de beneficio. Servicios de
reparacion de dentadura, incluyendo los servicios
relacionados con la reparacion de dentaduras existent
completas o parciales cubiertos después de €is
meses de la fecha de insercion. Tratanteré postes y
coronas individuales, se autorizaran siempre y cuando
sean necesarigsara complementar el tratamiento. Post
cubierto uno(1) por diente por vida y coronas
individuales cubiertas cada cin&) afios por diente. No
cubre prostodoncia fija.

Reglas de autorizacién aplican.
Reglas de autorizacion aplican para los servicios

Servicios dentales de
prostodoncia
suplementarios:
0%de coaseguro

Fuera de la Red
(Opcidén Punto de Servicio)|

Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximc
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

fuera de la red.

5 Prueba diagnéstica de depresion

Cubrimos una evaluacion de depresion por afio. El examen d
realizarse en un entorno de cuidado primario que pueda
proporcionartratamiento de seguimientdqy referidos.

1 Reglasde autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

No hay coaseguro, copagof
0 deducible por la visita
anual de deteccion de
depresion.

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

5 Prueba diagnéstica de diabetes

Cubrimos esta prueba (incluye prueba de glucosa en aysna
usted tiene cualquiera de los siguientes factores de riesgo:
presion arterial alta (hipertensién), historial de niveles anorme
de colesterol y triglicéridos (disligemia), obesidad historial

de altos niveles de azUc@glucosakn la sangre. Las pruebas
también pueden ser cubiertas si usted cumple con otros
requisitos, como estar sobrepeso y tener antecedentes
familiares de dibetes.

En kasealos resultados de estas pruebas, usted puede ser
elegible para un maximo de dos pruebas diagnosticas de dial
cada 12 meses.

No hay coaseguro, copago
0 deducible poras pruebas
de deteccion de diabetes
cubiertas por Medicare.

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))

Puerto Rico
10%de coaseguro por
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

T

Reglas de autorizacién aplican para los servicios
fuera de la red.

servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

5 Adiestramiento para el auto -manejo de la diabetes,
servicios y suministros para diabéticos

Para todas las personas que tienen diabetes (uswanos
usuariode insulina). Los servicios cubiertos incluyen:

)l

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

Para las personas con diabetes que padecen de la
enfermedad del pie diabético severo: Un par de zapat
terapéuticos hechos a la medida por afio calendario
(incluyendo las plantillas que vienen con estos zapato
dos pares adicionales de plantillas, goan de zapatos
profundos y tres pares de plantillas (sin incluir las
plantillas removibles, no personalizadas, que vienen c
estos zapatos). La cubierta incluye el ajuste.

El adiestramiento para autbanejo de la diabetes esta
cubierto bajo ciertas condiones.

Reglas de autorizacion pueden aplicar.

Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

Adiestramiento para el
auto-manejo de la diabetes
cubierto por Medicare
0%de coaseguro

Servicios y suministros de
diabetes y zapatos
terapéuticosy/o plantillas

0%de coaseguro

Fuera de la Red
(Opcién Punto de Servicio)|

Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos para usted al obtener estos servicios

plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Equipo médico duradero (DME por sus siglas en inglés) y
suministros relacionados

(Para una definicion de "equipo médico duradero", véase el
Capitulo 12 de este folleto).

Beneficios cubiertos por
Medicare:

Swlido de equipo médico

duradero
Los articulos cubiertos incluyen, pero no se limitan assita g4 de coaseguro

ruedas, muletas, colchones con sistemas motorizados, suplid
para ladiabetes camas de hospitakdenadas por su médico Silla de ruedas

para el uso en el hogar, bordbde infusion intravenosa, 0% de coaseguro
generadores de voz, equipo de oxigeno, nebulizesipr

andadoes . . _ Cama de hospital uso en e
Cubrimos todos los equipos médicos duraderos medicamente hogar

necesarios cubiertos por Medicare Original. Si nrgest 0% de coaseguro

proveedor en su area no dispone de una marca o fabricante
especificpusted puede preguntar si pueden hacer un pedido Silla de rueda motorizada

especial para usted. 0%de coaseguro

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar. Otro equipo medico

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios %ﬂe(:gaseguro
fuera de la red. 0

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio)
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Cuidado de emergencia

Servicios de emergencia se refiere a los servicios que son:
1 Provistos por un proveedor cualificado payaecer
servicios de emergencia, y
1 Necesarios para evaluar o estabilizar una condicion
médica de emergencia.

Unaemergencia médioas cuandaisted o cualquier persona
prudente ycon conocimientos basicate salud y medicina
consideran que sus sintomadicos requieren atencién
inmediata para evitar pérdida de vida, de una extremidad o di
funcion de una extremidad. Los sintomas médicos podrian se
causa de enfermedad, lesion, dolor agudo, o una condicion q
se deteriora rapidamente.

El costo compeido por los servicios de emergencia necesario
provistos fuera de la red es igual al costo por los servicios
provistos dentro de la red.

Este plan incluye beneficio suplementario para visitas de cuic
de emergencia/urgencia mundial.

Servicios deemergencia
cubiertos por Medicare

$0 de copago por visita a
sala de emergencia

Servicios de emergencia
mundial suplementarios

$0 de copago por visita a |2
sala de emergencia

Si recibe cuidados de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion hospitalaria luego
de que su condicion de
emergencia se haya
estabilizado, debe regresan
un hospital de la red para
gue su cuidado siga estand
cubierto O debe obtener
auorizacion del plan para
recibir el cuidado
hospitalario en el hospital
fuera de lared y su costo
compartido sera igual que ¢
gue pagaria en un hospital
de lared.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

Programa de Acondicionamiento Fisico

Gimnasio) - Suplementario

Usted eselegible para:

1 Hasta$15 cada mes para servicios de acondicionamiel
fisico(visitas al gimnasiguplementarios. El afiliado deb
proveer una factura o recibo para propositos de

reembolso. Esta cantidad no se acumula ni se transifie

Favor contactar a Servicios al Afiliado para informacion adicic

de un mes a otro.

sobre sus beneficios.

(Visitas al

Servicio de
acondicionamiento fisico

suplementario
$0 de copago

3 Programas de educacion sobre la salud y el bienestar

Son programas que se enfocan en condicionesatied como
hipertension, colesterol, asma y dietas especiales. Los
programas disefiados para enriquecer la salud y estilos de vit
de los afiliados incluyen control de peso, acondicionamiento
fisico y manejo del estrés. El plan cubre los siguientes

benefitos de educacion en salud y bienestar:

1
1
il

Linea directa de enfermeria. Disponible las 24 horas

del dia, 7 dias de la semana.

Materialesmpresosde educacion en salud
Adiestramiento nutricional y beneficios

Reglas de autorizacién aplican para los servicios

fuera de la red.

Programas de educacioén
sobre la salud y el bienesta

$0 de copago

Fuera de la Red
(Opcién Punto de Servicio)|
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por

servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximga
anual de$10,000 para
servicioscubiertos en
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

EE.UU.

Servicios de audicion

Las evaluaciones de diagnoéstico de audicion y de equilibrio

realizadas por su proveedor para determinar si necesita

tratamiento médico estan cubiertas como cuidado ambulatori

cuando son provistas por un meédicaudidlogo u otro

proveedor calificado.

Servicios de audicion - Suplementario
Ademas, usted es elegible para:

1 Un (1) examen rutinario de audicion suplementapior

afna

1 Hasta$3,000 cada afio para ser usados para la compre

de aparatos auditivoggaraambos oidoscombinados;

1 Un (1) ajuste/evaluacion de aparato auditivo

suplementario por afio.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican para
fuera de la red.

los servicios

Servicios de audicion
cubiertos por Medicare
$0 de copago

Servicios de examen
auditivo suplementario
$0 de copago

Beneficio de aparatos
auditivossuplementario
$0 de copago

Servicios de
ajusteévaluacion de aparat
auditivosuplementario

$0 de copago

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos para usted al obtener estos servicios

Ayuda con Ciertas Condiciones Cronicas -

Suplementario Servicios recibidos en las
Si usted ha sido diagnosticado con ciertas condiciones crénic clinicas VITA CARE:

por un proveedor del plan y cumple con ciertos criterios, ustel
puede ser elegible para heficios adicionales.

Visitas a Especialistas

Para ser elegible para estos beneficios adicionales debe esta $0 de copago

inscrito en el programa VITA CARBara inscribirse en el

programa VITA CARE debe habgido diagnosticado con una d Servicios de salud mental
las siguientes condiciones:

$0 de copago

1 Diabetes Mellitus o
1 Insuficiencia Cardiaca Cronica Serwc!os de otros
1 Desérdenes Cardiovasculares profesionales de la salud
1 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (COPD, pc $0 de copago
sus siglas en inglés)
Telehealth
Los beneficios adicionales incluyen: $0 de copago

1 Visitas a especialistas (tales como endocrinélogo,
neumoélogo, cardidlogo, reumatélogo, entre otros).
Servicios de Salud Mental

Servicios de Otros Profesionales de la Salud

1 Telehealth:
Servicio interactivo de evaluacion o asistencia meédica
distancia y en tiemppeal a través de audio y
videoconferencia, brindado por un proveedor licenciac
por el estado como: Endocrinélogo, Neumdélogo,
Cardiologo, Reumatologo, Psiquiatra, entre otros.

Por favor contacte a Servicios al Afiliado para saber si es ele(
para paricipar del programa VITA CARE y para detalles
adicionales sobre este beneficio.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

5 Deteccion del VIH

Para las personas que solicitan una prueba de deteccion del
0 que estan en mayor riesgo de infeccién de VIH, cubrimos:

1 Una prueba de deteccion cada 12 meses

Para las mujeres embarazadagyrimos:
M Hasta tres examenes de deteccion durante el embaraz

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

No hay coaseguro, copagojl
0 deducible para

beneficiarios elegibles a la
deteccion preventiva de VI
cubierta por Medicare.

Fuera de la Red
(Opcién Punto de Servicio)|
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Servicios de salud en el hogar por agencias de cuidado

de salud

Antes de recibir servicios de salud en el hogar, un médico de
certificar que usted los necesita y ordenara que una agencia
atencion médica a domicilio preste dichos servicios. tslebe
estar confinado auhogar, lo que significa que salir de su hog:
representa un esfuerzo considerable.

Los servicios cubiertomcluyen, pero no se limitan a:
1 Servicios de enfermeria diestra a tiempo parcial o

Servicios de salud en el
hogar por agencias de
cuidado de salud

$0 de copago

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))
Puerto Rico
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

intermitente y servicios de ayudante de salud a domici
(Para estar cubierto bajo el beneficio de atencion médi
a domicilio, los servicios combinados de enfermeria
diestra y los servicios de ayudante de salud en el hoga
deben sumar menos de 8 horas por dia y 35 horas por
semana)

Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla
Servicios médicos y sociales

Equipos y suministros médicos

E

Reglas de autorizacién pueden aplicar.
Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

= =

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Cuidado de hospicio

Podré recibir cuidado de salud de cualquier programa de
hospicio certificado por Medicare. Usted es elegjimra el
beneficio de hospicio cuando el médico y el director médico ¢
hospicio le han dado utiagndstico terminal que certifica que
tiene una enfermedad terminal y tiene 6 meses 0 menos pare
vivir si la enfermedad sigue su curso normal. Su médico de
hospicio puede ser un proveedor de la red o un proveedor fue
de la red.

Los servicios cubiertomcluyen:
1 Medicamentos para el control de los sintomas y para
aliviar el dolor
9 Cuidado de relevo a corto plazo
1 Cuidado en el hogar

Para los servicios de hospicio y para los servicios gue estan
cubiertos por Medicare Partes A y B, y estan relacionadossto
diagnostico terminaMedicare Original (en lugar de nuestro
plan) pagara por sus servicios de hospicio relacionados con ¢
diagndstico terminal. Mientras usted esta en el programa de
hospicio, su proveedor de hospicio le facturara a Medicare
Originalpor los servicios que paga Medicare Original.

Cuando se inscribe en un
programa de hospicio
certificado por Medicare,
los servicios de hospicio y
los servicios de las Partes
y B relacionados con su
diagndsticaerminal son
pagados por Medicare
Original, no porMMM
Alianza Plus .

Las consultas de hospicio
forman parte del Cuidado
Hospitalario. Costo
compartido de servicios
médicos para consultas
ambulatorias pueden aplice
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos para usted al obtener estos servicios

Para los servicios que estan cubiertos por Medicare Parte Ay
Y gue no estan relacionados con su diagndstico termBialsted
necesita servicios que no son de emergencia o de urgenea
estan cubiertos ja Medicare Parte A o B y que no estan
relacionados con su diagndstico terminal, el costo de estos
servicios dependera de si usted utiliza un proveedor dentro d
la red de nuestro plan:

1 Si usted obtiene los servicios cubiertos de un proveedt
de la red,usted sélo paga el costo compartido para los
servicios dentro de la red

1 Siusted obtiene los servicios cubiertos de un proveedt
fuera de la red, usted paga el costo compartido bajo
oPago por Serviciod de M

Para los servicios guestan cubiertos poMMM Alianza Plus
pero que no estan cubiertos por Medicare Parte A dVBVIM
Alianza Plus continuara cubriendo los servicios cubiertos por
el plan que no estan cubiertos por la Parte A o B, estén 0 no
estén relacionados con su condiciterminal. Usted paga su
cantidad de copago por estos servicios.

Para medicamentos que puedestarcubiertos por el beneficio
de Parte Ddel plan Los medicamentos nunca estaran cubiertc
por hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Para mas
informacionyrefiérase al Capitulo 5, Seccion 9.4 (¢, Qué pasa:
usted esta en un hospicio certificado por Medicare?)

Nota: Si usted necesita cuidado que no sea de hospicio (cuic
gue no esta relacionado con su condicion terminal), debe
comunicarse con nosotros para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta en el hospicio (u
sola vez) para ungersona con una enfermedad terminal que r
ha elegido el beneficio de hospicio.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

5 Vacunaciones

Los serviciogubiertos por Medicare Parte B incluyen:

)l
)l

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio de
medicamentos recetados de la Parte D.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios

Vacuna contra la pulmonia

Vacunas contra la influenzada temporad ce influenza,
en otofio einvierng con vacunas adicionales si son

médicamente necesarias

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

Otras vacunas si usted esta en riesgo y cumplen con |;
normas de cubierta de Medicare Parte B

fuera de la red.

No hay coaseguro, copagojl
0 deducible por vacunas d¢
pulmonia, influenza y
hepatitis B.

Fuera de la Red
(Opcién Punto de Servicio)|
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Cuidado hospitalario

Incluye hospitalizacién aguda, rehabilitacion hospitalaria,
hospitales deuidado prolongado y otros servicios de
hospitalizacion. El cuidado hospitalario para pacientes interne
comienza el dia que ingresa formalmente al hospital con una
orden médica. El dia antes de que le @¢alta es su ultimo dia

de hospitalizacién.

H plan cubre un namero ilimitado de dias para estadia

hospitalaria.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

Servicios recibidos en un
hospital de la red

$0 de copago por admision
o estadia

Servicios recibidos en
UNIDAD DORADA

$0 de copago por admision
o estadia

Usted no paga nada por di
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

= =4 4

—a 4 4 -8 _9_9_9_-°

=

Habitacion semprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesario)

Alimentos, incluyendo dietas especiales

Servicios reglares de enfermeria

Costos de las unidades de cuidados especiales (como
cuidados intensivos o unidades de cuidados coronario
Farmacos y medicamentos

Pruebas de laboratorio

Rayos X y otros servicios de radiologia

Suministros médicos y quirlrgicos necessr

El uso de aparatos, como sillas de ruedas

Costos de sala de operaciones y de recuperacion
Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla

Servicios de abuso de sustancias para pacientes
hospitalizados

Bajo ciertas condiciones, los siguientiges de trasplante
estan cubiertos: cérnea, rifidn, rifigpancreas, corazon,
higado, pulmon, corazon/pulmén, médula 6sea, célula
madre e intestinal/multivisceral. Si usted necesita un
trasplante, haremos los arreglos para que su caso sea
revisado por un cetro de trasplantes aprobado por
Medicare, el cual decidira si usted es candigbeia
recibir un trasplante. Los proveedores de trasplante
pueden ser locales o fuera del area de servigio.
nuestros proveedores de trasplantes de la red estan fL
del pdron de cuidado comumario, usted puede escoger
guedarse localmentsiempre y cuando el proveedor
local de trasplante esté dispuesto a aceptar las tarifas
Medicare Original. 31MM Alianza Plus ofrece
servicios de trasplanten una localidad fuera dphtron
de cuidado para trasplantes en su comunigacsted elige
hacerse el trasplante en esta localidad alejada de su
comunidadgcoordinaremos o pagaremos los costos
correspondientes de transportacion y alojamiento
adecuads para usted y un acompafiante.

Sangre: incluye almacenamiento y administracion. La
cubierta de sangre completa y células rojas comienza
solamente con la cuarta pinta de sangre que usted
necesita; usted debe pagar los costos de las primeras
pintas de sangre que reciba en un afo calgodatener

desde el dia 91 en adelantq

Si recibe cuidados
hospitalarios autorizados e
un hospital fuera de la red
después de qusu
condicion de emergencia s
estabilizo, su costo sera el
costo compartido que
pagaria en un hospital de |
red.

Fuera de la Red
(Opcidén Punto de Servicio)|

Puerto Rico

$200 de copago por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximc
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cub ierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted al obtener estos servicios

Lo que usted debe pagar

la sangre donada por usted u otra persona. Todos los
demas componentes de la sangre estan cubiertos a pz
de la primera pinta utilizada.

I Servicios médicos

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, su proveedor debe
haceruna orden para admilo formalmente como paciente
internado del hospital. Aun si usted permanece en el hospital
durante la noche, todavia puede ser considerado un paciente
"ambulatorio”. Si usted no esta seguro si es un paciente
internado o ambulatorio, debe preguntarlepersonal del
hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja educati
de Medicare |l amada 0aEs us-
ambulatorio del hospital? Si tiene Medicdr@ Pr e gunt e
hoja informativa esté disponible en la pagina deriet:
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/1143% pdf
llamandoal 1-800-MEDICARE (4800-633-4227). Los usuarios dt
TTY deben comunicarse at877-486-2048. Puede llamarestos
ndmeros gratis las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

1 Reglas de autorizacion aplican excepto en caso de
emergencia.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

Cuidado de salud mental para pacientes hospitalizados

Servicios recibidos en un

1 Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud mel
gue requieren hospitalizacion.

1 El plan cubrede por vida hasta 190 dias de
hospitalizacion para cuidados de salud mental en un
hospital psiquiétrico.

1 El limite de cuidado hospiario no aplica a los servicios Fuera de la Red
de salud mental proporcionados en un hospital genera
Nuestro plan cubre 90 dias de cuidado hospitalario.

T Adem8s, nuestro plan cub )
vidaé. Estos son d2as oe: PuertoRico

hospital de la red

0 estadia

$0 de copagqoor admision

(Opcion Punto de Servicio)

esmayor a 90 dias, puede usar estos dias extra.,Pero 10%de coaseguro por

cuando haya utilizado esos 60 dias extra, su cubierta servicios cubiertos



http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435.pdf
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

hospitalaria estara limitada a 90 dias.

1 Reglas de autorizacion aplican excepto en caso de
emergencia.

i Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximc
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Estadia hospitalaria: Servicios cubiertos recibidos en un
hospital o en una institu cién de enfermeria diest ra

(SNF, por sus siglas en inglés) durante una

hospitalizacion no cubierta

El plan cubre un nimero ilimitado de dides hospitalizacion y
hasta 100 dias de cuidado en una institucion de enfermeria
diestra (SNF).

Si usted ha agotado sus beneficios de hospitalizacsbisu
hospitalizacion no es razonable y necesaria, no cubriremos s
hospitalizacion. Sin embargo, eguados casos, cubriremos
ciertos servicios que usted reciba durante su estadia en el
hospital o la institucién de enfermeria diestra (SNF).

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:
1 Servicios médicos
1 Examenes de diagndstico (como pruebasatmtatorio)
1 Rayos X, radioterapia y terapia de is6topos, incluyendt
materiales y servicios técnicos
Vendajes quirdrgicos
Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para redt
fracturas y dislocaciones
1 Protesis y dispositivos ortopédicos (no dentalgsk
reemplacen todo o parte de un érgano interno del
cuerpo (incluyendo el tejido contiguo)la totalidad o
parte de la funcién de un 6rgano interno
permanentemente inoperante o que presenta un mal

= =

Servicios Médicos
Favor hacer referencia a laj
secci-n o0Ser
médicos/profesionales,

incluyendo visitas a la oficif
del m®di coo

Servicios diagndésticos y de
radiologiavendajes Vférulas

Favor hacer referencia a lal
secci-n OoOPru
ambulatorias deliagndstico
y articulos y servicios

t er ap ®antstadabls.

Equipo médico duradero y
suministros relacionados
Favor hacer referencia a laj
secci-n OEqu
duradero (DME por sus
siglas en inglés) y
suministros
en esta tabla.

Prostéticos dispositivos
ortopédicosy suplidos
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

funcionamiento, incluyendo el reemplazo o la reparaci
de dichos dispositivos

1 Aparatos ortopédicos para brazos, piernas, espalda y
cuellg bragueros ffusses piernas, brazos u ojos
artificiales, incluyendo ajustes, reparaciones y reemple
requeridos debido a rotura, desgaste, pérdida o cambi
en lacondicion fisica del paciente

1 Terapia fisica, terapia del habla y terapia ocupacional

1 Reglas de autorizacion aplican excepto en caso de
emergencia.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

meédicos/terapéuticos para
pacientes ambulatorios
Favor hacer referencia a laj
secci -n oOoPr -
suministros
en esta tabla.

Servicios de terapia fisica
terapia del habla y terapia

ocupacionh

Favor hacer referencia a laj
secci-n o0Ser
ambulatorios de
rehabilitaci

Fuera de la Red
(Opcién Punto de Servicio)|

Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Programa de comidas - Suplementario
Usted es elegible para:
q Hasta dog2) comidas nutritivas por dia, por cin¢6)
dias, luego de una estadia en un hospital o en una

institucion de enfermeria diestra (SNF). Hadtes (2)
vecesal afio. Maximo de veintg@0) comidas por afio.

Servicio suplementario de
comidas luego de un alta

hospitalaria
$0 de copago
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

5 Terapia nutricional médica

Para las personas con diabetes, enfermedad renal (rifidn) (pe
gue no estan bajo tratamiento de dialigigjespués de un
trasplante de rifidreuando sea ordenado por su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de consejeria individual duran
el primer afio en que usted reciba servicios de terapia
nutricional médica bajo Medicare (esto incluye nuestro plan,
cualaiier otro plan Medicare Advantage o Medicare Original)
posteriormente 2 horas cada afio. Si su condicion, tratamient
diagndstico cambia, es posible que pueda recibir mas horas (
tratamiento con una orden médica. Un médico tiene que rece
estos serwios y renovar la orden anualmente si su tratamient
es necesario al comenzar el siguiente afio calendario.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

No hay coaseguro, copagoj
0 deducible para
beneficiarios elegibles parz
serviciosde terapia de
nutricion médica cubiertos
por Medicare.

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))

Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

5 Programa de Prevencion de Diabetes de Medicare
(MDPP, por sus siglas en inglés)

Los servicios del Programa de Medicare para la Prevencion ¢
Diabetes (MDPP, por sus siglas en inglés) estaran cubiertos |
beneficiarios elegibles de Medicare bajo toltssplanes de

No hay coaseguro, copagc
0 deducible para el

beneficio del Programa de
Medicare para la Prevenci
de la Diabetes (MDPP, por
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

salud de Medicare.

MDPP en una intervencion estructurada para cambios de hat
de salud que proporciona entrenamiento para un cambio
dietético a largo plazo, aumento de actividad fisica, y estrate(
para vencer los retos de mantener largida del peso y un
estilo de vida sano.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

sus siglas eimglés).

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Medicamentos recetados bajo la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos bajo la Parte B de Medi
Original. Losafiliados de nuestro plan reciben cubierta para es
medicamentos a través de nuestro plan. Los medicamentos
cubiertos incluyen:

1 Medicamentos que generalmente no son auto
administrados por el paciente y se inyectan o infunden
mientras recibe servicios den médico, servicios
ambulatorios de un hospital o ambulatorios en un cent
quirargico

1 Medicamentos que toma usando equipo médico
duradero (por ejemplo, nebulizadorealitorizados por
el plan

1 Factores de coagulacion que usted se aplica por

Medicamentos de
quimioterapia de la PartB
de Medicare

0%de coaseguro

Otros medicamentos de la
Parte B de Medicare
0%de coaseguro

Antibioticos para infusion
en el hogar

0%de coaseguro por
antibidticos para infusion e
el hogar, medicamentos
especializados (por ejempl
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos para usted al obtener estos servicios

inyeccion siiene hemofilia Remicade, Prolia, Boniva yj

Orencia)administrados a

través de infusion en el

hogar y otros

medicamentos de

1 Medicamentos inyectables para la osteoporaaiscaso  continuidad en el hogar
de que no pueda salir de su casa, tenga una fractura ¢ luego de un alta hospitaia.
gue unmédico certifica que esta relacionada con la

1 Medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito et
Parte A de Medicaralmomento de recibir un trasplante
de 6rgano

osteoporosis posmenopausica y no puede auto Fuera de la Red
administrarse el medicamento (Opcién Punto de Servicio)|
Antigenos Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

Ciertos medicamentos orales contra el cancer y
medicamentos contra las nauseas

1 Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar,
incluyendo la heparina, el antidoto para la heparina
cuando sea médicamente necesario, anestésicos topic
y agentegstimulantes de la eritropoyesisomo
Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp®, o
Darbepoetin Alfa) EE. UU.

1 Inmunoglobulina intravenosa paramitamiento a 20%de coaseguro por

domicilio de enfermedades de inmunodeficiencia prime Servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg

anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos recetados
la Parte D, incluyendo las normas que debe seguir para que |
recetas sean cubiertas. El Capitulo 6 explica lo que ysaga
por los medicamentos recetados de la Parte D a través de
nuestro plan.

Los medicamentos de la Parte B pueden estar sujetos a
requisitos de terapia escalonada.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

3 Prueba de deteccién de obesidad y terapia para
promover la pérdida sostenida de peso No hay coaseguro, copago|

Si usted tiene un indice de masaporal de 30 o mas, cubrimos © deducible por terapia de
consejeria intensiva para ayudarle a perder peso. Esta conse Prevencion y manejo de
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Capitulo 4 . Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

esta cubierta si usted la recibe en un centro de atencién
primaria, donde se le pueda coordinar con su plan de
prevencion integral. Hable con su médico o psifmal de
atencién primaria para obtener mas informacién.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

obesidad.

Fuera de la Red
(Opcion Punto deServicio)
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Pruebas ambulatorias de diagndéstico y articulos y
servicios terapéuticos

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

1 Rayos X

1 Radiacion (radio e is6topos), la terapia incluye los
materiales y suplidos del técnico

1 Suministros quirdargicos, como vendajes

9 Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para redi
fracturas y dislocaciones

1 Pruebas de laboratorio

1 Sangre incluyendoalmacenaje y administracidra
cubierta de sangre entera y glébulos rojos inicia sélo
con la cuarta pinta de sangre que usted necesite; uste

Procedimientos y pruebas
diagnosticas cubiertas por
Medicare

0%de coaseguro

Servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare:

Servicios de laboratorio
patolégico quirdrgico
0%de coaseguro

Servicios de estudios

citogenéticos
0%de coaseguro
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

tiene que pagar los costos de las primeras 3 pintas de
sangre que reciba en un afo calendario o tener la san
donada por usted u otra persona. Todos los demas
componentes de la sangre estan cubiertos comenzan
con la primera pinta de sangre usada.

i Otras pruebas de diagndéstico para pacientes
ambulatorios

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

1 Reglas de autorizacién aplican para los servicios
fuera de la red.

Otros servicios de
laboratorios
0%de coaseguro

Servicios de rayos X
cubiertos por Medicare
$0 de copago

Servicios de radiologia
terapéutica cubiertos por
Medicare

$0 de copago

Servicios diagnésticos de
radiologia cubiertos por
Medicare:

CT Scans
$0 de copago

MRI, PET y radiologia de
intervencién, medicina
nuclear y otros
procedimientos

especializados
$0 de copago

Servicios de sangre
cubiertos por Medicare
$0 de copago

Suplidos médicos cubiertos

por Medicare
0%de coaseguro
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

Fuera de la Red
(Opcién Punto de Servicio)|
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Servicios ambulatorios en el hospital

Cubrimos servicios médicamente necesarios que usted recib:
el departamento ambuiario de un hospital para el diagnéstico
tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los serviciogubiertos incluyen, pero no se limitan a:

1 Servicios en un departamento de emergencia o clinica
ambulatoria, incluyendo servicios de observaciéon o de
cirugia ambulatoria

91 Pruebas de laboratorio y diagndsticas facturadas por €
hospital

1 Cuidado de salud mentancluyendo la atencién en un
programa de hospitalizacigurarcial, si un meédico certifici
gue si no se brindaeria necesario tratamiento
hospitalario

1 Rayos Xy otros servicios de radiologia facturados por

Servicios cubiertepor
Medicare en facilidades
hospitalarias para paciente
ambulatorios

$0 de copago por visita

Servicios debservacion
cubiertos por Medicare

$0 de copago por servicios
de observacion

Servicios de emergencia
Favor hacer referencia a laj
secci-n OCuUi
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

E

hospital

Suministros médicos, comentablillados y yesos

Ciertos medicamentos y productos biolégicos que uste

no puede auteadministrarse

Nota: A menos que el proveedor haysechouna orden para su
admisién como paciente hospitalizado en un hospital, usted €
paciente ambulatorio y padas cantidades del costo compartid

por los servicios ambulatoriogel hospital. Aun si usted

permanece en el hospital durante la noche, todavia puede se
considerado paciente "ambulatorio”. Si no esta seguro si es L
paciente ambulatorio, debe preguntarpersonal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja educati

de

Medi care | | amada

0aEs

us-

ambulatorio del hospital? Si tiene Medicdr&@ Pr e gunt e
hoja informativa esta disponible en la paginintiernet
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/1143% pdf

puede llamar al-BOO-MEDICARE (4800633-4227). Los

usuarios de TTY deben comunicarse é877-486-2048. Puede
llama a estos numeros gratis las 24 horas del dia, los 7 dias «
semana.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios

fuera de la red.

Emergenci abd

Cirugiaambulatoria

Favor hacer referencia a laj
secci-n oCir
ambulatorias, incluyendo I
servicios provistos en
facilidades ambulatorias de
hospital y en centros de
cirugispa mbul at or
tabla.

Laboratorios y pruebas
diagnoésticagayos X,
servicios de radiologia y
suplidos médicos

Favor hacer referencia a lal
secci-n oPru
ambulatorias de diagnéstic
y articulos y servicios
terap®uticos

Cuidadode salud mental y
hospitalizacién parcial

Favor hacer referencia a laj
secciones o0C
salud mental para paciente
ambul atori os
de hospitald.i
en esta tabla.

