1 de enero 0 31 de diciembre, 2018

Evidencia de Cubierta:

Sus Beneficios y Servicios de Salud bajo Medicare y su Cubierta de
Medicamentos Recetados, como afiliado de MMM @ Alianza Ultra
(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 de 2018. Le explica como obtener
cubierta para servicios de cuidado de salud y leslicementos recetados que neceskste

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

El planMMM & AlianzaUltra es ofrecido por MMM Healthcare, LLC, (Cuando en dst@dencia
de Cubiertaedi ga Onosotrosod o oOnuestrod se refiere
mencione oplandéd o o MMM&AianzaUltm) ano se refiere a

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

Este documento esta disponible gratis en otros idiomas.
Por favor llame a nuestro nimero de Servicios al Afiliado ai5&#2398 (Area Metro),

844-660-2660(libre de cargossi necesita informacion adiciondlisparios deTTY, llamen ali-
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, el
idioma inglés, letra grande, cintas de audio y otros formatos. Por favor dBeevicios al

Afiliado si necesita informacién del plan en otro formato o idioma.

Los beneficiosprimay/o copagos/coaseguros podrian cambiar el 1 de enero de 2019.

El formulario, red de proveedores y/o red de farmacia podrian cambiar en cuafareento.
Recibira notificaciéon cuando sea necesario.

MMM-MKD-MIS5475-101717S

Form CMS 1026@(ANOC/EOC OMB Approval 09381051 (Expires: May 31, 2020)
(Approved (/2017)
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para personas de bajos ingresos), los programas que ayudan a pagar por los
medicamentos recetados, y la Junta de Retiro Ferroviario.
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Le explica cosas importantes que debe saber sobre como obtener cuidado
médico como afiliado de nuestigan. Los temas incluyen como utilizar la
red de proveedores del plan y cémo obtener cuidado de salud en caso de
emergencia.
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Le ofrece detalles sobre qué tipos de servicios médicos estan cubiertos y
los queno estarcubiertos para usted como afiliado de nuestro plan. Le
explica cuanto le corresponde pagar por su cuidado de dadjm nuestra
cubierta.

Usando la cubierta del plan para sus medicamentos recetados
e 1A PAME D oo 110

Le explica las reglas que debe seguir cuand@opbétsus medicamentos de
la Parte D. Le indica cdmo utilizarllésta de Medicamentos Cubiertos
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tipos de medicamentosoestan cubiertos. Explica varias clases de
restricciones que saplican a su cubierta para ciertos medicamentos.

Explica donde comprar sus recetas. Habla sobre los programas que tiene el
plan para el manejo seguro de los medicamentos.

Capitulo 6. Lo que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D  ........ 135

Habla sobre las 3 etapas de cubierta de medicameiitapé de Cubierta
Inicial, Etapa de Brecha de Cubjidftapa de Cubierta Catastrpfiaamo
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compartido.
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Le indica, paso a paso, qué hacer si tiene problemas o preocupaciones como
afiliado de nuestro plan.

1 Explica como solicitar decisiones de cubierta y presentar apelaciones si
esta teniendo problemas para obtener el cuidado médico o los
medicamentos recetados que usted entiende que estan cubiertos por
nuestro plan. Esto incluye soligit@s hacer excepciones a las reglas o a
las restricciones adicionales en su cubierta de medicamentos recetados,
y pedirnos que continuemos cubriendo sus cuidados hospitalarios y
ciertos tipos de servicios médicos si piensa que su cubierta esta
terminando nuy pronto.

1 Explica como presentar quejas sobre la calidad del cuidado, los tiempos
de espera, Servicios al Afiliado, y otras preocupaciones.
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en MMM - Alianza Ultra , que es un Plan
Medicare HMO Plan de 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 M - Alianza Ultra

Hay diferentes tipos de planes de salud de MediddidM - Alianza Ultraes un phn

Medicare Advantage HMO (HMO significa Organizacion de Mantenimiento de Salud, por sus

siglas en inglés) con opcion de Punto de Servicio (POS) aprobado por Medicare y

administrado por una compafiaprivadaPunt o de Serviciood significeé
proveedores fuera de la red del plan por un costo adicional. (Vea el Capitulo 3, Seccion 2.4

para informacion sobre como utilizar la opcion Punto de Servicio).

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

Este folleto deEvidenciaedCubiertée dice como obtener sguidado médico y

medicamentos recetados cubiertos bajo Medicare a través de nuestrogdtnfolleto le
explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, y lo que usted paga como
afiliado del plan.

Laspdbras oOcubiertad y Oservicios cubiertosod sc¢
los medicamentos recetados disponibles para usted como afiliatiivid - Alianza Ultra

Es importante que sepa cuales son las reglas del plan y qué servicios tietdis@osicion.
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 numeros de teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto).

Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de Cubierta

Es parte de nuestro contrato con usted

EstaEvidencia de Cubiegtaparte de nuestro contrato con usted y de cortMM - Alianza

Ultra cubre su cuidado. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de matricula, la
Lista de Medicamentos Cubi¢Rosnularipy cualquier notificacion que reciba de nosotros

sobre cambios en su cubierta o condiciones que afecten su cubierta. Estas notificaciones a veces
se |l aman O0anejosdé o oOenmiendas. O

Este contrato estara vigente durante los meses en que ustédegtriculado erlMMM -
Alianza Ultraentre el 1 de enero de 2018 y el 31 de diciembre de 2018.
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Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficiddM¥ - Alianza Ultrduego del 31 de
diciembre de 2018. También podemos escoger no ofrecer el plan, u ofrecerlo en un area de
servicio diferente, luego del 31 de diciembre de 2018.

Cada afo, Medicare tiene que aprobar nuestro plan

Cada afio, Medicardas Centros deServicios de Medicare y Medicpiténe que aprobar a

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

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

| Seccion 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 SetRifmexplica sobre la
parte A de Medicare y la Parte B de Medicare)

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

1 --y--usted sea un ciudadano de los Estados Unidos o esté legialimesente 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 golmierde Puerto Rico, miembro de MMM
MMM - Alianza Ultra

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

Retirados/Pensionados del Gobiermi® Puerto Rico, miembros activos de las asociaciones

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 Rn Médico de la Alianza, que incluye beneficios de cubierta médica, dental,
vision y farmacia. Para ser considerado elegible el retirado/pensionado debera aparecer en las
listas oficiales de la Asociacion que corresponda o someter evidencia de recitagdedp la

cuota de membresia correspondiente:

- Retirados/Pensionados del Gobierno de Puerto Rico que sean miembros activos de las
siguientes asociaciones bona fide de Retirados/Pensionados:
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- Asociacion de Ex Empleados Socios de la Asociacion de Empleados del Estado Libre
Asociado de Puerto Rico, Inc. (AESA)

- Asociacion de Pensionados del Gobierno de Puerto Rico

- Asociacion de Empleados de Comedores Escolares y Pensionados del Gobierno de P.R.

- Asociacion de Empleados Jubilados de la UPR

- Federacion de Maestros, Capitulo de Pensionados

- Sindicato de Policias Puertorriquefios

- El Junte de Asociaciones PPPensionados

Retirados/ pensionados que no tengan la evidencia de afiliacion o que desesg afiliaa
Organizacion Bona Fide seran referidos a la Alianza quien tramitara la evidencia de la
certificacion con la Organizacion 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 aseguradora que el Retirado este afiliado.

Retirados/Pensionados sin Aportacion Patronal y/o dependiente(s) que se afilien a un plan
con prima nensual, deberan ser responsables de pagar su prima el 1ro de cadBenes.

pagar la prima en o antes de 60 dias a partir de la fecha de vencimiento de la prima mensual,
podria ser desafiliado.

- Como parte del proceso se notificara a la Alianza los cages no han realizado los
pagos, de manera que se pueda notificar a los Presidentes de las Asociaciones. Este
proceso no detiene 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 Parte B de Medicare

Retirados/Pensionados que no residan en Puerto Rico o que no sean ciudadanos de los
Estados Unidos o resioh 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 eleqgibilidad 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
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(a) El conyuge, hombre 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 fisica 0 mentalmente
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 elgibilidad al plan, la determinacion de la incapacidad se basara en
opinion médica mediante documento fehaciente a esos efectos y que tenga Parte Ay
B de Medicare.

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 la Entidad
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 judial que autoriza a dicho abuelo, abuela o familiar actual como
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 médico y que tenga Parte Ay B de Medicare.

1 Los Viudos/as de pensionados, afiliadasa Asociacion Bona Fide, pueden ingresar
al plan médico sin aportacion patronal y que tenga Parte A y B de Medicare.

1 Los Viudos/a de pensionados afiliados a una Asociacion Bona Fide que tenga Parte A
y B de Medicare sin aportacion patronal pueden isgreal 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 elegibles al Plan de la Alianza.

PRUEBA DE ELEGIBILIDAD DE DEPENDIENTES

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

1 Certificado de Matrimonio (si aplica)

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

1 Para hijos incapacitados: el(la) Hjo(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 de Medicare Parte Ay B. (si
aplica)

Si la documentacioén de prueba de eleqibilid ad no se provee sequn requerido, los
dependientes no seran elegibles y por lo tanto no seran inscritos en la cubierta.
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Verificacion del Estatus de Elegibilidad de los Dependientes

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

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

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

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

HIJOS DEPENDIENTES INCAPACITADOS

Si el retirado/pensionado o su conyuge/pareja tienen un(a) hijo(a) dependiente incapacitado(a)
lo podra inscribir en el Plan Médico de la Alianza a su fecha de retiro (o al hacersgeabeyi
primera vez para la cubierta bajo el Plan Médico de la Alianza), durante la Inscripcién Anual o
dentro de 30 dias a partir de un cambio de estatus calificado.

La cubierta para un 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 radicar solicitud de
ingreso dentro del periodo de 60 dias siguientda techa de efectividad de su retiro.

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

El retirado o viudo(a) acogido a un plan de salud no podra darse de baja e ingresar a otro plan
de los contraados por la Alianza, luego @encluir periodo anual de inscripcion o d 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 de Puerto Rico, e interese afiliarse a uno de los planes contratados por la Alianza
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debera comunicarse directamente con el Centro de Beneficios ddidanza por la Salud del
Pensionado dentro de 30 dias calendarios antes de la fecha de separacion de la instrumentalidad
gubernamental para notificar la fecha en que se acogera a retiro y para comenzar el proceso de
afiliacion correspondiente y evitar inteipcion 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 aakegupara
gue esta comience a facturar al Sistema de Retiro.

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

Todos los Retirados/Pensionados y viudos/as miembros de todas las asociaciones bona fides
qgque comprenden la Alianza para la Salud del Pensionado tendran la oportunidad de hacer
cambios en cubierta, cambiar de plan y de entidad aseguradora eluehnPeriodo de
Inscripcion Anual que la Alianza por la Salud del Pensionado establecera, usualmente entre el
periodo de octubre a diciembre de cada afio.

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

RENOVACION

1 Todo pensionado afiliado a cualquiera de los planes médicos seleccionados por la
Alianza recibira una Notificacion de Renovacién con informacion sobre el periodo de
renovacion, con suficiém tiempo para que pueda tomar la decision de renovar o
cambiar de plan médico, antes de la fecha de inicio del nuevo afio pdliza.

1 La Notificacibn de Renovacién indicara el periodo de inicio de la campafia, cambios o
mejoras en la cubierta de plan médicouwadt fecha limite para identificar su decision de
permanecer o cambiar de plan médico, entre otros. De no recibir informacién de parte
del afiliado a la fecha determinada en la Notificacibn de Renovacion, la cubierta bajo el
plan de la Alianza sera renowadutomaticamente.

1 Todo nuevo ingreso, cambio o renovacion automatica recibird las tarjetas del plan
médico con la fecha de efectividad del nuevo contrato antes de su efectividad.

| Seccién 2.2 ¢, Qué son Medicare Parte A y Medicare Parte B?

La primeravez que se matriculé en Medicare, usted recibié informacidén sobre qué servicios
estan cubiertos bajo Medicare Parte A y Medicare Parte B. Recuerde que:
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1 Medicare Parte A generalmente ayuda a cubrir los servicios brindados por hospitales
(para pacientes hogtplizados), centros de enfermeriigestrao agencias de cuidado en
el hogar.

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).

Seccién 2.3 Esta es el area de servicio del plan MMM - Alianza Ultra

A pesar de que Medicare es un programa fed&idli]M - Alianza Ultra esta disponible solo
para quienes viven en el area de servicio de nuestro plara 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 PuertoARlpmtas, Aguada,

Aguadilla, Aguas Buenashéiito, Afiasco, Arecibo, Arroyo, Barceloneta, Barranquitas,

Bayamon, 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, Yabucoay Yauco.

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€w@ando se

mude, tendra un Periodo Especial de Afiliacion que le permitira cambiarse a Medicare Original 0
inscribirse en un plan Medieade salud o de medicamentos que esté disponible en su nueva
localizacion.

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

Secciéon 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. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid ) notificara MMM - Alianza Ultrasi usted no es elegible para contar siendo

afiliado bajo este requerimientiMM - Alianza Ultradebe desafiliarlo si usted no cumple con
este requisito.
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SECCION 3 ¢, Qué otros materiales recibird 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 dmostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si aplica. Aqui tiene
un ejemplo de la tarjeta de afiliado para que vea como lucira la suya:

4 M ' N
M%‘ l H_liallza <N:}:“E;: dli:\r!laoq: Servicios al Afiliado: Servicios al Proveedor:
Lo 787-523-2398 (Area Metro) 787-993-2317
<Nombre del Afiliado> Issuer: <insertar> 1-844:660-2660 (libre de cargos) (Area Metro)
ID: <Ntiméro deddentificacion> RxPCN: <insertar> 1-866-333:5469 1 TY (audioimpedidos) 1-866-676-6060
<Ngmbre IPA RxGrp: <insertar> (libre de cargos)
Dr<Nombyre del Proveedorde Cuidado Primario>RyBIN: <insertar> UnidadoadladaASP@mmmhc .com
<Numero dé Teléfonodel Médicos anarlo> . WWW.mmm-pr.com Proveedor Salud Mental:
Copagos: » Farmacia: . 787-993-2317
PCP ’ Sielper Haciendo Contacto: g
Especialista- {7 RNivel 2> (Asistencia en Emergencia) amgm
Urgendia...... <N|vel B> .. 1-866-677-7779 %= B
Emergencia. Direccién Postal:
Prev Dental. Salud Mental: MMM Healthcarg, LLC
Hospital....... 3 “are 1-877-721-7722 (libre de cargos) POBox71114 © y
e 1-855-622-5602 TTY (audioi id
IRV AT <# Contrato> <# PBP> (audioimpedidos) San Juan, PR00S36-8014
S 4 % J

Mientras sea afiliado de nuestro plam debe usar su tarjeta roja, blanca y azul de

Medicare para obtener servicios médicos cubiertos (con la excepcion de estudios clinicos
rutinarios de investigacion y servicios de hospicio). Mantenga su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare en un lugar seguro, en caso de que la necesite después.

Vea por qué e s tan importante: Si usted obtiene servicios cubiertos utilizando su tarjeta
roja, blanca y azul de Medicare en lugar de su tarjeta de afiliabitividd - Alianza Ultra
mientras sea afiliado del plan, podria tener que pagar los costos completos de so. bolsill

Si su tarjeta de afiliado se dafia, 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).

Seccién 3.2 El Directorio de Proveedores y Farmaciassu guia a todos los
proveedores y farmacias en la red del plan

ElDirectorio de Proveedores y Farntaciasne los proveedores y suplidores de equipo médico
duradero de nuestra red.

aQu® son Ol os proveedoroe?ss y farmacias de |
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Los proveedores de lared son los médicos y otros profesionales del cuidado de la salud,
grupos médicos, suplidores de equipo médico duradero, hospitales y otras instalaciones de
cuidado de la salud que tengan un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier
costo conpartido 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 a los afiliados de
nuestro pan los medicamentos recetados cubiertos.

La lista mas reciente de proveedores y suplidores también esta disponible en nuestra pagina de
Internet www.mmnipr.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
excepciones limitadas, mientras sea afiliado de nuestro plan debe utilizar los proveedores y
farmacias de la red para obtener cuidado médico y mediocéms 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 Ultra autoriza eluso de proveedores fuera de la rédea 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 este plan usted tiene una opcion de Punto de Servicio (POS, por sus siglas en inglés). La
opcién POS le permite obtener cuidado de proveedores y hospitales que no estén contratados,
cuando se encuentre fuera del area de servicio. Puede obtener tagoselvicios cubiertos

por el plan, pero tendra que pagar un costo compartido mas alto que el que le pagaria a los
proveedores de la red.

Este beneficio no es lo mismo que ser atendido por médicos y/u hospitales fuera de la red
durante una emergenciasituacion de cuidado urgente. Por favor, refiérase al Capitulo 3 para
mas informacion sobre costos compartidos bajo su opciéon POS, su cantidad limite en délares y
los requisitos de preautorizacion.

Si no tiene su copia dé&lirectorio de Proveedores y &@agpuede solicitar una a través 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 dgftaciones. También puede revisabalectorio de Proveedores y Farmacias
enwww.mmmpr.com, o descargarlo de esta pagina de Internet. Tanto Servicios al Afiliado
como la pagina de Internet le brindan la informaaidés reciente sobre los cambios en

nuestra red degproveedores.

Por favor verifiqgue el Directorio de Proveedores y Farmacias2018 para ver los
proveedores y/o farmacias en nuestra red.


http://www.mmm-pr.com/
http://www.mmm-pr.com/
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Seccién 3.3 La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan
El plan tiene unkista de Medicamentos Cubi¢Rosnulario) La | | amamos | a OLi s
Medi camentosdé para abreviar. Dice cu8les medi

cubiertos bajo el beneficio de Parte D MM - Alianza UltraLos medicamentos desta 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 aprobo la Lista de
Medicamentos d&MM - Alianza Ultra

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

Le enviaremos una copia de la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y al dia sobre qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar la pagina de Internet
del plan www.mmmpr.com) o llamar a Servicios al Afiliado (los nUmeros telefénicos 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 resimenes 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 pagasegdramentos
recetados de la Parte D. Este informe resumido se llankxdicacion de Beneficios Parte D (o
EOB Parte D)

LaExplicacion de Beneficios Pareibdica la cantidad total que usted, o aquellos en su
representacion, han pagado por sus madhentos recetados de la Parte D y el total que

nosotros hemos pagado por cada uno de sus medicamentos recetados de la Parte D durante el
mes. El Capitulo 6.0 que usted paga por sus medicamentos recetados de )deRarecd mas
informacion sobred Explicacion de Beneficios Payted@no puede ayudar a darle seguimiento a

su cubierta de medicamentos.

Un resumen de l&xplicacion 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 mensual para MMM - Alianza Ultra

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

Como afiliado de nuestro plan, usted paga una prima mensaga$5.00 de prima mensual

por MMM - Alianza Ultra , seran cubiertos por la contribucion de su patrono. Si es

un dependiente elegible de un retirado, los $ 5.00 de prima mensual seran

deducidos de la pension del retirado. Ademas, debe continuar pagando la prima mensual


http://www.mmm-pr.com/
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de la Parte B (a menos que su prima de la Parte B sea pagada a su hombre por Medicaid u otra
fuente).

Su cubierta es provista a través de un cotdreon su actual o antiguo patrono o unién. Por
favor, comuniquese con el administrador de beneficios de su patrono o unién 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. EIl Capitulo 2, Seccion 7 le ofrece mas detalles sobre este programa. Si
cualifica, afiliarse al programa podria disminuir su prima mensual del plan.

Siya seencuentra afiliagorecibe ayuda de este progranmiede que la informacion de
primas en esta Evidencia de Cubiertano se le aplique a usted.

En algunos casos, su prima podria ser mayor

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

1 A algunos afiliados se les requiere pagarperaalidad por afiliacion tardia de la
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 oacreditabledéd de medicam
se espea que la cubierta de medicamentos pague, en promedio, al menos lo mismo que
la cubierta normal de medicamentos recetados de Medicare). En el caso de estos
afiliados, la penalidad por afiliacion tardia de la Parte D se afiade a la prima mensual del
plan. Lacantidad de su prima mensual sera la prima mensual del plan mas la penalidad
por afiliacion tardia de la Parte D.

o Sise le requiere pagar la penalidad por afiliacion tardia de la Parte D, la cantidad
de la misma dependera de cuanto tiempo espero6 antasst@ibirse en una
cubierta de medicamentos 0 cuantos meses estuvo sin cubierta de
medicamentos luego de hacerse elegible. El Capitulo 1, Seccién 5 explica la
penalidad por afiliacion tardia de la Parte D.

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

la Parte D?
Seccién 5.1 aQu® es | a openalidad por afilijaci -n
Tenga en cuenta: s i reci be 0 AyMedicre padaipagarsus médidamdntos

recetadosusted no pagara penalidad por afiliacion tardia.

La penalidad por afiliacion tardia es una cantidad afiadida a su prima de Parte D. Usted podria
deber una penalidad por afiliacion tardia de la Parte D siggmanomento luego de que

termina su periodo inicial de afiliacion, transcurre un periodo continuo de 63 dias 0 mas en que

no tuvo | a Parte D u otra cubierta acreditabl
medicamentos recetados es aquella guenple con los requisitos minimos de Medicare ya que

se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cubierta normal de medicamentos
de Medicare). La cantidad de la penalidad depende de cuanto tiempo espero antes de afiliarse a

un plan con cubiga acreditable de medicamentos recetados luego de su periodo inicial de

afiliacion o de cuantos meses calendario completos estuvo sin cubierta acreditable de
medicamentos. Usted tendra que pagar esa penalidad mientras tenga cubierta de la Parte D.

La peralidad por afiliacion tardia de la Parte D se suma a su prima mensual. Al afiliarse a
MMM @ Alianza 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.

Seccion5.2 aDe cu8nto es |l a openalidad por afili a

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

1 Primero cuente la cantidad de meses completos que esperd para matricularse en un
plan de medicamentos de Medicare, lelg su elegibilidad. O cuente la cantidad de
meses completos en los que no tuvo cubierta de medicamentos recetados acreditable, si
la interrupcion de su cubierta fue de 63 dias 0 mas. La penalidad es de 1% por cada mes
gue estuvo sin cubierta acreditabRara nuestro 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 nacidén desde el afio anterior. Para 2018, esta prima
promedioes $35.02.

9 Para calcular su penalidad mensual, multiplique el porcentaje de la penalidad por la prima
mensual promedio y redondee el nUmero a la décima mas cercana. En el ejemplo que
aparece aqui seria 14% por $35.02, que equivale a $4.902. Esto se eddle0.

Esta cantidad se sumagdda 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 ¢ ambiar 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 Segundoysted continuara pagando la penalidad cada mes mientras esté afiliado a
un plan gie tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare.

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 los 65 afos, su pelidad por afiliacion tardia de la Parte D se basara solo en los
meses que pase sin cubierta luego de su periodo inicial de matricula en Medicare.

Seccién 5.3 En algunos casos, puede matricularse tarde y no tener que
pagar la penalidad

Aun cuando haya tdado en matricularse en 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 de la Parte D.

No tendrd que pagar una penalidad por afiliacion tardia sobr e 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.
Medi car e | ecublet@a mac me @ist @bloe d eReouerdeigaea ment o ¢

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 Recursos Humanos le
informara anualmente si su cubierta de medicameet®acreditable. Esta
informacion le podria llegar por carta o publicarse en un boletin del plan. Guarde
esta informacion porgue la podria necesitar si se inscribe en un plan Medicare de
medicamentos mas adelante.

A Tengaencuentaque: Sirecbbeast er t i fi cado de cubi er
cuando termine su cubierta de salud, no quiere decir que su cubierta de
medicamentos recetados era acreditable. La notificacion debe establecer
gue usted tuvo cubierta acreditable de medicamentos recetados que se
esperaba que pagara al menos tanto como la cubierta normal de
medicamentos de Medicare.

o0 Las siguientesoson cubiertas acreditables de medicamentos recetados: tarjetas
de descuento para medicamentos recetados, clinicas gratis, y paginas de Internet
de descuerds en medicamentos.
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o Para mas informacién sobre cubierta acreditable, por favor refiérase a su Manual
Medicare y Usted018 o llame a Medicare al800-MEDICARE (#8800-633
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, pero estuvo sin ella por menos dé68orridos.

1T Si est8 recibiendo O0Ayuda Adicional 6 de Me

Seccion 5.4 ¢, Qué puede hacer si no esta de acuerdo con su penalid ad por
afiliacion tardia de la Parte D?

Si usted esta en desacuerdo con su penalidad de afiliacion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden pedir que reevaluemos nuestra decisién sobre la misma. Por lo general,
usted debe solicitar esta rewsi antes de que paseéD dias a partir de la fechae la carta

donde se le notificd que debia pagar una penalidad por afiliacion tardia. Llame a Servicios 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 afiliacion tardia de la Parte D mientras espera
por una revision de la decision sobre su penalidad por afiliacién tardia. Si lo hace, podria ser
desafiliado por falta de pago de su prima.

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

| Seccion 6.1 ¢, Quiénes pagan mas por la Parte D segun sus ingresos? |

La mayoria de la gente paga las primas normales de la Parte D. Sin embargo, algunas personas
pagan unaantidad adicional conforme a sus ingresos anu@iesi ingreso es de $85,00(

mas como individuo (o personas casadas que reportan ingresos por separado) o de $570,000
mas como pareja casada, debe pagar una cantidad adicional directamente al gobierno por su
cubierta de la Parte D de Medicare.

Si debe pagar la cantidad adicional, la Administracion del Seguro Social, no su plan Medicare, le
enviara una carta comunicéid cudl ser& dicha cantidad y cémo pagarla. La cantidad adicional
se deducira de su Seguro Soaitd,sus beneficios de la Junta de Retiro Ferrovjaride su

cheque de la Oficina de Administracion de Persaimaimportar la manera en que usted pague

la prima mensual de su plammenos que su beneficio mensual no rinda para cubrir dicha
cantidad. Si su cheque de beneficios no rinde para cubir la cantidad adicional, Medicare le
enviara una facturdlsted debe pagar la cantidad adicional al gobierno. No s e puede

combinar con el pago mensual de la prima del plan.
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Seccién 6.2 ¢,De cuanto sera la cantidad adicional por la Parte D?

Si su ingreso bruto ajustado modificado, segun reportado en su planilla de Hacienda, supera
cierta cantidad, usted pagara unatgdad adicional sobre su prima mensual del plan.

La tabla a continuacion le muestra la cantidad adicional a base de su ingreso.

Si presento Si estaba Si presento Este es el pago
planilla individual | casado pero planilla conjunta mensual de su
y Su ingreso en presento y Su ingreso en cantidad adicional por
2016 fue: planilla por 2016 fue: la Parte D (que debe
separado y su pagar ademas de su
ingreso en 2016 prima del plan)
fue:
Igual o menor que Igual o menor que Igual o menor $0
$85,000 $85,000 que $170,000
Mayor que $85,000 Mayor que
y menor o igual a $170,000 y
$107,000 menor o igual a $13.00
$214,000
Mayor que $107,00C Mayor que
y menor o igual a $214,000 y
$133,500 menor o igual a $33.60
$267,000
Mayor que $133,50C Mayor que $54.20
y menor o igual a $267,000 y
$160,000 menor o igual a
$320,000
Mayor que $160,00C Mayor que Mayor que $74.80

$85,000 $320,000
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Seccion 6.3 ¢, Qué puede hacer si no esta de acuerdo con el pago de la
cantidad adicional por la Parte D?