Cuidado para la
dependencia quimica
Favor hacer referencia a laj
secci-n 0Serv
ambulatorios contra el
abuso de sus
tabla.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos para usted al obtener estos servicios

Medicamentos que nho
puede auteadministrarse
Favor hacer referencia a laj
secci-n o0Med
recetados bajo la Parte B d
Medi cared en

Fuera de la Red
(Opcién Punto de Servicio)
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en

EE.UU.
Cuidado de salud mental para pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen: Servicios desalud mental
Los servicios de salud mentalguistospor un médico o para pacientes ambulatorio

psiquiatra con licencia estatal, psicélogo clinico, trabajsoicial cubiertos por Medicare:
clinico, especialista en enfermeria clinica, enfermero
especializado, asistente médico u otro profesional de cuidadc
salud mental cualificado por Medicare, segun longan las
leyes estatales aplicables.

Visitas al Psiguiatra

$0 de copagopor cada
sesion de terapia individua

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

$0 de copagqor cada
sesion de terapia grupal
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

Visitas a Otros Especialiste

$0 de copagqor cada
sesion de terapia individua

$0 de copagqor cada
sesion de terapia grupal

Fuera de la Red
(Opcién Punto de Servicio)
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Servicios ambulatori os de rehabilitacion

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

Los servicios de rehabilitacion ambulatoria se ofrecen en vari
centros ambulatorios, como departamentos ambulatorios de
hospitales, consultorios de terapeutas independientes y Cent
Integrados de Rehabilitacién para Pacientes Ambulatorios
(CORF, por sus siglas en inglés).

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.
1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios

Servicios dderapia
ocupacional cubiertos por
Medicare

$0 de copago

Servicios dderapiafisica o
del habla y/odenguaje
cubiertos por Medicare

$0 de copago
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

fuera de la red.

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))

Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Servicios ambulatorios contra el abuso de sustancias

El plan cubre visitas individuales y grupales para el tratamien
contra el abuso de sustancia.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

Servicios ambulatorios
contra el abuso de
sustancias cubiertos por
Medicare

$0 de copagqor cada
visita de terapia individual

$0 de copagqor cada
visita de terapia grupal

Fuera de la Red

(Opcion Punto de Servicio)
Puerto Rico

10%de coaseguro por
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Cirugias ambulatorias, incluyendo los servicios provistos
en facilidades ambulatorias del hospital y en centros de

cirugia ambulatoria

Nota: Si usted es operado en un hospital, debe verificar con
proveedor si sera un paciente internado o ambulatorio. A

menos que el proveedor hayaechouna orden para su admisiol
como paciente hospitalizado en un hospital, usted es un pacis
ambulatorio y pga las cantidades del costo compartido para |
servicios de cirugia ambulatoria. Aun si usted permanece en
hospital durante la noche, todavia puede ser considerado cor

un paciente "ambulatorio”.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.
1 Reglas de autori zacién aplican para los servicios

fuera de la red.

Servicios erCentro de
CirugiaAmbulatoria
cubiertos por Medicare
$0 de copago

Servicios en facilidades
ambulatorias cubiertos por
Medicare

$0 de copago

Servicios debservacion
cubiertos por Medicare

$0 de copago

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio)
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Medicamentos y articulos fuera de recetario
(OTC, por sus siglas en inglés) - Suplementario

Usted es elegible para:

Hasta$200 cada treq(3) mesespara ser usados en la compra ¢ gg de copago

articulos fuera del recetario (OTC, por sus siglasiegié3 de
salud y bienestague incluyen:

1. Vitaminas y minerales
2.
3

Suplidos de primeros auxilios
Medicamentos, ungientos y aerosol con ingredientes
meédicos activos para el alivio de sintomas

4. Cuidado de la boca
5.
6

Suplidos de incontinencia (pafales de adultos o pads)
Monitor de presion arterial para pruebas y monitoreo e
el hogar.

Usted debe utilizar la cantidad maxima de la cuota asignada
estebeneficio ya que estas cantidades no se acumulan.

El plan cubrira el articulo y el afiliado sera responsable de pa
cualquier impuesto aplicable y/o cantidad que sobrepase el
beneficio maximo.

Medicamentos y articulos
fuera de recetario (OTC,
por sus siglas en inglés)
suplementarios
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

Servicios de hospitalizacion parcial
La Ohospitalizaci
tratamiento psiquiatrico activo provisto de forma ambulatoria
un hospital o en un centro de saluaental de la comunidad, que
es mas intensivo que el cuidado de salud que recibiria en la
oficina de su médico o terapeuyees una alternativa a la

hospitalizacion del paciente.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.
1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios

fuera de la red.

parci al

Servicios de hospitalizacion
parcial
$0 de copago

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))

Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Servicios médicos/terapéuticos, incluyendo las visitas a la

oficina del médico

Los servicios cubiertos incluyen:

9 Atencion médica o servicios quirargicos médicamente
necesarios recibidos en el consultorio de un médico,
centro certificado de cirugia ambulatoria, departament
ambulatorio de un hospital o cualquier otro lugar

 Consulta, diagndstico y tratamiento por un especialiste profesionales de la salud

Servicios de Proveedor de
Cuidado Pimario (PCP)
$0 de copagqoor visita

Servicios de Especialista
$0 de copago por visita

Servicios de Otros
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

1 Exé@menes bésicos de audicion y equilibrio realizados |
su especialista, si su médico lo ondepara ver si usted
necesita un tratamiento médico

1 Ciertos servicios de telesalud, incluyendo consultas,
diagndstico y tratamiento por un meédico o profesional
para pacientes en algunas areas rurales o en otros
lugares aprobados por Medicare

1 Segunda opiniopor otro proveedor de la red antes de
una cirugia

1 Servicios dentales rautinarios (los servicios cubiertos
estan limitados a cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, correccion de fracturas de mandibula o
huesos faciales, extraccion deentes para preparar la
mandibula para tratamientos de radiacion contra cance
neoplasico, o servicios que estarian cubiedbd®s
proveeun meédico)

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

$0 de copagqoor visita

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Servicios Podiéatricos
Los servicios cubiertos incluyen:

1 Diagndéstico y tratamiento médico o quirargico de
lesiones y enfermedades de los pies (como dedo de
matrtillo o espolén en el talén)

9 Cuidado rutinario de los piegara los afiliados con
ciertas condiciones médicas que afectan las
extremidades inferiores

Servicios Podiatricos - Suplementario
Ademas, usted es elegible para:
1 Una(l) visita suplementaria para servicios podiatricos
por afo

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.
1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios

Servicios podiatricos
cubiertos por Medicare
$0 de copagqoor visita

Servicios podiatricos
suplementarios

$0 de copagqoor visita

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio)

Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos para usted al obtener estos servicios

fuera de la red. reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

5 Pruebas de deteccion de cancer de préstata
Los siguientes servicios estan cubiertos una vez cada 12 me:
para hombres de 50 afl@smas:

No hay coaseguro, copagojl
0 deducible por lgprueba
de PSA anual.

1 Examen rectal digital
1 Prueba de Antigeno Prostatico Especifico (PSA, por st Examen rectal digital
siglas en inglés) $0 de copagqoor un
examen rectal digitalnual
1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios Fuera de la Red
fuera de la red.

(Opcién Punto de Servicio)|
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maxima
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

EE.UU.

Prétesis y suministros relacionados

Dispositivos (que no sean dentales) que reemplacen parcial ¢
totalmente una parte o funcién del cuerpo. Estos incluyen, pe
no se limitan a: bolsas de colostomia y suministros directame
relacionados corl cuidadode unacolostomia, marcapasos,
aparate ortopédicos, zapatos ortopédicos, extremidades
artificiales y protesis mamarias (incluyendo un sostén quirdrg
después de una mastectomia). Incluye ciertos materiales
relacionados con protesis y la reparacion y/o reemplazo de la
mismas. También inclealguna cubierta después de la
extraccion o cirugia de cataratas. Para mas detalles, consulte
"Cuidado de la Visién" en esta seccion.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

i Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

Aparatos proséticos
cubiertos por Medicare
0%de coaseguro

Suplidos médicos cubiertos

por Medicare
0%de coaseguro

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan
cubiertos para los afiliados que tienen enfermedad pulmonar

obstructiva crénica (EPOC), de moderada a muy severa, y ur Medicare
referido para la rehabilitacion pulmonar de parte del médico q $0 de copago

esté tratando la enfermedad respiratoria cronica.
1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios

Servicios de rehabilitacion
pulmonar cubiertos por
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

fuera de lared .

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))

Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

5 Diagnostico y consejeria para reducir el consumo

excesivo de alcohol

Cubrimos un diagnéstico de abuso de alcohol para adultos gt
tienen Medicare (incluyendo mujeres embarazadas) que abut

del alcohalpero que no son dependientes del alcohol.

Si da positivo al uso indebidolddcohol, usted puede recibir

hasta 4 sesiones breves de consejeria en persona por afio (s
puede estar competente y alerta durante la consejeria)yiptas
por un profesional o médico primario cualificado en un centro

de atencidén primaria.

1 Reglas de autorizacion aplican para
fuera de la red.

los servicios

No hay coaseguro, copagojl
0 deducible por el beneficic
de diagndstico y consejeriz
para reducir econsumo
abusivo de alcohol cubiertg
por Medicare.

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))

Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos para usted al obtener estos servicios

tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximc
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en

EE.UU.
\r - 7 7 7 -
W Examen de deteccion de cancer de pulmdén mediante
tomografia computadorizada de dosis baja. (LDCT, por No hay coaseguro, copagof
sus siglas en inglés) 0 deducible por la visita de
Para los pacientes que cualifiquen, se cubre una LDCT cada aseésoramiento yoma de
meses. decisiones compartida par
la LDCT cubierta por

Afiliados elegibles son: Personas de 55 a 77 afos de edad g Medicare.

no tienen sefiales o sintomas de cancer de pulmén, pero que

tienen historial ddumar tabaco, al menp30 paquetes al afio 0 Fuera de la Red
qu_eal preserjte‘uman o han deja}d‘o de fumar denf[ro de los (Opcién Punto de Servicio)|
ultimos 15 afios, que hayan recibidoa orden escrita para .
LDCT durante una visita de revision, asesoramiento y decisic Puerto Rico
compartida sobre el cancer de pulmoén que cumpla con los ~ 10%de coaseguro por
criterios de Medicare para dichas visitas y que sean provistas Servicios cubiertos

un médico o un profesional Amédico cualificado (cubierto a través de
reembolso basado en la

tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

Para el examen de deteccion de cancer de pulmén LDCT des
la proyeccion LDCT iniehéfiliado debe recibir una orden
escrita para el examen de deteccion de cancer de pulmonTiLC
y la mismguede proveerseen cualquier visita médica adecuac
con un médico o un profesional de salud {m&dico)
cualificado. Si un médico o un profesional cualificado que no
meédico decide prveeruna visita de asesoramiento de deteccir
de cancer de pulmon y de toma de decisiones compasidaa
evaluacionesgsteriores de cancer de pulmén con LCDT, la
visita debe cumplir con los criterios de Medicare para tales
visitas.

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

Examen de deteccion de infecciones transmitidas
sexualmente (ITS) y consejeria para prevenir las ITS

Cubrimos los examenes de diagnoéstico para infecciones de
transmision sexual (ITS) para detectéamidia, gonorreasifilis y
hepatitis B. Estos exdmenes estan cubiertos para mujeres
embarazadag para ciertas personas que estan en mayor riese
de contraer una ITS siempre y cuando los mismos sean
ordenados por un médico primario. Cubrimos estos examene
diagndsticos ungez cada 12 meses 0 en ciertos momentos
durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones en persona al afio, de al
intensidad, de 20 a 30 minutos de orientacion sobre la condu
para los adultos sexualmente activos con mayor riesgo de
infeccionegle transmision sexual. Cubriremos estas sesiones
consejeria como un servicio de prevencioolossi son prwistas
por un médico primario y se realizan en un centro de atencior
primaria, por ejemplo, un consultorio médico.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

No hay coaseguro, copagojl
0 deducible por el beneficia
de deteccion de ITS y
consejeria preventiva de I
cubiertos por Medicare.

Fuera de la Red
(Opcidén Punto de Servicio)|
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Servicios para el tratamiento de enfermedades del rifién
Los servicios cubiertos incluyen:

9 Servicios educativos sobre las enfermedades del rifdr
para ensefiar sobre el cuidado renal y ayudar a los
afiliados a tomar decision@sformadas sobre su cuidadc
Para los afiliados con enfermedad renal crénica en Ete
IV cuando son referidos por su meédico, cubrimos haste

Servicios de educacién de
enfermedades renales
$0 de copago

Servicios de didlisis:
Sus costos por servicios de
didlisigpueden variar
dependiendo del nivel de |g
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

sesionesde por vida de servicios educativos sobre la
enfermedad renal

1 Tratamientos de didlisis ambulatosifncluyendo los
tratamientos de di&is cuando se encuentra
temporeramente fuera del area de servicio, como se
explica en el Capitulo 3)

1 Tratamientos de didlisis para pacientespitalizadogsi
usted es admitido en un hospital para recibir cuidado
especal)

1 Adiestramiento para la autdialisis (incluye

adiestramiento para usted y cualquier persona que le

ayuck con sus tratamientos de dialisis en el hogar)

Equipo y suministros para dialisis en su hogar

Ciertos servicios de apoyo en el hogar (por ejemplo,

cuando sea necesario, visitas de asistentes capaciadc

dialisis para verificar su didlisis en el hogar, para ayud:
en casos de emergengigpara revisar su equipo de
dialisis y el suministro de agua)

= =

Ciertos medicamentos para la dialisis estan cubsepor el
beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para
obtener mas informacion sobre la cubierta de medicamentos
|l a Parte B, consulte | a sec:
Parte B de Medicarebo.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

1 Reglas de autorizacién aplican para los servicios
fuera de la red.

facilidad.

Nivel 1: Red Preferida
Didlisis Peritoneal
0% de coaseguro

Otros servicios de didlisis
0% de coaseguro

Nivel 2: Red General
Dialisis Peritoneal
0% de coaseguro

Otros servicios de didlisis
5% de coaseguro

Fuera de la Red
(Opcidén Punto de Servicio)|
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

Facilidad de Cuidado de Enfermeria Diestra (SNF)

(Para | a definici
d i e sdonsat® el Capitulo 12 de este folleto. Los centros dk
enfermeria diestra en ocasiones se conocea mo

sus siglas en inglés)

El plan cubre hasta 100 dias en un SNF. No se requiere
hospitalizacion previa. Los servicios cubiertos incluyen, pero

se limitan a:

T

= =4 —a -9

1
1

Por lo general, usted recibira cuidado de enfermeria diestra
(SNF) en facilidades de la red. No obstante, bajo las

Habitacion semprivada (o una habitacion privada si es

médicamente necesario)

Comidas, incluyendo dietas especiales

Servicios de enfermeria diestra

Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla
Medicamentos administrados a usted como parte de s
plan de cuidado (esto incluye sustancias que estan
presentes de forma natural ezl cuerpo, tales como
factores de coagulacion de la sangre).

Sangre: incluyendo almacenaje y administracion. La
cubierta de sangre completa y de células rojas comien
solamente con la cuarta pinta de sangre que usted
necesite; usted tiene que pagar tasstos de las primeras
3 pintas de sangre que reciba en un afio calendario o
la sangre sea donada por usted u otra persona. Todos
demas componentes de la sangre estan cubiertos a pz

de la primera pinta utilizada.

Suministros médicos y quirdogis provistos

normalmente por los SNF

Pruebas de laboratorio provistas normalmente por los

SNF

Rayos X y otros servicios de radiologia provistos

normalmente por los SNF

El uso de aparatos, como sillas de ruedas, provistos

normalmente por los SNF

Serviciogle médicos/terapeutas

Su costo compartido aplical
el dia de la admision.

Facilidad de cuidado de
enfermeria diestra

$0 de copagor admision
o estadia

Fuera de la Red
(Opcion Punto de Servicio))
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos para usted al obtener estos servicios

circunstancias indicadas a continuacion, usted podria recibir
cuidado en una facilidad que esté fuera de nuestladee
proveedores, si la facilidad acepta las cantidades que paga
nuestro plan.

1 Un hogar de ancianos o una comunidad de retiro con
atenciéncontinuaen la que usted vivia antes de ir al
hospital (siempre y cuando se brinde cuidado de
enfermeria diestra)

1 Un SNF donde su conyuge éstiviendoal momentode
usted saf del hospital

Reglas de autorizacién pueden aplicar.
Reglas de autorizacidon aplican para los servicios
fuera de la red.

= =

5 Cesacion de fumar y de consumo de tabaco

(consejeria para dejar de fumar o de consumir tabaco) No hay coaseguro, copago|

Si usted usa tabacpero no presenta signos o sintomas de 0 deducible por los
enfermedad relacionada con el tabacabrimos dos intentos de beneficios preventivos de
consejeria de cesacion dentro de un periodo de 12 meses co cesacion déumar y

un servicio de prevencion sin costo alguno para usted. Cada consumo de tabaco
intento de consejeria incluye hasta cuatro visitas en persona. cubiertos por Medicare.

Si usted usa tabaco y le han diagnostioau® enfermedad Servicios suplementarios d
relacionada con el tabaco o si estd tomando un medicamentc consejeria pardejarde

gue puede verse alterado por el tabacobrimos los servicios  fumar y de consmir tabaco:
de consejeria de cesacion. Cubrimos dos intentos de con;.eje $0 de copago
para dejar de fumar dentro en un periodo de 12 meses, Si

embargo, usted paga el costo compartido correspondiente.

Cada intento de consejeria incluye hasta cuatro visitas en Fuera de la Red

persona. (Opcién Punto de Servicio)

Puerto Rico

Cesacion de fumar y de consumo de tabaco (consejeria 10%de coaseguro por

para dejar de fumar o de consumir tabaco) - servicios cubiertos

Suplementario (cubierto a través de
Ademas, usted eslegible para: reembolso basado en la

1 Hasta meve(9) sesiones adicionales de consejeria par tarifa del proveedor
dejar de fumar o consumir tabaco. contratado menos los
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
al obtener estos servicios

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios
fuera de la red.

coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximc
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

Terapia de Ejercicio Supervisado (SET, por sus siglas en
inglés)

SET estéa cubierto para afiliados que padecen de enfermedac
arterial periférica sintomaticéPAD, por sus siglas en inglés) y
tienen un referidode PADdel médico responsabldel
tratamiento de la misma.

Se cubren hasta 36 sesiones, durante un periodo de 12 semz
si se cumplen los requisitos del programa SET.

El programa SET debe:

1 Consistir de sesiones con una duracion de6@minutos,
gue comprende unn@grama terapéutico con ejercicio
para PAD en paciensxon claudicacion

9 Ser conducido en una facilidad ambulatoria del hospite
en la oficina del médico

1 Ser provisto por personal auxiliar calificado que esté
entrenado en terapias de ejercio para PADrgasegurar
gue los beneficios superen los dafos

1 Estar bajo la supervision de un médico, un asistente d
meédico oun enfermen practicante/enfermero
especialista clirbcque debe sendiestradoen técnicas
basicas y avanzadas de soporte vital

SET puedser cubierto mas alla de las 36 sesiones durante 1:
semanagpor 36 sesiones adicionales durante un periodo
prolongado de tiempo si es considerado medicamente neces:
por un proveedor de salud.

1 Requiere referido de su PCP.

Terapia de Ejercicio
Supervisado (SET, por sus
siglas en ingléslubierto por
Medicare

$0 de copago

Fuera de la Red
(Opcién Punto de Servicio)|
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos para usted al obtener estos servicios

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

Reglas de autorizacién aplican para los servicios
fuera de la red.

Servicios de transportacion - Suplementario

Usted es elegible para: Servicios de transportacion
f Hastaveinticuatro(24) viajes deuna viaa lugares suplementaria
aprobados por el plan por afio. $0 de copago
91 De acuerdo a necesidad medisocial se podrapre
autorizar viajesdicionales. Fuera de la Red

(Opcion Punto de Servicio))
Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

Reglas de autorizacién pueden aplicar.
Reglas de autorizacién aplican para los servicios
fuera de la red.

= =4

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU

Servicio s de urgencia

Los servicios de urgencia son los servicios prestados para tre
una condicion que no es una emergencia: una enfermedad -
imprevista, una lesién o condicién que requiera atencién méd $0 de copagaor visita a
inmediata. Etuidado de urgencia puede ser suministrado por Sala de urgencia
proveedores de la red o por proveedores fuera de la red

cuando los proveedores de la red no estan disp@sidl estan  gervicios de urgencia
inaccesibles temporenaente. mundial suplementarios

Servicios de urgencia
cubiertos por Medicare

$0 de copagqoor visitas a |a
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos para usted al obtener estos servicios

El costo compartido por los servicios de urgencia necesarios sala de urgencia
prestados fuera de la red es el mismo costo que por los
servicios prestados dentro de la red.

Este plan incluye beneficio suplementario para visitas de
cuidado de emergencia /urgencia mundial.

3 Cuidado de la vision

. . . Servicios de visidn cubiertd
Los servicios cubiertos incluyen:

por Medicare:

1 Servicios médicos ambulatorios para el diagndstico y _ _
tratamiento deenfermedades y lesiones oculares, Examenes para diagnostic
incluyendo el tratamiento para la degeneracion macule Y tratar enfermedades y
relacionada con la edad. Medicare Original no cubre ~ condiciones oculares
examenes rutinarios de la vista (refraccion del ojo) par $0 de copago
espejuelos o lentes de contacto.

1 Para las personas quetés en alto riesgo de glaucoma, pryepha deGlaucoma
cubriremos una prueba de deteccion de glaucoma una
al afo. Las personas con alto riesgo de glaucoma inclt
personas con antecedentes familiares de glaucoma,
personas con diabgtes, personas ain_nericanas que Espeijuelos o lentes de
tlcgnen &Y afios 0 mas e Hispanoamericanos que tienen contacto luego de una
anos o mas. cirugia de catarata

9 Para las personas con diabetes, el examen de retinopi
diabética esta cubierto una vez al afio.

1 Un par de espejuelos o lentes de contacto después de
cada cirugia de catarata que incluya la inéerde una Servicios de vision
lente intraocular. (Si usted tiene dos operaciones de  suplementarios:
cataratas por separado, no se puede reservar el benet
después de la primera cirugia y comprar dos espejuelc Examen rutinario de la vist
después de la segunda cirugia). $0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

Cuidado de la vision - Suplementario
Ademas, usid es elegible para:
1 Un (1) examen rutinario de vision suplementapor
afo,

1 Hasta$800 por afiopara ser usados para la compra de
espejuelosrfionturasy lentes) y/o lentes de contacto. L
cantidad de beneficio maximo aplica tanto dentro com«
fuera de laed.

Espejuelos y/o Lentes de
Contacto

$0 de copago
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos para usted al obtener estos servicios

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios

fuera de la red. Fuera de la Red

(Opcion Punto de Servicio))

Puerto Rico

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor
contratado menos los
coaseguros aplicables).

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

5 Visita preventiva de "Bienvenida a Medicare"
No hay coaseguro, copagojl

El plan cubre una sola visita preventiva de "Bienvenida a ni deducible por la visita de

Me di c ar e incluyduaa revisiGnide sa salud, asicomo pr evenci - n 0

educacion y consejeria sobre los servicios preventivos que us Medicare".

necesita (incluyendo ciertas pruebas diagnosticas y vacunas)

referidos para otro tipo de cuidado si es necesario.
b b Fuera de la Red

Importante: Cubrimos la visitpreventiva de "Bienvenidaa  (Opcion Punto de Servicio)]
Medicare" solo dentro de los primeros 12 meses de que uste( Pyerto Rico
tenga la Parte B de Medicare. Cuando haga su cita, déjele se
al consultorio de su médico que usted desea programar su vi
preventiva de "Bienvenida

10%de coaseguro por
servicios cubiertos
(cubierto a través de
reembolso basado en la
tarifa del proveedor

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios contratado menos los
coaseguros aplicables).

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos para usted al obtener estos servicios

fuera de la red.

EE. UU.

20%de coaseguro por
servicios cubiertos. Este
plan tiene un limite maximg
anual de$10,000 para
servicios cubiertos en
EE.UU.

SECCION 3 ¢, Qué servicios no estan cubiertos bajo el plan?

Seccién 3.1 Tipos de servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta secci-n | e informa sobre |l os tipos de
consiguiente, no estan cubiertos por el plaBxcluidos significa que el plan no cubre esos
servicios.

Latablaa continuacion describe algunos servicios y albie que no estan cubiertos bajo
ninguna circunstancia o que estan cubiertos por el plan solo bajo condiciones especificas.

Si usted recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), usted tiene que pagar por ellos.
Nosotros no pagaremos por los servs médicos excluidos que aparecen en esta seccion. La
Unica excepcion: Si se determina mediante apelacion que nosotros debimos haber pagado o
cubierto un beneficio en la lista de exclusiones dada su situacion particular. (Para informacion
sobre como apelauna decision tomada por nosotros de no cubrir su servicio médico, vaya al
Capitulo 9, Seccion 5.3 de este folleto).

Todas lasexclusbneso limitacbnesen servicios d@sn descritas en la Tabla de Beneficiosen
la tabla a continuacioén

Aun si recibeservicios excluidos en una facilidad de emergencias, los servicios excluidos no
estan cubiertos y el plan no pagara por ellos.

Servicios no cubiertos por No cubiertos bajo Cubierto solo bajo ciertas
Medicare ninguna circunstancias especificas
circunstancia
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos bajo
ninguna
circunstancia

Cubierto solo bajo ciertas
circunstancias especificas

Servicios considerados no
razonables e innecesarios, de
acuerdo con los criterios de
Medicare Original

V

Procedimientos médicos y
quirdrgicos experimentales,
equipos y medicamentos
experimentales.

Se consideran procedimientos
articulos experimentales
aqguellos que nuestro plan y
Medicare Original han
determinado que generalmentq
no son aceptados por la
comunidad médica.

V

Pueden estar cubiertos por
Medicare Original o bajo un
estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o por
nuestro Plan.

(Vea el Capitulo 3, Seccion 5 par,
mas informacién sobre estudios ¢
investigacion clinica).

Habitacién privada en un
hospital.

V

Cubierta solo si se considera
médicamente necesaria.

Articulos personales en su
habtaciéon o centro de
enfermeriadiestra, como
teléfono o televisr.

Cuidado de enfermeria en el
hogar a tiempo completo.

<

*El cuidado de custodia es
provisto en un hogar de
envejecientes, hospicio o algu
otra facilidad cuando no
requiere cuidado egializado
meédico o cuidado denfermeri
diestra.

<

Servicio de ama de llaves
incluyendo asistencia basica e
hogar, como limpieza ligera o
preparacion simple de
alimentos.
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Servicios no cubiertos por No cubiertos bajo Cubierto solo bajo ciertas
Medicare ninguna circunstancias especificas
circunstancia

Cargos cobrados por familiare vV
cercanos o miembros de la
familia.

Cirugia o procedimientos \V/

cosméticos. ]
1 Cubierto en casos para

tratar lesiones accidentale
0 para mejorar una parte
desfigurada del cuerpo.

1 Cubierto en todas las
etapas de reconstruccion
del seno luego de una
mastectomia, al igual que
en el seno no afectado paf
producir una apariencia
simétrica

Zapatos ortopédicos V

Si los zapatos son parte de una
abrazadera para la pierna y estar
incluidos en los costos de la
misma, o si los zapatos son para
una persona con enfermedad
diabética del pie.

Aparatos de apay para el pie \V/

Zapatosortopédicos o
terapéuticos para personas con
enfermedad diabética del pie.

Queratotomia radial, cirugia vV
LASIK y otros aparatos de
ayuda para poca vision.

Procedimientos para revertir |a§ vV
esterilizacion y métodos
anticorceptivos no recetados

Servicios naturopaticos (que V
usan tratamientos naturales o
de medicina alternativa)
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*El cuidado de custodia es cuidado personal que no requiere atencion continua de personal
adiestrado o paramédico; por ejemplo, el cuidg@dma ayudrle con sus actividades diarias,
como bafiarse o vestirse.



CAPITULOS5

Usando la cubierta del plan para sus
medicamentos recetados de la
Parte D
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0 ¢ Sabia usted que hay programas que ayudan a las personas a pagar por sus
medicamentos?

EI programa de O0OAyuda Adicional 6 ayuda a
por sus medicamento®ara mas informacion, vea el Capitulo 2, Seccion 7.

Esta recibiendo ayuda actualmente para pagar su s medicamentos?
Si estd en un programa que le ayuda a pagar por sus medicanmreads, que
alguna informacion en esta Evidencia de Cubiertasobre los costos de
medicamentos recetados de la Parte D no le aplique a usted.

SECCION 1 Introduccién

Secciéon 1.1 Este capitulo describe su cubierta para medicamentos de la
Parte D

Este capitulo explidas reglas para el uso de su cubierta de medicamentos de la
Parte D. El proximo capitulo dice lo que usted paga por los medicamentos de la Parte D
(Capitulo 6,Lo quausted paga por los medicamentos recetados de 13.Parte D

Ademas de su cubierta de medicamentos de la PartélaM Alianza Plusambién cubre

algunos medicamentos bajo los beneficios médicos del plan. A través de la cubierta de
beneficios de Medicar@arte A, nuestro plan generalmente cubre los medicamentos que le

son administrados durante estadias cubiertas en hospitales o centros de enfermeria diestra.
A través de la cubierta de beneficios de la Parte B, nuestro plan cubre medicamentos,
incluyendo ertos medicamentos de quimioterapia, ciertas inyecciones administradas durante
una visita a la oficina del médico, y medicamentos administrados en una facilidad de dialisis. El
Capitulo 4 Tabla de Beneficios Médicos, lo que esta cubierto y lo qagditdubpla sobre

los beneficios y costos por medicamentos durante una estadia cubierta por el plan en un
hospital o centro de enfermeria diestra, al igual que sus costos y beneficios por medicamentos
de la Parte B.

Sus medicamentos puedestarcubiertos bajo Medicare Original si usted estd un hospicio

de Medicare. Nuestro plan cubre servicios y medicamentossiedaes A, B y D de Medicare

gue no estan relacionados con su diagnostico terminal y condiciones relacionadas, por lo que
no estan cubierte bajo el beneficio de hospicio de Medicare. Para mas informacion, refiérase a
la Seccion 9.4 (¢, Qué pasa si usted esta en un hospicio certificado por Medicare?) Para
informacionsobre la cubierta de hospicio, vea la seccion de hospicio en el CapitUldbfa(de
Beneficios Médicos, lo que esta cubierto y lo que u3ted paga

Las siguientes secciones le hablan sobre la cubierta de sus medicamentos bajo las reglas de
beneficios de la Parte D del plan. La seccip@@bierta de medicamentos de la Parte D en
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siulaciones especialeduye mas informacion sobre su cubierta de la Parte D y Medicare
Original.