Si no esté de acuerdoon pagar una cantidad adicional conforme a su ingreso, puede pedirle a

la Administracion del Seguro Social que reevalle la decision. Para mas informacion sobre como
hacerlo, comuniquese con la Administracion del Seguro SocidGi}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. Si se le requiere pagar una cantidad adicisteal go la
paga, sera desafiliado del plan y perdera su cubierta de medicamentos recetados.

SECCION 7 Mas informacién sobre su pago de prima mensual

A algunos afiliados se les requiere pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar su prima menstell plana muchos afiliados se les requiere pagar otras

primas de Medicare. Segun se explica en la Seccion 2, para que sea elegible para nuestro plan
debe tener derecho a Medicare Parte Ay estar inscrito en Medicare PaRerBesta razén,

algunos aféidos del plan (aquellos que no son elegibles para la Parte A sin prima) pagaran una
prima por Medicare Parte A y la mayoria de los afiliados del plan pagaran una prima por
Medicare Parte BDebe seguir pagando sus primas de Medicare para permanecer en

el plan.

Algunas personas pagan una cantidad adicional para la Parte D a causa de sus ingresos
anualesA esto se le conoce como Ajuste Mensual por Ingreso, también conocido como
IRMAA (por sus siglas en ingléS).su ingreso es mayor de $85,084r individuo (o
matrimonio que rinde planillas de impuestos por separado) o mayor $170)00@areja
casadaysted debe pagar una cantidad adicional directamente al gobierno (no al

plan de Medicare) por su cubierta de la Parte D de Medicare.

1 Sia usted 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.

1 De tener que pagar una cantidad adicional, la Administracion del Seguro ISosial,
plan Medicare , le enviara una carta indicandole cual sera la cantidad adicional.

1 Para mas informacién sobre las primas de la Parte D a base de ingresos, vaya al
Capitulo 1, Seccidn 6 de este folleftambién puede visitar
https:/www.medicare.goen Internet o llamar al-BOO-MEDICARE (4800633
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877-486-2048.0 puede llamar a la Administracion del Seguro Socikdfl0-772-
1213. Los usuarios T deben llamar al-800-325-0778.

Su copia déVedicare y UstétD18tiene informacidn sobre estas primas en la Seccion llamada
oLos Costos

y la Parte D entre personas con diferentes ingresos. Todo el que esta inscrito en Medicare

de

Medi care 2018.

0

L a

mi

S ma

recibe una opia deMedicare 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 deMedicare y Ust&D18 en la pagina de Internet de Medicare
(https://www.medicare.ggvO puede solicitar una copia llamando é8A0-MEDICARE (4800

6334227), la4 horas del dia, los 7 dias de la sem&a usuarios de TTY deben llamar al 1

877-486-2048.

Seccion 7.1

Existen varias formas e n que usted puede pagar la prima de su

plan

expli

Si se le requiere pagar una prima del plan, hay 2 maneras para pagar la prima. Cuando se afilia
por primera vez en nuestro plan, usted debe escoger el método de pago para su prima. Sin
embargo, para cambiar el wélo 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 en vigor. Mientras estemos procesando su peticién para un nuevo
método de @go, usted debe asegurarse de qu@sma mensuase siga pagando a tiempo.

Opcion 1: Puede pagar con cheque

Puede optar por pagar su prima mensdiaéctamente a nuestro plaBu prima mensuak
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

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 incluircgypdn para que puedan procesar su pago de prima; Banco
Popular no procesara ningun pago de prima sin el cupén.

Opcidn 2: Puede transferir el pago de su prima mensual de su cuenta de banco o

tarjeta de crédito
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En lugar de pagar con cheque, puede hacerajjpago de su prima mensusé transfiera
automaticamente desde su cuenta de banco o tarjeta de crégitquiere utilizar este método,
debe llamar mensualmente a nuestro Departamento de Servicios al Afiliado y solicitar hacer su
pago con el servicio déébito automatico. Un representante de Servicios al Afiliado procesara
su pago y le enviara una carta de confirmacion como prueba de la transaccion. 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

Suprima mensuallebe llegar a nuestras oficinas antes del dia 15 del mes. De no recibir su pago
por la prima mensual el dia 15 del mes, le enviaremos una notificacion para informarle que su
afiliacion terminara si no othimos pago de prima mensual del plan dentro de 180 Bassted

esta obligado a pagar una penalidad por afiliacion tardia de la Parte D, debe pagar la penalidad
para mantener su cubierta de medicamentos recetados.

Si tiene dificultades para pagar sum@a mensuaa tiempq por favor, comuniquese con

Servicios al Afiliado para ver si podemos recomendarle programas que le ayuden a pagar su
prima mensual. (Los numeros de teléfono para Servicios al Afiliado aparecen impresos al dorso
de este folleto.)

Si erminamos su afiliacion porque no pagdpsima mensual, tendra cubierta de salud bajo
Medicare Original.

Si terminamos su afiliacién con el plan por no pagar la prima del plan, y actualmente no tiene
cubierta de medicamentos recetados, entonces no temditdierta Parte D hasta el proximo

afo si se afilia en un nuevo plan durante el periodo de afiliacién anual. Durante el periodo de
afiliacion anual, usted puede afiliarse a cualquier plan de medicamentos recetados independiente
0 a un plan de salud que thién tenga cubierta de medicamentos. (Si no tiene una cubierta de
medicamentos "acreditable" durante mas de 63 dias, es posible que tenga que pagar una
penalidad por afiliacién tardia de la Parte D durante el tiempo que usted tenga cubierta de la
Parte D).

Al momento que terminemos su afiliacion, puede que aun nos adeude prima mensual que no ha
pagado. Tenemos el derecho de procurar el cobro de la cantidad de la prima mensual que
adeuda. En el futuro, si desea afiliarse nuevamente a nuestro plan (u otiquplafrecemos),

tendra que pagar la cantidad que adeuda antes de poder afiliarse.

Si entiende que hemos terminado su afiliacion por equivocacion, tiene el derecho de pedirnos
gue reconsideremos nuestra decision al someter una querella. En el Capiéod@on 10 de

este folleto se le indica como radicar una querella. Si tuvo una circunstancia de emergencia que
estuvo fuera de su control y le ocasioné el no ser capaz de pagar su prima dentro del periodo
de gracia, puede solicitarnos que reconsideremaa dscision, llamando @B7-523-2398

(Area Metro),1-844-660-2660 (libre de cargosje lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Los usuarios de TTY deben llamarla866-333-5469 Debe presentar su solicitud no mas tarde

de 60 dias después de la fechagere termina su afiliacion.
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Seccién 7.2 ¢Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el afio?

No. No se nos permite cambiar la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan
durante este aficSi la prima mensual del plan cambia para el proxim le avisaremos en
septiembre y el cambio entrara en vigor el 1 de enero.

Sin embargo, 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 programa de O0A
cualifica para recibir OAyuda Adicional 6 con
programa de O0OAyuda Adicional 6 pdadil@do8Si parte de
Medicare paga solo una parte de esta prima, le cobrariamos por la cantidad que Medicare no
cubre. Un afiliado que pierde su elegibilidad durante el afio necesitard comenzar a pagar su
prima mensual completa. Puede obtener mas informacibnrse e | programa de 0.
Adicional 6 en el Cap2tulo 2, Secci - -n 7.
SECCION 8 Por favor, mantenga actualizado el expediente de su

afiliacion
Seccién 8.1 Como asegurarse de que la informacion que tenemos sobre

usted es correcta

Su expediente de afiliacidieme informacion de su formulario de matricula, 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 informacion correcta sobre usteBstos proveedores de la red utilizan su

expediente de afiliacion para enterarse de qué servicios y medicamentos estan

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

Infébrmenos si ocurren los siguientes cambios:

9 Cambios en su nombre, direccion o teléfono

Cambios en cualquier otro seguate salud que tenga (por ejemplo, el de su patrono, el
patrono de su conyuge, por accidentes en el trabajo o Medicaid)

1 Sitiene alguna reclamacioén por responsabilidad, como reclamaciones por accidentes de
auto
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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
1 Si cambia la persona responsable por usted (como un cuidador)
1 Si esta participando en un estudio de investigacion clinica

Si cambia algo de esta informacion, por faawisenos llamando a Servicios al Afilidds (
teléfonos aparecen impresos al dorso de este fo)leto

También es importante que contacte la Administracion de Seguro Social si se muda o cambia su
direccion postal. Pueden encontrar los nimeros telefonico¥@macion de contacto del
Seguro Social en el Capitulo 2, Seccion 5.

Repase la informacion que le enviamos sobre cualquier otra cubierta de seguro que
tenga

Medicare requiere que usted nos informe sobre su afiliacion a cualquier otra cubierta de seguro
médico o de farmacia que tenga. Esto es necesario porque debemos coordinar sus beneficios
bajo nuestro plan con cualquier otra cubierta que tenga. (Para noamadion sobre como

funciona nuestra cubierta cuando se tiene otro seguro, vea la Seccion 10 de este Capitulo).

Por lo menos una vez al afio, lo llamaremos para verificar cualquier otra cubierta médica o de
medicamentos que sepamos que usted tiene. Deaaep 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 detenimiento. Si es
correcta, no tiene que hacer nada maslaSnformacidn es incorrecta o si tiene otra cubierta

gue no aparezca en la lista, por favor, llame a Servicios al Afiliado (los nUmeros telefonicos
aparecen impresos al dorso de este folleto).

SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informacién persona |

| Seccion 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 informacién personal de salud tal y
como lo requieren estas leyes.

Para mas informacién sobre cémo protegemos su informacion personal de salud, por favor, vea
el Capitulo8, Seccion 1.4 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 una cubierta grupal patronal), Medicare ha establecido
unas reglas que deciden quién paga primero: nuestro plan o su otro seguro. El seguro que paga
primero se conmce pcomarelodéoyagpada hasta el
en pagar, |l amado el oOpagador secundari oo,
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 edadnémero de personas empleadas por su patrono, y
si tiene Medicare por su edad, discapacidad 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 salugrupal paga primero si su patrono tiene 100 empleados o més, o
si es un plan de patronos mudltiples, 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 primerasi el patrono tiene 20 empleados 0 mas, o al menos un patrono en
un plan de patronos 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 30seg luego de que se haga elegible para
entrar en Medicare.

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

Seguro de relevo de culpa (incluyendo seguros de autos)
Responsabilidad (incluyendo seguros a®s)

Beneficios por contaminacion pulmonar

Indemnizacion laboral

= =4 4 4

Medicaid y TRICARE 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 pagasrimero o necesita actualizar su otra informacién de asegurado, llame a

2

pa
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Servicios al Afiliado (los teléfonos aparecen impresos al dorso de este folleto). Podria tener que
presentar su numero de identificacion de afiliado a sus otros aseguradores (cuaridme la
identidad de ellos) para que sus cuentas se paguen correctamente y a tiempo.



CAPITULO 2

NUmeros telefonicos y recursos importante
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Capitulo 2. Numeros telefénicos y recursos importantes
SECCION 1 Contactos para MMM - Alianza Ultra  (cOmo comunicarse con

SECCION 2

SECCION 3

SECCION 4

SECCION 5

SECCION 6

SECCION 7

SECCION 8

SECCION 9

nosotros, incluyendo cémo comunicarse con nuestro departamento de
Servicios al AfilladO)......ccooueeiieeee e 31

Medicare (como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal MediCare).............oovvviiiieiiiieiieeieeeeee e 38

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP,
por sus siglas en inglés) (asistencia gratis, informacion y respuestas a
Sus preguntas sobre MediCarte).............cevveviviiiiiiereeiiiieeirr e nans 40

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (pagado por
Medicare para supervisar la calidad del servicio provisto a las personas
(olo] g I8 \Y (=T [[or= T =) NPT TP TTPPPPP 41
SEQUIO SOCIAL ....ccciiiiiiiieeeeee e ———————————————— 42
Medicaid (un programa conjunto, federal y estatal, que ayuda a
algunas personas de ingresos y recursos limitados a pagar sus gastos
(L= [T 0 1) P 43

Informacién sobre los programas que ayudan a las personas a
pagar por sus medicamentos recetadoS ........ccccccceiiiiiiiniie e e e 44

Coémo comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario  .....ccocevveneen.. 46

aUsted tiene un oO0seguro grupal o6 wu
[T V(0] = | USRS 46

otro
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SECCION 1 Contactos para MMM - Alianza Ultra
(cdmo comunicarse con nosotros, incluyendo cémo
comunicarse con nuestro departamento de Servicios al
Afiliado)

Como comunicarse con el departamento de Servicios al Afiliado de nuestro plan

Para asistencia con reclamaciones, facturas o preguntas sobre la tarjeta de afiliado, por favor,
llame o escriba a Servicios al AfiliadoM®IM - Alianza Ultra Con gusto le ayudaremos.

Método Servicios al Afiliado - Informacién de Cont acto

LLAME 787-5232398(Area Metro)
1-844-660-2660

Las 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 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 787-622-0485

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

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

CoOmo comunicarse con nosotros si esta solicitando  una decision
de cubierta relacionada con su cuidado médico

Una decisién de cubierta es una determinacion que tomamos sobre sus beneficios y su
cubierta o sobre la cantidad que pagaremos por sus servicios méRiamsmas
informacion sobre como solicitaratisiones de cubierta relacionadas con su cuidado


http://www.mmm-pr.com/

Evidencia de Cubierta018paraMMM - AlianzaUltra
Capitulo 2: Numeros telefénicos y recursos importantes 32

meédico, vea el Capitulo @Qé 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

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

INTERNET

Decisiones de Cubierta sobre Cuidado Médico o

Informacion de Contacto
787523238 (Area Metro)

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

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 liabla.