Seccién 1.2 Reglas béasicas para la cubierta de medicamentos de la Parte D

Por lo general, el plan cubrira sus medicamentos siempre y cuando usted sigagsisas re
béasicas:

1 Su receta debe ser preparada por un proveedor (un médico, dentista u otra persona
gue recete).

1 Su médico queecete debe, ya sea aceptar Medicarenviar documentaciéon a CMS
gue evidencie que él o ella estan calificados pacarrecetas de otra modo, su
reclamacion sobréa Parte D seria denegada. Debe preguntarles a sus médicos que le
preparan recetata proxima vez que les llame o les visite para verificar si cumplen con
esta condicién. Si no es asi, por favor sepa que a su médice geecta le toma
tiempo someter todos los documentos necesarios para que sean procesados.

1 Generalmente debe utilizar una farmacia de la red para el despacho de sus r@edas.
la Seccion 2Dbtenga su receta en una farmacia de taaechvés dekervicio por correo
del plar)

1 Su medicamento debe estar erLlata de Medicamentos Cubiertos (Forinjare
abreviar, l e |l amamos o0Li st &usdnedichihemdsc a me nt
deben estar en la Lista de Medicamentos del plan.

1 Su mediamento se debe utilizar para una indicacion médicamente aceptada. Una
oindicaci - n m®ddasd asmapmhado dal mesdipamentb gbien sea por
la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) o apoyado por
ciertos libros @ referencia. (Vea la Seccion 3 para mas informacion sobre las
indicaciones médicamente aceptadas).

SECCION 2 Obtenga su receta en una farmacia de lared o0 a traves
del servicio de envio por correo de nuestro plan

Seccién 2.1 Utilice una farmacia de la red para que su receta sea cubierta

En la mayoria de los casos, sus recetas son cubisotes son despachadas por las
farmacias de la red del plan. (Vea la Seccién 2.5 para informacion sobre cuando le
cubririamos recetas despachadas en farmacias figela@ared).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proveerle sus
medi camentos recetados cubiertos. ElI t ®r mi no
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medicamentos recetados de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de Medicamentos del
plan.

Seccién 2.2 Localizando las farmacias de la red

¢, Como puede encontrar una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, busque éirektorio de Proveedores y Farmacias
visite nuestra pagina de Intern@tww.mmmpr.com o llame a Servicios al Afiliado (los
nameros telefénicos estan impresos al dorso de este folleto).

Usted puede ir a cualquiera diestras farmacias de la red. Si cambia de una farmacia de la red
a otray necesita una repeticion de un medicamento que ha estado tomando, puede pedirle a un
médico una receta nueva o puede pedir que se transfiera su receta a su nueva farmacia de la
red.

¢, Qué pasa si la farmacia que ha estado utilizando deja la red?

Si la farmacia que ha estado utilizando deja la red del plan, usted tendra que buscar una nueva
farmacia dentro de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener
ayud de Servicios al Afiliado (los numeros telefonicos aparecen impresos al dorso de este
folleto) o utilice elDirectorio de Proveedores y Farmaaiabién encontrara informacion en

nuestra pagina de Interneh www.mmmprcom.

¢ Qué pasa si necesita una farmacia especializada?

A veces, las recetas se deben despaelmarna farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

1 Farmacias que suplen medicamentos para terapia de infusién en el hogar.

1 Farmacias qusuplen medicamentos para residentes de una institucion de cuidado
prolongado (LTC, por sus siglas en inglés). Por lo general, una institucion de cuidado
prolongado(como un hogar de ancianos) tiene su propia farmacia. Si usted se
encuentra en una instituim de cuidado prolongado, debemos asegurarnos de que
usted reciba sus medicamentos de la Parte D de forma rutinaria a través de nuestra
red de farmacias de cuidado prolongado, la cual es tipicamente la farmacia de la
institucion. Si usted tiene algunadiiftad con el acceso a sus beneficios de Parte D
en una institucion de cuidado prolongado, por favor comuniquese con Servicios al
Afiliado.

1 Farmacias que apoyan a los Servicios de Salud Indigenas/Tribales/Programa de Salud
Indigena Urbano (no esta dispbi@ en Puerto Rico). Solo los Indigenas Americanos
o Indigenas de Alaska tienen acceso a estas farmacias en nuestra red, excepto en
casos de emergencia.


http://www.mmmpr.com/
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1 Farmacias que despachan ciertos medicamentos restringidos por la Administracion
de Drogas y AlimentosHDA, por sus siglas en inglés) a ciertos lugares o que
requieren manejo especial, coordinacién de proveedores o educacion sobre su uso.
(Nota: Esta situacion debe ocurniara ves.

Para localizar una farmacia especializada, busqueldrestorio de Pemdores y Farmaamas
llame a Servicios al Afiliado (los numeros de teléfono aparecen impresos al dorso de este
folleto).

Seccion 2.3 Utilizando el servicio de envio por correo del plan

Para ciertas clases de medicamentos, usted puede utilizar los servicios que ofrece el plan para
ordenar por correo. Por lo general, los medicamentos que se envian por correo son los que
usted toma regularmente, para una condicion cronica o de tratamietdma plazo. Los
medicamentos disponibles a través de nuestro servicio por correo estan marcados en la lista de
medicamentos como medicamentosM T.0

El servicio de envio por correo de nuestro plan permite que usted ordene un suministro de
hasta90 dias.

Para obtener formularios para ordenar medicamentos e informacion sobre el despacho de su
receta por correo, por favor comuniquese con Servicios al Afiliado a los nimeros que aparecen
al dorso de este folleto.

Por lo general, una orden por correo de unarfeacia llega en no mas de 10 dias. Si la farmacia
de envio de 6rdenes por correo considera que se tardara masddias, se comunicara con
usted y le ayudara a decidir si espera por el medicamento, cancela la olidsasu recetaa

una farmacia locaPara més informacion sobre el estatus de 6rdenes por correo, por favor
comuniquese con Servicios al Afiliado de CVS Caremari8ab#326711 (libre de cargos),
(usuarios de TTY deben llamar al 711) para hablar sobre las opajoregsueden incluir utilar
unafarmacia local o acelerar el método de envio. Brindele al representante su nimero de
afiliado y su nimero de receta. Si desea que le entreguen su medicamento uno o dogdtias
pedirselo al representante que le atiendor un costo adicional.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente de la oficina de su

meédico . Luego de que la farmacia reciba la receta de un proveedor de cuidado médico,
se comunicara con usted para verificar si usted desea que se despache el medicamento
de inmediato omas adelante. Esto le ddedoportunidad de asegurarse de que la

farmacia le entregue el medicamento correcto (incluyendo la potencia, la cantidad y
forma) y, si es necesario, le permite cancelar o retrasar la orden antes de que se le
facture y sde envie. Es importante que responda cada vez que la farmacia se comunique
con ustedpara que les deje saber qué desea hacer con la receta nueva y evitar cualquier
retraso en el envio.
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Repeticiones en las recetas por correo. Para repeticiones de sus medicarnoes,

usted tiene la opcion de inscribirse en el programa de repeticiones automaticas
oReadyFill at Mail® Este programa comenzara a procesar su proxima repeticion

cuando nuestros récords indiquen que su medicamento se esta terminando. La farmacia
se comuitara con usted antes de enviar cada repeticiara asegurarse de que

necesita mas medicameng@ara que pueda cancelar envios programados si tiene
suficiente medicamento o si su medicamento ha cambiado. Si decide no utilizar nuestro
programa de enviogutomaticos, por favor comuniquese con la farmacia 15 dias antes
de cuando usted piersque los medicamentos que tiene a la mano se teamdinpara
asegurar que la préxima ordde sea enviada a tiempo.

Para optar cancelar su servicio de nuestro prograRaadyFill at M&Io que prepara

sus repeticiones por correo de forma automatica, por fagontactenos a través de

CVS Caremarlllamandaal 1-8554326711 (libre de cargos), (usuarios de TTY deben
llamar al 711). El departamento 8ervicios alCliente paa Ordenes porCorreo esta
disponible 24 horas, los 7 dias de la semana. Hay servicio de intérprete disponible para
personas que no hablen espafiol.

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su orden antes de enviarla,
por favor digale la farmacia cuél es la mejorma deconseguirle. Por favor llame a CVS
Caremark o ingrese en su cuenta en Caremark.com para darnos su informacion de contacto
preferido.

Seccion 2.4 ¢, Como se puede obtener un suministro de medicamentos a
largo plazo?

Siusted obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, su costo compartido podria ser
menor. El plan le ofrecelos manerasle obtener suministros a largo plazo de medicamentos de
Omanteni mientod6 (tambi ®n conoci dmouesteoListaded supl i
Medicamentos. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que usted toma

regularmente, para una condicién crénica o de cuidado prolongatit¢d puede ordenar este

suplido mediante servicio por correo (vea la seccién 2.3) o puedaiima farmacia al detal

1. Algunas farmacias al detal dentro de nuestra red le permiten obtener un suministro
de medicamentos de mantenimierddargo plazo. Su Directorio de Proveedores y
Farmacias le indica cuales farmacias dentro de nuestra red puegscdade un
suministrode medicamentos de mantenimieradargo plazo. También puede llamar a
Servicios al Afiliado para mas informacitms nimeros de teléfono aparecen impresos
al dorso de este folleto).

2. Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizasskErvicios de 6rdenes por
correo de la red del plan. Los medicamentos disponibles a través de nuestro plan para
ser enviados por correo estan identificados comd T én nuestra Lista de
Medicamentos. Eervicio de drdenes por correo de nuestro plan permite que usted
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ordene un suministro de hasta 90 dias. Vea la Seccion 2.3 para mas informacién sobre
coémo utilizar nuestros servicios de 6rdenes por correo.

Seccién 2.5 ¢,Cuando se puede utilizar una farmaci a que no esté en la red
del plan?

Su receta podria estar cubierta en ciertas situaciones

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se despachan en una farmacia fuera de la red
solo cuando usted no pueda utilizar una farmacia de la red. Para aytelal®os una red de
farmacias fuera de nuestra area de servicio donde se le pueden despachar sus recetas como
afiliado de nuestro plan. Si no puede utilizar una farmacia de la red, a continuacion estan las
circunstancias bajo las cuales podemos cubrirdastas despachadas en una farmacia fuera de
la red:

1 Siusted no puede obtener un medicamento cubierto en un periodo de tiempo
adecuado dentro de nuestra area de servicio porque no hay una farmacia de la red que
guede a una distancia razonable para lleganejando y que provea servicio las 24
horas

1 Si usted esta tratandde que se le despache un medicamento recetado que la farmacia
de la red cercana a usted por lo regular no tiene disponible (incluyendo medicamentos
de alto costo y medicamentasicos)

1 Sile van a administrar una vacuna médicamente necesaria pero que no esta cubierta por
la Parte B de Medicare o algunos medicamentos cubiertos que se administran en el
consultorio de su médico

En estas situaciongsor favor, verifique antes con Servicios al  Afiliado para ver si existe

una farmacia de la red cerca de usted (los niumeros de teléfono para Servicios al Afiliado
aparecen impresos al dorso de este folleto). Es posible que tenga que pagar la diferencia entre
lo que se paga por el medicamento en lafacia fuera de la red y el costo que ibamos a cubrir
en una farmacia dentro de la red.

¢, Como se le solicita un reembolso al plan?

Si se ve obligado a utilizar una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo
completo (en vez de sugocion normal del costo) al momento de despacharsele su receta.

Usted puede solicitarnos un reembolso por nuestra porcion del costo. (El Capitulo 7, Seccion
2.1 explica como solicitarle un reembolso al plan).
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SECCION 3 Sus medi cament os dkdaam est ar en
Medi cament os 6

Seccioén 3.1 La oLista de Medicamentosdé |l e iindica
Parte D estan cubiertos

Este plan tiene unkista de Medicamentos Cubiertos (FormBlareoabreviar, en estvidencia
de Cubiertd, e | | a niata de rivledicantentos 0 .

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 aprob¢ la Lista de Medicamentos del plan.

Los medcamentos en la Lista de Medicamentos son solo los que estan cubiertos bajo Medicare
Parte D (anteriormente en este capitulo, la Seccién 1.1 explica los medicamentos de la
ParteD).

Por lo general, cubriremos un medicamemtola Lista de Medicamentos sipre y cuando

usted siga las otras reglas de cubierta explicadas en este capitulo y el uso del medicamento sea
para una indicaci-n m®di camente aceptada. Un a
de un medicamento que:

1 Ha sido aprobado por la Administcion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en
inglés). (Quiere decir que la FDA ha aprobado el medicamento para el diagnostico o
condicion para el cual esté siendo recetado).

1 --o0 Esta respaldado pariertos libros de referencia. (Estos libros deferencia son el
compendioAmerican Hospital Formulary Service Drug Inforeh&istema de
InformacionDRUGDEXy elUSPD(Informacion de Farmacoptalicamentos de los
Estados Unidossu suceso) y, para el cancer, &lational Comprehensive CaNeéwvork
and Clinical Pharmacologys sucesorgs

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos tanto de marca como genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que contiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marcar Rogeneral, funciona tan bien como el de marca y
normalmente cuesta menos. Hay medicamentos genéricos disponibles que reemplazan a
muchos de los medicamentos de marca.

¢, Qué no se encuentra en la Lista de Medicamentos?

El plan no cubre todos losiedicamentos recetados.
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1 En algunos casos, la ley estipula que ningun plan Medicare puede cubrir ciertos
tipos de medicamentos (para mas informacion sobre esto, vea la Seccion 7.1 de
este capitulo).

1 En otros casos, hemos decidido no incluir ciertos medicaioeen nuestra Lista
de Medicamentos.

Seccion 3.2 Existen50ni vel es de costo compartiidobo

de la Lista de Medicamentos

Todo medicamento en la Lista de Medicamentos del plan esta en uno 8aiesles de costo
compartido. Por logeneral, mientras mas alto el nivel del costo compartido, attaserala
cantidadque usted pague por el medicamento:

1 Nivel 1 de Costo Compartido - Medicamentos Genéricos Preferidos (nivel
mas bajo) : medicamentos Genéricos o de Marca que estan dispandbleosto
compartido mas bajo para este plan.

1 Nivel 2 de Costo Compartido - Medicamentos Genéricos : medicamentos
Genéricos que MMNE ofrece a un costo mas alto que el Nivel 1.

1 Nivel 3 de Costo Compartido - Medicamentos de Marca Preferida
medicamentos d&larca que MMMe ofrece a un costo mas bajo que el Nivel 4.

1 Nivel 4 de Costo Compartido - Medicamentos de Marca No Preferida
medicamentos de Marca que MM&lofrece a un costo mas alto que el Nivel 3.

1 Nivel 5 de Costo Compartido - Medicamentos de Especia lidad (nivel mas
alto) : algunos inyectables o medicamentos de alto costo.

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, basquelo en la Lista de

Medicamentos del plan.

La cantidad que usted paga por medicamentos en cada nivel decomspartido aparece en el
Capitulo 6 Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de Ja Parte D

Seccién 3.3 ¢, Como puede saber si un medicamento en especifico esta en la

Lista de Medicamentos?

Hay 3formas de saberlo:

1. Verifique la Lista de Medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.
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2. Visite la pagina de Internet del plan emwiv.mmmpr.con). La Lista de
Medicamentos que se encuentra en nuestra pagina de Internet siemprends |
actualizada.

3. Llame a Servicios al Afiliado para saber si un medicamento en particular se
encuentra en la Lista de Medicamentos del plan o para solicitar una copia de la
lista. (Los numeros telefénicos de Servicios al Afiliado aparecen impresos al
dorso de este folleto).

SECCION 4  Hay restricciones en la cubierta para algunos
medicamentos

Seccién 4.1 ¢ Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetadbayreglas especiales que restringen como y cuando un
plan |1& cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollé estas normas para ayudar a
gue nuestros afiliados utilicen estos medicamentos de la manera mas efectiva. Estas reglas
especiales también ayudan a controlar los costos totales de medicamentos, haceigue su
cubierta de medicamentos sea menos costosa.

En general, nuestras reglas le animan a buscar un medicamento que sea efectivo para su
condicion médica y que la vezsea seguro. Cada vez que un medicamento seguro y de costo
mas bajo funciontan efectivamente como un medicamento de mayor costo, las reglas del plan
estan disefladas para promover el que usted y su médico elijan la opcidon de menor costo.
También debemos cumplir con las reglas y regulaciones de Medicare sobre cubierta de
medicametos y costos compartidos.

Si hay una restriccion para su medicamento, normalmente quiere decir que usted

0 su proveedor tendran que tomar medidas adicionales para que cubramos dicho
medicamento. Si quiere que le retiremos una restriccion, tendra quiizar el proceso de
decisiones de cubierta y pedirnos que hagamos una excepciéon. Podriamos o no aceptar su
solicitud de excepcién a una restriccion. (Vea el Capitulo 9, Seccion 6.2 para informacion sobre
cdmo solicitar excepciones).

Tenga en cuenta gua vecesun medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista
de medicamentos. Esto se debguediferentes restricciones o costos compartidos pueden
aplicardebido afactores como la potencia, la cantidad o forma del medicamextetadopor
sumeédico (por ejemplo, 10 mg versus 100 mg, uno por dia versus dos por dia; tableta versus
liquido).
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Seccion 4.2 ¢, Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan tiene diferentes tipos de restricciones para ayudar a que nuestros afiliados utilicen
los medicament® de la manera mas efectiva. Las secciones a continuacion le dicen mas sobre
los tipos de restricciones que utilizamos para ciertos medicamentos.

Limitando los medicamentos de marca cuando hay versiones genéricas disponibles

Por lo general, un medicamenfog e n ®r i co6 funciona de | a misma
de marca y normalmente cuesta mengs. la mayoria de los casos, cuando la version

genérica de un medicamento de marca esta disponible, las farmacias de nuestra

red le despacharéan la version genéri ca. Normalmente no cubrimos el medicamento de

marca si hay una version genérica disponible. Sin embargo, si su proveedor nos ha notificado la
razon médica por la cual ni el medicamento genérico, ni otros medicamentos cubiertos para

tratar la mismacondicion, funcionaran para usted, entonces cubriremos el medicamento de

marca. (Su porcion del costo podria ser mayor para el medicamento de marca que para el
geneérico).

Obteniendo aprobacion del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, ustedwmédico necesitan obtener de antemano una aprobacion

del pl an para que autoricemos plreaaudireEntaa ide o
ocasiones, el requisito de obtener preautorizacion ayuda a que se siga el uso apropiado de

ciertos medicamemts. Si usted no obtiene esta aprobacionpsedicamento podria no ser

cubierto por el plan.

Probando un medicamento diferente primero

Este requisito promueve el que usted pruebe medicamentos menos cosfEsosigual de
efectivos antes de que el planubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento Ay el
Medicamento B tratan la misma condicién médica, el plan puede requerirle que pruebe el
Medicamento A primero. Si el Medicamento A no es efectivo para usted, entonces el plan
cubrira el Medicamdn B. Este requisito de probar un medicamento diferente primero se

C onoc e TerapinBscalonadad .

Limites en las cantidades

En el caso de ciertos medicamentos, limitamos la cantidad que pueda obtener limitando la
cantidad de repeticiones o cuanto dieamento puede obtener cada vez que se le despache

una receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar una pastilla al dia de cierto
medicamento, podriamos limitar la cubierta de su receta a no mas de una pastilla al dia.
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Seccion 4.3 ¢Aplica alguna de estas restricciones a sus medicamentos?

La Lista de Medicamentos del plan incluye informacién sobre las restricciones descritas arriba.
Para saber si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que esté toqmando o
quiera tomar verifique la Lista de Medicamentos. Para la informacion mas actualizada, llame a
Servicios al Afiliado (los numeros telefonicos aparecen impresos al dorso de este folleto) o
visitewww.mmmpr.com nuestra pagina de Intest.

Si hay una restriccion para su medicamento, usualmente quiere decir que usted o

su proveedor tendran que tomar medidas adicionales para que cubramos el

mismo. Si existe una restriccion en el medicamento que desea tomar, debe comunicarse con
Serviciosal Afiliado y preguntar qué pueden hacer usted y su proveedor para que se cubra
dicho medicamento. Si quiere que suspendamos la restriccion, debe usar el proceso de
decisiones de cubierta y pedir que hagamos una excepcion. Podriamos estar de acuerdo con
suspender la restriccion no. (Vea el Capitulo 9, Seccién 6.2 para informacién sobre cémo
solicitar excepciones).

SECCION 5 ¢, Qué pasa si uno de sus medicamentos no esta
cubierto como usted quisiera?

Seccion 5.1 Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto
como usted espera que se cubra

Esperamos que su cubierta de medicamentos funcione bien para usted. Pero es posible que
pueda haber un medicamento recetado que usted esta tomando, 0 uno que usted y su
proveedor piensan que deliemar que no esté en nuestro formulario o que esta en nuestro
formulario con restricciones. Por ejemplo:

1 El medicamento podria no estar cubierto de forma alguna. O quizas la versiéon genérica
de un medicamento esta cubierta pero la version de marca gieg ugliere tomar no
lo esta.

1 El medicamento esta cubierto, pero dicha cubierta conlleva reglas adicionales o
restricciones. Como se explica en la Seccion 4, algunos de los medicamentos cubiertos
por el plan tienen reglas adicionales que restringen suRmoejemplo, se le podria
requerir que pruebe un medicamento diferente primero para vessge funcionard,
antes de cubrir el medicamento que usted desea tomar. También podrian existir limites
sobre qué cantidad del medicamento (numero de pastillas, s@uede cubrir durante
cierto periodo de tiempo. En algunos casos, usted podria pedirnos que suspendamos
una restriccion.


http://www.mmmpr.com/

Evidencia de Cubierta 20Jtra MMM Alianza Plus 141
Capitulo 5. Utilizando la cubierta del plan para sus medicamentos recetados de la

T

Parte D

El medicamento esta cubierto, pero esta en un nivel de costo compartido que hace que
cueste mas de lo que usted considera razoadtl plan ubica cada medicamento

cubierto en uno de lo% diferentes niveles de costo compartido. Lo que usted paga por
Su receta dependeen parte del nivel de costo compartido donde se encuentre su
medicamento.

Hay cosas que puede hacer silmadicamento no esta cubierto como usted quisie3as
opciones dependen de la situacion que usted tenga:

1
1

Si su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o si esta restringido, vaya a la
Seccién 5.2 parsaberqué puede hacer.

Si su medicamento est& @n nivel que hace que su costo sea mas caro de lo que usted
entiende que debe ser, vaya a la seccion 5.3 gvarqué puede hacer.

Seccion 5.2 ¢, Qué puede hacer si su medicamento no esta en la Lista de

Medicamentos o si el medicamento tiene  algun tipo de
restriccion?

Si su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o esta restringido, vea a
continuacion lo que puede hacer:

1 Podri obtener un suministro temporerdel medicamento (solo los afiliados que se

encuentren en ciertas situaciones jg@® obtener suministros temparos). Esto les da
tiempo a usted y a su proveedor para cambiar a otro medicamento o solicitar que se
cubra su medicamento.

Puede cambiar de medicamento.

Puede solicitar una excepcion y pedirle al plan que cubra el medicament® o g
suspenda las restricciones del mismo.

Podria obtener un suministro tempo  rero

Bajo ciertas circunstancias, el plan le puede ofrecer un suministro tergpde un

medicamento si el mismo no esta en la Lista de Medicamentos o si esta restringido de algun
modo. Esto le da tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio en cubierta y decidir
gué hacer.

Para ser elegible para obtener un suministro tengvor necesita cumplir con los dos requisitos
a continuacion:
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1. El cambio a su cubierta de medicamento s debe ser uno de los siguientes tipos de
cambio:

1 El medicamento que ha estado tomando ya no esta en la Lista de Medicamentos del
plan.

1 -- o d el medicamento que ha estado tomanaloora esta restringido de algun
modo (la Seccion 4 de este capitulo habddore las restricciones).

2. Usted debe estar en una de las situaciones que se describen a continuacion

1 Para aquellos afiliados que son nuevos en el plan o que estaban el afio pasado
en el plan:

Cubriremos un suministro temporerde su medicamentdurante | os primeros 90

dias de su afiliacion al plan si es nuevo en el plan o durante los primeros 90

dias calendario si estuvo en el plan el afio pasado . El suministro total sera por un
maximo de30 diasSi su receta esthechapara menos dias, permitimos mulégl
suministros hasta alcanzar un maximo3f@aliasde medicamento. (Note que la farmacia

de cuidado prolongado puede proveerle los medicamentos en menores cantidades para
prevenir pérdidas).

1 Para quienes han estado afiliados al plan por mas de 90 dias, residen en una
institucion de cuidado prolongado y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremosun suministro de81diasde un medicamento en particular, 0 mengsu
receta estéhecha para menos dias. Estoadicional al suministro temporergue se
mencionaen la situacioranterior .

1 Para los afiliados que han sido dados de alta de un hospital, hospital
psiquiatrico u otro nivel de institucion de cuidado en el hogar, o si tiene
limitaciones para obtener sus medicamentos:

Cubriremos un suministro poBO diasde medicamentos que no estén en la Lista de
Medicamentos o si tiene alguna restriccion en la Lista de Medicamentos
(preautorizacion, terapia escalonada, limites en las cantidades).

Parasolicitar un suministro temporerdlame a Servicios al Afdia (los nUmeros telefénicos se
encuentran impresos al dorso de este folleto).

Durante el tiempo que esté recibi€o un suministro temporerale un medicamento, debe
hablar con su proveedor para decidir qué Bacuando su suministro temporerse agote.
Podria cambiar a otro medicamento cubierto por el plan o pedirle al plan que haga una
excepcion en su caso y que cubra su medicamento actual. Las secciones a continuacion le
informan mas sobre estas opciones.
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Puede cambiar a otro medicamento

Comience por hhlar con su proveedor. Podria haber otro medicamento cubierto por el plan
gue le funcione igual de bien. Puede llamar a Servicios al Afiliado para solicitar una lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma condicion meédica. Esta lista puede agudaua
proveedor identifiqgue un medicamento cubierto que podria ser efectivo para usted. (Los
numeros de teléfono para Servicios al Afiliado aparecen impresos al dorso de este folleto).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle@an una excepcion para que se cubra su medicamento
como usted desea. Si su proveedor indica que hay razones médicas para justificar solicitarnos la
excepcion, él o ellaydiesenayudarle a solicitar una excepcion a la regla. Por ejemplo, usted
puede pedie al plan que cubra el medicamento aun cuando no esté en la Lista de
Medicamentos. O puede pedirle al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento sin
restricciones.

Si usted es un afiliado actualmente y el préximo afio un medicamento que uizalsdra

eliminado del formulario o restringido de alguna forma, se le permitira solicitar una excepcion
por adelantado para el proximo afio. Le notificaremos cualquier cambio en la cubierta de sus
medicamentos para el préximo afio. Puede solicitar unasion antes de comenzar el nuevo

afo y le daremos una respuesta en un periodo de 72 horas luego de haber recibido su solicitud
(o la declaracién de apoyo de parte del médico que receta). Si aprobamos su solicitud,
autorizaremos la cubierta de su medicanteantes de que el cambio entre en vigor.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.4, les indica lo
gue deben hacer. Este explica los procedimientos y fechas limites que Medicare ha establecido
para asegurar que swlicitud se maneje con rapidez e imparcialidad.

Seccion 5.3 ¢, Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de costo
compartido que usted considera demasiado alto?

Si considera que el nivel de costo compartido de su medicamento es muy alto, vea a
continuacion lo que puede hacer:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera muy alto,
comience por hablar con su proveedor. Quizas haya un medicamento diferente en un nivel mas
bajo de costacompartido que le funcione igual de bien. Puede llamar a Servicios al Afiliado y
solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que traten la misma condicion médica. Esta
lista puede ayudar a que su proveedor encuentre un medicamento cubierto querfengual

de bien para usted. (Los numeros de teléfono para Servicios al Afiliado aparecen impresos al
dorso de este folleto).
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Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcion en el nivel de costo
compartido el medicamento para que usted pueda pagar menos por el mismo. Si su proveedor
indica que usted tiene razones médicas que justifican solicitarnos una excepcion, él o ella puede
ayudarle a solicitar una excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor desealisitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.4 le indica lo
gue tiene que hacer. Le explica los procedimientos y fechas limites establecidas por Medicare
para asegurar que su solicitud se maneje con rapidez e imparcialidad.

Los medicamentos en el Nive] Medicamentos de Especialidad, no son elegibles para este tipo
de excepcion. Nosotros no disminuimos la cantidad de costo compartido en este nivel.

SECCION 6 ¢,Qué pasa si la cubierta de uno de sus medicamentos
cambia?

Seccién 6.1 La Lista de Medicamento s puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en las cubiertas de medicamentos ocurren al principio de cada afio
(1 de enero). Sin embargo, el plan puede hacerle cambios a la Lista de Medicamentos a través
del afio. Por ejemplo, el plan podria:

1 Afadir o quitar medicamentos de la Lista de Medicamentos . Podria haber
medicamentos nuevos disponibles, incluyendo nuevos medicamentos genéricos. El
gobierno podria aprobar un nuevo uso para un medicamento existente. A veces se
retira un medicamento gecidimos no cubrirlo. O podriamos eliminar un medicamento
de la lista porgque se ha descubierto que no es efectivo.

Mover un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.

1 Afadir o quitar una restriccion en la cubierta de un medicamento (para mas
informacion sobre restricciones de cubierta, vea la Seccion 4 en este Capitulo).

1 Reemplazar un medicamento de marca por uno genérico.

Debemos seguir los requerimientos de Meaieantes de cambiar la Lista de Medicamentos del
plan.
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Seccion 6.2 ¢(Qué pasa si cambia la cubierta de un medicamento que esta
tomando?

Informacion de cambios en la cubierta de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la Lista de Medicamentos durante el afio, nosotros incluimos
informacionsobre estos cambios en nuestra pagilealnternet.Actualizaremos regularmente
nuestra Lista de Medicamentos en linea para incluir cualquier cambio que haya ocurrido
posterior a la Ultima actualizacion. A continuagit@mostramos los momentos en que usted
recibird notificacion directa sobralgin cambio en un medicamento que usted esté tomando.
También puede llamar a Servicios al Afiliado para mas inform@gagdnimeros telefénicos
aparecen impresos al dorso de este folleto

¢ Le afectaran de inmediato los cambios a la cubierta de  medicamentos?

Cambios que pueden afectarle este alBn:los siguientes casassted se vera afectado por los
cambios en cubierta durante el afio corriente:

1 Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en
la Lista de Medicamentos (o cambia mos el nivel del costo compartido o le
establecemos nuevas restricciones al medicamento de marca)

o Podemos remover inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista

de Medicamentos si estamos reemplazandolo con un medicamento genérico
nuevo que va aparecer en el mismo nivel de costo compartido o en un nivel de
costo compartido menor, con las mismas 0 menos restricciones. Ademas,
cuando se afiade un medicamento genérico, podemos decidir mantener el
medicamento de marca en nuestra Lista de Medicamep#rs, podemos

moverlo inmediatamente a un nivel de costo compartido diferente o le podemos

afnadir nuevas restricciones.

o Podemos no avisarle con anticipacion antes de hacer ese caauinique esté
tomando el medicamento de marca actualmente.