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

787-620-2388

MMM Healthcare, LLC
Departamento de Servicios al Afiliado
PO Box 71114

San Juan, PR 0098614

Correo electréonico:UnidadDedicadaASP@mmmhc.com
WWW.mmmpr.com

Cbémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion
sobre su cuidado médico

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que analicemos y cambierdesisida
de cubierta. Para méas informacion sobre las apelaciones relacionadas con su cuidado
meédico, vea el Capitulo @Q{é hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta,

apelaciones, quéjas


http://www.mmm-pr.com/

Evidencia de Cubierta018paraMMM - AlianzaUltra

Capitulo 2: Numeros telefénicos y recursos importantes 33
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.m. a 8:00 p.m.
TTY 1-866-3335469

Este nimero requierequipo 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 787-6253375

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC
Departamento de ApelaciongsQuerellas
PO Box 71114
San Juan, PR 0098614

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

Como comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su cuidado
médico

Usted puedepresentar una queja sobre nosotros o algunos de los proveedores de nuestra
red, incluyendo quejas sobre la calidad de su cuidado. Este tipo de queja no tiene que ver
con la cubierta o disputas sobre pagos. (Si su problema se relaciona con cubierta o pagos,
debe leer la seccion anterior para informarse sobre las apelaciones). Para mas informacion
sobre coOmo presentar quejas relacionadas con su cuidado médico, vea el CapQuié 9 (
hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta, apelaag)nes, quej
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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 1-866-333-5469
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 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:UnidadDedicadaASP@mmmhc.com
INTERNET: Puede presentar su queja soliviVIM - Alianza Ultra directamente
MEDICARE a Medicare. Para someter una queja a Medicare via Internet, vis

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

Cdmo comunicarse con nosotros para solicit ar una
determinacion de cubierta sobre sus medicamentos recetados

de la Parte D

Una determinacion de cubierta es una decision que tomamos sobre sus beneficios y
cubierta o sobre la cantidad que pagaremos por sus medicamentos recetados cubiertos bajo
el beneficio de Parte D en su plan. Para mas informacion sobre las solicitudes para
decisiones de cubierta relacionadas con sus medicamentos recetados de la Parte D, vea el
Capitulo 9 Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones deapéamianes, quéjas
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Método Determinaciones de Cubierta para los Medicamentos
Recetados de la Parte D & Informacion de Contacto
LLAME 7875232398 (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 nimero 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 787-300-5503

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC
Departamento de Servicios 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 pedirnosrguisemos y cambiemos una decision

de cubierta. Para mas informacion sobre la presentacion de apelaciones relacionadas con
sus medicamentos recetados de la Parte D, vea el Capitu@u8 hacer si tiene un problema
0 queja (decisiones de cubierta, apelsciejis

Método Apelaciones sobre los Medicamentos Recetados de la
Parte D 0 Informacion de Contacto
LLAME 7875232398 (Area Metro)

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

Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
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TTY

FAX

ESCRIBA

INTERNET

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

787-620-2390

MMM Healthcare, LLC

Departamento de Apelaciones y Querellas
PO Box 71114

San Juan, PR 0098614

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

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

Usted puede presentar una queja sobre nosotros o una déalasacias de nuestra red,

incluyendo quejas sobre la calidad del servicio. Este tipo de queja no tiene que ver con la
cubierta o disputas sobre pagos. (Si su problema se relaciona con cubierta o pagos, debe

leer la seccién anterior para informarse sobre &pelaciones. Para mas informacion sobre

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

Método

LLAME

TTY

FAX

Quejas Sobre los Medicamentos Recetados de la Parte D
- Informacién de Contacto

787-523-2398(Area Metro)
1-844-660-2660

Las llamadas a este nimero son libres de cargos.

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

Este numero requiere equipo telefénico 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.

787-620-2390
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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 Ultradirectamente a
MEDICARE Medicare. Para someter una queja a Medicare via Internet, visite

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

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

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

Por favor, tenga en cuenta que: Si usted nos envia una solicitud de pago y nosotros
denegamos cualariparte de su peticién, puede apelar nuestra decision. Vea el Capitulo 9
(Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta, apelagpnEsaquéss
informacion.

Método Solicitudes de Pago de Cuidado Médico 0 Informa cion de
Contacto
LLAME 787-523-2398(Area Metro)

1-844-660-2660
Las 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 numero requiere equipo telefonico espeyiak 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 787-622-0485
ESCRIBA MMM Healthcare, LLC
Departamento de Servicios al Afiliado
PO Box 71114
San Juan, PR 0098614
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INTERNET

Método

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

INTERNET

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

Solicitudes de Pago para Medicamentos Recetados &
Informacion de Contacto
787-523-2398(Area Metro)

1-844-660-2660
Las 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 numero 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.

787-300-5503
MMM Healthcare, LLC
Departamento de Farmacia

PO Box 71114
San Juan, PR 0098614

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

SECCION 2

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

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

La agencia federal que esta 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.


http://www.mmm-pr.com/
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Método Medicare 0 Informacién de Contacto

LLAME 1-800-MEDICARE o0 4800-6334227
Las llamadas a este nimero son libres de cargos.
24 horas al dia, 7 dias a la semana.

TTY 1-877-486-2048
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 cargos.

INTERNET https://www.medicare.gov

Esta es la pagina oficial de Internet para Meditardrinda
informacion actu@ada sobre Medicare y los asuntos vigentes de
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 ¢
computalora. También encontrara informacion de contacto para
Medicare en su estado.

La pagina de Internet de Medicare también tiene informacion
detallada sobre su elegibilidad para afiliarse a Medicare y opcior
afiliacion con las siguientes herramientas:

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, los planes de salud de Medica
Medigap (Seguro Suplementario a Medicare) en su Bstas
herramientas proveen uestimadale lo que serian los coss
que usted pagaria de su bolsillo en los diferentes planes
Medicare.

También puede utilizar la pagina de Internet para notificarle a
Medicare acerca de cualquier queja sobteglM - Alianza Ultra

1 Comuniquele a Medicare su queja: Puede someter una
gueja sbre MMM - Alianza Ultradirectamente a Medicare.
Para someteuna queja a Medicare, visite
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https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home
px. Medicare toma en serio sus quejastiliza la informacion
para ayudar a mejorar la calidad del programa de Medica

Si no tiene computadora, su biblioteca o centro local para persor
de edad avanzada podrian permitirle usar las suyas para ayudar
visitar esta pagina de Internet. Qede llamar a Medicare y diga qt
informacion esta buscando. Ellos localizaran la informacion en le
pagina de Internet, la imprimiran y se la enviaran. (Puede llamar
Medicare al 8800-MEDICARE (4800-6334227), las 24 horas del
dia, 7 dias a la semanaslusuarios de TTY deben llamar aB17-
486-2048.

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (SHIP, por sus siglas en inglés)
(asistencia gratis, informacion y 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 estado. En Puerto Rico, el
SHIP se conoce como la Oficina del Procurador de las Personas de Edaddavanza

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
dinero del gobierno federal para brindar orientacion gratis sobre segieasalud a las

personas con Medicare.

Los consejeros déa Oficina del Procurador de las Personas de Edad Avanzada pueden
ayudarle con sus preguntas o problemas relacionados con Medicare. Le ayudan a entender
sus derechos de Medicare, a presentar queg@se su cuidado o tratamiento médico, y a

aclarar problemas con sus facturas de Medicare. Los consejeros de la Oficina del Procurador
de las Personas de Edad Avanzada también pueden ayudarle a comprender las opciones de
planes bajo Medicare y contestarsqureguntas sobre como cambiar de un plan a otro.

Método Oficina del Procurador de las Personas de
Edad Avanzada (SHIP en Puerto Rico) & Informacion de
Contacto

LLAME 787-721-6121 o al 1877-7254300 (Area Metro)
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1-800-981-0056 (Region de Mayaguez)
1-800:981-7735 (Region de Ponce)
TTY 787-9197291

Este niumero requiere equipo telefonico especial y es solo para persor
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.gov

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 Calidad designada en cada estado. En
Puerto Rico, la Organa&ion 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 mej@r la calidad del cuidado que se les provee a las personas con Medicare.
Livanta, LLGs una organizacion independiente. No esta relacionada con nuestro plan.
Usted debe comunicarse cdiivanta, LL&n cualquiera de estos casos:

1 Tiene una queja sobre talidad del servicio que ha recibido.

1 Entiende que la cubierta de su hospitalizacion esta terminando muy pronto.

1 Entiende que la cubierta para cuidado de salud en el hogar, cuidado en una instituciéon de

enfermeria diestra o en una Institucion de Rehatuidn Integral Ambulatoria (CORF,
por sus siglas en inglés) esta terminando muy pronto.
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Método LIVANTA, LLC (Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad de Puerto Rico) 0 Informacion de Contacto
LLAME 1-866-8155440

Lunes a viernes, de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.; fines de semana y diz
feriados, de 11:00 a.m. a 3:00 p.m.

TTY 1-866-868-2289

Este niumero 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 EE. UU. mayores de 65
afios, o que tengan una discapacidad o enfermedad renal en etapa tgrqueatumplen

con ciertos requisitos, son elegibles para Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro
Social, la inscripcidon en Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del Seguro
Social, tiene que inscribirse en Medicare. El Seguro Sectdcarga de administrar el

proceso de inscripcion en Medicare. Para solicitar su ingreso a Medicare, puede llamar al
Seguro Social o visitar su oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién tiene quelgagarcantidad
adicional por su cubierta de medicamentos de la Parte D debido a un ingreso mas alto. Si
usted recibié una carta del Seguro Social diciéndole que usted tiene que pagar una cantidad
adicional y usted tiene preguntas sobre la cantidad, o sigreso ha disminuido a causa de

un evento que cambié sus condiciones de vida, puede llamar al Seguro Social y pedir una
reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con la Administracion
de Seguro Social panotificarles.
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Método Seguro Social & Informacién de Contacto
LLAME 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son libres de cargos.
Disponible de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios telefénicos automatizados del Segurc
Social para obtener informacion grabada y realizar algunas
transacciones las 24 horas del dia.
TTY 1-800-325-0778
Este numero requiere equipo telefonico especial y es solo para
personascon 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 lunes a viernes.
INTERNET https://www.ssa.gov
SECCION 6 Medicaid

(un programaconjunto, federal y estatal, que ayuda a algunas
personas de ingresos y recursos limitados a pagar sus gastos
médicos)

Medicaid es un programa conjunto, del gobierno federal y estatal, que ayuda a ciertas personas
de ingresos y recursos limitados a pagas gastos médicos. Algunas personas con Medicare
también son elegibles a Medicaid.

Para mas informacién sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con el Departamento de
Salud (Programa Medicaid de Puerto Rico).

Método

LLAME

TTY

ESCRIBA

Departamento de Salud (Programa Medicaid de
Puerto Rico) & Informacién de Contacto

787-641-4224

Lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.
787-6256955

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

del Estado Libre Asociado de Puerto Rico


https://www.ssa.gov/
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Programa de AsistencMédica
PO Box 70184
San Juan, PR 0098684

INTERNET www.medicaid.pr.gov

SECCION 7 Informacién sobre los programas que ayudan a las
personas a pagar por 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 oficinaeldmastbncia

Médica (Medicaid) para mas informacién sobre sus reglamentos (los teléfonos aparecen en la
Seccién 6 de este Capitulo). O llame é8A0-MEDICARE (4800-6334227) las 24 horas del

dza, 7 d2zas a |l a semana y LlbsuguariodddeT¥idebeni dé par

llamar al 1877-486:2048. También puede visithttps://www.medicare.gopara mas
informacién.

Programa de Descuento para la Brecha de Cubierta de Medicare

El Programa de Descuento paeaBrecha de Cubierta de Medicare provee descuentos de los
fabricantes de medicamentos de marca para los afiliados de la Parte D que han llegado a su
m8xi mo de brecha de cubierta y que no est 8n
medicamentos de marca, el%0de descuento de los fabricantes excluye cualquier tarifa de
despacho por costos en la brecha. Los afiliados pagan el 35% del precio negociado y una
porcion de la tarifa de despacho para medicamentos de marca.

Si usted llega a la brecha de cubierta, apios el descuento automaticamente cuando su
farmacia cobre por su receta, y &xplicacién de Beneficios Pan@$®rara cualquier descuento
gue se haya provistd@.anto la cantidad que pague como la cantidad del descuento del
fabricante cuentan como ugasto de su bolsillo y le ayudaran a sobrellevar la brecha de
cubierta. La cantidad pagada por el plan (el 15%), no cuenta para los gastos de bolsillo.

También recibira cierta cubierta por medicamentos genéri€bdega a la brecha de cubiesh,
planpaga el 56% del precio de medicamentos genéricos y usted paga el restante 44%. Para los
medicamentos genéricos, la cantidad que paga el plan (56%) no cuenta como gasto de bolsillo.
Solo la cantidad que usted pague contara y le ayudara a sobrellevacrha dieecubierta.

Ademas, el cargo por despacho esta incluido como parte del costo del medicamento.

El Programa de Descuento para la Brecha de Cubierta de Medicare esta disponible a través de
la nacién. ComdvIMM - Alianza Ultreofrece cubierta adicional derecha durante la Etapa de
Brecha de Cubierta, sus costos de bolsillo en ocasiones seran mas bajos que los costos
descritos aqui. Por favor, vaya al Capitulo 6, Seccién 6 para mas informacion sobre su cubierta
durante la Etapa de Brecha de Cubierta.

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

¢, Qué sucede si usted tiene cubierta de un Programa de Asistencia 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 ddsistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAaR)da a individuos elegibles a
ADAP que viven con VIH/ SIDA 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 prescripcion de asistencia de costo compartido a travpsodehma

Ryan White Parte Blel Departamento de Salud dRuerto RicoNota: Para ser elegible para el
ADAP vigente en su Estado, los individuos deben cumplir con ciertos criterios, incluyendo la
prueba de residencia en el Estado y la condicién de VIH, bajos ingresos segun los define el
Estado y no tener seguro médico, aer una cubierta limitada.

Si usted esta inscrito en un programa ADAP, puede continuar en ofrecerle asistencia con el
costo compartido para los medicamentos de la Parte D de Medicare para medicamentos
incluidos en el formulario de ADAP. Con el fin de asegse 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 nimero de péliza. Para obtener informacién con la oficina de ADAP
en Puerto Rico, llame al Departamente &alud dd’uerto Rico, programa Ryan White Parte B
alal 7877652929 extensiones 5106, 5107, 5115, 5116, 5117, 5119, 5132, 5135, 5136, 5137 y
5138.

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos, o
cémo inscribise en el programa, por favor llame al 78652929 extensiones 5106, 5107,
5115, 5116, 5117, 5119, 5132, 5135, 5136, 5137 y 5138.

aQu® pasa si usted recibe O0Ayuda Adicional 6 d
costos de sus medicamentos recetados? ¢ Puede obtener descuentos?

No. Si wusted 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 llegé a la etagabrecha y no recibié un descuento cuando pagé por su
medicamento de marca, debe cotejar su proximxlicacion de Beneficios Parg &

descuento no aparece en §ixplicacion de Beneficios Padeli® comunicarse con nosotros

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

Procurador de las Personas de Edad AvanfBdagrama SHIP) le puede ayudar con la
preparacid de la apelacion (los teléfonos aparecen en la Seccién 3 de este Capitulo); o puede
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llamar al 3800-MEDICARE (88006334227), las 24 horas del dia, 7 dias a la semana. Los
usuarios TTY deben llamar a8 7-486-2048.

SECCION 8 Como comunicarse con la Jun ta de Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra programas
completos de beneficios para los empleados ferroviarios de la nacion y sus familias. Si tiene
preguntas sobre sus beneficios con la Jdet&etiro Ferroviario, comuniquese con la agencia.

Si recibe su Medicaid 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 Informacion de Contacto
LLAMAR 1-877-7725772
Las llamadas a este nimero son libres de cargos.
Disponible de 9:00 a.m. a 3:30 p.m., de lunes a viernes
Si tiene un teléfondele-teclas, hay informacion grabada y

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

TTY 1-312-751-4701

Este numero requiere equipo telefénico especial y es solc
para personas con dificultades atwdits o del habla.

Las llamadas a este numeroson libres de cargos.
INTERNET https://secure.rrb.gov/

SECCION 9 aUsted tiene un otwesagguwade grupal o6
salud patronal?

Si usted (0 su conyuge) recibe beneficios de su patrono o de un grupo de empleados retirados
(o de su conyuge), como parte de este plan, usted puede llamar al administrador de beneficios
de su patrono o union, o a ServiciasAfiliado, si tiene preguntas. Puede preguntar por los
beneficios de salud o de jubilacion que ofrece su patrono (o el de su cényuge), asi como primas,
o el periodo de afiliacion (los numeros telefonicos de Servicios al Afiliado aparecen impresos al
dorso de este folleto). También puede llamar é8A0-MEDICARE (8800-6334227; TTY: 1
877-486-2048) 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
jubilados (o de su conyuge), por favor comuniquese cadeiinistrador de beneficios de
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ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a establecer como su cubierta de
medicamentos recetados actual funcionara con nuestro plan.



CAPITULO 3

Utilizando la cubierta del plan para sus
servicios médicos
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Capitulo 3. Utilizando la cubierta del plan para sus servicios
médicos

SECCION 1 Cosas que debe saber sobre coémo obtener cuidado médico
cubierto como afiliado de nuestro plan ..........ccccciiiiieeeen 51

Seccibn1l.l aQu® son | os oOoproveedores d.e..l.abl

Seccion 1.2 Reglas basicas para obtener servicios médicos cubiertos a través de
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SECCION 1 Cosas que debe saber sobre como obtener cuidado
médico cubierto como afiliado de nuestro plan

Este capitulo explica las cosas que usted debe saber sobre el uso de nuestro plan para que su
cuidado médico sea cubierto. Contiene definiciones de términos y explica las reglas que usted
debe seguir para obtener tratamientos meédicos, servicios y otratadas médicos que estén
cubiertos por el plan.

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

paga.

7

Seccion 1.1 aQu® son | os oOoOproveedores de | a redo
cubiertoso6?

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

1 0Pr ov e e canilos méilicos y otros profesionales del cuidado de la salud
autorizados por el estado para proveer servicios y cuidado médico. El término
oOoproveedor es 0 tpitalebyiotgas instalaciohes yam el lcundado de la
salud.

T 0Pr oveedor e ssordla médicosly etrdsprofesionales del cuidado de la
salud, grupos médicos, hospitales y otras instalaciones para el cuidado de la salud que
han llegado a un acuerdo cosotros de aceptar, tanto nuestro pago como la cantidad
gue le corresponde a usted pagar, como pago completo. Hemos hecho arreglos para
gue estos proveedores rindan los servicios cubiertos a los afiliados de nuestro plan. Los
proveedores de nuestra redas facturan directamente a nosotros por 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 incluydnitodoretcoidado médico, senais de cuidado de salud,
y los suministros y 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 béasicas para obtener servicios mé dicos cubiertos a través
de nuestro plan

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

MMM - Alianza Ultrageneralmenteubrira su cuidado meédico, siempre y 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
necesariod6 significa que | os servicios, sun
prevencion, diagnostico o tratamiento de su condicion médica y cumplen con los
criterios aceptados por la practica meédica.

i Usted tenga un proveedor de cuidado primari o (PCP) que proporcione y
supervise su cuidado. Como afiliado de nuestro plan, usted debe elegir un PCP (para
mas informacién sobre esto, vea la Seccion 2.1 de este capitulo).

o En la mayoria de los casos, su PCP de nuestra red debe dar su aprobacién por
acklantado antes de que usted use otros proveedores de la red del plan, como
especialistas, hospitales, instituciones de enferndgeirao agencias de
cuidado en el hogar. A esto se |l e conoc
informacioén sobre esto, vea geccion 2.3 de este capitulo.

0 No se requiere referido de su PCP para servicios de emergencia o de necesidad
urgente. Ademas, hay otros tipos de cuidado que usted puede obtener sin
aprobacion previa de su PCP. Para mas informacion sobre esto, vea laaSeccio
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 Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, el
cuidado que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveederrqusea parte de
la red de nuestro plan) no sera cubiertdqui hay cuatro excepciones:

o El plan cubre cuidado de emergencia o servicio de urgencia que usted recibe de
un proveedor fuera de la red. Para mas informacién sobre esto, y para ver qué
significaservicio de emergencia o de urgencia, vea la Seccion 3 de este capitulo.

o Si usted necesita cuidado médico que nuestro plan debe cubrir segun los
requisitos de Medicare y que los proveedores de nuestra red no pueden ofrecer,
usted puede obtener este cuidade un proveedor fuera de la red. Tendra que
solicitar autorizacion del plan antes de recibir el cuidado. En esta situacion, usted
pagara lo mismo que pagaria si su proveedor estuviera en la red. Para
informacion sobre como obtener aprobacion para ver anuédico fuera de la
red, vea la Seccién 2.4 de este Capitulo.

o Si usted 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 ques@administre el cuidado. En esta
situacion pagara un costo compartido mas alto que el que pagaria si un
proveedor de la red le brindara el cuidado. Este beneficio esta sujeto a un costo
compartido mas alto y a una cantidad maxima anual en délares. &erg@nta
gue el beneficio POS cubre los Estados Unidos y sus territorios. Los
proveedores que prestan servicios bajo esta opcion deben estar licenciados o
certificados por el estado.
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o El plan cubre servicios de dialisis renal que se obtengan en unaditstale
didlisis certificada por Medicare, cuando usted se encuentre temporalmente
fuera del area de servicio del plan.

SECCION 2 Utilice los proveedores de la red del plan para recibir
su cuidado médico

Seccion 2.1 Usted debe seleccionar un Proveedo r de Cuidado Primario
(PCP para que le brinde y supervise su cuidado médico

aQu® es un OPCP6 y qu® hace el PCP por usted?
¢, 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 al@tendcuidado de rutina

0 basico de su PCP. Su PCP le brindara la mayoria de su cuidado y le ayudaréa a planificar y
coordinar el resto de los servicios cubiertos que usted obtendra como afiliado de nuestro Plan.

¢, Qué tipos de proveedores podrian servirco mo 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.

El rol del PCP en su plan

Su P® est4 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 cubiertos que usted
recibe como afiliado de nuestro plan. Esto incluye rayos X, pruebas oietahbo, terapias,

cuidado de médicos que sean especialistas, admisiones a hospitales y cuidado de seguimiento.

¢,Cual es el rol del PCP como coordinador de los servicios cubiertos?

0Coordinard6 sus servicios incldorgséelplaadato i car o
sobre su cuidado y como sigue su salud. Si usted necesita ciertos tipos de servicios o

suministros cubiertos, debe obtener aprobacion por adelantado (obtener un referido) de su

PCP. En algunos casos, su PCP tendra que obtener prezadidm (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 preautorizacion. Si el plan no le ha
dado preautorizacion, puede que tenga que pagar por estos servicios de su bolsillo.
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¢, Como escoge su PCP?

Usted escogera a su PQRlizando elDirectorio d@roveedores y Farmacigdo se matricule
en 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 peticion.

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

Usted puede obtenelos servicios que aparecen a continuacion sin aprobacion previa de su
PCP.

1 Cuidado femenino de rutina, el cual incluye examenes de los senos, mamografias (rayos
X de los senos), pruebas de Papanicolau y exdmenes pélvicos, siempre que se los realice
un proveedor de la red.

1 Vacunas contra la Influenza, la pulmaosiEmpre que se las administre un proveedor de
la red.

Servicios de emergencia de proveedores dentro y fuera de la red

Servicios de urgencide proveedores dentro y fuera de la red, cuando losyaedores
de la red no estan disponibles o accesibles (por ejemplo, cuando usted esta
temporeramente fuera del area de servicio del plan).

1 Servicios de dialisis del rifidn que reciba en una institucion de dialisis certificada por
Medicare cuando est@&mporalmente fuera del area de servicio del pl&udndo 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 teléfno de Servicios al Afiliado aparecen impresos al dorso de este
folleto).

Seccién 2.3 Como obtener cuidado de especialistas y otros proveedores de
lared

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

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

1 Ortopedas, los que atienden a lpacientes 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 elffiéari@mpara tratar su
condicién.Sin embargo, usted no necesita aprobacion de su PCP para ver a un especialista del
plan. Puede visitar al especialista directamente siempre que pertenezca a la red del plan.

¢Para qué tipo de servicios debe el PCP obtener preautorizacion 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 plan. EI médico es responsable por
obtener preautorizacién a nomb suyo. Vea los requisitos para preautorizaciones o referidos
para cada servicio en el Capitulo 4.

¢, Qué pasa si un especialista u otro proveedor de la red se va de nuestro plan?

Podemos realizar cambios en nuestra red de hospitales, doctores y esgpasigiroveedores)
gue son parte de su plan durante el aiio. 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:

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 un intento de buena fe para notificarle con al menos 30 dias de anticipacion si
su proveedor deja nuestro plan, para que usted tenga oportunidad de escoger un nuevo
proveedor.

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

1 Si usted esta bajo algun tratamiento médico, usted tieneater a solicitar que el
tratamiento medicamente necesario continde sin interrupciones, y trabajaremos con
usted para asegurar que asi sea.

1 Si usted entiende que no le hemos provisto un proveedor cualificado en reemplazo de
su proveedor previo 0 que su tratniento no se estd manejando de forma apropiada,
usted tiene el derecho de someter una apelacién sobre nuestra decision.

1 Si usted se entera de que su doctor o proveedor dejara el plan, por favor comuniquese
con nosotros para poder ayudarle a encontrar wero 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.
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Seccion 2.4 Cdmo obtener cuidado de proveedores que estén fuera  de
nuestra red

La opcion Punto de Servicio (POS, por sus siglas en inglés) 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 parte de proveedores que no sdara red, pero tendra que pagar un
costo compartido mayor que el que pagaria utilizando proveedores de | eedja en cuenta

gue el beneficio POS cubre los Estados Unidos y sus territorios. Los proveedores que prestan
servicios bajo esta opcion debentaslicenciados o certificados por el estado.

Este beneficio no es lo mismo que visitar médicos y/u hospitales durante una emergencia o
situacion de cuidado urgent®, si usted necesita cuidado médico que Medicare le requiere a
nuestro plan que lo cubranuestra red no tiene proveedores disponibles para dar el servicio,
usted puede obtener el cuidado de un proveedor fuera de la red. Necesitara una autorizacién
del plan antes de solicitar el cuidado. En esta situacion, usted pagara lo mismo que pelgaria si
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 ESRIP.or favor, refiérase al Capitulo 4 gamas informacién sobre sus costos
compartidos bajo la opcién POS, la cantidad méxima en dolares y requisitos de preautorizacion.