0 Usted o su proeedor puede pedirnos que hagamos una excepcion y
continuemos cubriéndole el medicamento de marca. Para informacion sobre

coémo pedir una excepcion, vea el Capitulo 9, (Qué hacer si tiene un problema o

gueja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)).
o Siesta tomando un medicamento de marca al momento en que hagamos el

cambio, le proveeremos informacion sobre los cambios especificos que hicimos.
Esto también puede incluir informacidn sobre los pasos para que pueda solicitar

una excepcion y se le cubrarekedicamento de marca. Usted puede no recibir
esta notificacion antes de que hagamos el cambio.
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1 Medicamentos que no sean seguros y otros medicamentos en la Lista de
Medicamentos que hayan sido retirados del mercado

o De vez en cuando, un medicamento puege retirado repentinamente porque
se ha establecido que no es seguro o puede ser removido del mercado por otra
razon. Si esto sucede, eliminaremos inmediatamente el medicamento de la Lista
de Medicamentos. Si usted esta tomando ese medicamento, le degmsater
sobre este cambio de inmediato.

0 Su proveedor también se enterara de este cambio y le ayudara a encontrar otro
medicamento para su condicion.

M Otros cambios a medicamentos en la Lista de Medicamentos

o Podemos hacer otros cambios que afecteadicamentos que usted esté
tomando una vez comience el afio. Por ejemplo, podemos afiadir un
medicamento genérico que no es nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca o para cambiar el nivel de costo compartido o establecer
nuevas restriccines al medicamento de marca. También podemos hacer
cambios basados en advertencias de la Administracién de Medicamentos y
Alimentos (FDA, por sus siglas en Inglés) o por nuevos ensayos clinicos
reconocidos por Medicare. Debemos notificarle con al menosia@ de
anticipacion o despacharle en una farmacia de la red un suplido de un mes del
medicamento que se esta tomando.

o Durante este periodo de 30 dias, usted debera dialogar con su proveedor para
cambiar a otro medicamento que si cubrimos.

o O, quien le recete puede solicitarnos que hagamos una excepcién y continuemos
cubriéndole el medicamento. Para informacion sobre como solicitar una
excepcion, vea el Capitulo @@é hacer si tiene un problema o queja (decisiones de
cubierta, apelaciones, qigjas

Cambi os a medicamentos en la Lista de Medicamentos que no afectaran a las

personas que toman ese medicamento actualmente:  Para cambios a la Lista de
Medicamentos que no estén descritos arriba, si usted esta tomando el medicamento
actualmente, los siguientesdgpde cambios no le afectaran hasta el 1 de enero del proximo
afo si permanece en el plan:

1 Si movemos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto
M Sile establecemos una nueva restriccion al uso de su medicamento
M Siremovemos su medicamento dd_iata de Medicamentos

Si alguno de estos cambios suceden para algin medicamento que usted esté tomando (no
porque se haya retirado del mercado, o porque un medicamento genérico haya reemplazado el
medicamento de marca o cualquier otro cambio mencionadtasrsecciones anteriores),

entonces el cambio no afectara su uso del mismo o lo que paga como su parte del costo hasta
el 1 de enero del proximo afio. Usted probablemente no vera ningn aumento en sus pagos ni
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nuevas restricciones para el uso de ese meda#o hasta esa fecha. Usted no recibira aviso

directo este afio sobre cambios que no le afecten. Sin embargo, el 1 de enero del préximo afio,
los cambios si le van a afectar y es importante que verifique la nueva Lista de Medicamentos por

si hay algun cantben medicamentos.

SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por el

plan?
Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos
Esta secci-n | e dice qu® tipos de medi

gue Medicare no paga por ellos.

Si usted utiliza medicamentos excluidos, tendré que pagarlos por su chestd#ros no
pagaremos por los medicamentos que estartuidosen esta seccidexcepto para ciertos

camento

medicamentos excluidos cubiertos bajo nuestra cubiantgliadale medicamentdsLa Unica

excepcion: si se determina bajo apelacion que el medicamento solicitado no esta excluido por la

Parte D y nosotrosdebimos haberlo pagado o cubierto debido a su situaeid particular.

(Para informacién sobre cémo apelar nuestra decision de no cubrir un medicamento, vaya al

Capitulo 9, Seccidén 6.5 en este folleto.)

A continuacion tiene tres reglas generales solmedicamentos que los planes de
medicamentos de Medicare no cubren bajo la Parte D:

1 La cubierta de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto bajo la Parte A o la Parte B de Medicare.

1 Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y

sus territorios.

T Nor mal ment e, nuestro plan no cubre usos pa
una indicaci-n no autorizadadé descual qui er
indicados en la etiqueta segun fueron aprobados por la Administracién de
Medicamentoy Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés).

o Por |1l o general, |l a cubierta para oUso p

permite solo cuando el uso se apoya eartos libros de referencia. Estos libros

de referencia son eAmerican Hospital Formulary Service Drug Infqrehatio

n

Sistema de Informacién DRUGDEX, y, para el cancéMagibnal Comprehensive

Cancer Network and Clinical Pharmacatoigysucesores.$i el uso no esta

respaldado en ninguno de estos libros de referencia, entonces nuestro plan no
di caci

puede cubrir el Ouso para wuna in

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

medicanentos de Medicare
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Medicamentos sin receta (también conocidos como medicamentos fuera del recetario)
Medicamentos usados para estimular la fertilidad

Medicamentos usados para el alivio de la tos o sintomas de catarro

= =/ =A A

Medicamentos usados para propoésitasmeéticos o para promover el crecimiento del
cabello

1 Vitaminas con receta y productos minerales, salvo las vitaminas prenatales y
preparaciones de fllor.

Medicamentos usados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil

Medicamentos usados para el tratamiento de anorexia, reduccion de peso, o aumento
de peso

1 Medicamentos para pacientes ambulatorios, para los cuales el fabricante requiere la
compra de pruebas relacionadas o servicios de monitoreo exclusivamente alritdbrica
como condicién de la venta.

Ofrecemos cubierta adicional para algunos medicamentos recetados que normalmente no estan
cubiertos por los planes de medicamentos recetados de Medicare (en una cubierta ampliada de
medicamentos). Por favor note que los $eqnies medicamentos estan cubiertos por este plan:

1 Medicamentos cuando son usados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil.
Hagareferencia a su Lista de Medicamentos pagées imformacion.

La cantidad que usted paga cuando obtiene estedicamentos no cuenta para cualificarlo para
la Etapa de Cubierta Catastrofica). (La Etapa de Cubierta Catastroéfica es descrita en el Capitulo
6, Seccion 7 de este folleto).

Ademas, siustedestAe ci bi endo O0Ayuda Adiparapagargpbréusde Medi
medi camentos, el programa de OAyuda Adicional
cubiertos nomalmente. (Favor referirse a la Lista de Medicamentos del Plan o llame a Servicios

al Afiliado para mas informacion. (Puede encontrar los nimeros telefénicossaospal dorso

de este folleto). Sin embargo, si usted tiene cubierta de medicamentos a través de Medicaid

puede que su Programa Estatal de Medicaid cubra algunos medicamentos recetados que
normalmente no estan cubiertos por los planes de medicamentatados de Medicare.

Comuniguese con su Programa Estatal de Medicaid para determinar qué cubierta de
medicamentos puede estar disponible para usted. (Vea los nimeros de teléfono e informacion

de Medicaid en el Capitulo 2, Seccion 6).
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SECCION 8  Presente su tarjeta de afiliado del plan cuando le
despachen una receta

Seccién 8.1 Presente su tarjeta de afiliado

Para que le despachen su receta, presente su tarjeta de afiliado del plan en la farmacia de su
preferencia dentro de la red. Cuando presente su tarjée afiliado del plan, la farmacia de la
red automaticamente le facturara al plan parestrgporcion del costo de su medicamento
recetado cubierto. Usted tendra que pagarle a la farmaciaspporcion del costo cuando

recoja su receta.

Seccion 8.2 ¢, Qué pasa si no tiene su tarjeta de afiliado a la mano?

Si no tiene su tarjeta de afiliado a la mano cuando vaya a ordenar su receta, pidale a la farmacia
gue llame al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede conseguir la inforgraoiecesariaisted podria tener que pagar el
costo completo de la receta al recogerla . (Luego, puedpedirnos un reembolso por
nuestra porcion del costo. Vea el Capitulo 7, Seccion 2.1 para informacion sobre como
solicitarle un reembolso al plan).

SECCION 9 Cubierta de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢, Qué pasa si esta en un hospital o centro de enfermeria diestra
para una estadia cubierta por el plan?

Si es admitido a un hospital o a un centro de enfermeria diestra parastadia cubierta por el

plan, nosotros por lo general cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante su
estadia. Cuando salga del hospital o centro de enfermeria diestra, el plan seguira cubriendo sus
medicamentos siempre y cuando los mismosiplan con todas las reglas de cubierta. Vea las
partes anteriores de esta Seccién que hablan sobre las reglas para obtener cubierta de
medicamentos. El Capitulo Bq que usted paga por los medicamentos recetados de )deParte D
da mas informacion sobia cubierta de medicamentos y lo que usted paga.

Por favor recuerde: Cuando usted ingresa, vive en, o deja un centro de enfermeria diestra,
tiene derecho a entrar en un periodo de afiliacion especial. Durante este periodo, usted puede
cambiar de planes ambiar su cubierta. (El Capitulo IGsrminando su afiliacién al didice
cuando puede dejar nuestro plan y cambiar a un plan Medicare diferente).
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Seccion 9.2 ¢, Qué pasa si es residente de una institucion de cuidado
prolongado (LTC, por su siglas eni nglés)?

Normalmente, una institucion de cuidado prolongado (LTC) (como un hogar para ancianos)
tiene su propia farmacia o una farmacia que suple los medicamentos de los residentes. Si usted
es residente de una institucion de cuidado prolongado, puede ebtrs medicamentos

recetados a través de la farmacia de la facilidad siempre y cuando sea parte de nuestra red de
farmacias.

Verifigue en sWDirectorio de Proveedores y Farnsataafsrmacia de su institucion de cuidado
prolongado es parte de nuestrad. Si no lo es, o si usted necesita mas informacion, por favor
comuniquese con Servicios al Afiliado. (Los nimeros de teléfono aparecen impresos al dorso de
este folleto.)

¢, Qué pasa si usted reside en una institucion de cuidado prolongado (LTC) y
se afilia al plan por primera vez?

Si necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos o esta restringido
de alguna manera, el plan cubnirdsuministro tempor ero de su medicamento durante los
primeros 90 dias de su afiliacion. EI suminisital sera por un maximo d81 dias o menos si

Su receta esta escrita para menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de cuidado
prolongado puede proveer el suministro del medicamento en cantidades mas pequefias para
prevenir pérdidas). Si usted lleva mas de 90 dias como afiliagade} necesita un

medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos o si el plan tiene alguna restriccion
en la cubierta del medicamento, nosotros cubriremos un suministro de 31 dias, 0 menos si la
receta esta escrita para menos dias.

Mientras et recibiendo el suministro temporerde medicamentos, debe hablar con su

proveedor para decidir qué hacer cuando su suministro terap se agote. Quizas haya otro
medicamento cubierto por el plan que le funcione igual de bien. Usted y su proveedor tambié
pueden pedirle al plan que haga una excepcion y cubra su medicamento de la manera que usted
desea. Si usted y su proveedor quieren solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.4 le
indica qué hacer.

Seccién 9.3 ¢, Qué pasa si esta recibiendo una cubie rta adicional de
medicamentos a través de su patrono o plan grupal de
jubilados?

¢Actualmente cuenta con otra cubierta de medicamentos recetados a través de su patrono o
de un plan grupal de jubilados (o de su cényuge)? De ser asi, comuniquésse con

admin istracién de beneficios de ese grupo . Ellos le pueden ayudar a establecer como su
actual cubierta de medicamentos recetados funcionara junto con nuestro plan.
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Generalmente, si al presente usted esta empleado, la cubierta de medicamentos recetados que
reciba de nosotros ser&ecundaria su cubierta patronal o grupal de jubilados. Esto significa
gue su cubierta grupal pagara primero.

Una nota I mportante sobre Ocubierta acreditahb

Cada afio, su patrono o plan grupal de jubilados debe enviarle un ax@sogomaunicarle si su
cubierta de medicamentos recetados ser8 oOacre
opciones disponibles en cubiertas de medicamentos.

Si |l a cubiertaade esu tsgifibasudediena yna dubieetasde 0
medi@amentos que se supone que pague, en promedio, al menos lo mismo que paga Medicare
en su cubierta normal de medicamentos.

Guarde estos avisos sobre la cubierta acreditable porque los podria necesitar luego. Si
usted se matricula en un plan Medicare quéuye la cubierta de medicamentos de la Parte D,
podria necesitar estos avisos para demostrar que ha mantenido una cubierta acreditable. Si no
recibioé un aviso sobre la cubierta acreditable de su patrono o plan grupal de jubilados, puede
obtener una copia &l parte del administrador de beneficios de su plan patronal o de jubilados,
de su patrono, o de su union.

Seccion 9.4 ¢, Qué pasa si usted esta en un hospicio certificado por Medicare?

Los medicamentos nunca estan cubiertos por hospicio y por nuestro plan al mismo tiempo. Si
usted esta inscrito en un hospicio de Medicare y necesita umanseas, laxantes,

medicamentos para el dolor o medicamentos contra la ansiedad que no estartasipiar su
hospicio, ya que no estan relacionados con su enfermedad terminal y las enfermedades
relacionadas, nuestro plan debe recibir la notificacion, ya sea del médico o su proveedor de
hospicio, que el medicamento no esta relacionado con su condierémirtal y condiciones
relacionadas antes de que nuestro plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras en
recibir algiin medicamento no relacionado con su condicién terminal que debe ser cubierto por
el plan, puede preguntar a su proveedor de hospica su médico para asegurarnos de que
tenemos la confirmacién de que el medicamento no esta relacionado con su condicion terminal
antes de pedir a una farmacia que despache su receta.

En el caso de que usted revoque su eleccién de hospicio o sea dadtadk| hospicio,

nuestro plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para evitar cualquier demora en la farmacia
cuando finaliza su beneficio de hospicio de Medicare, usted debe traer la documentacion a la
farmacia para verificar su revocacion o alta.&Raie a partes previas a esta seccion que le
indican las reglas de como obtener cubierta de medicamentos por la Parte D. El Capitulo 6 (Lo
gue usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D) le da mas informacion sobre la
cubierta de medicamentgslo que usted paga.
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SECCION 10 Programas para la administracion y uso seguro de
medicamentos

Seccién 10.1 Programas que ayudan a los afiliados a utilizar sus
medicamentos de manera segura

Nosotros realizamos revisiones de utilizacién de medicamentosmagstros afiliados, lo que

ayuda a asegurarnos de que estén obteniendo un cuidado apropiado y seguro. Estas revisiones
son especialmente importantes para los afiliados que tienen mas de un proveedor que les
receta sus medicamentos.

Cada vez que se le desiben una receta, nosotros hacemos una revisién. También revisamos
nuestros archivos con regularidad. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas,
como:

Posibles errores de medicacion

Medicamentos que podrian ser innecesarios porque ya esta ton@nmmedicamento
para tratar la misma condicion médica

Medicamentos que resultarian poco seguros y apropiados para su edad o género

Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian perjudicarle si los toma a la misma
vez

Recetas escritas pammedicamentos con ingredientes a los que usted es alérgico
Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando

Si vemos un problema potencial en su uso de medicamentos, hos comunicaremos con su
proveedor para corregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de Manejo de Medicamentos para ayudar a los
afiliados a utilizar sus medicamentos opioides de forma segura

Tenemos un programa queyudaa asegurarnos que nuestros afiliadditicensus

medicamentos opioides recetados, u otros medicatogigue son abusados frecuentemente,

de forma segura. Este programa se llama Programa para el Manejo de Medicamentos. Si usted
utiliza medicamentos opioides que recibe de varios datar farmacias, podemos hablar con
susmeédicospara asegurarnos de que 8so es apropiado y médicamente necesario. Si
decidimos, junto con sus médicos, que usted esta en riesgo del mal uso o abuso de sus
medicamentos opioides lsenzodiacepinde podremos limitata forma en queuede recibir

esos medicamentos. Las limita@srpueden ser:
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1 Requerirque obtenga todos los despachos de medicamentos opioides o
benzodiacepinde una sola farmacia

1 Requerirque obtenga todas las recetas para medicamentos opioithesmipodiacepina
de un solo médico

1 Limitar la cantidad que le cubrirera de medicamentos opioidesh@nzodiacepina

Si decidimos que una o0 mas de estas limitaciones le deben aplicar, le enviaremos una carta por
adelantado. La carta tendra informacion sobre los términos de las limitaciones que entendemos
le deben aplicatJsted también tendréa oportunidad de decidiqué médicoso farmacias usted
prefiere utilizar. Susted piensa que hemos cometido un error o0 esta en desacueoto

nuestra determinacion de que usted esta en riesgo de abusar de sus medicamentos o est4 en
desacuerdo con la limitacion, usted o el que le recete tiene el derectepligtaruna

apelacion. Vea el Capitulo 9 para informaa6bre comosolicitaruna apelacion.

Si usted tiene ciertas condiciones coréncer o usted esta recibiendo cuidado en bospicio
o reside en una facilidad de cuidado prolongado, puede ser que este programa no le aplique a
usted.

Seccién 10.3 Programa de Manejo de Terapia de Medicamentos (MTM) para
ayudar a los afiliados a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa quauede ayudar a nuestros afiliados con necesidades de salud
complejas. Por ejemplo, algunos afiliados padecen de varias condiciones médicas, toman
distintos medicamentos a la misma vez y tienen costos altos. Este programa es voluntario y
gratis para losfdiados. Un equipo de farmacéuticos y médicos desarroll6 este programa para
Nnosotros.

Este programa puede ayudarnos a estar seguros de que nuestros afiliados reciban el mayor
beneficio de los medicamentos que toman. El programa es conocido como prodealtanejo

de Terapia de Medicamentos (MTM, por sus siglas en inglés). Algunos afiliados que toman
medicamentos para tratar diferentes condiciones médicas podrian obtener servicio a través de
un programa MTM. Un farmacéutico u otro profesional de la sauthta una evaluacion

completa de todos sus medicamentos. Puede dialogar sobre cdmo tomar sus medicamentos de
la mejor manera, sus costos o cualquier otro problema que esté confrontando o preguntas que
pueda tener sobre su receta y medicamentos fueraegbtario. Obtendra un resumen

escrito de la evaluacion. El resumen contiene un plan de accion de medicamentos que
recomienda lo que puede hacer para mejorar el uso de sus medicamentos, con espacio para
gue tome notas o escriba cualquier pregunta de saguito. También se le hara entrega de

una lista personalizada de medicamentos que incluira todos los medicamentos que esta
tomando y la razon por la cual los esta tomando.

Es una buena idea tener su revisién de medicamentos antes de su visita aneaéd@bhiasi
usted puede hablar con su médico sobre su plan de accion y lista de medicamentos. Traiga su
plan de accion y lista de medicamentos con usted para su visita o en cualguier momento en que
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vaya a hablar con sus médicos, farmacéuticos y otroggaores de atencion médica. Ademas,
mantenga su lista de medicamentos con usted (por ejemplo con su identificacion) por si va al
hospital o sala de emergencias.

De tener un programa que le convenga, le matricularemos autométicamente y le enviaremos
informacion. Si decide no participar en el programa, por favor, informenos y cancelaremos su
participacion. Si tiene preguntas sobre estos programas, por favor, comuniquese con Servicios
al Afiliado (los teléfonos aparecen impresos al dorso de este folleto).



CAPITULO®6

Lo que paga por sus medicamentos
Recetados de la Parte D
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0 ¢Sabia usted que hay programas que ayudan a las personas a pagar por sus
medicamentos?

ElI programa OAyuda Adicional 6 ayuda a pers
por sus medicamentos. Para mas informaci@a, el Capitulo 2, Seccion 7.

¢ Esta actualmente recibiendo ayuda para pagar sus medicamentos?

Si estd en un programa que le ayuda a pagar por sus medicanmreads, que
alguna informacion en esta Evidencia de Cubierta sobre los costos por los
medicamentos recetados de la Parte D no le apliqgue a usted.

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con otros materiales que explican su
cubierta de medicamentos

Este capitulo se concentra en lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D.
Para simplificar, wutilizamos | a palabra omedi
medicamento recetado de la Parte D. Como explicamos edaglitulo 5, no todos los

medicamentos pertenecen a la Parte D. Ciertos medicamentos estan bajo las Partes A o B de
Medicare y otros estan excluidos de la cubierta de Medicare por ley.

Para entender la informacion de pago que le damos en este capito&sitaesaber los datos
basicos sobre los medicamentos cubiertos, dénde obtener sus regefasd reglas debe seguir

al obtener sus medicamentos cubiertos. A continuacion, los materiales que le explican estos
conocimientos basicos:

1 La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del Plan. Para simplificar, le
I l amamos | a oLista de Medi camentoso.

o Esta Lista de Medicamentos le indica cuales medicamentos estan cubiertos.

o Tambiénleindicaencudldelb® ni vel es de costo compart
medicamento y si hay restricciones en la cubierta del mismo.

0 Sinecesita una copia de la Lista de Medicamentos, llame a Servicios al Afiliado
(los numeros telefénicos aparecen impresos al dorso de este folleto). También
puede ver la Lista de Medicamentos en nuestra pagina de Internet en
www.mmmpr.comLa Lista de Medicamentos disponible en nuestra pagina de
Internet siempre es la mas actualizada.

1 El Capitulo 5 de este folleto. EI Capitulo 5 le da detalles sobre su cubierta de
medicamentosecetados incluyendo las reglas que deseguir para obtener
medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 también dice qué tipos de medicamentos
recetados no estan cubiertos por nuestro plan.


http://www.mmmpr.com/
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1 El Directorio de Proveedores y Farmaciasdel plan. En la mayor parte de los casos
usted debe obtener sus medimentos cubiertos en una farmacia de la red (vea el
Capitulo 5 para los detalled}l Directorio de Proveedores y Fariies@sna lista de las
farmacias de la red del plan. También le explica cudles farmadéased le pueden
proveer un suministro a largo plazo de un medicamento (por ejemplo, encargar un
suministro pardres meses de una receta).

Seccién 1.2 Tipos de costos que podria pagar de su bolsillo por
medicamentos cubiertos

Para entender la informacidde pagos que le presentamos en este capitulo, debe conocer los

tipos de costo de bolsillo que podria pagar por sus servicios cubiertos. La cantidad que usted
paga por un medi cament oyesgigen frek flarmas médanteslaso ¢ o mp a
cuales sde podria pedir que pague.

1 Uno de du c eshalcantidad que usted debe pagar por medicamentos antes de que
nuestro plan comience a pagar su parte.

1 Uno c o p aquieré decir que usted paga una cantidad fija cada vez que obtiene una
receta.

1 Uno c o a s éguierealecir que usted paga un porcentaje del costo total del
medicamento cada vez que obtiene su receta.

SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de la
"etapa de pago de medicamento” en la que se
encuentra cuando obtiene el medicamento

Seccién 2.1 ¢, Cuales son las etapas de pago por medicamentos para los
afiliados de MMM Alianza Plus ?

Como se muestra en | a tabla a continuaci - -n, h
cubierta de medicamentos recetados b&M®M Alianza Plud.o que usted pga por un

medicamento depende de la etapa en la que usted se encuentre al momento de encargar su

receta o pedir una repeticiartenga en mente que siempre sera responsable por la prima

mensual del plan sin importar la etapa de pago del medicamento.
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Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
Etapa de deducible Etapa de Cubierta Inicic Etapa de Brecha de Etapa de Cubierta
anual Cubierta Catastrofica
Como no hay Usted comienza en est| Durante la etapa de Durante esta
deducible para este | etapa cuando le Brecha de Cubierta, el | etapael plan
plan, esta etapa de | despachan su primera | plan provee cierta pagara la
pago no se le aplica| receta del afo. cubierta de mayoria del
usted. Durante esta etapa, el | medicamentos. costo de sus
(Detalles en la plan paga su parte del med|camento~s por
Seccién 4le este costo de sus Por Medicamentos el resto qel ano
capitulo.) medicamentoy usted | Genéricos usted paga | calendario (hasta
paga la suya. $5 0 el 37%del costq gl 31 de diciembre
e2019).
Usted permanece en lo qulzseda rggjn,or )
esta etapa hasta que | (SuPlido de 3Wia3. (Detalles en la
Osu cost o t PorMedicamentosde | Seccion 7 de este

medica me n t (s ¢ Marca Preferida,sted | capitulo).

pagos mas cualquier | pagas20 o el 25%del
pago del plan por la | costo, lo que sea menol

Parte D)alcancen (mas una porcion del
$3,820. cargo por despacho)
(Detalles en la Seccion Por Medicamentos de
5 de este capitulo.) Marca No Preferida,

usted pag&35 o el
25%del costo,lo que
sea menormas una
porcién del cargo por
despacha)

Por Medicamentos de
Especialidad, usted pac
25%del costo (mas une
porcién del cargo por
despacho).

Usted permanece en
eda etapa hasta que su
ocostos de
(sus pagos) alcancen u
total de $5,100. Esta
cantidad, y las reglas
para calcular los costos
gue cuentan para llegal
a la misma, han sido
establecidas por



Evidencia de Cubierta 20f@raMMM Alianza Plus 161
Capitulo 6. Lo que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
Etapa de deducible Etapa de Cubierta Inicic Etapa de Brecha de Etapa de Cubierta
anual Cubierta Catastréfica
Medicare.

(Detalles en la Seccién
de este capitulo.)

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

Seccién 3.1 Le enviamos un informe mensual I | ama
Beneficios Parte D6 (EOB Parte D, po

Nuestro plan le da seguimiento a los costos de sus medicamentos recetados y a los pagos que
usted ha hecho cuando obtiene sus recetas o repeticiones en la farmacia. De esta manera, le
podemos avisar cuando pasa de una etapa de pago por medicamentoéxrtapEn

particular, hay dos tipos de costos especificos que analizamos:

T LIl evamos un registro de cu8mrdstodeha pagado u
bolsillo 6 .

T LI evamos un costasitomlesrpor sud medicamento® 6. Est a es | a
cantidad que ustkpaga de su bolsillo, o que otros pagan por usted, mas la cantidad
pagada por el plan.

Si le despacharon una o0 mas recetas durante el mes anterior, nuestro plan preparara un
informe escrito llamadd&xplicacion de Benefifiasr t e D (a v e OBPateRg .| &1 1 | a
informe incluye:

1 Informacion para ese mes . El informe contiene los detalles de pagos por las recetas
gue se le hayan despachado durante el mes anterior. Muestra los costos totales por los
medicamentos, lo que el plan pagé y lo que ustastrgs en su nombre, pagaron.

M Los totales del afio desde el1deenero. Est o se | |l ama i nf or maci
presenteod. Muestra | os costos totales por
medicamentos desde el inicio del afio.
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Seccion 3.2 Ayud enos a mantener al dia nuestra informacion sobre sus
pagos por medicamentos

Para darles seguimiento a los costos de sus medicamentos y a lo que usted paga por los
mismos, utilizamos los datos que recibimos de las farmacias. Usted nos puede ayudar a
mantener su informacion correcta y al dia de la siguiente forma:

1 Muestre su tarjeta de afiliado cuando encargue una receta.  Para asegurarse de
gue nos llegue informacion sobre las recetas que encargue y lo que pague, muestre su
tarjeta de afiliado del plan cada vez que obtenga una receta.

1 Asegurese de que tenemos la informacion que necesitamos.  Algunas veces
podria tener que pgar por medicamentos recetados si no recibimos automéaticamente
la informacién que necesitamos. Para ayudarnos a dar seguimiento a los costos de su
bolsillo, puede darnos copias de los recibos por los medicamentos que haya comprado.
(Si le facturan por umedicamento cubierto, puede pedirle al plan que pague por su
parte del costo. Para instrucciones sobre cémo hacer esto, vaya al Capitulo 7, Seccion 2
de este folleto.) A continuacién hay varias situaciones en las que seria recomendable
darnos copia de sugcibos de medicamentos para estar seguros de que tenemos un
récord completo de lo que ha gastado en medicamentos:

o Cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a precio
especial o con una tarjeta de descuento que no forma parte dedosfitios del
plan.

o Cuando haga un copago por medicamentos que se proveen bajo un programa de
asistencia al paciente auspiciado por un fabricante de medicamentos.

o Cada vez que compre medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red o
cuando, bajo ciraustancias especiales, pague el precio completo por un
medicamento cubierto.

1 Envienos informacion sobre los pagos que otros han hecho por usted. Los
pagos hechos por ciertos otros individuos u organizaciones también se aplican a sus
costos de bolsillo y layudan a cualificar para su cubierta catastréfica. Por ejemplo, los
pagos hechos por un Programa Estatal de Asistencia de Medicamentos, el Programa de
Asistencia de Medicamentos contra el SIDA (ADAP, por sus siglas en inglés), el Servicio
de Salud para Inglenas y la mayoria de las organizaciones benéficas, se pueden aplicar a
sus costos de bolsillo. Debe llevar un récord de estos pagos y enviarlos a nuestras
oficinas para estar al tanto de sus costos.

1 Verifique el informe escrito que le enviamos.  Cuando eciba und&xplicacion de
Beneficios Partepdr correo, por favor revisela para asegurarse de que la informacion
esté completa y correcta. Si piensa que le falta algo al informe o tiene preguntas, por
favor llamenos a Servicios al Afiliado (los numerasféelicos aparecen impresos al
dorso de este folleto). Asegurese de guardar estos informes. Los mismos son un récord
importante de sus gastos de medicamentos.
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SECCION 4  No hay deducible para MMM Alianza Plus

Seccién 4.1 Usted no paga un deducible para sus m edicamentos de la
Parte D

No hay deducible par&IMM Alianza PludJsted comienza su Etapa de Cubierta Inicial cuando
le despachan su primer medicamento recetado del afio. Vea la Seccion 5 para informacién
sobre su cubierta durante la Etapa de Cubidrtigial.

SECCION 5 Durante la Etapa de Cubierta Inicial, el plan paga la
porcion de los costos por medicamentos que le
corresponde y usted paga la suya

Seccién 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del
medicamento y de donde fue despachada su re ceta

Durante la Etapa de Cubierta Inicial, el plan paga su porcién del costo por los medicamentos
recetados cubiertos y usted paga por la porcién que le corresponde (la cantidad de su copago o
coaseguro). Su porcion del costo va a variar segun el medicameh lugar donde se

despache la receta.

El plan tiene 5 niveles de costo compartido

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan est4 en uindedeosto
compartido. Por lo general, mientras mas alto el numero del nivel, mas alto seré fragae
por el medicamento:

1 Nivel 1 de Costo Compartido - Medicamentos Genéricos Preferidos (nivel
mas bajo): medicamentos Genéricos o de Marca que estan disponibles al costo
compartido mas bajo para este plan.

1 Nivel 2 de Costo Compartido - Medicamentos Genéricos: medicamentos
Genéricos queMMM le ofrece a un costo mas alto que el Nivel 1.

1 Nivel 3 de Costo Compartido - Medicamentos de Marca Preferida:
medicamentos de Marca que MM&lofrece a un costo mas bajo que el Nivel 4.

1 Nivel 4 de Costo Compartido - Medicamentos de Marca No Preferida:
medicamentos de Marca que MM&lofrece a un costo mas alto que el Nivel 3.

1 Nivel 5 de Costo Compartido - Medicamentos de Especialidad (nivel mas
alto): algunos inyectables o medicamentos de alto costo.

Para saber en qué nivel desto compartido esta su medicamento, busquelo ehita de
Medicamentadel plan.
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Sus opciones de farmacia
La cantidadjue usted paga por un medicamentoéedeterminadaegun el lugar donde obtenga
el medicamento

1 Una farmaia al detal que esté en la red de nuestro plan

1 Una farmacia que no esté en la red de nuestro plan

1 La farmacia por correo de nuestro plan

Para mas informacion sobre estas opciones de farmacia y el despacho de sus recetas, vea el
Capitulo 5 de este follety el Directorio de Proveedores y Farnaztipsn.

Seccién 5.2 Una tabla que muestra sus costos por un suministro de un mes
(30 dias) de un medicamento

Durante la Etapa de Cubierta Inicial, su porcién del costo por un medicamento cubierto
puede ser urcopago 0 un coaseguro.

1 0 Co p a quiere decir que usted paga una cantidad fija cada vez que obtiene una
receta.

1 0 Co a s e gquiereodécir que usted paga un por ciento del costo total del
medicamento cada vez que obtiene una receta.

Como se muestra en lebla a continuacién, la cantidad del copago o coaseguro depende del
nivel de costo compartido donde se encuentre su medicamento. Recuerde que:

1 Sisu medicamento cubierto cuesta menos que la cantidad del copago que aparece en
la tabla, usted pagara el precio mas bajo por el medicamento. Pagara el precio
completo del medicamento o la cantidad del copago, lo que sea menor.

1 Cubrimos recetas despacadthas en farmacias fuera de la red solo en circunstancias
limitadas. Por favor, vea el Capitulo 5, Seccion 2.5 para informacién sobre cuando
cubriremos una receta despachada en una farmacia fuera de la red.

Su porcién de pago cuando obtiene un suministro de  un mesde un medicamento
cubierto bajo la Parte D:
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Costo compartido Costo compartido Costo Compa_rtido
en farmacia de la en farmacia de la en farmacia
red red para cuidado fuera de la red
(suministro de hasta Prolongado (LTC) (La cubierta se limita
30 diay (suministro de hasta a ciertas situaciones
31 dia} vea el Capitulo 5 par:

detalles.) (suministro
de hasta 30 dias)

Nivel 1 de costo
compartido

(Medicamentos
Genéricos Preferidgs

$0 de copago $0 de copago $0 de copago

Nivel 2 de costo
compartido

(Medicamentos
Genérico3

$0 de copago $0 de copago $0 de copago

Nivel 3 de costo
compartido

(Medicamentos de
Marca Preferida

$3 de copago $3 de copago $3 de copago

Nivel 4 de costo
compartido

(Medicamentos de
Marca No Preferidp

$6 de copago $6 de copago $6 de copago

Nivel 5 de costo

compartido
p 20%de coaseguro 20%de coaseguro  20%de coaseguro
(Medicamentos de
Especialidgd
Seccién 5.3 Si su médico le receta menos del suministro de un mes, podria

no tener que pagar el costo completo del  suministro de un mes

Tipicamente, la cantidad usted paga por un medicamento recetado cubre el suministro
completo de un mes de un medicamento cubiefn. embargo, su médico puede recetarle

menos del suministro de un mes por medicamentos. Podria hadssione€n quedesee

solicitarle a su médico que le recete menos del suministro de un mes por un medicamento (por
ejemplo, cuando esté probando un medicamento por primera vez el cual tiene serios efectos
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secundarios). Si su médico le receta menos deuptidlo completo de un mes, no tendra que
pagar por el suministro completo de un mes por ciertos medicamentos.

La cantidad que paga cuando obtiene menos del suministro de un mes dependera de si es
responsable por pagar el coaseguro (un porcentaje debdogal) o un copago (una tarifa fija).

1 Sies responsable por el coaseguro, usted pagaourentajeel costo total por el
medicamento. Usted paga el mismo poento sin importar si la receta es por el
suministro de un mes completo o por menos dias.&nbargo, dado que el costo total
del medicamento serd menor, si obtiene un suministro menor de un meantadadjue
pagara sera menor.

1 Siesresponsable de pagar un copago por el medicamento, su copago estard basado en
el numero de dias del medicante que reciba. Calcularemos la cantidad que pagara por
dia por su medicamento (la tarifa diaria de costo compartido) y la multiplicaremos por
el numero de dias del medicamento que reciba.

o Por ejemplo: digamos que el copago por el suministro de un mes de s
medicamento (un suministro de 30 dias) es $30. Esto quiere decir que la
cantidad que usted paga por dia por su medicamento es de $1. Si recibe un
suministro de 7 dias por el medicamento, su pago sera de $1 por dia
multiplicado por 7 dias, para un totapagar de $7.

El costo compartido diario por un mes le permite asegurarse de que un medicamento funcione
para usted antes de que tenga que pagar por el suministro de un mes comaletbién puede
pedirle a su médico que le recete, y a su farmaceéuticolgaespache, menos de un suplido
completo de un mes de medicamentsisesto le ayuda a planificar mejor las fechas de

repeticion para diferentes recetas, para que haga menos viajes a la farmacia. La cantidad que
usted paga dependera de los dias de sutminigie usted recibe.

Seccion 5.4 Una tabla que muestra sus costos por un suministro a largo
plazo (de hasta 90 dias) de un medicamento

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también
conocido como Osuministro extendidod) cuando
hasta 90 dias. (Para detalles sobre dénde y como obtener un suministro a lazgalp un
medicamento, vea el Capitulo 5, Seccién 2.4.)

La tabla a continuacion muestra lo que usted paga cuando obtiene un suministro a largo plazo
(de hasta 90 dias)e un medicamento.

1 Por favor recuerde: Si su medicamento cubierto cuesta menos que la cantidad de
copago que aparece en la tabla, usted paga el precio menor. Usted paga el precio
completo por el medicamento la cantidad del copaglm que sea mas bajo.
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Su porcion del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un
medicamento recetado cubierto por la Parte D:

Costo compartido en
Costo compartido en servicio de orden por
farmacia al detal de lared  correo del plan

(suministro de hasta 90 dias’ (suministro de hasta 9@ias)

Nivel 1 de costo
compartido
(Medicamentos Genéricos
Preferido$

$0 de copago $0 de copago

Nivel 2 de costo

compartido $0 de copago $0 de copago
(Medicamentos Genéricos)

Nivel 3 de costo

compartido

(Medicamentos de Marca $6 de copago $6 de copago

Preferida

Nivel 4 de costo

compartido

(Medicamentos de Marca No $12 de copago $12 de copago

Preferida

Nivel 5 de costo o o

compartido Un suministro a largo plazo Un suministro a largo plazo
_ no esta disponible para no esta disponible para

(Medicamentos de medicamentos en el nivel 5 medicamentos en el nivel 5

Especialidgd

Seccién 5.5 Usted permanece en la Etapa de Cubierta Inicial hasta que el

costo anual total por sus medicamentos llegue a  $3,820

Usted permanece en la Etapa de Cubierta Inf@ata que el costo total por los medicamentos
recetados que haya obtenido o repetido llegudiraite de $3,820 que tiene la Etapa de
Cubierta Inicial.

El costo total por medicamentos se basa en el total de lo que usted haya pagado y lo que haya
pagadacualquier plan de la Parte D:
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1 Lo que usted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos que ha obtenido
desde que compré su primer medicamento del afio. (Vea la Seccion 6.2 para mas
informacion sobre cdmo Medicare calcula sus costos de bolsillo).ibdtye:

o Eltotal que pag6 como su parte del costo por sus medicamentos durante la
Etapa de Cubierta Inicial.

1 Lo que el plan ha pagado como su parte del costo por medicamentos para usted
durante la Etapa de Cubierta Inici@e usted estar inscrito en od plan de la Parte D
en cualquier momento durante 201la cantidad que ese plan pague durante la Etapa de
Cubierta Inicial también cuenta para el costo total de sus medicamgntos

Nosotros ofrecemos cubierta adicional en ciertos medicamentos recetgdesno estan
cubiertos normalmente en un Plan de Medicamentos Medicare. Los pagos hechos por estos
medicamentos no cuentan paghlimite de cubierta inicial suscostas de bolsillo. Paraaber

los medicamentos que cubre nuestro plan, favor referirseoamulario.

LaExplicacion de Beneficios PafledB Parie D) que le enviamos le ayudara a llevar un récord
de lo que usted y el plan, asi como otras entidades, han pagado en sus medicamemntesediura
afo. Muchas personas no alcanzan el limit$3J820en un afio

Le avisaremos si llega al limite®%820 Si alcanza esta cantidad, tendra que salir de la Etapa de
Cubierta Inicial y pasar a Etapa de Brecha deéubierta

SECCION 6 Durante la Etapa de Brecha de Cubierta, el plan
provee una cubierta limitada de medicamentos

Seccién 6.1 Usted permanece en la Etapa de Brecha de Cubierta hasta que
sus costos de bolsillo lleguen a $5,100

Cuando usted esta en la Etapa de Brecha de CuhiettPrograma de Descuento para la

Brecha de Cubierta de Medicare provee descuentos de fabricantes en medicamentos de
marca.Usted pag@25%del precio negociado (excluyendo el cargo por despacho) por
medicamentos de marca. Tanto la cantidad que pague taentidad del descuento del

fabricante cuentan como un gasto de su bolsillo y le ayudaran a sobrellevar la brecha de
cubierta.Para los medicamentos genéricos, usted no paga mas del 37% de los costos y el plan
paga el resto. La cantidad pagada por ah §63%) no cuenta como parte de sus costos de

bolsillo. Solo la cantidad que usted paga o la que otros pagan en su nombre acumula y lo mueve
a través de la brecha de cubierta.

Sin embargo, en este plan ustettibe cubierta parcial para medicamentos gausy de
marca Esto significa que solo algunos medicamentos dénldsidosen elFormulario bajo los
niveles 12, 3, 4 y 5estaran cubiertos, generalmente medicamentos de mantenimioto.
favor refiérase a la tabla a continuacion para los copadushles:
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Farmacia de la | Farmacia de Farmacia de Servicio Farmacia
Red la Red cuidado a por correo fuera de la
largo plazo mediante Red
(suministro de | (suministro de de la Red Red

Nivel de
Medicamento

hasta 30 dias)

hasta 90 dias)

(suministro de
hasta 31 dias

(suministro de
hasta 90 dias|

(suministro de
hasta 30 dias

gg/setlol e $5 de copago o $10 de copago| $5 de copago copiz%%?’,?% $5 de copago
Compartido 37%del costo, e ° 37%ael 0 37%del del costo, el 0 37%del
(Genpérico Ue sea men’or costo, el que | costo, el que e seé costo, el que
: g sea menor sea menor 9 sea menor
Preferido) menor
$10 de
Nivel 2 de $5 de copago o $10 de copago) $5 de copago copago 037% $5 de copago
Costo 37%del costo, e 0 37%del 0 37%del del costo, el 0 37%del
Compartido ue sea menor|  COStO: €l que | costo, el que Ue sea costo, el que
(Gen?érico) q sea menor sea menor ?nenor sea menor
EI::;/Setlos de $20 de copagm $40 de copago| $20 de copago copzdg;]%gk;S% $20 de copago
Compartido 25%del costo, e 0 25%del 0 25%del del costo, el 0 25%del
(Marf:)a ue sea menor| °0St0: €l que | costo, el que ue sea | Costo, elque
Preferida) q sea menor sea menor ?nenor sea menor
Nivel 4 de $70 do
Costo $70 de copago| $35 de copago o, | $35 de copago
Compartido ggos/o %chfsgc% 0 25%del 0 25%del Cgsla 38;558/'0 0 25%del
(Medicamentos e sea men’or costo, el que | costo, el que e se:a costo, el que
de Marca No g sea menor sea menor q sea menor
' menor
Preferida)
o Un suministro
Un suministro a 2 1arao plazo
Nivel 5 de largo plazo no nogesFt)é
ggﬁ:g artido 25%del costo | €St g;;;omble 25%del costo | disponible | 25%del costo
(Especialidad) medicamentos para
en el nivel 5 medicamento
s en el niveb

Usted continta pagando el precio de descuento por los medicamentos de marca y el costo

compartido aplicable para los medicamentos genéricos hasta que sus pagos de bolsillo anuales

alcancen la cantidad maxima establecida por Medicara eéPa019, la cantidad 5,100
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Medicare tiene reglas sobre qué cuenta y go€uenta como costos de bolsillo. Cuando usted
llegue al limite d&5,100en costos de bolsillo, saldra de la Etapa de Brecha de Cubierta 'y
pasara a la Etapa de Cubie@atastroéfica.

Seccion 6.2 Como Medicare calcula sus costos de bolsillo por medicamentos
recetados

Estas son la reglas de Medicare que debemos seguir para llevar un registro de lo que usted ha
pagado de su bolsillo por medicamentos.

Estos pagos estan incluidos en sus costos de bolsillo

Cuando usted suma los costos que usted paga de su bgiside incluir los pagos
enumerados a continuacion (siempre y cuando sean para medicamentos cubiertos por la
Parte D y usted siga las reglas para cubierta ddicaenentos que se explicaron en el
Capitulo 5 de este follefo

1 La cantidad que usted paga por sus medicamentos mientras se encuentra en cualquiera
de las siguientes etapas de pago de medicamentos:

o Etapa de Cubierta Inicial
o Etapa de Brecha de Cubierta

1 Cuahuier pago que haga durante este afio calendario bajo otro plan de medicamentos
recetados de Medicare antes de unirse al nuestro.

Quién paga es importante:
1 Siusted hace estos pagqor su cuenta , se incluyen en sus costos de bolsillo.

1 Estos pagotambiérse incluyesi se hacen en nombre suyo por parte ciertos
otros individuos u organizaciones. Esto incluye pagos por sus medicamentos
hechos por amigos o parientes, la mayoria de las organizaciones benéficas, los
programas de asistencia de medicamentpaaentes de SIDA por el Servicio de
Salud paraindigenas Los pagos hechos por el progr ama
Medicare también estan incluidos.

1 Algunos de los pagos hechos por el Programa de Descuento para la Brecha de
Cubierta de Medicare estan incluidos. La cantidad que un fabricante paga por sus
medicamentos de marca también esta incluida. Pero la cantidad que el plan paga por los
medicamentogenéricos no estéa incluida.

Pasando a la Etapa de Cubierta Catastrofica:
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Cuando usted (o quienes paguen en su nombre) haya(n) pagado un t$&l1d&en
costos de su bolsillo dentro del afio calendario, pasara de la Etapa de Brecha de Cubierta a
la Etapale Cubierta Catastrofica.

Estos pagos no se incluyen en los costos de su bolsillo

Al sumar sus costos de bolsillog puede incluir  ninguno de estos tipos de pagpor
medicamentos recetados:

1 La cantidad que paga de prima mensual.

1 Medicamentos comprados fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
1 Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.
1

Medicamentos comprados en farmacias fuera de la red del plan que no rednan los
requisitos del plan para ser cubiertos fuera dedd.

Medicamentos recetados cubiertos por la Parte A o Parte B.

Pagos por medicamentos recetadasgiertos bajo nuestra cubierta adicional, pero que
normalmente no estarian cubiertos por un Plan de Medicamentos Recetados de
Medicare.

1 Pagos que hageor medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos por
un plan Medicare de medicamentos.

9 Pagos hechos por el plan para medicamentos que usted toma de marca o genéricos
mientras se encuentre en la Brecha de Cubierta.

1 Pagos por sus medicamentoschos por planes grupales de salud incluyendo los planes
de salud patronales.

1 Pagos por sus medicamentos hechos por ciertos planes de seguros y programas de
salud subsidiados por el gobierno, como TRICARE y la Administracion de Veteranos.

1 Pagos por sus m@hmentos hechos por un tercero con obligacion legal de pagar por
los costos de sus recetas (por ejemplo, el Fondo del Seguro del Estado).

Recordatori&i alguna otra organizacion, como las que se mencionan arriba, paga parcial o
totalmente su costo de bolsillo por medicamentos, usted tiene que comunicarselo al plan.
Llame a Servicios al Afiliado para avisarnos (los numeros telefonicos aparecen aleleste
folleto).
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¢, Como podria darle seguimiento al total de sus costos de bolsillo?

1 Nosotros le ayudaremos. El informe deExplicacion de Beneficios PageeDe
enviamos contiene la cantidad actualizada de sus costos de bolsillo (la Seccion 3 de este
capitulo trata sobre este informe). Cuando usted llegue a un tot&5J200en costos
de bolsillo por el afio, este informe le indicara que usted ha salido de la Etapa de Brecha
de Cubierta 'y ha pasado a la Etapa de Cubierta Catastrofica.

1 Asegurese de que tenemos la informacion que necesitamos . La Seccién 3.2
explica qué puede hacer para ayudar a que nuestros archivos sobre sus gastos estén
completos y al dia.

SECCION 7 Durante la Etapa de Cubierta Catastrofica, el plan
paga por la mayoria de los costos de sus
medicamentos

Seccion 7.1 Cuando entre en la Etapa de Cubierta Catastrofica, se quedara
en la misma el resto del afio

Usted cualifica para la Etapa de Cubierta Catastréfica cuando sus costos de bolsillo lleguen al
limite de$5,100por el afio calendan. Cuando esté en la Etapa de Cubierta Catastrofica,
permanecera en esta etapa de pago hasta que termine el afio calendario.

Durante esta etapa, el plan pagara por la mayoria del costo de sus medicamentos.

1 Su parte del costo por un medicamento cubiert@si coaseguro o copago, la cantidad
que seamayor

0 --ya sea coaseguro de 5% del costo del medicamento

0 --0-- $3.40por un medicamento genérico o por un medicamento que
para estos efectos se considera un genéri&Bypb0para cualquier otro
medicamento.

1 Nuestro plan paga el resto del costa

Nuestro plan cubre algunos medicamentos excluidos de la Parte D. Uste&palgacopago
por medicamentos excluidos de la Parte D en la etapa de cubierta catastrofica.
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SECCION 8 Informacion sobre beneficios adicionales

Seccion 8.1 Nuestro plan ofrece beneficios adicionales

Ofrecemos cubierta adicional para algunos medicamentos recetados que normalmente no estan
cubiertos por un plan de medicamentos recetados de Medicare. (A esto le llamamos cubierta
ampliadade medicamentap

1 Este plan cubre algunos medicamentos recetados para la disfuncion eréctil: Viagra, Cialis
o Levitra con$0 copago paraeis(6) pastillagecetadasal mes.

SECCION 9 Lo que usted paga por vacunas cubiertas por la Parte
D depende de como y donde las recibe

Seccion 9.1 Nuestro plan puede tener una cubierta separada parala s
vacunas de la Parte D en si y otra para el costo de la
administracion de la s mismas

Nuestro plan provee cubierta por una cierta cantidad de vacunas de la Paf@nihién
cubrimos vacunas que se consideran beneficios médicos. Si consulta la Tabla de Beneficios
Médicos, en el Capitulo 4, Seccion 2.1, encontrara mas informacion sobre estas vacunas.

Esta cubierta de la Parte D para vacunacion tiene dos partes
1 La primera parte de la cubierta se relaciona con el costordedicamento de la

vacuna en si. La vacuna es un medicamento recetado.

1 La segunda parte de la cubierta es el costargyectarle la vacuna . (Estq a vecesse
Il ama o0administraci- -n6é de | a vacuna.)

¢ Quanto usted paga por una vacuna de la Parte D?
Lo que usted paga por una vacuna de la Parte D depende de tres elementos

1. Eltipo de vacuna (por lo que le estén vacunando).

o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Puede obtener informacion
sobre la cubierta de estas vacunas en el CapitulaBla de Beneficios Médicos (lo
gue esta cubierto y lo que usted paga).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la ParfiBde ver cuales son
estas vacunas enlasta de Medicamentos Cubiertos (Fornaghpign.

2. Donde se le administra la vacuna.
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3. Quién le administra la vacuna.

Lo que paga al momento en que le administran la vacuna de la Parte D puede varisrde ac
con las circunstancias. Por ejemplo:

1 En ciertos casos, cuando le administren la vadenara que pagar tanto por el costo
del medicamento de la vacuna como por la administracion de la misma. Puede pedirle a
nuestro plan que le reembolsemos pordarte del costo que nos corresponda.

1 En otras ocasiones, cuando reciba el medicamento de la vacuna o la administracion de la
misma, pagara solamente por su porcion del costo.

Para que vea como esto funciona, a continuacion hay tres situaciones en @smuenente

se le podria administrar una vacuna de la Parte D. Recuerde que usted es responsable por
todos los costos relacionados con vacunas (incluyendo su administracion) durante la Brecha de
Cubierta de su beneficio.

Situacion 1: Usted compra la vacurge la Parte D en una farmacia de lared y se la
administran en la misma farmacia. (Esta opcion dependera de donde usted
viva. Algunos estados no permiten que las farmacias administren vacunas.)

1 Usted tendra que pagarle a la farmacia la cantidad de sgaoqua la
vacuna en si y el costo por administrarle la vacuna.

1 Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion:2 Usted obtiene la vacuna de la Parte D en la oficina de su médico.

1 Cuando le administren la vacuna, usted pagara por el costo camplet
de la vacuna y por la administracion de la misma.

i Usted entoncespuede pedirnos que paguemos por nuestra parte del
costo utilizando los procedimientos que se describen en el Capitulo 7
de este folleto Cémo solicitarle al plan que paguemos nuetdrdepar
una factura que usteetibigor servicios médicos o medicamentos
cubiertgs

1 Se le reembolsara por la cantidad que pagé menos su copago normal
por la vacuna (incluyendo administracion), menos cualquier diferencia
entre lo que cobro el médico y Igue normalmente pagamdsSi
usted recibe O0Ayuda Adicional 6, |

Situacion 3: Usted compra la vacuna de la Parte D en su farmacia y la lleva a la oficina
de su médico, donde le administraran la inyeccion.

1 Usted tendra que pagle a la farmacia la cantidad de su copago por la
vacuna en si.

1 Cuando su médico le administre la inyeccion de la vacuna, usted
pagara el costo total para este servicio. Entonpegde pedirle al
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plan que paguemos por nuestra parte del castediante el
procedimiento que se describe en el Capitulo 7 de este folleto.

1 Se le reembolsara por la cantidad que cobro el médico que
administré la vacuna menos cualquier diferencia entre la cantidad que
cobra el médico y lo que normalmente pagan(&.usted recibe
OAyuda Adicional 6, | e reembol sar emo

Seccion 9.2 Si desea, llame a Servicios al Afiliado antes de que le
administren una vacuna

Las reglas relacionadas con la cubierta de vacunas son complicadas. Estamos aqui para ayudarle.
Si esta perando en recibir una vacuna, le recomendamos que llame primero a Servicios al
Afiliado (los numeros telefonicos aparecen impresos al dorso de este folleto).

1 Podemos explicarle como nuestro plan cubre su vacuna y su porcion del costo de la
misma.

1 Podemos exlicarle como reducir el costo que le corresponde utilizando los
proveedores y farmacias de nuestra red.

9 Siusted no puede usar un proveedor o farmacia de la red, podemos decirle qué debe
hacer para que le paguemos por nuestra parte del costo.



CAPITULO 7

Como solicitar al plan que paguemos

nuestra parte de una factura que usted

recibiod por servicios 0 medicamentos
cubiertos
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Capitulo 7. Coémo solicitar al plan que paguemos nuestra parte de una

factura gue recibid por servicios 0 medicamentos cubiertos
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Seccion 1.1
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Seccion 2.1

SECCION 3
Seccién 3.1

Seccion 3.2
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SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos
por sus servicios 0 medicamentos cubiertos

Seccion 1.1 Si usted pagé la porcion del costo de sus servicios o
medicamentos cubiertos que le correspondia al plan, o si recibio
una factura, puede pedirnos que lo paguemos

En ciertas ocasiones, al recibir cuidado médicomprar un medicamento recetado, podria

tener que pagar el costo completo al momento. En otras ocasiones, podria tener que pagar mas
de lo que esperaba bajo las reglas de cubierta del plan. En cualquier caso, puede pedirle al plan
gue le devuelva la pga que le corresponde del costo. Esto se llama un reembolso. Usted tiene
derecho a recibir un reembolso cuando tenga que pagar mas de lo que le corresponde por
servicios médicos o medicamentos cubiertos por nuestro plan.

En ocasionegsambién podria reibir una factura de un proveedor por el costo completo de los
servicios médicos que haya obtenido. En muchos casos, debe enviarnos la factura en lugar de
pagarla. Cuando nos envie la factura, la analizaremos y decidiremos si los servicios deben ser
cubiettos. Si decidimos que deben ser cubiertos, le pagaremos directamente al proveedor.

A continuaciontiene ejemplos de situaciones en las cuales podria tener que solicitarle al plan
un reembolso o el pago de una factura que recibié:

1. Cuando haya recibido cuidado de emergencia o cuidado necesario
urgente de un proveedor que no esté en la red de nuestro plan

Usted puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor,
pertenezca o no a nuestra red. Cuando reciba cuidado de emergencia o
servicio neces# urgente de un proveedor que no sea parte de nuestra
red, usted solo es responsable por su parte del costo, no por el costo
completo. Debe pedirle al proveedor que nos envie la factura por nuestra
parte del costo.

9 Si al recibir el cuidado paga la cedatl total, debe pedirnos un reembolso por nuestra
porcion del costo. Envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago
que haya realizado.

1 A veces podria recibir una factura de un proveedor solicitando un pago que usted
entiende queno le caresponde pagar. Envienos la factura junto con la documentacion
de cualquier pago que haya realizado.

o Si al proveedor se le debe algo, nosotros lo pagaremos directamente.

o Siusted ya ha pagado mas de lo que le corresponde por el costo del servicio,
estalbeceremos cuanto era lo que debia y le reembolsaremos nuestra porcion
del costo.
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted
entiende que no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturarle al plan directamente y coblrarle
usted solo su porcion del costo. Pera veces ellos cometen errores y le piden que
pague mas de lo que le corresponde.

1 Usted solo tiene que pagar su porcion del costo compartido cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores afiadan cargos
adicionales, |l amados o0facturaci-n de sald
de su catidad de costo compartido) se aplica aun si hosotros le pagamos al proveedor
menosde lo que el proveedor cobra por el servicio e inclusive cuando hay una disputa y
nosotros no pagamos ciertos cargos del proveedor. Para méas informacién sobre la
of actmraeisal doso, vea. el Cap2tulo 4, Secci
1 Cuando reciba una factura de un proveedor de la red cuya cantidad crea que sobrepasa
lo que le corresponde pagar, envienos la misma. Nos comunicaremos directamente con
el proveedor y resolveremos el problema de facturacion.
1 Siusted ya le ha pagado unetdi@a a un proveedor de la red, pero piensa que pago
demasiado, envienos la factura junto con la documentacién de cualquier pago que haya
hecho. Debe pedirnos que le reembolsemos la diferencia entre la cantidad que usted
pagod y la que debia bajo el plan.

3. Siingreso al plan de manera retroactiva

A veces la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactiva quiere decir
gue el primer dia de su inscripcion ya paso. La fecha de inscripcion pudo haber ocurrido
incluso el afio anterioy

Si semscribidé en nuestro plan de manera retroactiva y pago de su bolsillo por cualquier
servicio o medicamento cubierto luego de la fecha de inscripcion, puede pedirnos que le
reembolsemos nuestra porcion del costo. Debe presentar documentacion para que
procesanos el reembolso.

Por favor, comuniquese con Servicios al Afiliado para informacién adicional sobre cémo
solicitar un reembolso y las fechas limites para presentar su solicitud. (Los numeros de
teléfono para Servicios al Afiliado aparecen impresos aalde este folleto.)

4. Cuando usa una farmacia fuera de la red para obtener una receta

Si usted va a una farmacia fuera de la red y trata de usar su tarjeta de afiliado para
encargar una receta, es posible que la farmacia no pueda enviarnos la reéslamaci
directamente. Cuando esto suceda, usted tendra que pagar el costo completo de su
receta. (Cubrimos recetas despachadas en farmacias fuera de la red solo en algunas
situaciones especiales. Por favor vaya al Capitulo 5, Seccién 2.5 para mas infgrmacion
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1 Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida un reembolso por nuestra
porcién del costo.

5. Cuando usted paga el costo total de su receta porque no tiene a mano su
tarjeta de afiliado

Si no tiene su tarjeta de afiliado del plan a la mano, ppedele a la farmacia que llame

al plan o que busque su informacion de afiliacion del plan. Sin embargo, si la farmacia no
consigue la informacién que necesita de inmediato, usted podria tener que pagar el
costo completo de la receta.

1 Guarde su recibo y erienos una copia cuando nos pida un reembolso por nuestra
porcion del costo.

6. Otras situaciones en las cuales usted paga por el costo total de su receta

Podria tener que pagar el costo completo de su receta si se entera de que el
medicamentppor algunaazén no esta cubierto.

1 Por ejemplo, el medicamento podria no estar ehikta de Medicamen{&srmular)alel
plan o podria tener un requisito o restriccion que usted no conocia o0 que pigns No
debe aplicarsele a usted. Si decide comprar el naatknito de inmediato, podria tener
que pagar por su costo total.

1 Guarde su recibo y envienos una copia cuando solicite un reembolso. En algunas
situaciones, podriamos tener que obtener mas informacién de parte de su médico para
poder reembolsarle nuestragocion del costo.

Todos los ejemplos descritos son tipos de decisiones de cubierta. Quiere decir que si
denegamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de este
folleto (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisicnbgeda, apelaciones, quégEse
informacién sobre cédmo presentar una apelacion.
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SECCION 2 Como pedirnos un reembolso 0 que paguemos una
factura que recibid

Seccién 2.1 Cdmo y a dénde enviarnos su peticion de pago

Envienos su peticién de pagmtoi con su factura y documentacién de cualquier pago que haya
realizado. Es buena idea sacar copia de su factedog recibos para sus récords.

Para asegurar que nos esté facilitando toda la informacidén necesaria para tomar una decision,
puede llenanuestro formulario de reclamacion para hacer su peticion de pago.

1 No tiene que usar este formulario, pero el mismo ayuda a que nuestro plan procese la
informacién con mas rapidez.

1 Puede descargar una copia del formulario a través de nuestra paginamhetint
(https://mmmpr.com/es/planeg-beneficios/parted/solicitudde-reembolsg, o llame a
Servicios al Afido para solicitarlo. (Los nimeros telefénicosSkrvicios al Afiliado
aparecen impresos al dorso de este folleto.)