SECCION 3 CoAmo obtener servicios cubiertos en caso de
emergencia o necesidad de cuidado urgente o
durante un desastre

| Seccion 3.1 Obteniendo cuidado en caso de una emergencia médica

aQu® es una oemergencia m®dicadé y qu® debe ha

Unad e mer g e n c i asurge®Rubndasted, o cualquier persor@n conocimiento

basicode salud ymedicina, piensa que sus sintomas médicos requieren atencion inmediata para
evitar pérdida de vida, de una extremidad o de la funcién de una extremidad. Los sintomas
meédicos podrian ser a causa de enfermedad, lesion, dolor agudo, o una condicion meédica qu
se deteriora 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
emergencia u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si es hedssadioo
tiene que obtener aprobacion o un referido 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 swidado de emergencia, por lo general dentro de 48
horas. Llame a Servicios al Afiliado a los nUmeros que aparecen impresos al final de este
folleto.

KLué esta cubierto si usted tiene  una emergencia médica?
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Usted puede obtener cuidado médico de emergaratibierto cuando lo necesiten cualquier
parte de los Estados Unidos o sus territorios a través 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 podrisoper su salud en peligro. Para mas informacion, vea la Tabla de
Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de este folleto.

Este plan ofrece cuidado de emergencias bajo cubierta mundial. Por favor tenga en cuenta
gue Medicare no provee cubierta para emergenciaslioas fuera de los Estados Unidos o

sus territorios. Para mas informacion, por favor refiérase a la Tabla de Beneficios en el
Capitulo 4 de este folleto.

Si usted tiene una emergencia, 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 decidirdn cuando su condicionsigere

estable y la 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. Ssu cuidado de emergencia es brindado por proveedores fuera de la red,
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 es dificil saber cuando uno tiene una emergencia médica. Por ejemplo, si usted va en
busca de cuidado de emergenejensando que su salud esta en grave peligrel médico
determina que no se trata de una emergencia médica degftslo. Si al fin y al cabo 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 emergencia, geralmente
cubriremos el cuidado adicionsblosi usted lo obtiene de una de estas dos formas:
i Usted va a un proveedor de la red para obtener el cuidado adicional.

1T dodel cuidado adicional gue usted obtiene s
necesario6 y usted sigue | as reglas para o
informacion sobre esto, vea la Seccion 3.2 a continuacion).

| Seccién 3.2 Obteniendo servicios en cas o de una situacién médica urgente

aQu® son Oservicios urgentemente necesari oso?

0Servicio urgentemente necesari o0 es una sSitu
una enfermedad imprevista, lesion o condicién que requiere cuidado meédico de ironegliat
servicio urgentemente necesario puede ser provisto por proveedores dentro de la red o por
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proveedores fuera de la red cuando los proveedores dentro de la red estan temporalmente
fuera de su alcance o inaccesibles. La condicion imprevista podnsefemplo, 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 urgencia degaaores de la red. Sin
embargo, si los proveedores no estan disponibles temporalmente o son inaccesibles y no es
razonable esperar para obtener la atencion de su proveedor de la red cuando esté disponible,
cubriremos los servicios de urgencia que recibaidgroveedor fuera de la red.

Los afiliados tienen acceso a facilidades de cuidado urgente en su regiéon. Una lista de facilidades
contratadas esta disponible en@tectorio de Proveedores y Farnaatied, en nuestra pagina

de Internet y distribuid&n las oficinas de los PCP con nameros de teléfono y direcciones para
informacion de los afiliados. Actualmente, la red de cuidado urgente se conoce como CAMP
(Centros de Apoyo de Medicina Printzs#e) facilidades estan disponibles a través de tosla la |

y ofrecen servicios médicos y complementarios de diagnostico como: servicios de laboratorios
clinicos y de radiologia. Algunas de las facilidades estan abiertas las 24 horasitaas y
facilidades tienen diversos horarios extendidos para su coaneiai.También, algunos CAMP

tienen servicio de vacunacion disponible para nuestros afiliados.

Ademas en algunas facilidades CAMP ofrecemos una alternativa innovadora y accesible de
servicios de cuidado de ulceras y heridas. Utilizamos tecnologia avamzdadeglos 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 heridas yuasegjue el paciente reciba un buen cuidado.

Llame para una cita o consulte con su médico de cuidado primario acerca de cémo obtener
estos servicios.

¢, Qué pasa si usted estafuera 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.

| Secci6tn 3.3 Recibiendo cuidado durante un desastre |

Si el gobernador del estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos Federal, o el Presidente
de los Estados Unidos declara un estado de desastre 0 emergencia en su area geografica, usted
todavia tiene derecha cuidado de su plan.
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Por favor, visite la siguiente pagina wew.mmmpr.com para obtener informacion sobre
como obtener la atencién necesaria durante un desastre.

En general, si no puede utilizar un proveedoraeed durante un desastre, 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 susedicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Por favor, consulte
el Capitulo 5, Seccidén 2.5 para obtener méas informacion.

SECCION 4 ¢, Qué pasa si le facturan directamente por el costo
completo de los servicios cubiertos?

Secciéon 4.1 Usted puede s olicitarnos que paguemos la parte del costo que
nos corresponde por los servicios cubiertos

Si usted ha pagado mas de lo que le corresponde por servicios cubiertos o si ha recibido una
factura por el costo completo de los servicios médicos cubiertos, V€&apitulo 7 Como

solicitarle al plan que pague su parte de una factura que usted recibié por servicios 0 medicamentos
cubiertgspara obtener informacion sobre qué puede hacer.

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

MMM - Alianza Ultracubre 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 redgaplan. Usted es responsable de pagar 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 sobsepagaremos 0 no por un servicio médico 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. Si le decimos que no cubriremos su servicio, tiene
derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su cuidado.

El Capitulo 9Qué hacer si tiene un problema o queja: decisiones de cubierta, apelagiones, quejas
tiene mas informacion sobre qué hacer si desea una decisién de cubierta por parte nuestra o
quiere apelar una decision que ya hemos tomado. También puede llamar a Servicios al Afiliado
para obtener mas informacién (los nimeros de teléfono aparecen irop@siorso de este

folleto).

Para los servicios cubiertos que tienen limites de benefiogied pagara el costo completo de
cualquier servicio que obtenga después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Para los beneficios gqge definen por sus limites en cantidad o gastos, cualquier costo
sobre la cubierta descrita no contara para agregarse al maximo de los gastos de Bolsd®.
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llamar a Servicios al Afiliado cuando quiera saber cuanto le falta para agotar su limite de
beneficios.

SECCION 5 ¢, Como se cubren sus servicios médicos si usted forma
parte de un oOestudio de invest:i
| Seccion 5.1 aQu® es un oestudio de investigaci-n

Un estudio de investigacion clini¢arbiénc onoci do ¢ o mo )@ emnediopara c | 2 ni
que los médicos y otros cientificos investiguen nuevos tipos de cuidado médico, por ejemplo,

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

procedimientos para el cuidado médico o medicamentos utilizantimtarios que se presten

para ayudar en el estudio. Este tipo de estudio es una de las etapas finales de un proceso de
investigacion que ayuda a los médicos y cientificos a ver si un nuevo enfoque funciona y si es
seguro.

No todos los estudios de invegfacion clinica estan disponibles para los afiliados de nuestro

plan. Medicare debe aprobar antes el estudio de investigacién. Si usted participa en un estudio
gue Medicaranoha aprobadosera responsable por pagar todos los costos de su participacion en e
estudio.

Luego de que Medicare apruebe el estudio, alguien que trabaje en el estudio se comunicara con
usted para darle mas detalles y ver si usted cumple con los requisitos establecidos por los
cientificos que estan llevando a cabo la investigaciordipgtede participar en el estudio

siempre y cuando cumpla con los requisitos del misrnomprenda y acepte plenamente lo

gue implica participar en dicho estudio.

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

de nuestro plan.

Si usted quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medaizee
gue obtener aprobacién de nuestro plan o de su PCP. Los proveedores que le brindaran
cuidado como parte del estlio de investigacion clinicatienen que pertenecer a nuestra red
de proveedores.

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

Si piensa participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicios al Afiliado
(los numeros de teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto) para dejarles saber que
estara participando de un ensayo clinico y para averiptalles 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 sevicios de rutina que reciba como parte del estudio estaran cubiertos, incluyendo:

1 Habitacion y comida para una hospitalizacion que Medicare pagaria aunque usted no
estuviera participando en un estudio.

1 Una operacion u otro procedimiento médico, si es parte dsfudio de investigacion

1 Tratamiento por los efectos secundarios y las complicaciones a causa del cuidado nuevo.

Medicare Original paga la mayoria de los costos de los servicios cubiertos qdeecstea

como parte del estudio. Luego de que Medicare haya pagado su porcion del costo por estos
servicios, nuestro plan también pagara parte de los costos. Nosotros pagaremos la diferencia
entre los costos compartidos de Medicare Original y sus costespartidos como afiliado de
nuestro plan. Esto quiere decir que usted pagara lo mismo por el servicio que reciba como
parte del estudio que lo que pagaria si recibiera dicho servicio a través de nuestro plan.

Aqui tiene un ejemplo de cémo funciona et@ogtartidddigamos que le hacen una

prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte de un estudio de investigacion.
Digamos también que su parte del costo de esta prueba es $20 bajo Medicare Original,
pero la prueba le costaria $10 bajo los beneficiesidestro plan. En este caso,

Medicare Original pagaria $80 por la prueba y nosotros pagariamos los otros $10. De
manera que usted pagaria $10, la misma cantidad que pagaria bajo los beneficios de
nuestro plan.

Para poder pagarle nuestra porcion de lasios, debe presentar una solicitud de pago. Junto

con su solicitud, debe enviarnos copia de sus Resumenes de Notificaciones de Medicare u otra
documentacion que refleje los servicios que recibié como parte del estudio y cuanto debe. Por
favor vea el Capitio 7 para mas informacién sobre codmo presentar solicitudes de pago.

Cuando usted es parte de wstudio de investigacion clinjceada de lo que aparece a
continuacion sera pagado por Medicare ni por nuestro plan

1 Generalmente, Medicanmno pagara por ehuevo articulo o servicio que el estudio
esté probando a menos que Medicare hubiera cubierto dicho articulo o servicio
aunqgue usted no estuviera participando del estudio.

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

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

Puede obtener mas informacién sobre la participacion en estudios de investigacion clinica en la
publicaci-n oMedicare y | os Es dalddmetsle de | nves
Medicare littps://www.medicare.gdv

También puede llamar #800-MEDICARE (8800-633-4227) las 24horasdel dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamat83171486-2048.

SECCION 6 Reglas para obtener cuidado en

religiosa no m®di ca para servic
Seccion 6.1 ¢, Qué es unainstitucion religiosa no meédica para servicios de
salud?

Unainstitucion religiosa no médica para servicios de sakidn centroque provee cuidado

para una condicion que generalmente seria tratada en un hospital o instituciéon de enfermeria
diestra. Si obtener cuidado en un hospital o institucion de enfermeria diestra esta en contra de
las creencias religiosas del afiliado, nueptam le proveera cubierta para cuidado en una
institucion religiosa no médica para servicios de sdllstied puede optar por obtener cuidado
meédico en cualquier momento, por cualquier razon. Este beneficio se provee solo para
servicios de hospitalizacidte la Parte A (servicios no médicos de cuidado de salud). Medicare
solo pagara por los servicios no médicos de cuidado de salud provistdagiiuciones

religiosas no médicas para servicios de salud

Seccién 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 salattd debe
firmar un documento legal que diga que usted, por razones de conciencia, se opone a recibir
tratamiento m®di co Ono exceptood.

1T EI cuidado o tratamiento m®di co O0no except
médico que seaoluntarig no requeridpor ninguna ley federal, estatal o local.

T EI tratamiento m®di co Oexcept omaeswlantagoui dado
o quees requeridoajo ley federal, estatal o local.

Para que lo cubra nuestro plan, el cuidado que usted obtenga dimstitacion religiosa no
meédica de cuidado delsa 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 ustedecibe servicios de esta institucion que le sean provistos en un centro, los
siguientes requisitos se aplican:

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

0 0yo usted debe obtener aprobaciéon por adelantado de nuestro plan antes de
ser admitido a la institucién o su estadia no se cubrira.

La cubierta de Beneficios por Hospitalizacidén para este plan es ilimitada. Para mas informacion,
por fawr refiérase al Beneficio de Hospitalizacion de Medicare en la Tabla de Beneficios
Médicos que se incluye en el Capitulo 4.

SECCION 7 Reglas para convertirse en duefio de equipo médico
duradero
Secciéon 7.1 ¢, Podré hacerse duefio del equipo médico duradero d espués de

hacer cierta cantidad de pagos bajo nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME, por sus siglas elésdncluye articulos como equipo y
suministros de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, colchones con sistemas motorizados,
muletas, suplios para diabéticos, generadores de voz, bombas de infusion intravenosa,
nebulizadoes y camas de hospital ordenados por un proveedor para uso en el hogar. El afiliado
siempre es duefio de ciertos articulos, como proétesis. En esta seccidén hablaremos saisre otr
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 afilado deMMM @ Alianza sin embargo, usualmente no asumira posesion del equipo
médico duradero (DME) rentado sin importar la cantidad de copagos que realice por el equipo
mientras sea afiliado de nuestro plan. Bajo ciertas circunstancias limitadassieriremos

propiedad de la pieza de equipo médico duradero (DME) 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 documentacioén que debe proveer.

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

Si usted no asumio propiedad del equipo médico duradero (DME) mientras estuvo en nuestro
plan, tendré que hacer 13 nuevos pagos consecutivos por el elyggo de cambiarse a
Medicare Original para poder convertirse en duefio del mismo. Los pagos que hizo como
afiliado de nuestro plan no contaran para cumplir con estos 13 pagos consecutivos.

Si usted realiz6 menos de 13 pagos por la pieza de equipo médiadero (DME) bajo
Medicare Originaantesde afiliarse a nuestro plan, sus pagos previos tampoco contaran para
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cumplir con los 13 pagos consecutivos. Usted tendra que hacer 13 pagos consecutivos nuevos
luego de regresar a Medicare Original para quedserfio del articulo. No hay excepciones en
este caso, de usted regresar a Medicare Original.



CAPITULO 4

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 se trata de qué servicios estan cubiertos y lo que usted paga por estos servicios.
Incluye una Tabla de Beneficios Médicos que enumera sus servicios cubiertos y le muestra
cuanto pagaré por cada servicio cubierto como afiliad®/déM - Alianza Ultra Mas adelante en
este capitulo, encontrara informacién 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 médao.
Tabla de Beneficidglédicosque aparece en la Seccion 2 le informara mas sobre sus
copagos).

1 0 Co a s e gquiereadécir que usted paga un porcentaje del costo total de un servicio
médico. Usted paga un coaseguro al momento de recibir el servicio médadabla
de Beneficiodédicosque aparece en la Seccion 2 le informard mas sobre sus
coaseguros).

La mayoria d las personas que cualifican 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 Medicaid o su eligibilidad
para QMB, si aplic&i 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
médicos cubiertos?

Como usted esta matriculado en un plan MedecAdvantageexiste un limite sobre cuanto

tiene que pagar de su bolsillo cada afio por los servicios médicos en la red y fuera de la red que
estén cubiertos por nuestro plan (vea la Tabla de Beneficios Médicos en la Seccion 2, a
continuacion). Este limite se llama esto maximo de bolsillo por servicios medicos.

Como afiliado deMMMM - Alianza Ultrala cantidad maxima que pagara de su bolsillo en el 2018
por servicios cubiertos dentro de la red y fuera de la exi53,250 Las cantidades que pague

€en copagos y coases por servicios cubiertos en la red y fuera de la reebntan para esa
cantidad maxima de su bolsillbas cantidades que usted paga su prima del plan por los
medicamentos recetados de la Parte D no cuentan para alcanzar la cantidad maxima de
bolsillo). Si llega al pago maximo de su bolgiéko$3,250n0 tendra que pagar costos de su
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bolsillo en lo que reste del afio por servicios cubiertos en la red y fuera de la red. Sin embargo,
tendra que seguir pagando prima mensualla prima de MedicarParte B (a menos que su
prima de la Parte B sea pagada por Medicaid o terceros).

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

Como afiliado deMMM - Alianza Ultrauna proteccion importante para ustexs 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, lo que se conoce
como "facturacién de saldos". Esta proteccion (el que ustetta pagard 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 cémo funcicesta proteccion.

1 Sila parte que le toca pagar es un copago (una cantidad fija de doélares, 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 coasegurg@rentaje de los gastos totales),
entonces nunca paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de
proveedor que vea:

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

o Si usted recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que
participa con Medicare, usted paga el porcentaje del coaseguro, muliiptioa
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 usted obtiene un referido).

o0 Si usted recibe los servicios cubiertos depmoveedor fuera de la red que no
participa con Medicare, usted paga el porcentaje del coaseguro, multiplicado por
la tasa de pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde, el
plan cubre los servicios de proveedores fuera de la red saolaiertas
situaciones, como cuando usted obtiene un referido).

1T Si usted entiende que | e han hecho una ©of

Afiliado (los teléfonos estan impresos al dorso de este folleto).

a
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SECCION 2 Use esta Tabla de Beneficios Médicos para saber qué
incluye su cubierta y cuanto usted pagara

| Secciéon 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 Ultracubre 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 servicios de cubierta de Medicare deben ser provitoscuerdo 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 Bmecesarios para la prevencién, diagnéstico o
tratamiento de su condicion médica, y que cumplen con los pardmetros aceptables
dentro de la practica médica.

1 Usted recibe su cuidado de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, el
cuidado que reciéd de 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 Prosedor de Cuidado Primario (PCP) que le brinda y supervisa su
cuidado.

1 Algunos de los servicios detallados en la Tabla de Beneffilddgosestan cubiertos
solosi su médico u otro proveedor de la red obtiene aprobacion por adelantado (a
veces seeatbbmai dpci -ndé6) de parte nuestra.
necesitan aprobacién por adelantado estan resaltados en negrilla en la Tabla de
Beneficiosviédicos

Otros puntos importantes que debe conocer sobre su cubierta:

1 Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
Original. Para algunos de estos beneficios, usted paga mas en nuestro plan de lo que
pagaria en Medicare Original. Para otros beneficios, paga menos. (Si desea conocer mas
sobre la cubierta y costos de Medicare Original, vea su folMéadlicare & Usted 2018
Accédalo por Internet efttps://www.medicare.gow pida su copia llamando al8D0
MEDICARE (88006334227), 24 horas al dia, 7adia la semana. Usuarios de TTY
deben llamar al-877-486-2048).

1 Por todos los servicios preventivos que son cubiertos bajo Medicare Original a ningun
costo, nosotros también cubriremos el servicio a ningun costo para usted. Sin embargo,
si ademas recibedtamiento o control de una condicion médica cuando recibe este
servicio preventivo, se aplicara un copago por la atencién recibida para la condicion
meédica existente.
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1 En ocasiones, Medicare aflade cubierta bajo Medicare Original para nuevos servicios
durarte el afio. Si durante el 2018 Medicare afiade cubierta para cualquier servicio,
Medicare o su plan cubrira esos servicios.

\f
" Vera esta manzana en la tabla de beneficios al lado de los servicios preventivos.
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Tabla de Beneficios Médicos

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

\f
‘ Deteccién de aneurisma aodrtico abdominal

Una sola ecografia de deteccion para las personas en riesgo. El pla
solo cubre este examen si usted tiene ciertos factores de rigsgio
consigue un referido para el mismo de su médico, asistente médico
enfermera o especialista en enfermeria clinica.

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

No hay coaseguro, copagc
0 deducible para

beneficiarios elegiblgmara
este examen preventivo.

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera dq
la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

Servicios de Ambulancia

1 Servicios de ambulancia cubiertos incluyen ala fija, ala rotati
los servicios de ambulancia terrestre, al centro apropiado ma
cercano que pueda proporcionar la atencion, solo si se
proporciona a un afiliado cuya condicion médica es tal que ot
medbs detransportaciénpodrian poner en peligro la salud de
la persona o si estan autorizados por el plan.

1 Transportacibnrde no-emergencia por ambulancia es apropiad
si se documenta que la condicién del afiliado es tal que otros
medios detransportaciénpodrian poner en peligro la salud de
la persona y que el transporte en ambulancia es médicament
necesario.

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

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

Ambulanciade emergencia
$0 de copago por dia de

servicio independientemen
al nimero de viajes

Ambulancia nemergencia
$0 de copago por dia de
servicio
independientemente al
namero de viajes

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d¢
la red. Este plan tiene un
[imite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

V
‘ Visita anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses, usted puede
coordinar una visitanual de bienestar para desarrollar o actualizar u
plan de prevencion personalizado basado en su salud actual y factc
de riesgo. Estoescubre una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita anual de bienestar no puede coordinarse
dentro de |l os 12 meses de su v
Medi cared6. Sin embargo, no es
oOoBienvenida a Medicareo6 parea e
bienestar después de haber tenido la Parte B durante 12 meses.

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

No hay coaseguro, copagd
ni deducible por la visita
anual de bienestar.

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d¢
la red. Este plan tiene un
l[imite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

V
'Medida de densidad de masa 6sea

Para los individuos que cualifiquen (generalmente, esto se refiere a
personas en riesgo de perder masa de los huesos o de padecer de
osteoporosis), los siguientes servicios estaran cubiertos cada 24 me
0 mas frecuentemente, si fuera médicamente necesario: los
procedimientos para identificar la masa 6sea, detectar péakdaueso
o determinar la calidad del hueso, incluyendo la interpretacion de lo
resultados por un médico.

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

No hay coaseguro, copagc
o deducible para la
medicion de masa 6sea
cubierta porMedicare.

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d¢
la red. Este plan tiene un
l[imite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

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

1 Una mamografia inicial entre las edades de 35y 39
1 Una mamografia cada 12 meses para mujeres de 40 afios o
1 Los exadmenes clinicos de mama una vez cada 24 meses

No hay coasegura;opago
o deducible para la
deteccion de cancer de
mama (mamografia).
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

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

Fuera de la Red

20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d
la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca qu
incluyen ejercicios, educacion y consejeria estan cubiertos para los
afiliados que cumplen determinadas condicioneslaamnden de un
meédico. El @n también cubre los programas intensivos de
rehabilitacion cardiaca que suelen ser mas rigurosos o intensos que
programas de rehabilitacion cardiaca.

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

Servicios deehabilitacion
cardiacacubiertos por
Medicare

$5 de copago

Servicios deehabilitacion
cardiacantensiva cubiertos

por Medicare
$5 de copago

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d¢
la red. Este plan tiene un
l[imite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

V
‘ Visita de reduccion de riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para la enfermedad cardiovascular)

Cubrimos una visita al afio con su médico primario para ayudarle a
reducir su riesgo de enfermedad cardiovascular. Durante esta visita
médico puede hablarle sobre el uso de aspirina (si procede), verific:
presion arterial y darle consejos para asegse de que esta comiendo
saludablemente.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios fuera

No hay coaseguro, copagd
o deducible para visita
preventiva de terapia
conductual intensiva de
enfermedades
cardiovasculares.

Fuera de la Red
20%de coaseguro por




Evidencia de Cubierta 2018 paviMM & AlianzalUltra

Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga) 74

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

delared.

servicios cubiertos fuera d
la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

\f
‘ Prueba de condiciones cardiovasculares

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

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

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

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera dq
la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

\f
‘ Prueba de deteccién de cancer cervical y vaginal
Los servicios cubiertos incluyen:

i Paratodas las mujeres: las pruebas de Papanicolaou y los
examenes pélvicos estan cubiertos una vez cada 24 meses.

i Sitiene un riesgo alto de padecer cancer del cugdibltero o
cancer vaginal o si esta en edad fértil y si su prueba del
Papanicolaou dio resultados anormales dentro de pasados <
afnos: una prueba de Papanicolaou cada 12 meses.

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

No haycoaseguro, copago
o deducible por pruebas del
Papanicolaou y examenes
pélvicos cubiertos por
Medicare.

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera dq
la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de & red.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Servicios Quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

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

Reglas de autorizacién pueden aplicar.

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

= =

Serviciogquiropracticos
cubiertos por Medicare
$10 de copago

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera dq
la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

\f
‘ Prueba de deteccion del cancer colorrectal
Para las personas de 50 afios 0 mas, lo siguiente esta cubierto:

1 La sigmoidoscopia flexible (0 enema de bario como alternativ
cada 48 meses

o0 Uno de los siguientes , cada 12 meses:
1 Analisis de sangreculta en excreta, con guayacol (gFOBT )
1 Prueba inmunoquimica fecal (FIT)

I Examen colorrectal basado en ADN cada 3 afios

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

9 Colonoscopia diagnéstica (0 enema de bario como alternativi
cada 24 meses

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

1 Una colonoscopia diagnostica cada 10 afios (120 meses), pe

No hay coaseguro, copagc
o deducible por la prueba
de deteccion de cancer
colorrectal cubierta por
Medicare.

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera dq
la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.
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Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Los servicios que estan cubiertos para usted

no dentro de 48 meses después de unarsigioscopia

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

Servicios dentales

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

Servicios Dentales cubiertos por Medicare

Servicios cubiertos por Medicare, como ciertos servicios dentales g Servicios dentales cubiertg

usted recibe cuando esté en un hospital si necgsibaedimientos por Medicare
dentales complicados o de emergencia. 33%de coaseguro

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

Servicios Dentales Preventivos vy Diagndsticos

Servicios dentales
preventivos y diagngsticos
suplementarios:

$10 de copago por visita a
la oficina que puedacluir
una combinaciéon de los

1 Hasta dos (2) evaluaciones orales iniciales cada () meses
con diferente proveedor, una (1) evaluacion oral de especiali
cada doce (12) meses, una (1) evaluacion periodica, cada se
meses y una (1) evaluacion oral de emergencia cada doce (1
meses. . -

1 RadiografiasCubiertas hasta un maximo deis (6) 5|ggj_|er:te.s Servicios
periapicales (individuales), o una (1) combinacion de dos (2) E\u |eEr Ssé luaci on
radiografias de mordida y cuatro (4) periapicales, cada doce A Profil axis
(12) meses. Un (1) juego completo de radiografias "full mout A Tr at derfliorio t
cada treinta y seis (36) meses; o una (1) radiografiarparica A Radioar af 2
cada treinta y seis (36) meses. 9

1 Una (1) visita para profilaxis oral (limpieza dental) para adultc
nifnos (menores de catorce (14) afos) cada seis (6) meses.

1 Hasta una (1) visita para tratamiento de fluoruro cada seis (6

meses para menores dbecinueve (19) afios de edad.

Reglas de autorizacién pueden aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios fuera

Servicios diagndsticos
0%de coaseguro

=a
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Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Los servicios que estan cubiertos para usted

de la red.
Servicios Dentales Comprensivos Servicios dentales
1 Servicios de restauracion: comprensivos

Restauraciones en amalgama o su reemplazo cubiertas cad: suplementarios:

meses por diente y superficie. Restauraciones en resina y

reemplazo, cubiertas en dientes anteriores y biclspides cad Servicios de restauracion
meses. 33%de coaseguro

1 Servicios de endodoncia:
ORoot canalé cubierto en di Endodoncia
los premolares, una vez de por viddo estan cubiertos en 33%de coaseguro
molares o repeticion del tratamiento.
Periodoncia
T Servicios de periodoncia: 33%de coaseguro
Cubiertos cada 24 meses, por cuadrante. Limpieza periodon _
cubierta cada 6 meses y seré cubierta siempre y cuando el  Extracciones

paciente tenga historial previo de periodoncia. 33%de coaseguro
1 Servicios de cirugia oral y maxilofacial: Clrouma oral y maxilofacial
Extracciones simples, extracciones complicadas. 33%de coaseguro

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

= =4

Servicios dentales de
M Prostodoncia removible: rostodoncia

Cubierto hasta un (1) juego completo o dentadura parcial ca suglementarlos.
cinco (5) afos, hasta un maximo de cubierta anu&iide0o. 33%de coaseguro
No cubre prostodoncia fija ni coronas. Servicios de reparacic
de dentadura, incluyendo los servicios relacionados con la
reparacionde dentaduras existentes completas o parciales
cubiertos después de 6 meses de la fecha de insercion.