Envie su peticion de pago pServicios Médicos junto con cualquier factura o recibos por
correo a la siguiente direccion:

MMM Healthcare, LLC
Departamento de Servicios al Afiliado
PO Box 71114
San Juan, PR 0098614

Envie su peticion de pago pServicios de Farmacia junto con cualquier factura o recibos
por correo a la siguiente direccion:

MMM Healthcare, LLC
Departamento de Servicios de Farmacia
PO Box 71114
San Juan, PR 0098614

Debe someternos su reclamacion en un periodo de 12 meses de la fecha en que
recibio el servicio, producto o medicamento.

Por favor, llame a Servicios al Afiliado si tiene alguna pregunta (los numeros de teléfono
aparecen impresos al dorso de este folleto)u§ied no sabe cuanto debe o recibe facturas y
no sabe qué hacer con ellas, le podemos ayudar. También puede llamar si quiere darnos
informacion adicional sobre una peticién de pago que ya nos haya enviado.


https://mmm-pr.com/es/planes-y-beneficios/parte-d/solicitud-de-reembolso
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SECCION 3  Consideraremos su peticion de pago y re sponderemos
afirmativa o negativamente

Seccion 3.1 Verificaremos si nos corresponde cubrir el servicio o
medicamento y cudnto debemos

Cuando recibamos su peticion de pago, le avisaremos si necesitamos mas informacion suya. De
lo contrario, evaluaremos sueficion y tomaremos una decision de cubierta.

1 Sidecidimos que el cuidado médicelanedicamento esta cubierto y que usted siguid
todas las reglas para obtener el servicio o el medicamento, le pagaremos nuestra porcion
del costo. Si usted ya pago por elrgicio o el medicamento, le enviaremos por correo
un reembolso por nuestra porcion del costo. Si aun no ha pagado por el servicio o el
medicamento, le enviaremos el pago directamente al proveedor. (El Capitulo 3 explica las
reglas que debe seguir para deecubran sus servicios médicos. El Capitulo 5 le explica
las reglas que debe seguir para que le cubran sus medicamentos recetados de la)Parte D

1 Sidecidimos que el cuidado médico o el medicam@atesta cubierto, o si ustedo
siguié todas las reglasy pagaremos por nuestra porcion del costo. En vez, le
enviaremos una carta explicando las razones de por qué no le estamos enviando el pago
gue ha solicitadg sus derechos de apelar esa decision.

Seccion 3.2 Si le notificamos que no pagaremos por latot alidad o parte del
cuidado médico o el medicamento, puede presentar una
apelacion

Si entiende que hemos cometido un error al denegar su solicitud de pago o si no esta de
acuerdo con la cantidad que estamos pagando, puede presentar una apelacion. S present
apelacion, quiere decir que esté solicitando que cambiemos la decision que tomamos de
denegar su peticion de reembolso.

Para detalles sobre como presentar una apelacion, vaya al Capitulo 9 de este folleto (Qué hacer
si tiene un problema o queja (disiones de cubierta, apelaciones, quejas)). El proceso de

apelacion es un proceso formal que conlleva procedimientos detallados y fechas limites
importantes. Si presentar una apelacion es un proceso nuevo para usted, encontrard de mucha
ayuda leer la Sedm 4 del Capitulo 9. La Seccion 4 es una seccion introductoria que explica el
proceso de las determinaciones de cubierta y las apelaciones, e incluye definiciones de términos
como oOapelaci - -nbé6. Despu®s de | eer ito®dgqueecci - n
explica cdmo manejar su situacion:

1 Siquiere presentar una apelacion sobre un reembolso por servicios médicos, vaya a la
Seccién 5.3 del Capitulo 9.
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1 Si quiere presentar una apelacion sobre un reembolso por un medicamento, vaya a la
Secciérb.5 del Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las cuales debe guardar sus
recibos y enviarlos al plan

Seccion 4.1 En algunos casos, usted debe enviar copia de sus recibos al plan
para ayudarnos a mantener un récord de sus costos de bolsillo
por medica mentos recetados

Hay algunas situaciones en las que nos debe informar sobre pagos que ha realizado por sus
medicamentos. En estos casos, usted no esta solicitandonos un pago. En vez, usted nos esta
dando informacién sobre sus pagos para que podamos hacedloulo correcto de lo que

usted ha pagado de su bolsillo. Esto podria ayudarle a cualificar para la Etapa de Cubierta
Catastrofica més rapidamente.

A continuacionpresentamogios situaciones en las que nos debe enviar copia de sus recibos
para informanos sobre pagos que haya hecho por sus medicamentos.

1. Cuando compra el medicamento por un precio menor al nuestro

A veces, estando en la Etapa de Brecha de Cubierta, podria tener la oportunidad de
comprar su medicamento en una farmacia de la red por un precio menor que el
nuestro.

1 Por ejemplo, una farmacia podria ofrecerle un precio especial por el
medicamento. Quged podria tener una tarjeta de descuento que no sea parte
de nuestros beneficios y que ofrezca un precio mas bajo.

1 A menos que se apliquen condiciones especiales, en estos casos usted debe
utilizar una farmacia de la red y su medicamento debe estar estralésta de
Medicamentos

9 Guarde su recibo y envienos copia para que podamos contar sus gastos de
bolsillode modo que le ayuden a cualificar para la Etapa de Cubierta
Catastrdfica.

1 Por favor tenga en cuenta: Si usted esté en la Etapa de Brecha de €tdni
posiblemente no pagaremos por ninguna porcion de estos costos de
medicamentos. Perai nos envia copia de su recjgdremos calcular
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correctamente sus costos de bolsillo, lo cual podria ayudarle a cualificar mas
rapidamente para la Etapa de CubéeCatastrofica.

2. Cuando obtenga un medicamento a través de un programa de asistencia
al paciente ofrecido por un fabricante de medicamentos

Algunos afiliados estan inscritos en programas de asistencia al paciente que ofrecen los
fabricantes y que no son parte de los beneficios de nuestro plan. Si obtiene cualquier
medicamento a través del programa de un fabricante de medicamentos, puede estar
haciéndole un copago a dicho programa.

1 Guarde su recibo y envienos una copia para que sus gastos de bolsillo ayuden a que
cualifiqgue para la Etapa de Cubierta Catastrofica.

1 Por favor tenga en cuenta: Como esté obteniendo su medicamento a través de un
programa de asistencia al paciente y no por los beneficios de nuestro plan, no
pagaremos por ninguna porcion de esos costos. PEnoos envia copia de su recjbo
podremos calcular correctamente sus costos de bolsillo, lo cual podria ayudarle a
cualificar ras rapidamente para la Etapa de Cubierta Catastréfica.

Como en los dos casos ya descritos usted no nos solicitaria un pago, estas situaciones no se
consideran decisiones de cubierta. Por lo tanto, usted no puede presentar una apelacion si no
esta de acueato con nuestra decision.
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SECCION 1 Nuestro plan debe honrar sus derechos como afiliado

Seccion 1.1 Debemos proveer informacion que se adapte a usted (en  un
idioma que no sea espafiol, en Braille, en letra grande u otros
formatos alternos)

Para obtener nuestra informacion en un formato que se adapte a usted, por favor, llame a
Servicios al Afiliado (los numeros telefénicos aparecen impresos al dorso de ésti@) fol

Nuestro plan tiene personal y servicios gratuitosiderprete disponibles para contestar
preguntas de afiliados discapacitados y afiliados que no hablen espafiol. Tlarbbigtamos
nuestra informacién en inglés, Braille, en letra grand&as formatos libres de costo, de
necesitarlos. Se nos requiere brindarle la informacién sobre los beneficios del plan en un
formato accesible y apropiado para ustBdra obtener la informacién en un formato que se
adapte a usted, por favor comuniques® Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono
estan impresos al dorso de este folleto) o comuniquese con nuestro Departamento de
Apelaciones y Querellas.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion sobre nuestro plan en un formato que sea
accegble y apropiado para usted, por favor llame para presentar una querella con Servicios al
Afiliado (los numeros de teléfono estan impresos al dorso de este folle&igd también

puede presentar una queja con Medicare llamande88IGIMEDICARE (48006334227) o
directamente con la Oficina de Derechos Civiles. La informacion de contacto esta incluida en
esta Evidencia de Cubierta o con este envio, o puede contactar a Servicios al Afiliado para
informacion adicional.

Section 1.1 We must provide information  in a way that works for you (in
languages other than Spanish, in Braille, in large print, or other
alternate formats, etc .)

To get information from us in a way that works for you, please call Member Services (phone numbers
are printed on the back covahisf booklet).

Our plan has peogead free interpreter services available to answer questions fromatisabled

Spanish speaking members. We can also give you information in Spanish, Braille, in large print, or
other alternate formats at no cost ifngaual it. We are required to give you information about the

pl ands benefits in a format that is accessi bl
way that works for you, please call Member Services (phone numbers are printedawethe back c

of this bookletr contact our Appeals and Grievances Department.

If you have any trouble getting information from oumr pmmmat that is accessible and appropriate
for you, please call to file a grievance with Member Services (phoragepmitedson the back
cover of this bookletpu may also file a complaint with Medicare by c8lBIIEDICARE {1
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8006334227)or directly with the Office of Civil Rights. Contact information is included in this
Evidence of Coverage or withnthikng, or you may contact Member Services for additional
information

Seccion 1.2 Siempre debemos tratarlo con imparcialidad y respeto

Nuestro plan debe obedecer las leyes que lo protegen a usted del discrighrirgato injusto.
Nosotros no discrimina mos enbasearaza, origen étnico, nacionalidad, religion, género,

edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia con reclamaciones, historial
meédico, informacidn genética, evidencia de asegurabilidad o zona geogréfica dentro del area de
servicio.

Si quiere mas informacion o tiene inquietudes sobre el discrimen o trato injusto, por favor,
llame a leDficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos, al
1-800-368-1019 (TTY 1800-537-7697) o a su oficina local de Bezhos Civiles.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso al cuidado, por favor, lldAmenos a
Servicios al Afiliado (los numeros telefonicos aparecen impresos al dorso de este folleto). Si
tiene una queja, como un problema de acceso paradgltaedas, Servicios al Afiliado le puede
ayudar.

Seccién 1.3 Debemos asegurarnos de que usted obtenga acceso oportuno a
sus servicios y medicamentos cubiertos

Como afiliado de nuestro plan, usted tiene derecho a escoger un Proveedor de Cuidado
Primario PCP) de la red del plan para que provea y coordine sus servicios cubiertos (el

Capitulo 3le explica mas). Llame a Servicios al Afiliado para saber qué médicos estan aceptando
pacientes nuevos (los nimeros telefénicos aparecen impresos al dorso de &tts) .fblo

requerimos que obtenga un referido para visitar proveedores de la red.

Como afiliado del plan, tiene derecho a conseguir citas y servicios cubiertos de la red de
proveedores del pladentro de un tiempo razonaBio incluye el derecho a obtener servicios

de especialistas dentro de un tiempo prudente cuando usted necesite el cuidado. Ademas, tiene
derecho a obtener sus recetas o repeticiones en cualquier farmacia de nuestra red sin esperas
largas.

Si usted consifra que no esta recibiendo el cuidado médico o los medicamentos de la Parte D
dentro de un tiempo razonable, el Capitulo 9, Seccion 10 de este folleto le dice qué puede
hacer. (Si hemos denegado cubierta para su cuidado médico o0 medicamentos y no esta de
acuerdo con nuestra decision, el Capitulo 9, Seccion 4 le dice qué puede)hacer
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Seccion 1.4 Debemos proteger la privacidad de su informacion personal de
salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y de su
informacién personal de salud. Nosotros protegemos su informacion personal de salud como lo
requieren estas leyes.

T Su oinformaci-n personal de saluddé incluye
afiliarse al plargsicomo también sus expedientes médigostra informaciéon médica y
de salud.

1 Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la
recopilacion de informacion y el control del uso de su informacion de salud. Nosotros le
enviamos una notificacién escrita que se conoce@omd Avi so de Pr 8cti cas
Privacidadd6é, | a cual habla sobre estos der
privacidad de su informacion de salud.

¢, Como utilizamos su informaciéon de salud?

1 Nuestro plan utiliza su informacion de salud para tratamieriasa obtener pagos por
tratamientos, para propdsitos administrativos y para evaluar la calidad del cuidado que
usted recibe.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

1 Nos aseguramos de que sus expedientes no puedan ser vistos ni altp@desrsonas
sin autorizacion, limitando el acceso a informacion escrita y electronica. También
adiestramos a los empleados a no hacer divulgaciones orales.

1 En la mayoria de los casos, si le damos su informacién de salud a cualquiera que no sea
un proveedo suyo o alguien que esté pagando por su cuidésllemos que obtener un
permiso escrito de usted priméngpermiso escrito puede ser provisto por usted o
alguien a quien usted le ha asignado poder legal de tomar decisiones en representacion
suya.

1 Hay certas excepciones que no requieren su permiso escrito de antemano. Estas
excepciones estan permitidas o son requeridas por ley.

o Por ejemplo, se nos requiere conceder acceso a su informacién de salud a las
agencias gubernamentales que estén supervisamatidad del cuidado.

o Como usted es afiliado de nuestro plan a través de Medicare, debemos
compartir su informacién de salud con Medicare, incluyendo informacion sobre
sus medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare hace accesible su
informacion con popadsitos investigativos o para otros usos, se hara de acuerdo
con los estatutos y regulaciones federales.
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Puede ver la informacion de sus expedientes y saber como se ha compartido con
otros

Usted tiene derecho a examinar sus expedientes médicos queretipiee en su podey de

obtener copia de los mismos. Se nos permite cobrar una tarifa por preparar sus copias. Usted
también tiene derecho a pedirnos que realicemos correcciones o agreguemos informacion a su
expediente. Si usted nos pide esto, hablarewms su proveedor de cuidado de salud para

decidir si los cambios se deben hacer.

Usted tiene derecho a saber como su informacion de salud ha sido compartida con otros para
propasitos no rutinarios.

Si tiene preguntas o inquietudes sobe la privacidad defsamacion personal de salud, por
favor, llame a Servicios al Afiliado (los nimeros telefonicos aparecen impresos al dorso de este
folleto).

Notificacién de Practicas de Privacidad
de
MMM Healthcare, LLC
Esta Notificacion es efectiva desde el 1 de Juliod e 2018

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE
SER UTILIZADA O DIVULGADA Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A
ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELO CUIDADOSAMENTE.

MMM Healthcare, LLC. (MMM) estd comprometida en proteger la privacidadslexpedientes
meédicos y su informacion de salud personal. MMM esta requerida por ley a mantener la
privacidad de su informacién personal y proveerle a usted una notificacion de nuestros deberes
legales y practicas de privacidad respecto a su informatgosalud personal. En caso de que
ocurra una violacion a la seguridad de su informacion protegida de salud, usted tiene derecho a
ser notificado. Esta notificacion describe cobmo MMM usa y divulga su informacion de salud
personal. También describe sus ddres y nuestros deberes respecto a su informacion de
salud personal. MMM sigue los deberes y practicas de privacidad notificados en esta aviso y no
usara ni compartira su informacion personal de salud de otra manera que la descrita en esta
notificacion a mnos que usted lo autorice por escrito. Usted puede encontrar copia de esta
notificacién en nuestra pagina wefvw.mmmpr.com

aQu® es oinformaci-n de salud personal 6°?

A Son los datos que usted nos dio cuando se afil\aM incluyendo sus expedientes médicos
y otra informacion médica y de salud.


http://www.mmmpr.com/
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A Las leyes que protegen su privacidad le dan derechos relacionados a obtener informacion y
controlar como su informacion de salud es usada. MMM le entrega una notificacion escrita
gue se conoce como Notificacion de Practicas de Privacidad que contiene informacion sobre:
A como MMM protege la privacidad de su informacion de salud
A c6mo MMM usa o divulga su informacién de salud
A como usted puede ver la informacién en sus archivos

¢, Como MMM Protege la Privacidad de su Informacion de Salud?
Su informacion de salud esta en un registro médico que es propiedad de MMM.

MMM se asegura que personas no autorizaaaguedan ver o cambiar sus expedientes.
MMM cuenta con un protocolo de seguridagh todas las areas y equipos en los que
podria encontrarse informacién de salud de los afiliados.
Generalmente hablando, MMM necesita de usted o su representante legal una
autorizacion por escrito antes de que MMM divulgue su informacion de salud a etelqui
gueno esté proveyendo o0 pagando por su cuidado.
A La ley permite ciertas excepciones que no requieren que MMM obtenga primero su
permiso por escrito.

o Por ejemplo, se requiere que MMM comparta su informacién de salud con

agencias de gobierno que éstsupervisando la calidad de su cuidado.

> >

>\

MMM utiliza informacién de salud sobre usted con el propdsito de proveerle tratamiento, para
obtener el pago por el tratamiento provisto, para propdésitos administrativos y para evaluar la
calidad del cuidado recibiddSu informacién de salud esta contemieh un registro médico que

es propiedad fisica de MMM.

¢,Como MMM Puede Usar o Divulgar su Informacién de Salud?

Su informaciéon de salud puede ser utilizada o divulgada para uno o mas de los siguientes
propdsitossin requerir su autorizacion

Para provee rle tratamiento u otros servicios , asegurando que todos los proveedores de
servicios de salud que atienden su tratamiento tienen acceso a la informacion especifica y de
primera mano que se encuentra en su expediente, de manera que su cuidado sea coordinado
correctamente.

Para obtener el pago , tratamiento y servicios que usted haya recibido. Por ejemplo, una
factura que se le envie a usted 0 a quien pague por sus servicios, como una compafia de seguros
o un plan médico. La informacién en la factura puedeetanformacion que le identifique a

usted, su diagndstico, tratamiento, medicamentos y otros datos.

Para Operaciones de Cuidado de Salud : Por ejemplo, su informacion de salud puede ser
divulgada a miembros del personal médico, personal de manejo de riesgos o mejoramiento de la
calidad y otros para:
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evaluar el desempefio de nuestro personal

evaluar la calidad del cuidado y resultados ecaso y casos similares

evaluar cdmo mejorar nuestros servicios y facilidades

determinar cdmo mejorar continuamente la calidad y efectividad del cuidado que
brindamos

= =4 —a -9

Para proveerle recordatorio de citas _ o informacion sobre tratamientos alternativas
cuabuier otro beneficio o servicio relacionado con la salud que puede interesarle.

Requisitos por Ley : MMM puede usar o divulgar informacion de salud acerca de usted segun
lo requiera la ley. Por ejemplo:

91 Para procedimientos judiciales y administrativogaieformidad con la autoridad legal

1 Para reportar informacion relacionada con victimas de abuso, negligencia o violencia
doméstica

1 Para asistir oficiales de ley en sus deberes de hacer cumplir la ley

Salud Publica: MMM puede usar o divulgar su informacide salud para actividades de salud
publica, como ayudar a las autoridades de salud publica u otras autoridades legales a prevenir o
controlar una enfermedad, heridas, incapacidad o para otras actividades de supervisién de salud
publica.

Ademas, MMM puedusar o divulgar su informacion de salud para propdsitos de:

Funciones Gubernamentales Especializadas , como la proteccién de oficiales publicos o
para reportar a varias ramas del servicio militar.

Para cumplir leyes v regulaciones relacionadasGmmpens acién a Empleados .

Salud y Seguridad: para evitar una amenaza seria a la salud o seguridad suya o de cualquier
otra persona conforme a las leyes aplicables.

A Familiares, Amigos u Otras Personas Involucradas en su Cuidado de Salud : MMM

puede divulgar sunformacion de salud a un miembro de su famdlian amigo, o cualquier otra
persona identificada por usted que esté involucrada con su cuidado, o que sea responsable con
el pago de sus servicios médicos. Antes de la divulgacion, MMM le brindaré la ajzaitde

objetar la divulgacién. En caso de una emergencia, o si no puede aceptar u objetar a la
divulgaciéon, MMM utilizar& su juicio profesional para determinar si la divulgacion es en su mejor
interés y divulgara solo la informacion de salud protegida spgedirectamente relevante a la
participacion de la persona en su cuidado o en el pago de cuidado.

Difuntos : MMM puede usar o divulgar informacion de salud a directores funerales o jueces
para permitirles llevar a cabo sus deberes legales.
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Donacion de Organos : MMM puede usar o divulgarformacion de salud para propdsitos de
donacion de érganos de ser necesario para llevar a cabo la donacion.

Investigacion : MMM pudiera divulgar informacion de salud para propésitos de investigacion.

Récords de Inmunizac i6n de Estudiantes : MMM puede divulgar prueba de inmunizacion a

una escuela si la ley le requiere a la escuela tener dicha evidencia antes de la admisién y MMM
documenta el acuerdo de divulgacion de usted o el padre, tutor o persona actuando como
custodp del menor.

Divulgaciones al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos

(HHS) : MMM debe divulgar su informacion protegida de salud al Secretario del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos para determinar sichtiie con los
requisitos de HIPAA y fines de cumplimiento.

Otros Usos

Notas de Sicoterapia : MMM sélo puede compartir informacion sobre notas de sicoterapia
con su autorizacidn escrita, excepto si el uso es para propositos de tratamiento, pago u
operacions de cuidado de la salud; por el originador de las notas para su tratamiento; cuando la
divulgacion es como parte de un programa de practica de estudiantes o practicantes bajo la
debida supervision para el adiestramiento de sus habilidades de consejeriag parte de una
defensa ante un pleito legal. También se puede divulgar cuando la ley lo requiera.

Informacién Genética : MMM no puede usar o divulgar informacion genética para propositos
de suscripcionNo obstante, MMM podria utilizar informacion ggica, por ejemplo, para
determinar la necesidad médica cuando usted solicita un beneficio bajo el plan o cubierta.

Recaudacion de Fondos : Unicamente con su permiso, MMM puede divulgar su informacion de
salud paraactividades de recaudacion de fondos. ddstpuede solicitarnos en cualquier
momento que no le enviemos dichas notificaciones.

Mercadeo : MMM podra contactarlo sin sautorizacion para: 1) proveerle informacién sobre
productos o servicios relacionados a su tratamiento para realizar nuestras fuocies
administrativas sobre el cuidado de la salud; 2) proveenleegalo de valor nominal; 3) para
comunicaciones cara a cara; 4) para informarle sobre programas gubernamentales que pudieran
ser de su interésy 5) para enviarle recordatorios sobre medinentos u otras comunicaciones
sobre el uso de un medicamento que usted esté tomando. Si MMM recibiera remuneracion
financiera por realizar una comunicacién de mercadeo, MMM necesita su autorizacién antes de
enviar dicha comunicacion.
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Venta de Informacid n Protegida de Salud : MMM no puede vender su informacion
protegida de salud a menos que MMM reciba una autorizacion escrita de Bsipdsitos de
investigacion es un ejemplo de venta de informacion protegida de salud.

Otros usos y divulgaciones podran realizarse solamente con su autorizacion esgritested
podra revocar dicha autorizacién en cualquier momento, por escrito, excepto en la medida que
MMM haya tomado accién en dichos usos y divulgaciones

Usted tiene el derecho a:

- Inspeccionar suegistros médicos mantenidos en el plan.

- Saber como MMM ha compartido su informacién con otros.

- Obtener una copia de sus expedientes, usualmente dentro de un término de (30) dias de
su solicitud. MMM est& autorizado a solicitarle un pago por hacer espaasc

- Pedir a MMM gue haga correcciones o afiadamos a sus registros médicos sometiendo
una solicitud para enmendar su PHI completando el formulario de solicitud, disponible en
centros de servicios al afiiado de MMM. Si nos solicita esto, MMM considewnara
solicitud y decidir4 qué cambios se deben hacer.

- Conocer cémo su informacion de salud ha sido compartida con otros para cualquier
propdsito que no sea rutinaridPor ejemplo, puede preguntar a quien se ha compartido
su informacién de salud protegida dmte un periodo de tiempo especifico. Puede
solicitar un informe de divulgaciones de su informacion de salud completando un
formulario de solicitud, disponible en los centros de servicios al afiliado de MMM.

- Solicitar una restriccion de su informacion dalud, aunque MMM no esta requerido a
aceptar dicha solicitud. Si MMM acepta la restriccién, cumplird con la misma, excepto
para proporcionarle un tratamiento de emergencia cuando se necesite la PHI restringida
para brindar dicho tratamiento. Puede sokleituna solicitud de restriccion de su PHI
completando un formulario de solicitud, disponible en los centros de servicio al afiliado
de MMM.

- Recibir comunicaciones confidenciales sobre informacion de salud bajo una forma en
especifico 0 en una ubicaciérpesifica. Por ejemplo, usted puede solicitarle a MMM que
le envie informacién de salud a una cuenta de correo electrénico en particular o a su
direccion de trabajo. MMM cumplira con la solicitud razongptesentada por escrito
con las especificacionese dodmo recibir estas comunicaciones. Puede solicitar
comunicaciones confidenciales completando un formulario de solicitud, disponible en los
centros de servicio al afiliado de MMM.

- Recibir una copia en papel de la Notificacion de Practicas de Privagidadllo solicita,
aunque anteriormente haya accedido a recibirla por correo electronico.

Se requiere que MMM cumpla con los términos de esta notificacion. Si MMM implementa un
cambio a las practicas de privacidad descritas en ésta notificacion amestoleina notificacion
revisada, MMM se reserva el derecho de cambiar los términos de esta notificacion y hacer las
nuevas disposiciones efectivas para toda la informacion protegida de salud que MMM mantiene.
MMM publicara cualquier cambio realizado & estificacion en la pagina web de la compaiia y
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proveera copia de la notificacién o informacion acerca del cambio material y como obtener la
notificacion revisada en el proximo envio de correo masivo anual

Quejas

Usted tiene derecho a presentar quejas con MMM y con el Departamento de Servicios de Salud,
Oficina para los Derechos Civiles, llamando &#800-368-1019 (TTY 1800537-7697) o su
oficina local para los Derechos Civiles. Nosotros no le vamos a penalizeg man a tomar
represalias contra usted por presentar una queja al Departamento de Servicios de Salud, Oficina
para los Derechos Civiles. MMM no penalizard ni tomara represalias contra usted por presentar
una gqueja ante nosotros o ante el DepartamentoSud y Servicios Humanos.

Si usted cree que sus derechos han sido violados, llamar a Servicios al Afiliado es el primer paso.
Si no desea llamar (o si llamd y no se sintié satisfecho), puede presentar su queja por escrito y
enviarnosla al:

Departamento d e Cumplimiento
Oficial de Privacidad
Tel: 787-622-3000
PO BOX 71114
San Juan PR 009368014

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion de salud protegida o
desea presentar una queja, por favor llamenos at6GZ®¥2397 (AreaMetro), 1-866-333-5470

(Libre de Cargos),-B66-333-5469 (TTY audio impedidos), lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00
p.m.

Seccion 1.5 Debemos brindarle informacién sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como afiliado deMMM AlianzaPlus usted tiene derecho a que le proporcionemos cierto tipo
de informacién. (Como explicamos en la Seccién 1.1, usted tiene derecho a obtener nuestra
informacion en formatos Utiles para usted. Esto incluye proveerle informacién en idiomas que
no searel espafiol, en letra grande y otros formatos alternos.)

Si desea cualquiera de los siguientes tipos de informacién, por favor, comuniquese con Servicios
al Afiliado (los numeros telefonicos aparecen impresos al dorso de este folleto):

1 Informacion sobre nuestr o plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la
situacion financiera de la compaiiia. También incluye informacion sobre la cantidad de
apelaciones sometidas por afiliados y el indice de rendimiento de la empresa, incluyendo
como el plan ha sido cttiado por sus afiliados y como se compara con otros planes de
salud de Medicare.
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1 Informacion sobre nuestros proveedores de la red, incluyendo nuestras
farmacias de la red.

o Por ejemplo, usted tiene derecho a solicitarnos informacion sobre las
calificacions de los proveedores y farmacias de nuestra red y como les pagamos.

o Para obtener una lista de los proveedores de la red, v&arectorio de
Proveedores y Farmacias.

o Para obtener una lista de las farmacias de la red, Vieaegitorio de Proveedores y
Farmacias.

o Parainformacion mas detallada sobre nuestros proveedores y farmacias, llame a
Servicios al Afiliado (los niumeros telefénicos aparecen impresos al dorso de este
folleto) o visite nuestra pagina de Internet, @aw.mmmpr.com

1 Informacion sobre su cubierta y las reglas que debe seguir cuando utilice su
cubierta.

o Enlos Capitulos 3 y 4 de este folleto, explicamos qué servicios médicos usted
tiene cubiertos, cualquier restriccion en su cubierta, y las reglas que debe seguir
para obtener servicios médicos cubiertos.

0 Para obtener detalles sobre su cubierta de medeaios recetados de la Parte
D, vea los Capitulos 5y 6 de este folleto como tambiéhisga de Medicamentos
Cubiertog-ormulariostos capitulos, junto con lasta de Medicamentos
Cubiertgde dicen qué medicamentos estan cubiertos y le explicamtdas que
debe seguir y sus restricciones de cubierta para ciertos medicamentos.

o Sitiene preguntas sobre las reglas o restricciones, por favor, llame a Servicios al
Afiliado (los numeros telefonicos aparecen impresos al dorso de este folleto).

1 Informaci 6n que explica por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer.

o Si un servicio médico o medicamento de la Parte D no estan cubiertos para
ustedo si su cubierta esta restringida de alguna manera, puede pedirnos una
explicacion escrita. Usted tiene derecho a esta explicacién aun habiendo
obtenido el servicio médico o el medicamento de un proveedor o farmacia fuera
de la red.

0 Si no esta satisfechmsi no esta de acuerdo con alguna decision que tomemos
relacionada con qué servicios médicos o medicamentos de la Parte D estan
cubiertos para usted, tiene derecho a pedirnos que cambiemos nuestra decision.
Para detalles sobre qué hacer si el plan no euddlgo como usted crea que se
deba cubrir, vea el Capitulo 9 de este folleto. EI mismo le explica los
pormenores sobre cOmo presentar una apelacion si desea que cambiemos
nuestra decision. (El Capitulo 9 también le explica coOmo presentar una queja
sobre cdidad de cuidado, tiempos de espera y otras inquietydes

o Si quiere pedirnos que paguemos la porcién que nos corresponde de una factura
gue ha recibido por cuidado médico o un medicamento recetado de la Parte D,
vea el Capitulo 7 de este folleto.


http://www.mmmpr.com/
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Seccion 1.6 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su
cuidado

Usted tiene derecho a saber sus opciones de tratamiento y a participar en
decisiones sobre su cuidado de salud

Usted tiene derecho a obtener informacion completa de sus médicos y otros pdoves del
cuidado de la salud cuando va a recibir cuidado médico. Sus proveedores deben explicarle su
condicion médica y sus opciones de tratamiedéouna manera que pueda comprender.

También tiene derecho a participar de lleno en decisiones sobre sadmie salud. Para
ayudarle a tomar decisiones con sus medicos sobre el tratamiento que le convenga mas, sus
derechos inclyenlo siguiente:

1 Conocer todas sus opciones. Esto significa que tiene derecho a que se le expliquen
todas las opciones de tratamientecomendadas para su condicion, sin importar el
costo o si el plan las cubre o no. También incluye el que se le oriente sobre programas
gue ofrezca el plan para ayudar a que los afiliados administren sus medicamentos y los
utilicen de manera segura.

1 Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen de cualquier riesgo relacionado
con su cuidado. Se le debe notificar por adelantado si algin cuidado médico o
tratamiento propuesto es parte de un experimento investigativo. Usted siempre tiene la
opcion denegarse a cualquier tratamiento experimental.

T EI der echo aTiedeadereécho adegarsé a cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a abandonar un hospital u otra facilidad médica,
aun cuando su médico le aconseje lo contrario. bam tiene derecho a dejar de tomar
sus medicamentos. Por supuesto, si usted rehlsa un tratamiento o deja de tomar sus
medicamentos, asume total responsabilidad por lo que le suceda a su cuerpo como
resultado.

1 Recibir una explicacion si se le deniega la cu bierta p ara su cuidado. Usted
tiene derecho a recibir una explicacion por parte nuestra si un proveedor le deniega el
cuidado que usted entiende que debe recibir. Para obtener esta explicacion, tendra que
solicitarnos una decision de cubierta. El Capifulte este folleto le dice como solicitar
al plan una decision de cubierta.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre qué se debe hacer si no puede tomar
sus propias decisiones médicas

A veces, a causa de accidentes o enfermedades graves, las ppisothas la capacidad de
tomar decisiones propias sobre su cuidado. Usted tiene derecho a expresar lo que quiere que
suceda de encontrarse en esa situacion. Quiere decir que, si usted lo desea, puede:
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1 Completar un formulario escrito que letorgue a alguien autoridad legal para
tomar decisiones médicas por usted si alguna vez pierde la capacidad de tomar
decisiones por su cuenta.

91 Darle a sus médicos instrucciones escritas sobre como desea que manejen su
cuidado médico si usted pierde la capacidad de tosnarpropias decisiones.

Los documentos legales que puede utilizar para comunicar sus instrucciones de antemano se

I l aman odirectrices anticipadaso. Hay di feren
nombres para dichos documentos. Los documertos noci dos como Ot est amen
opoder notari al para el cuidado de | a saludo
Si desea wusar una odirectriz anticipadad par a
hacer:

1 Obtenga el formulario. Si dega preparar una directriz anticipada, puede obtener un
formulario a través de su abogado, de un trabajador social o en algunas tiendas de
articulos para oficina. A vecgaiede obtener formularios de directrices anticipadas a
través de organizaciones quarmzan informacion sobre Medicare. También puede
llamar a Servicios al Afiliado (los niumeros telefénicos aparecen impresos al dorso de
este folleto).

1 Lléneloy firmelo. No importa donde usted obtenga el formulario, recuerde que es un
documento legal. Debeonsiderar la ayuda de un abogado para prepararlo.

1 Entregue copias a las personas apropiadas. Debe entregar copias del formulario a
su médico y a quien usted haya nombrado en el mismo como la persona autorizada para
tomar decisiones por usted. Tal vez quaielarles copias a sus amigos cercanos o a
miembros de la familia. Recuerde guardar una copia en su hogar.

Si usted sabe de antemano que va a ser hospitalizado y ha firmado una directriz anticipada, lleve
una copia al hospital.

1 Sile admiten en un hospitd¢ preguntaran si ha firmado una directriz anticipada y si la
tiene consigo.

1 Siusted no ha firmado una directriz anticipada, el hospital tiene formularios disponibles
y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde que, es usted quien decide si quiere fi rmar una directriz anticipada

(incluso si quiere firmar una estando en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie puede
denegarle cuidado de salud o discriminar en su contra por haber firmado una directriz
anticipadao no.

¢, Qué sucede si no se siguen lasdirectrices?
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Si usted ha firmado una directriz anticipada y cree que un meédico u hospital no ha seguido las
instruccionesen la misma, puede radicar una querella con el Departamento de Salud.

Seccion 1.7 Usted tiene derecho a presentar quejas y a solici  tarnos que
reconsideremos decisiones que hemos tomado

Si usted tiene algun problema o inquietud acerca de sus servicios cubiertos o cuidado de salud,
el Capitulo 9 de este folleto le indica qué puede hacer. El mismo le da detalles sobre como
manejar todo ipo de problemas y quejas. Lo que usted tiene que hacer para darle seguimiento
a un problema o preocupacion depende de la situacion. Podria tener que pedirle al plan que
tome una decision de cubierta a nombre suyo, presentar una apelacion para cambiar una
decision de cubierta o presentar una queja. Lo que sea quedaegir una decision de

cubierta, presentar una apelacion o presentar una quegtamos obligados a tratarlo

justamente .

Usted tiene derecho a obtener un resumen de informacidén sobrepataaiones y quejas que
otros afiliados han presentadm contrade nuestro plan en el pasado. Para obtener esta
informacion, llame a Servicios al Afiliado (los nimeros telefénicos aparecen impresos al dorso
de este folleto).

Seccién 1.8 ¢, Qué puede hacer si piensa que esta siendo tratado
injustamente o que no se estan respetando sus derechos?

Si se trata de discrimen, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que le han tratado injustamente o que no se han respetado sus depmhegonde

raza, discapacidad, religion, género, salud, origen étnico, creencia (credo), edad o nacionalidad,
debe llamar a I®ficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios

Humanos al 800-368-1019 o al 3800-537-7697 para usuarios de TTY, laine a su oficina

local de Derechos Civiles.

¢, Se trata de algo mas?

Si cree que le han tratado injustamente 0 que no se han respetado sus dergcluss, trata
de discrimen, puede obtener ayuda para atender su problema:

1 Puede llamar &ervicios al Afilia do (los niumeros telefénicos aparecen impresos al
dorso de este folleto).

1 Puede llamar &rograma Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud . Para
detalles sobre esta organizacion y como comunicarse con ella, vaya al Capitulo 2,
Seccion 3.

1 O, puede llam ar a Medicare al 1-800-MEDICARE (8800633-4227), 24 horas al dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llam&731486-2048.
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Seccion 1.9 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede conseguir mas infodnasobre sus derechos:

1 Puededlamar a Servicios al Afiliado (los nimeros telefénicos aparecen impresos al
dorso de este folleto).

1 Puede llamar &rograma Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP,
por sus siglas en inglés). Para mas detalle®bre esta organizacion y como
comunicarse con ella, vaya al Capit2l&eccion 3.

9 Puede comunicarse cdviedicare .

o Puede visitar la pagina de Internet de Medicare (http://www.medicare.gov) para
|l eer o descargar | a publi bagio- MedbSecarbe
(La publicacion esta disponible lettps:/ivww.medicare.gov/Pubs/pdf/11534
MedicareRightsandProtections.pd

0 O puede llamar a1-800-MEDICARE (8800-633-4227),las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llam&7a+436-2048.

SECCION 2 Usted tiene varias resp onsabilidades como afiliado del
plan

Seccién 2.1 ¢,Cuales son sus responsabilidades?

Las cosas que necesita hacer como afiliado de nuestro plan se mencionan a continuacion. Si
tiene preguntas, llame a Servicios al Afiliado (los nUmeros telefénicos apargmesos al
dorso de este folleto). Estamos aqui para ayudarle.

1 Familiaricese con sus servicios de cubierta y las reglas que debe seguir para
obtener dichos servicios. Utilice este folleto deEvidencia de Cubigotaa enterarse
de qué incluye su cubierta y las reglas que debe seguir para obtener sus servicios
cubiertos.

0 Los Capitulos 3y 4 le dan detalles sobre sus servicios médicos, incluyendo lo
gue esta cubierto, lo que no esta cubierto, las reglas que detpeirsy lo que
usted paga.

0 Los Capitulos 5y 6 le dan detalles sobre su cubierta de medicamentos recetados
de la Parte D.
9 Sitiene alguna otra cubierta de seguro de salud o cubierta de medicamentos recetados
ademas de la de nuestro plan, se requiere que nos lo infoRoefavor, llame a
Servicios al Afiliado para notificarnoglos numeros telefonicos aparecen impresos al
dorso de este folleto).


https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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o Estamos obligados a seguir ciertas reglas estableciddgqubcare para
asegurar que usted esté utilizando todas sus cubiertas combinadas cuando
obtenga servicios cubi er taslinad@danuestr o
beneficios6, porque consta de coordinar | os
medicamentos que recibe de nuestro plan con cualquier otro beneficio de salud
y medicamentos que tenga disponible. Nosotros le ayudaremos a coordinar sus
beneficios. (Para mas informacién sobre lardmacion de beneficios, vea el
Capitulo 1, Seccién 10.)
1 Digale a su médico y a sus otros proveedores de cuidado de salud que esta
inscrito en nuestro plan. Muestre su tarjeta de afiliado siempre que vaya a recibir
cuidado médico o a obtener medicamentesetados de la Parte D.

1 Ayude a que smédicoy otros proveedores de la salud le ayuden a usted, al facilitarles
informacion, hacerles preguntas y darle seguimiento a su salud.

o Paraayudar a que sus médicos y otros proveedores de la salud le den el mejor
cuidado posible, aprenda todo lo que pueda acerca de sus problemas de salud y
provéales a ellos toda la informacion que necesiten sobre usted y su salud. Siga
los planes de tratamiento e instrucciones que sus meédicos y usted hayan
acordado.

o Cercidrese deque sus médicos conozcan todos los medicamentos que esté
tomando, incluyendo los que estén fuera del recetario, vitaminas y suplementos.

o Sitiene preguntas, asegurese de hacerlas. Sus médicos y otros proveedores de
la salud deben explicarle las cosas da manera que usted pueda entender. Si
pregunta algo y no comprende la respuesta que le dan, pregunte otra vez.

1 Sea considerado. Nosotros esperamos que todos nuestros afiliados respeten los
derechos de otros pacientes. También esperamos que usted secctenge manera
gue facilite el buen funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales y otras
oficinas.

1 Pague lo que deba. Como afiliado del plan, usted es responsable por los siguientes
pagos

o Debe pagar su prima del plan para continuar siendo iliacd de nuestro plan.

o Para ser elegible para nuestro plan, usted debe tener la Parte Ay la Parte B de
Medicare. Por esta razén, algunos afiliados del plan deben pagar una prima por la
Parte A de Medicare y la mayoria de los afiliados deben pagar uma por la
Parte B de Medicare para permanecer en el plan.

o Parala mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan,
usted tiene que pagar su porcion del costo al recibir el servicio o medicamento.
Esto sera un copago (una cantidad fjain coaseguro (upor ciento del costo
total). EI Capitulo 4 le dice lo que debe pagar por sus servicios médicos. El
Capitulo 6 le dice lo que debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte
D.
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(0]

Si obtiene algun servicio médico o medicamento questé cubierto por el plan
0 por otro seguro que usted tenga, tendra que pagar el costo total.

A Sino esta de acuerdo con una decision nuestra de denegarle cubierta por
un servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. Por favor,
vea el Capitulo 9 el este folleto para informacion sobre cémo presentar
una apelacion.

Si se le requiere pagar una penalidad por afiliacion tardia, debe pagar la misma
para mantener su cubierta de medicamentos recetados.

Si se le requiere pagar una cantidad extra por ladPBrtlebido a su ingreso
anual, debe pagar la cantidad adicional directamente al gobierno para poder
permanecer como afiliado de nuestro plan.

1 Inférmenos si se muda. Siva a mudarse, es importante que nos lo diga
inmediatamente. Llame a Serviciogfliado (los nUmeros aparecen impresos al
dorso de este folleto).

(0]

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir

como afiliado. (El Capitulo 1 le informa sobre nuestra area de servicio.)
Podemos ayudarle a confirmar que esta mudéeduera de nuestra area de
servicio. Si se va de nuestra area de servicio, tendra disponil#eriodo

Especial de Afiliacién durante el cual podra afiliarse a cualquier plan de Medicare
gue esté disponible en su nueva area. Podemos indicarle si tenenupdan en

Su nueva area.

Si se muda dentro de nuestra area de servicio, de todos modos

debemos saberlo para poder mantener su expediente de afiliacion al dia'y
saber cdmo comunicarnos con usted.

Si se muda, es también importante que le notifique alaiAistracion de Seguro
Social (0 a la Junta de Retiro Ferroviario). Podra encontrar el nimero telefénico
e informacién de contacto para estas organizaciones en el Capitulo 2.

1 Llame a Servicios al Afiliado para ayuda si tiene preguntas o inquietudes.
Recbimos con agrado cualquier sugerencia que pueda tener sobre cdmo mejorar
nuestro planincluyendo recomendaciones sobre los derechos de los afiliados y
politicas de responsabilidad dentro de la organizacion.

(0]

(0]

Los numeros telefénicos y haras de llamadas ara Servicios al Afiliado estan
impresos al dorso de este folleto.

Para mas informaciérsobre coOmo comunicarse con nosotros, incluyendo
nuestra direccion postal, por favor, vea el Capitulo 2.
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TRASFONDO

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Qué hacer si tiene un problema o preocupacion

Este capitulo explica dos tipos de procesos para manejar problemas y preocupaciones:

91 Para algunos tipos de problemas, usted debe uganroekeso de decisiones de
cubierta y apelaciones.
9 Para otros tipos de problemas, debe usapeiceso de presentar que jas.

Estos dos procesos han sido aprobados por Medicare. Para garantizar el trato justo y el manejo
eficiente de sus problemas, cada proceso tiene un grupo de reglas, procedimientos y fechas
limites que tanto nosotros como usted debemos seguir.

¢,Cuadl debe usar? Eso depende del tipo de problema que tenga. La guia de la Seccion 3 le
ayudara a identificar el proceso correcto que debe seguir.

Seccion 1.2 ¢ Y los términos legales?

Existen términos legales técnicos para algunos procedimientos, regjas ye fechas limites
gue se explican en este capitulo. Muchos de estos términos no son comunes para la mayoria de
las personas y pueden ser dificiles de entender.

Para simplificar, este capitulo describe los procedimientos y reglas legales usan@s palab
sencillas en vez de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo generalmente dice

opresentar una quejad6é en vez de oOoradicar wuna
odeterminaci -n de | a organi zacimnamneoar iCel®ed ®@d¢ mi
y O0Organizaci-n Independiente de Revi si né en

También usa abreviaturas lo menos posible.

Sin embargo, podria ser Gtil (y a veces muy importante) para la situacion en la que se encuentre
el conocer los términos legales correctos. Saber qué términos usar le ayudara a comunicarse
con mas claridad y exactitud cuando esté manejando su problencansaguir la ayuda o
informacion apropiada para su situacion. Para ayudarle a conocer los términos que podria usar,
incluimos los términos legales al explicar detalles sobre como manejar ciertas situaciones
especificas.
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SECCION 2 Puede obtener ayuda de or ganizaciones del gobierno
gue no estan relacionadas con nosotros

Seccién 2.1 Doénde conseguir mas informacion y asistencia personalizada

A veces, el proceso de comenzar a manejar un problema o de darle seguimiento puede ser
confuso. Especialmente, cuandtedsno se siente bien o tiene poca energia. En otras
ocasiones, puede ser que usted no tenga el conocimiento necesario para dar el proximo paso.

Obtenga ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Brralgunas situaciones usted también podria
querer ayuda u orientacién de alguien que no esté relacionado con nosotros. Siempre puede
comunicarse con sBrograma Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP,

por sus siglas en inglés). Este programaubernamental cuenta con consejeros adiestrados en
todos los estados. El programa no esta vinculado con nuestro plan ni con otras compafias de
seguros o planes de salud. Los consejeros de este programa le ayudan a comprender qué
proceso debe utilizar para amejar el problema que tenga. También le pueden contestar sus
preguntas, dar mas informacién, y orientar sobre lo que debe hacer.

Los servicios de los consejeros de SHIP son gratuitos. Encontrara los nimeros telefénicos en el
Capitulo 2, Seccidén 3 de esfalleto.

También puede obtener asistencia e informacion de Medicare

Para mas informacion y asistencia en la solucién de su problema, también puede comunicarse
con Medicare. Aqui tiene dos maneras de obtener informacion directamente de Medicare:

1 Pueddlamar al 3800-MEDICARE (8800633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llama831A486-2048.

1 Puede visitar la pagina de Internet de Medicat§://www.medicare.gjv

SECCION 3 ¢, Qué proceso debe usar para atender su problema?

Seccion 3.1 ¢,Debe utilizar el proceso de decisiones de cubierta 'y
apelaciones? ¢ O debe utilizar el proceso para presentar quejas?

Si tiene un problema o inquietud, solo tiene que leerplages de este capitulo que tengan que
Ver con su situacion. La guia a continuacion le ayudara.


https://www.medicare.gov/

Evidencia de Cubierta 20f@raMMM Alianza Plus 209
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta,
apelaciones, quejas)

Para ver quée parte de este capitulo le ayudara con su preocupacion o problema especifico,
COMIENCE AQUI

¢, Su problema tiene que ver con los beneficios o cubier ta?
(Esto incluye problemas sobre qué cuidado o medicamento recetado en particular esta
cubierto o no, la manera en que esta cubierto y problemas relacionados con el pago por

cuidado médico o medicamentos recetados.)

Si. Mi problema es sobre los benetisio cubierta

o Vaya a la préxima seccion de este capitulo, SeccionUina gu2 a con

| os datos b8sicos sobre decisiones
No. Mi problemano se trata de beneficios o cubierta.
0 Salte ala Seccion 10 al final de este CépituC- mo pr esent ar

sobre calidad del cuidado, tiempos de espera, servicio al cliente
u otras preocupaciones. 0

DECISION ES DE CUBIERT A Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia con los datos basicos sobre decisiones de
cubierta y apelaciones

Seccién 4.1 Solicitando decisiones de cubierta y presentando apelaciones: el
panorama completo

El proceso para las decisiones de cubierta y apelaciones maneja los problemas relacionados
con sus beneficios y cubierta para servicios médicos y medicamentos recetallygndo
problemas relacionados con pagos. Este es el proceso que usted utiliza para manejar
situaciones, como si algo esta cubierto o no y la manera en que esta cubierto.

Solicitando decisiones de cubierta

Una decisién de cubierta es una decision quedoras sobres sus beneficios y su cubierta o

sobre la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. Por ejemplo, su
médico de la red del plan toma una decision (favorable) de cubierta para usted cada vez que le
brinda cuidado médico o cuda le refiere a un especialista médico. Usted o su médico también

d



Evidencia de Cubierta 20f@raMMM Alianza Plus 210
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta,
apelaciones, quejas)

pueden comunicarse con el plan y pedir una decision de cubierta si su médico no esta seguro si
cubriremos un servicio médico en particular o no acepta proveer cuidado médico que usted
cree que necesita. En otras palabras, si quiere saber si cubriremos un servicio médico antes de
recibirlo, puede solicitarnos una decision de cubierta.

Nosotros tomamos decisiones de cubierta cada vez que decidimos qué esta cubierto y cuanto
pagamosEn algunosasos, podriamos determinar que un servicio o0 medicamento no esta
cubierto o que Medicare ya no lo cubre para usted. Si no esta de acuerdo con esta decision de
cubierta, puede presentar una apelacion.

Presentando una apelacion

Sitomamos unadecisibndeu bi erta y wusted no est§8 satisfech
Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revaluemos y cambiemos una decision de
cubierta que hayamos tomado.

Cuando usted apela una decision por primera vez, esto se llama whacAm de Nivel 1. En

esta apelacion, nosotros revisamos la decisién de cubierta que tomamos para verificar que
hayamos seguido todas las reglas correctamente. Su apelacion es tramitada por analistas
diferentes a los que tomaron la decision original godenfavorecia. Cuando completamos la
evaluacion le comunicamos nuestra decisieajo ciertas circunstancias, que se comentaran

mas adelante, usted puede solicitar una apelacion acelerada o "decision rapida de cubierta " o
una apelacion rapida de una dé@n de cubierta.

Si decimos que no a toda o parte de su Apelacién de Nivel 1, usted puede pasar a una
Apelacion de Nivel 2. La Apelacion de Nivel 2 se lleva a cabo por una organizacion
independiente que no esta relacionada con nuestro plan. (En algunas situacionesseu caso
enviard autométicamente a dicha organizacion independiente para una apelacion de Nivel 2. Si
esto sucede, se lo notificaremos. En otros casos, usted tendra que solicitar la Apelacion de
Nivel 2.) Si no esté satisfecho con la decisién de Apelaciéndd Rl podria continuar a

través de niveles adicionales de apelacion.

Seccién 4.2 Cdmo conseguir ayuda si esta solicitando una decision de
cubierta o presentando una apelacion

¢ Quisiera ayuda? A continuacion encontrara recursos que podria querer ilderide
solicitar cualquier tipo de decision de cubierta o apelar una decision:

1 Puededlamarnos a Servicios al Afiliado (los niumero telefénicos aparecen impresos
al dorso de este folleto).

i Paraobtener asistencia gratis de una organizacion independiente  que no esté
relacionada con nuestro plan, comuniquese con su Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud (vea la Seccion 2 de este capitulo).
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1 Su médico puede hacer una solicitud por usted.

o Para cuidado médico, su doctor puede solicitar unagi@aide cubierta o una
apelacion de Nivel 1 en nombre suyo. Si su solicitud de Nivel 1 es denegada, sera
adelantada automaticamente a Nivel 2. Para solicitar cualquier apelacion mas alla
del Nivel 2, su médico debe ser nombrado oficialmente su representant

o Para medicamentos recetados de la Parte D, su doctor u otro profesional que le
receta puede solicitar una decision de cubierta o una apelacién de Nivel 1 o
Nivel 2 en nombre suyoPara solicitar una apelacion mas alla del Nivel 2, su
meédico u otro proksional que le recete debe ser nombrado oficialmente su
Representante.

1 Puede pedirle a alguien que le represente. Si lo desea, puede nombrar a otra
persona para que actYe en nombre suyo como
decision de cubierta o peentar una apelacion.

o Podria haber alguien que ya esta legalmente autorizado a representarle bajo la
ley estatal.

o Siquiere que un amigo, pariente, su médico, otro proveedor u otra persona sea
su representante, llame a Servicios al Afiliado (los numeros telefonicos aparecen
i mpresos al dorso de este folleto) y so
Re pr e s e nlfoemularie ambiélf dsta disponible en la pagina de Internet
de Medicare, emttps://www.cms.gov/Medicare/CM®rms/CMS
Forms/downloads/cms1696.paien nuestra propia pagina, en
www.mmmpr.com). El formulario le da a esa persona permiso para actuar en
nombre suyo. Debe estar firmado pasted y por la persona que usted quiere
gue lo represente. Debe entregarle al plan una copia del formulario firmado.

1 Usted también tiene derecho a contratar a un abogado para que lo
represente . Puede comunicarse con su propio abogado, o conseguorebre de uno
a través del colegio de abogados en su area u otro servicio de referencia. También
existen grupos que le proveeran servicio legal gratuito si reane los requisitos. Sin
embargo, usted no esté obligado a contratar un abogado para pedir nipglatet
decision de cubierta o para apelar una decision.

Seccion 4.3 ¢, Qué seccion de este capitulo le brinda detalles sobre su
situacion?

Hay cuatro diferentes tipos de situaciones que tienen que ver con decisiones de cubierta y
apelaciones. Ya que cadaiattion tiene reglas y fechas limites distintas, le daremos los detalles
de cada una en secciones separadas:
1 Seccion 5 de este capitule 0 Su cui dado m®di co: C- mo solic
cubierta o presentar una apelaci - -no


https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.mmmpr.com/
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1 Seccion 6 de este capitule 0Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como
solicitar wuna decisi-n de cubierta o prese

1 Seccion 7 de este capitule0o C- mo sol i citar que | e cubramo
mas larga si piensa que el médico le esta dando de alta muly pran

1 Seccion 8 de este capitule6 C- mo sol i citar que conti nuemo
servicios m®di cos s pi ensa queeaplicacubiert
solo a estos servicidsidado de salud en el hogar, cuidado en un centro de
enfermeriadiestra y en un Centro de Rehabilitacién Integral Ambulatoria (CORF, por
sus siglas en inglés.)

Si aln no esté seguro de qué seccién debe usar, por favor, llame a Servicios al (kfgiado
nameros telefénicos aparecen impresos al dorso de este fgll@@mmbién puede obtener
asistencia o informacion de organizaciones gubernamentales como su Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros de Salud (El Capitulo 2, Seccidn 3, de este folleto tiene los
nameros telefénicos de este programa).

SECCION 5 Su cuidado médico: Como solicitar una decision de
cubierta o presentar una apelacion

0 ¢Ha leido la Seccion 4 de este Capitldod guia de los datos basicos sobre decisiones
de cubierta y apelacion&)®o la ha leido, quizas quiera hacerlo antes de comenzar esta
seccion.

Seccién 5.1 Esta seccidn le dice qué hacer si tiene problemas para obtener
cubierta para su cuidado médico o si desea que le
reembolsemos nuestra porcion del costo de su cuidado

Esta seccion trata sobre sus beneficios para el cuidado y servicios médicos. Estos son los

beneficios que se describen en el Capitulo 4 de este folletbla de Beneficios Médicos (lo que

esta cubierto y lo que usted pd@ara simplificar, porlge ner al nos referi mos ¢
cuidado m®di co6 o ocuidado m®di cod6 en el rest
m®di co o tratamiento o serviciosbo.

Esta seccion le dice qué hacer si se encuentra en una de las cinco situaciones a comtinuaci

1. Usted no esta obteniendo cierto cuidado médico que desea, y piensa gue este cuidado
esta cubierto por nuestro plan.

2. Nuestro plan no ha aprobado el cuidado médico que su médico u otro proveedor quiere
brindarle, y usted piensa que este cuidad@estbierto por el plan.

3. Usted ha recibido cuidado o servicios médicos que usted cree que deben estar
cubiertos por el plan, pero le hemos comunicado que no pagaremos por este cuidado.
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4. Usted ha recibido y pagado por cuidado o servicios médicos queel usee que deben
estar cubiertos por el plan, y quiere pedirle al plan un reembolso por este cuidado.

5. Se le ha comunicado que la cubierta por cierto cuidado médico que ha estado
recibiendo y que anteriormente habiamos aprobado se va a reducir o siEspgn
usted piensa que reducir o suspender este cuidado podria afectar su salud.

TENGA EN CUENTA QUESI la cubierta que se va a suspender es por cuidado

en un hospital, cuidado de salud en el hogar, cuidado en un centro de

enfermeria diestra o servicios en un Centro para Rehabilitacion Integral

Ambulatoria, (CORF, por sus siglas en inglés), debe leer una seccion diferente en
este capitulo porque hay reglas especiales que se aplican a estos tipos de cuidado. En
estas situaciones, debe leer lo siguiente:

o Capitulo 9, Secciéon Tomo solicitar una cubierta de hospitalizacién mas larga si
piensa que le estan dando de alta muy pronto.

o Capitulo 9, Seccién &6mo solicitar la continuacion de cubierta para ciertos
servicios si piensa que dicha cubiert@mestdando muy pronksta seccion
trata sobre solo tres servicios: cuidado de salud en el hogar, cuidado en un
centro de enfermeria diestra o servicios en un Centro para Rehabilitacion
Integral Ambulatoria (CORF, por sus siglas en inglés).

1 Use esta Sea@in 5 como su guia patadas las otrastuaciones en las cuales se le
notifique que el cuidado médico que ha estado recibiendo se va a suspender.

¢En cudles de estas situaciones se encuentra?

Si esta es su situacion: Lo que puede hacer:
¢ Quiere saber si cubriremos el cuidac Debe pedirnos que tomemos una decision de
médico o servicio que desea? cubierta por usted.

Pase a la siguiente seccion de este capitulo, la
Seccion 5.2.

¢ Yale notificamosug no cubriremos o Usted puede presentar uregpelacion. (Esto significe
pagaremos por un senicmeédico de  que nos esta pidiendo una reconsideracion.)

la manera en que usted desea que se

cubra o se pague? Salte a I&eccion 5.3 de este capitulo.

¢ Quere pedirnos un reembolso por Puede enviarnos la factura.

cuidado oservicios médicos que ya  Salte a l&eccidén 5.5 de este capitulo.
recibio y pago?
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Seccion 5.2 Paso por paso: Como solicitar una decision de cubierta
(como pedirle a nuestro plan que autorice o provea la cubierta
de cuidado médico que usted desea)

Términos legales

Cuando una decision de cubierta tiene g
ver con su cuidado médico, se llama
odeterminaci -n de

Paso 1: Usted le pide a nuestro plan que tome una decision de cubierta relacionada
con el cuidado médico que esté solicitando.  Si su salud requiere una respuesta rapida,
debe pedirnos que tomemosuad e ci si -n r 8pi da de cubiertad.

Términos legales

A una odecisi-n r 8
lamaunad deci si - n acel
(expedita)o.

Cdmo solicitar cubierta por el cuidado médico que desea

1 Comience por llamar, escribir o enviarle un fax a nuestro plan para hacer su
solicitud de autorizacién o de cubierta por el cuidado médico que desea. Usted,
su médico o su representante pueden hacer esto.

1 Para detalles sobre como comunicarse con nosotvaya al Capitulo 2, Seccion 1
y busque la seccion tituladapmo comunicarse con nosotros para solicitar una
decision de cubierta relacionada con su cuidado médico.

Por lo general, utilizamos las fechas limites normales para comunicarle una decisiéon

Cuand | e comuni quemos nuestra decisi-n, util:i
(est8ndar) a menos que hayamos acordado wutil
normal de cubierta quiere decir que le estaremos dando una respuesta dentro desl4 dia
calendario luego de recibir su peticion.

1 Sin embargo, podriamos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si
usted pide mas tiempo, o si hecesitamos informacion (como expedientes médicos de
proveedores fuera de la red) que le podria beneficiar. 8idit@os tomar dias
adicionales para comunicarle nuestra decisién, se lo notificaremos por escrito.

f Siustedcreequeod ebemos tomar m8s d?2as, puede pr
rg§pidad sobre nuestra decisi-n de tomar d
unaqueja rapida, responderemos a la misma dentro de 24 horas. (El proceso para
presentar quejas es diferente al proceso para decisiones de cubierta y
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apelaciones. Para mas informacion sobre el proceso para presentar quejas,
incluyendo quejas rapidas, veada@on 10 de este capitulo).

Si su salud | o requiere, solicite que | e den

1 Una decision rapida de cubierta significa que le contestaremos dentro
de 72 horas.

o Sin embargo, podriamos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales si descubrimos que falta alguna informacién que lo
beneficiaria (como un expediente meédico de proveedores fuera de la red),
0 si usted necesita tiempo para proveernos informacion para evaluar. Si
decdimos tomar dias adicionales, se lo notificaremos por escrito.

o Siusted cree quaodebemos tomar dias adicionales, puede presentar una
oqueja r8pidadé sobre nuestra decisi - -n
informacion sobre el proceso de presentargjas, incluyendo quejas
rapidas, vea la Seccién 10 de este capitulo). Lo llamaremos tan pronto
tomemos una decision.

1 Para obtener una decision rapida de cubierta, debe reunir dos
requisitos:

o Puede obtener una decision rapida de cubiedbosi esta solitando
cubierta para cuidado médico ga€én no ha recibid@sted no podra
obtener una decision rapida de cubierta si su peticion se trata de pago por
cuidado médico que ya ha recibido).

o Usted puede obtener una decisién rapida de cubisdimsi usar lagechas
limites normales pudiereausarle dafio grave a su salud o perjudicar su
capacidad de funcionar.

T Si su m®dico nos informa que su salud regqg
cubierta, 6 accederemos autom8ticamente a

1 Si solicita unaecision rapida por su cuenta, sin el apoyo de su médico, nuestro plan
decidira si su salud requiere que tomemos esa decisiéon rapida.

o Sidecidimos que su condicion médica no reune los requisitos para darle una
decision rapida de cubierta, le enviaremos garta que asi lo indique (y en
su lugar, utilizaremos las fechas limites normales).

o Dicha carta le comunicara que si su médico solicita la decision rapida de
cubierta, automaticamente se la daremos.

o La carta tambi ®n expl i cgaure§ ac -rnop ipduaedd es
nuestra determinacion de darle una decision normal en lugar de la decision
rapida de cubierta que solicitd. (Para mas informacién sobre el proceso de
presentar quejas, incluyendo quejas rapidas, vea la Seccion 10 de este
capitulo).
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Paso 2: Nuestro plan considera su solicitud de cubierta para cuidado médico y le
damos nuestra respuesta.

Las fe

chas | 2mites para una decisi-n Or 8pida

1 Por lo general, para una decision rapida de cubierta, le respondéemigo de 72

horas.
0

Como se explica anteriormente, podriamos tardar 14 dias calendario
adicionales bajo ciertas circunstancias. Si determinamos que necesitaremos
dias adicionales para tomar la decision de cubierta, se lo comunicaremos por
escrito.

Si cree quenodebemostoma d2 as adi cional es, puede
r§pidad sobre nuestra decisi-n. Si pre
respuesta dentro de 24 horas. (Para méas informacién sobre el proceso de

presentar quejas, incluyendo quejas rapidas, vea la Sd€cameste

capitulo).

Si no le damos una respuesta dentro de 72 horas (o si hay un periodo
extendido de tiempo al pasar esos dias), usted tiene derecho a presentar una
apelacion. La Seccién 5.3 a continuacion le dice como presentar una
apelacion.

1 Sirespondemos que si a parte o a todo lo que solicitd, debemos autorizar o
proveer la cubierta de cuidado médico a la que accedimos, dentro de 72 horas
después de recibir su peticion. Si extendimos el tiempo necesario para tomar
nuestra decision de cubitx, le autorizaremos o proveeremos la cubierta al finalizar
el periodo extendido.

1 Sirespondemos que no a parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion escrita que explique por qué dijimos que no.

Las fechas limites para una decisiondech i ert a onor mal 0o

M1 Porlo
tardar

(0]

general, para una decision normal de cubierta, le responderamuss
14 dias calendario después de haber recibido su peticion.

Podr2amos tardar hasta 14 d2as cal enda
extendi do d eciettas @eupsarcias. 3 degidimos tomar dias
adicionales para tomar la decision de cubierta, se lo notificaremos por

escrito.

Sicreequeiodebemos tomar d2as adicional es,
r8§pidad sobre nuestra ldseSipresentannade t o ma
gueja rapida, le daremos una respuesta dentro de 24 horas. (Para mas

informacion sobre el proceso de presentar quejas, incluyendo quejas rapidas,

vea la Seccion 10 de este capitulo).
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o Sino le damos una respuesta dentro de 14 dias dalém (o si hay un

periodo extendido de tiempo, al final de ese periodo), usted tiene derecho a

presentar una apelacion. La Seccion 5.3 a continuacion le dice como
presentar una apelacion.

1 Sirespondemos que si a parte o todo lo que solicitd, debemos autarar o
proveer la cubierta a la que accedimos a mas tardar 14 dias calendario luego de
recibir su peticion de cubierta. Si extendimos el tiempo necesario para tomar

nuestra decision, le autorizaremos o proveeremos la cubierta al finalizar el periodo

extenddo.

1 Sirespondemos que no a parte o todo lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion escrita que explique por qué dijimos que no.

Paso 3: Si decimos gue no a su peticién de cubierta para cuidado médico, usted
decide si quiere presentar una apelacion.

1 Sirespondemos que no, usted tiene derecho a pedirnos una reconsideracion, y tal

vez un cambio en nuestra decision, al presentar una apelacién. Presentar una
apelacion significa hacer otro intento por conseguir la cubierta para el cuidado
médico que desea.

1 Sidecide presentar una apelacion, quiere decir que pasara al Nivel 1 del proceso de

apelaciones (vea la Secciéon 5.3 a continuacion).

Seccion 5.3 Paso por paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1
(cémo solicitar la reevaluacion de una decision de  cubierta
sobre cuidado médico hecha por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decisior
de cubierta de cuidado médico se llama
unadr econsi dpeorparteidel n «
plan.

Paso 1: Comuniquese con nuestro plan y presente su apelacion.  Si su salud requiere
una respuesta rapida, debe solicitarina pel aci - n r 8pi da. 06

Qué hacer

9 Parainiciar una apelacion, usted, su médico o su representante
tienen que comunicarse con nuestro plan. Para detalles sobre como
comunicarse con nosotros para cualquier asunto relacionado con su
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apelacion, vaya al Capitulo 2, Seccion 1y busque la seccion li@grada
comunicarse con nuestro plan cuando esta presentando una apelacioén sobre su
cuidado médico.

1 Si esta solicitando una apelacion normal, presente la misma por escrito
a través de una peticion.

o Si alguien aparte de usted o su médico esta apelando nuestra decision por
usted, su apelacion debe incluir un formulario de Nombramiento de
Representante e autorice a esa persona a representarle. (Para obtener el
formulario, llame a Servicios al Afiliado (los niumeros de teléfono aparecen
i mpresos al dorso de este folleto) y
de Representanted¢. Tepagnadintemetde8 di spo
Medicare https://www.cms.gov/Medicare/ CM®Ms/CMS
Forms/downloads/cms1696.paien nuestra pagina de Internet, en
www.mmmpr.comAungue podemos aceptar una peticion de apelacion sin
el formulario, no podemos comenzar o finalizar nuestra evaluacion hasta
guelo recibamos. Si no recibimos el formulario dentro de 44 dias calendario
luego de recibir su solicitud de apelacion (nuestra fecha limite para tomar
una decision sobre su apelacién), su solicitud de apelacion sera desestimada.
Si esto sucede, le enviaremasisted una notificacion por escrito
explicandole sus derechos de solicitarle a la Organizacion Independiente de
Revision que revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

N

1 Si esta solicitando una apelacion rapida, presente la misma por escrito
o llamenos al numero telefénico que aparece en el Capitulo 2, Seccié@dmo
comunicarse con nuestro plan cuando esta presentando una apelacion sobre su cuidado
médich

1 Debe presentar su peticion de apelacion a mas tardar 60 dias
calendario luego de la fecha que aparece en la notificacion escrita que le
enviamos para comunicarle nuestra decisioén sobre su solicitud para una decision
de cubierta. Si no cumple con la fecha limite y tiene una buena razén para no
haberlo hecho, podriamos darle mi@mpo para presentar su apelacion.
Ejemplos de buenas razones para no cumplir con la fecha limite son: por causa de
una enfermedad seria que impidié que pudiera comunicarse con nosotros o si le
dimos informacion incorrecta o incompleta sobre la fechatdipara presentar
una apelacion.

1 Puede pedir una copia de la informacion relacionada con su decision
médica y afiadirle mas informacion para apoyar su apelacion.

o0 Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacién relacionada
con su apelacion. A motros se nos permite cobrar una tarifa por copiar y
enviarle esta informacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden darnos informacién adicional para
apoyar su apelacién.


https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.mmmpr.com/
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o

Si su salud | o requiere, solicite una
teléfono)

ap

Términos legales

Una oOapelaci-n r&p
unadreconsideraci -n
(expedita). 6

1 Si usted esta apelando una decision de nuestro plan sobre cubierta por cuidado que
aun no ha recibido, usted y/o su médico deben decidireic esi t a una oOapel
rg§pida. 6

T Los requisitos y procedimientos para obte
gue se wutilizan para obtener una o0deci si
apelacion rapida, siga las instrucciones para soligitadacision rapida de cubierta.

(Estas instrucciones aparecen anteriormente en esta seccion)

T Si su m®dico nos dice que su salud requi e

Paso 2: Nuestro plan considera su apelaciéon y le damos una respuesta.

1 Cuandonuestro plan evalla su apelacion, volvemos a analizar cuidadosamente toda
la informacion sobre su solicitud de cubierta para cuidado médico. Verificamos que
hayamos seguido todas las reglas cuando dijimos que no a su solicitud.

1 Recopilaremos mas informaaidi la necesitamos. Podriamos comunicarnos con
usted o su médico para obtener la misma.

Fechas | 2mites para una apelaci-n or8pidaod

71 De utilizar las fechas limites rapidas, debemos darle una respuesia tardar 72
horas después de recibir su apelacion . Le daremos una respuesta antes si su
salud requiere que lo hagamos.

o Sin embargo, si usted solicita mas tiempo, o si necesitamos recopilar mas
informacién que podria beneficiarle, podriantosiar hasta 14 dias
calendario adicionales. Si decidimos tomar déaadicionales para la
decision, se lo notificaremos por escrito.

o Sino le damos una respuesta dentro de 72 horas (o hacia el final del periodo
extendido de tiempo si tomamos dias adicionales), se nos requiere enviar
automaticamente su peticion al Nivel lgroceso de apelacion, donde se
evaluara por una organizacion independiente. Mas adelante en esta seccién le
hablaremos sobre esta organizacién y le explicaremos lo que sucede en el
Nivel 2 del proceso de apelacion.
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1 Sirespondemos que si a parte o a todo lo que solicitd, debemos autorizar o
proveer la cubierta a la que accedimos a mas tardar 72 horas luego de recibir su
apelacion.

1 Sirespondemos que no a parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos
automaticamentesu apelacion se ha sometido automaticamente a la Organizacion
Independiente de Revision para solicitar una Apelacion de Nivel 2.

Fechas | 2mites para una apelaci-n onormald

1 De utilizar las fechas limites normales, debemos darle una resplergta de 30
dias calendario después de recibir su apelacion si la misma es sobre cubierta de
servicios que aun no ha recibido. Le comunicaremos nuestra decision antes si su
condicion de salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si usted solicita mas tiempo, o si necesgagumpilar mas
informacién que podria beneficiarf@demos tomar 14 dias calendario
adicionales. Si decidimos tomar dias adicionales para la decisién, se lo
notificaremos por escrito.

o Sicree quenodebemostomad 2 as adi ci onal es,ejapuede p
r§pidad sobre nuestra decisi-n de toma
una queja rapida, responderemos a la misma dentro de 24 horas. (Para mas
informacion sobre el proceso de presentar quejas, incluyendo quejas rapidas,
vea la Seccién 10 de estepitlo.)

o Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite que se menciona
anteriormente, (o al final del periodo extendido de tiempo si tomamos dias
adicionales), se nos requiere enviar su peticion al Nivel 2 del proceso de
apelacion, donde se evalagsor una organizacion independiente externa.
Mas adelante en esta seccion le hablaremos sobre esta organizacion de
revision y explicaremos qué sucede en el Nivel 2 del proceso de apelacion.

9 Sirespondemos que si a parte o a todo lo que solicitd, debemos atorizar o
proveer la cubierta a la que accedimos a mas tardar 30 dias calendario luego de
recibir su apelacion.

1 Sirespondemos que no a parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos
automaticamentsu apelacion a la Organizaciéon Independiente de Re\psai@n
solicitar una Apelacion de Nivel 2.

Paso 3: Si nuestro plan contesta que no a parte o a toda su apelacion, su caso se
enviara automaticamente al proximo nivel del proceso de apelaciones.

i Para garantizar que seguimos todos los pasos cuando dijimos que no a su apelacion,
nuestro plan se | e requiere enviar su ape
|l ndependi ent e.Haerefaesignifisa quersd apelacion pasara al
préximo nivel del proceso & apelaciones, el Nivel 2.
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Seccion 5.4 Paso por paso: Como realizar una Apelacion de Nivel 2

Si nuestro plan deniega su Apelacion de Nivel 1, su caso padgaraaticamentd proximo
nivel del proceso de apelaciones. Durante la Apelacién de Nivel2rdanizaciéon
Independiente de Revisidon analiza nuestra decision para su primera apelacion. Esta
organizacion decide si nuestra decisién se debe cambiar.

Términos legales

B nombre formal de
|l ndependi ent eo Hnet i RO
Il ndependi ent e AdecesR
seleconocecome | RE6, por
en inglés.

Paso 1: La Organizacion Independiente de Revision evalla su apelacion.

1 La Organizacion Independiente de Revision es una entidad externa
independiente contratada por Medicare. Esta organizacion no esté relacionada
con nuestro plan y no es una agencia del gobierno. Medicare elige a una compafia
para que realice las labores de la Organizacion Independiente de Revision. Medicare
supervisa su trabajo.

1 Nosotros le enviareros la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta
i nformaci - -n se | | am#stedtienederechpea dedimost e de ¢ a
una copia de su expediente de caso. Se nos permite cobrarle una tarifa por
copiar y enviarle esta informacion.

1 Ustedtiene derecho a proveerle a la Organizacion Independiente de Revisién
informacion adicional para respaldar su apelacion.

1 Los analistas de la Organizacion Independiente de Revision evaluaran
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si present- una apelaci-n oOor8pidad en el Ni ve
or 8pidad en el Nivel 2
1 Sile present6 a nuestro plan una apelacion rapida en el Nivel 1, automaticamente

recibird una apelacion rapida en el Nivel 2. La organizacion dedredisbe

responder a su Apelacion de Nivel2mas tardar 72 horas después de recibir la

misma.

1 Sin embargo, si la Organizacion Independiente de Revision necesita recopilar mas
informacion que podria beneficiarfggdria tomar hasta 14 dias calendario
adicionales.
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Si present- una apelaci-n onormal 6 en el Ni ve

c
onor mal 6 en el Ni vel 2

1 Siusted le presentd a nuestro plan una apelacién normal en el Nivel 1,
automaticamente recibira una apelacion normal en el Nivel 2. La oeg#dnzde
revision tiene que responder a su Apelacion de Nivdeatro de 30 dias
calendario después de recibir la misma.

1 Sin embargo, si la Organizacion Independiente de Revision necesita recopilar mas
informacion que podria beneficiarfggdria tomar has ta 14 dias calendario
adicionales.

Paso 2: La Organizacion Independiente de Revision le responde.

La Organizacion Independiente de Revisidon le comunicara su decision por escrito y explicara las
razones por la misma

1 Sila organizacién de revisién contesta que si a parte o a todo lo que
usted solicit6é , debemos autorizar la cubierta de cuidado médico dentro de 72
horas o proveer el servicio a mas tardar 14 dias calendaego derecibir la
decision de la organizacion para las solicitudes estandseriro de las 72 horas
siguientes a la fecha en que el plan recibe la decisién de la organizacién revisora
para solicitudes aceleradas.

1 Si esta organizacién deniega parte o toda su apelacion , quiere decir que
coinciden con nosotros en que su peticiamarte de su peticion) de cubierta para

cuidado m®di co no debe ser aprobada. (Est
Tambi ®1 se |l ama orechazar su apelaci - -nod)
o Si |l a Organizaci-n Independiente de Re

tiene derecho de presntar una apelacion al Nivel 3. Sin embargo, para
presentar otra apelacién al Nivel 3, el valor en dolares de la cubierta de
cuidado médico que usted esta solicitando debe cumplir con cierto minimo.

Si el valor en dolares de la cubierta que usted solestanuy bajo, no puede
presentar otra apelacion, lo que significa que la decision de Nivel 2 es final. La
notificacion escrita que usted recibira de la Organizacion Independiente de
Revision le explicard como averiguar el valor monetario para continuar con

el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si su caso reune los requisitos, usted decide si quiere continuar con su
apelacion.

1 Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelacion).

1 Sisu Apeladn de Nivel 2 es denegada y usted relne los requisitos para continuar
con el proceso de apelacion, debe decidir si quiere seguir al Nivel 3 y presentar una
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tercera apelaciorl.os detalles sobre como hacerlo aparecen en la notificacion
escritaque recibi6 liego de su Apelacion de Nivel 2.

1 El Nivel 3 deApelacion es manejado por unek deDerecho Administrativoo un
mediador La Seccion 9 de este capitulo habla mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelacion.

Seccion 5.5 ¢, Qué pasa si usted le pide a nuestro plan el pago de nuestra
porcién de una factura por cuidado médico que recibig?

Si usted desea solicitar que nuestro plan pague por cuidado médico, comience por leer el
Capitulo 7 de este folletdZ6mo solicitarle al plan que pague su parte de una factura que usted
recibi@or servicios o0 medicamentos cubier@apitulo 7 describe las situaciones en las cuales
usted podria tener que pedir un reembolso o el pago por una factura que haya rediigdo
proveedor. También le dice cédmo enviarnos la documentacion para solicitar el reembolso.

Solicitar un reembolso es pedirle al plan una decision de cubierta

Si usted nos envia los documentos para solicitar un reembolso, nos esta pidiendo que
tomemosuna decision de cubierta (para mas informacion sobre decisiones de cubierta, vea la
Seccién 4.1 de este capitulo). Para tomar esta decision de cubierta, debemos verificar que el
cuidado médico por el que haya pagado sea un servicio cubierto (vea el C€dpitabla de
Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que ustedgrabedn verificaremos que usted

haya seguido todas las reglas de uso de cubierta para obtener cuidado médico (estas reglas
estan en el Capitulo 3 de este folletdsando la culsta del plan para sus servicios m¢dicos

Contestaremos si 0 no a su solicitud

1 Si el cuidado médico que ya pago esta cubierto y usted sigui6 todas las reglas, le
enviaremos el pago por nuestra porcion del costo de su cuidado médico dentro de
60 diascalendario luego de recibir su solicitud. O, si aun no ha pagado por los
servicios, le enviaremos el pago directamente al proveedor. Cuando enviamos el
pago es lo mismo que decir que si a su solicitud de decision de cubierta.

1 Si el cuidado médico no estalwerto o si usted no siguio6 todas las reglas, no
enviaremos un pago. En su lugar, le enviaremos una carta que explique por qué no
pagaremos por los servicios, y las razones en detalle. (Denegar una solicitud de pago
es lo mismo que responder no a su siilid de decision de cubierta).

¢, Qué pasa si solicita un pago y decimos que no vamos a pagar?
Si no esta de acuerdo con nuestra decision de denegar su petiustad puede apelar. Si

presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambieleosian de cubierta
gue tomamos cuando denegamos su solicitud de pago.
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Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que se describe en la
Seccidon 5.3. Vaya a esta seccion para instrucciones paso por paso. Al seguir estas
instruccionespor favor, recuerde que:
1 Si presenta una apelacién para reembolso, debemos darle una respuesta dentro de
60 dias calendario luego de recibir su apelacion. (Si esta solicitandonos un reembolso
por cuidado médico que usted ya obtuvo y pago, no se le pedrutia apelacion
rapida.)

1 Sila Organizacion Independiente de Revision revoca nuestra decision de denegar el
pago que solicitd, debemos enviarselo a usted o al proveedor dentro de 30 dias
calendario. Si respondemos que si a su apelacion en cualcuper @l proceso de
apelacion después del Nivel 2, debemos enviarle el pago solicitado a usted o al
proveedor dentro de 60 dias calendario.

SECCION 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como
solicitar una decision de cubierta o presentar una
apelacion

0 ¢Ha leido la Seccion 4 de este capitulo (Una guia con los datos basicos sobre
decisiones de cubierta y apelaciones)? Si no la ha leido, quizas quiera hacerlo antes
de comenzar esta seccion.

Seccién 6.1 Esta seccidn le indica qué hacer si tiene problemas para obtener
un medicamento de la Parte D o si desea un reembolso por un
medicamento de la Parte D

Sus beneficios como afiliado de nuestro plan incluyen cubierta para muchos medicamentos
recetados. Vea lhista de Medicamentos i€tbs (Formularid@ nuestro plan. Para estar

cubierto, el medicamento debe usarse para una indicacibn médicamente aceptada. (Una
oindicaci-n m®di camente aceptadad se refiere
aprobado por la Administracion de DroggsAlimentos (FDA, por sus siglas en inglés) o por

ciertos libros de referencia. Vea el Capitulo 5, Seccién 3 para mas informacién sobre

indicaciones médicamente aceptadas).

M Esta seccioén se trata solo sobre sus medicamentos de la Parte D . Para

simplificar,gener al mente diremos Omedi cament oo
vez de repetir omedi camentos recetados
de | a Parte Do.

1 Para detalles sobre qué queremos decir cuando nos referimos a medicamentos de la
Parte D, & Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario), reglas y restricciones de
Su cubierta, e informacion de costos, vea el Capitulo 5 (Usando la cubierta del plan
para sus medicamentos recetados de la parte D) y el Capitulo 6 (Lo que usted paga
por sus medicamntos recetados de la Parte D).

e
a
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Decisiones de cubierta y apelaciones de la Parte D

Como ya mencionamos en la Seccion 4 de este capitulo, una decision de cubierta es una
decision que tomamos sobre sus beneficios y cubierta o sobre la cantidad que pagaoemos
sus medicamentos.

Términos legales

La decision inicial de cubierta sobre sus
medicamentos de la Parte D
frecuentemente se llama
odeterminaci -n de

Aqui tiene ejemplos de decisiones de cubierta que usted nos pide que hagamos sobre su
medicamentos de la Parte D:

1 Usted nos pide que hagamos una excepcién, incluyendo:

o Solicitar que cubramos un medicamento de la Parte D que no estalastdade
Medicamentos Cubiertos (Formudkiiglan

o Solicitar una excepcién en la restriccion de cubierta de un medicamento del plan
(como los limites en la cantidad de medicamentos que se pueden comprar)

o Solicitar pagar una cantidad mas baja del costo compartido para un medicamento
cubierto en un nivel deosto compartido mas alto

1 Usted nos pregunta si, en su caso, un medicamento esta cubierto y si usted cumple
con las reglas de cubierta aplicables. (Por ejemplo, cuando su medicamento esta en
la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan peguerimos que nos
pida aprobacion antes de extenderle la cubierta).

o Por favor, recuer@:su farmacia le dice que su receta no se puede despachar
segun esta escrita, recibira una notificacion escrita explicando co6mo comunicarse
con nosotros para solicitauna decision de cubierta.

f Usted nos pide que paguemos por un medicamento recetado que ya compré. Esta
es una peticion de decision de cubierta relacionada con pagos.

Si usted esta en desacuerdo con una decision de cubierta que hayamos tomado, puede apela
nuestra decision.

Esta seccion le explica como solicitar decisiones de cubierta y como presentar apelaciones.
Utilice la siguiente tabla para ayudarle a determinar qué parte tiene informacion para su
situacion:
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¢En cual de estas situaciones se encuentra?

¢,Necesita un ¢ Quiere que ¢, Quiere pedirnos Yale

medicamento cubramos un un reembolso por notificamos

gue no esta en medicamento de un medicamento gue no

nuestra Lista de nuestra Lista de que yale pagaremos

Medicamentos Medicamentos y despacharon por cierto

0 necesita que usted opina que y pagé? medicamento

hagamos una cumple con de la manera en

excepcion a las reglas o gue usted quiere

unaregla o restricciones (como gue se cubra o se

restriccion de preautorizacion) pague?

un medicamento del medicamento

gue cubrimos? gue necesita?

Puedepedirnos Puede pedirnos que Puede pedirnos Puede presentar

gue hagamos una | tomemos una decision | un reembolso. una apelacion.

excepcion. (Esto es | de cubierta. (Un tipo de decisién | (Significa que nos

un tipo de decision de cubierta.) esta pidiendo una

de cubierta). Salte a I&5eccion 6.4 reconsideracion.)
de este capitulo. Salte a I&eccion

Comience con la 6.4 de este capitulo.| gajte a IsSeccion

Seccion 6.2 6.5 de este capitulo.

de este capitulo.

Seccion 6.2 ¢ QUE es una excepcion?

Si un medicamento no esta cubierto de la manera en que a usted le gustaria, puede pedirle al
pl an que haga una oOexcepci-n.06 Una excepci
otros tipos de decisiones deubierta, si denegamos su peticion para que se haga una excepcion,
puede apelar nuestra decision.

Cuando usted solicite una excepcién, su médico u otra persona que le receta tendra que
explicar las razones médicas de por qué necesita que se apruebe fiéxcdntonces
consideraremos su peticion. Aqui tietres ejemplos de excepciones que usted, su médico u
otra persona que le recete puede pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esté enla  Lista de Medicamentos
Cubiertos (Formular i ¢ p&i sta de Medi camentosédé, en s
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Términos legales

Pedir que se cubra un medicamento que
no esté en la Lista de Medicamentos a
veces se llama solicitare x c e p c i
formul ari o6

1 Siaceptamos hacer una excepcion y cubrimadicamento que no esta en la Lista
de Medicamentos, usted tendra que pagar la cantidad de costo compartido que se
apligue a medicamentos ehnivel 4 (Medicamentos de Marca No Prefe)iddo
puede solicitar una excepcion en la cantidad de copago o caesgge requerimos
gue usted pague por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion en la cubierta del plan para un medicamento cubierto.
Existen reglas y restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de la Lista
de Medicamentos Cubiertos (Faulario) del plan (para mas informacion vaya al Capitulo 5
y busque la Seccion 4).

Términos legales

Pedir que se elimine una restriccion en [
cubierta de un medicamento a veces se
llama pedirun®@ e x cepci - n a
formul ari oo

1 Lasreglasy restriccioneglicionales en la cubierta de ciertos medicamentos incluyen:

o Requerir el uso de la version gemierica medicamento en lugar de la de marca.

o Obtener aprobacion del plan por adelaatads de que aceptemos cubrir el
medi camento para usted. (Esto a veces s

o0 Requerir que pruebe un medicamento distintode aceptar cubrir el
medi camento que usted solicita. (Esto a

o Limite en cantidadeBn el caso de algunos medicamentos, existen restricciones
en la cantidad que usted puede obtener.

9 Sinuestro plan acepta hacer una excepcién y le elimina una restriccion, puede solicitar
una excepcion en la cantidad de copago o coasegueorequerimos que pague por el
medicamento.
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3. Cambiar la cubierta de un medicamento a un nivel mas bajo de costo
compartido. Cada medicamento de lasta de Medicamentl planesta en uno dé
niveles de costo compartido. Por lo general, mientras b&e el nivel de costo
compartido, menos sera lo que tendra que pagar por su porcion del costo del
medicamento.

Términos legales

Solicitat un precio menor para un
medicamento cubierto no preferido, a
veces se llama pediruae x c e p Cc i
nivel eso.

1 Sisu lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para parastratar
condicion médica que estan en un nivel de costo compartido mas bajo, puede
pedirnos que cubramos su medicameat@osto compartido que le aplica a los
medicamentos alternais. Esto disminuiria su costo compartido para el
medicamento.

A Si el medicamento que usted esta tomando es un producto bioldgico,
usted puede pedirnos que cubramos su medicamahtosto
compartido que le aplica al nivel mas bajo que contiene altersativa
productos bioldgicopara tratar su condicion.

A Si el medicamento questedestad tomando es un medicamento de marca,
usted puede pedirnos que cubramos su medicamahtosto
compartido que le aplica al nivel mas begmtiene alternativas de
medicamentos de marca para tratar su condicion.

A Si el medicamento que usted esta tomando es un medicamento genérico,
usted puede pedirnos que cubramos su medicamento al costo
compartido que le aplica al nivel mas bajo que costternativas de
medicamentos de marca o genéricos tratar su condicion.

1 Usted no puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido de ningun
medicamento en el Nivel 3Medicamentos d&specialidad).

1 Siaprobamos su solicitud para una excepcionigleles yhaymas de un nivel de
costo compartido con alternativas de medicamentos que usted puede tomar,
usualmente pagardacartidad menor.

Seccion 6.3 Cosas importantes que debe saber sobre solicitar excepciones

Su médico nos debe explicar las razones médicas



Evidencia de Cubierta 20f@raMMM Alianza Plus 229
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta,
apelaciones, quejas)

Su médico u otra persona que le recete nos debe dar una declaracion por escrito que explique
las razones médicas para solicitar una excepcion. Para una decisibn mas rapida, incluya esta
informacion de su médico u otra persona que recete al salioiis una excepcion.

Tipicamente, nuestra Lista de Medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
condicion en particular. Estas posibilidades diferentes son conocidas como medicamentos
coalternosdé. Si un medicamento al twemaosestaes i gua
solicitando y no causa efectos secundarios adicionales u otros problemas de salud, nosotros

por lo generahoaprobaremos su solicitud de excepci@i.nos solicita una excepcién de nivel,
generalmentaoaprobaremos su solicitud de excepci@imnenos que todos los medicamentos
alternativos en los niveles méas bajos de costo compartido no funcionen tan bien para usted.

Nuestro plan puede decir si 0 no a su peticién

1 Siaprobamos su solicitud para una excepcién, nuestra aprobacion es usualétieiate v
hasta terminar el afio del plan. Esto es valido mientras su médico siga recetandole el
medicamento y el mismo siga siendo seguro y efectivo para tratar su condicién.

1 Sicontestamos que no a su solicitud para una excepcién, puede pedir una revision de
nuestra decision presentando una apelacion. La Seccion 6.5 le dice como presentar una
apelacion si respondemos negativamente.

La préxima seccion le dice como solicitar una decision de cubierta, incluyendo una excepcion.

Seccion 6.4 Paso por paso: Como so licitar una decision de cubierta,
incluyendo una excepcién

Paso 1: Usted le solicita a nuestro plan que tome una decision de cubierta sobre

el(los) medicamento(s) o el pago que necesita . Si su salud requiere una respuesta

rapida, debe pedir que tomemosuna O0deci si - n r 8pi.Napuedepedirubi er t a
una decision rapida de cubierta si esté solicitando un reembolso por un

medicamento que ya compro

Qué puede hacer

1 Solicite el tipo de decision de cubierta que desea. Empiece llamando, escribiendo
0 enviando su solicitud por fax al plan. Usted, su representante o su médico (u otra
persona que le haga recetas) pueden hacer esto. También puede acceder al proceso de
decision de cubierta a través de nuestra pagina de lateRara mas detalles, vaya al
Capitulo 2, Seccién 1y busque la seccion titul@demo comunicarse con nuestro plan
cuando esta solicitando una decision de cubierta sobre sus medicamentos @eda Parte D.
nos esta solicitando un reembolso por un medieanto, vaya a la seccion tituladande
enviar una solicitud para que paguemos por nuestra parte del costo del cuidado médico o
medicamento recihido




























































































































