Fuera de la Red

Servicios dentales
preventivos y
suplementarios:
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d¢
la red.

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

= =4
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Los servicios que estan cubiertos para usted
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Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Servicios dentales cubierta

por Medicare
y servicios dentales

comprensivos
suplementarios:
50%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d¢
la red.

Este plan tiene un limite
maximo anual @ hasta
$5,000 por servicios fuera
de la red.

y
' Prueba diagndstica de depresion

Cubrimos una evaluacion de depresion por afio. El examen debe
realizarse en un entorno de cuidado primario que pueda proporcion
un tratamiento de seguimientorgferidos.

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

No hay coaseguro, copagc
o deducible por la visita
anual de deteccion de
depresion.

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d¢
la red. Este plan tiene un
l[imite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

V
' Prueba diagnéstica de diabetes

Cubrimos esta prueba (incluye prueba de glucosa en ayuna) si uste
tiene cualquiera de los siguientes factores de riesgo: presion arterial
alta (hipertensién), historial de niveles anormales de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia), obesidad, o historial de altos niveles de
azucar en la sangre (glucosa). Las pruebas tarphigen ser cubiertas
si usted cumple con otros requisitos, como estar sobrepeso y tener
antecedentes familiares de diabetes.

No hay coaseguro, copagc
o deducible por las pruebal
de deteccion de diabetes
cubiertas por Medicare.

Fuera de la Red

20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d
la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
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Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Los servicios que estan cubiertos para usted

A base de los resultados de estas pruebas, usted puede ser elegibli hasta$5,000 por servicios
para un maximo de dos pruebas diagndésticas de diabetes 2ada 1  fuera de la red.
meses.

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

V
‘Adiestramiento para el auto -manejo de la diabetes,
servicios y suministros para diabéticos
Adiestramiento para el
automanejo de la diabetes
cubierto por Medicare
1 Suministros para monitorear la glucosa en la sangre: Monito 0% de coaseguro
de glucosa en la sangre, tiras reactivas de glucosa, dispositi
para lancetas y lancetas, y soluciones de control de glucosa Servicios y suministros de
verificar la exactitud de las tiras reactivas y los monitores.  diabetes y zapatos

1 Para las personas con diabetes que padecen de la enferme( {erapéuticos o plantillas
del pie diabético severo: Un par de zapatos terapéuticos 0%de coaseguro
hechos ad medida por afio calendario (incluyendo las plantil
gue vienen con estos zapatos) y dos pares adicionales de
plantillas, o un par de zapatos profundos y tres pares de
plantillas (sin incluir las plantillas removibles, no personaliza
que vienen con &os zapatos). La cubierta incluye el ajuste. Fuérade la Red

0,
1 El adiestramiento para avtnanejo de la diabetes esta cubiert 20 /O.d.e coaseguro ?or
bajo ciertas condiciones. servicios cubiertos fuera dd¢

la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de

Para todas lapersonas que tienen diabetes (usuarios de insulina 'y
usuarios no dependientes de insulina). Los servicios cubiertos inclu

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar. hasta$5,000 por servicios
f Reglas de autorizacion aplican para los servicios fuera fuera de la red.
de la red.

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

(Para una definicion de "equipo médico duradero”, véase el Capituli

de este folleto). Suplido de equipo médico

] . _ - . duradero
Los articulos cubiertos incluyen, pero no se limitan a: silla de rueda: 5oy 4o coaseguro

muletas, colchones con sistemas motorizados, suplidos pdraldates
camas de hospital denadas por su médico para el uso en el hogar,

Silla de ruedas
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

bomba de infusion intravenosa, generadores de voz, equipo de oxic
nebulizador y andador.

Cubrimos todos los equipos médicos duraderos médicamente
necesarios cubiertos por Medicare Original. Si nuestrovpexor en su
area no dispone de una determinada marca o fabricante, usted pue
preguntar si pueden hacer un pedido especial para usted.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

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

10% de coaseguro

Cama de hospital uso en

hogar
10% de coaseguro

Silla de rueda motorizada
20% de coaseguro

Otro equipo médico
duradero
10% de coaseguro

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d¢
la red. Este plan tiene un
l[imite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

Cuidado de emergencia

Servicios de emergencia se refiere a los servicios que son:

1 Provistospor un proveedor cualificado para ofrecer servicios |
emergencia, y

1 Necesarios para evaluar o estabilizar una condicion médica (
emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona
prudente, con un conocimiento promedio aeedicina y salud, cree
gue tiene sintomas médicos que requieren atencion médica inmedic
para evitar la pérdida de la vida, la pérdida de una extremidad o la
pérdida de la funcion de una extremidad. Los sintomas medicos put
ser una enfermedad, lesidaiplor grave o condicion médica que
empeora rapidamente.

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

Servicios de emergencia
cubiertos por Medicare
$25 de copago por cada
visita a la sala de
emergencia

Servicios de emergencia
mundial suplementarios
$100 de copago por visitas
a la sala de emergencia
recibidas bajo su cubierta
mundial

De ser admitido al hospital§
dentro de 1 dia por la

misma condicién, pagd
por la visita a la sala de
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Este plan incluye beneficio suplementario paséas de cuidado de
emergencia / urgencia mundial.

emergencia.

Si recibe cuidados de
emergencia en un hospital
fuera dela red y necesita
atencién hospitalaria luegg
de que su condicién de
emergencia se haya
estabilizado, debe regresa
a un hospital de la red par]
gue su cuidado siga estan
cubierto o debe obtener
autorizacion del plan para
recibir el cuidado
hospitalarioen el hospital
fuera de la red y su costo
compartido sera igual que
el que pagaria en un
hospital de la red.

V
‘ Programas de educacion sobre la salud y el bienestar
Son programas que se enfocan en condiciones de salud como
hipertension, colesterol, asmadyjetas especiales. Los programas
disefiados para enriquecer la salud y estilos de vida de los afiliados
incluyen control de peso, acondicionamiento fisico y manejo del
estrés. El plan cubre los siguientes beneficios de educacién en salu
bienestar:

1 Lineadirecta de enfermeria. Disponible las 24 horasdial 7

diasde la semana.

1 Materiales escritos de educacion en salud

1 Adiestramiento nutricional y beneficios
1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios fuera

de la red.

$0 de copago

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera dq
la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

Servicios de audicion

Las evaluaciones de diagndstico de audicion y de equilibrio realizac
por suproveedor para determinar si necesita tratamiento médico es
cubiertas como cuidado ambulatorio cuando son provistas por un
médico, audidlogo u otro proveedor calificado.

Servicios de audicidn
cubiertos por Medicare
$10 de copago
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Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Los servicios que estan cubiertos para usted

Ademasusted es elegible para:
Servicios de examen

auditivo suplementario
$0 de copago

1 Hasta un (1) examen auditivo rutinario suplementario anual,
1 Hasta$400 cadatres (3) afics de beneficio suplementario para
ser usados para la compra de aparatos auditivos para ambos geneficio de aparatos
oidos combinados; auditivos suplementario
1 Hasta una (1) evaluacion suplementaria anual pare ajes $0 de copago
aparato auditivo.

Servicios de evaluacion pa
ajuste de aparato auditivo

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar. ;—gw
1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios fuera Pag
de la red.
Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera dd¢
la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.
V
' Deteccion del VIH No hay coaseguro, copagd
Para las personas que solicitan una prueba de deteccion del VIH o o deducible para
estan en mayor riesgo dafeccion de VIH, cubrimos: beneficiarios elegibles a la
Una prueba de deteccidon cada 12 meses deteccion preventiva de

VIH cubierta por Medicare
1 Una prueba de detecciéon cada 12 meses

Para las mujeres embarazadas, cubrimos: Fuera de la Red
20%de coaseguro por
1 Hasta tres exdmenes de deteccion durante el embarazo servicios cubiertos fuera dq

la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de

1 Reglas de autorizacién aplican para los servicios fuerade hasta$5,000 por servicios
la red. fuera de la red.
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Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Los servicios que estan cubiertos para usted

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

Antes de recibir servicios de salud enhelgar, un médico debe $0 de copago
certificar que usted los necesita y ordenara que una agencia de atel

médica a domicilio preste dichos servicios. Usted debe estar confin:

al hogar, lo que significa que salir de su hogar representa un esfuer Fuera de la Red

considerable. 20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera dq
Losservicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a: la red. Este plan tiene un

limite méximo anual de
1 Servicios de enfermeria diestra a tiempo parcial o intermitent hasta$5,000 por servicios
servicios de ayudante de salud a domicilio. (Para estar cubie fuera de la red.
bajo el beneficio de atencion médica a domicilio, los servicios
combinalos de enfermeria diestra y los servicios de ayudante
salud en el hogar deben sumar menos de 8 horas por dia 'y &
horas por semana).
Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla
Servicios médicos y sociales
Equipos y suministros médicos

= =4 =4

=

Reglas de autorizacién pueden aplicar.

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

Cuidado de hospicio

Podré recibir cuidado de salud de cualquier programa de hospicio

certificado por Medicare. Usted es elegible para el beneficio de hos| Cuando se inscriben un
cuando el médico y el director médico del hospicio le han dado programa de hospicio
diagnadstico terminal que certifica que tiene una enfermedad termine certificado por Medicare,
tiene 6 meses 0 menos para vivir si la enfermedad sigue su curso  los servicios de hospicio y
normal. Su médico de hospicio puede ser un proveedor de lared o los servicios de las Partes

proveedor fuera de la red. y B relacionados con su
diagnostico terminal son
Los servicios cubi¢os incluyen: pagados por Medicare
1 Medicamentos para el control de los sintomas y para aliviar ¢ Original, no porMMM -
dolor Alianza Ultra .

1 Cuidado de relevo a corto plazo
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Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Los servicios que estan cubiertos para usted

1 Cuidado en el hogar Las consultas de hospicio
forman parte del Cuidado

Para los servicios de hospicio y para los servicios que estan cubiert Hospitalario. Costo
por Medicare Partes Ay B, y estan relacionados su diagnéstico compartido de servicios
terminal:Medicare Original (en lugar de nuestro plan) pagara por su. médicos para consultas
servicios de hospicio y cualquier servicio de Parte A o B relacionadc ambulatorias pueden
con su diagnéstico terminal. Mientras usted esta en el programa de aplicar.
hospicio, su proveedor de hpgio le facturara a Medicare Original po
los servicios que paga Medicare Original.

Para los servicios que estan cubiertos por Medicare Parte Ay By q
no estan relacionados con su diagngstico termiSalisted necesita
servicios que no son demergencia o de urgencia, que estan cubiertc
bajo Medicare Parte A o B y que no estan relacionados con su
diagnostico terminal, el costo de estos servicios dependera de si us
utiliza un proveedor dentro de la red de nuestro plan:

1 Si usted obtiene loservicios cubiertos de un proveedor de la
red, usted solo paga el costo compartido para los servicios
dentro de la red

9 Si usted obtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuer:
de | a red, usted paga el <co
Ser vi ci iwave (MedicaM ©xginal)

Para los servicios que estan cubiertos pdIM - Alianza Ultra pero
gue no estan cubiertos por Medicare Parte A oONBVIM - Alianza
Ultra continuara cubriendo los servicios cubiertos por el plan que n
estan cubiertos por la Part& o B, estén o no estén relacionados con
su condicion terminal. Usted paga su cantidad de copago por estos
servicios.

Para medicamentos que pueden ser cubiertos por el beneficio de P
D: Los medicamentos nunca estaran cubiertos por hospicio y nuest
plan al mismo tiempo. Para mas informacion, refiérase al Capitulo £
Seccién 9.4 (¢Qué pasa si usted estd en un hospicio certificado po
Medicare?)

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

Nuestro plan cubre los servicios de consulta en el hospicio (una sol:
vez) para una persona con una enfermedad terminal que no ha elec
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Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Los servicios que estan cubiertos para usted

el beneficio de hospicio.

\f
‘ Vacunaciones
Los servicios cubiertos por Medicare Parte B incluyen: No hay coaseguro, copagd
1 Vacuna contra la pulmonia o deducible por vacunas d
1 Vacunagontra la influenza, una vez al afio, en otofio o invierr pulmonia, influenzay
f Vacuna contra la hepatitis B si esta en riesgo alto o intermed hepatitis B.
de contraer hepatitis B
1 Otras vacunas si usted esta en riesgo y cumplen con las nori

de cubierta de Medicare Parte B
Fuera de la Red

20%de coaseguro por

También cubriras algunas vacunas bajo nuestro beneficio de servicios cubiertos fuera dd¢
medicamentos recetados de la Parte D. la red. Este plan tiene un
limite méximo anual de
hasta$5,000 por servicios
1 Reglas de autorizacion aplican para los servicios fuera fuera de la red.
de la red.

Cuidado hospitalario
Incluye hospitalizacion aguda, rehabilitacion hospitalaria, hospitales gy, costo compartido aplica
cuidadoprolongado y otros servicios de hospitalizacion. El cuidado ¢ gia de la admision.
hospitalario para pacientes internados comienza el dia que ingresa
formalmente al hospital con una orden médica. El dia antes de que _
den de alta es su ultimo dia de hospitalizacion. Sus costos pueden variar
dependiendalel nivel en

El plan cbre un nimero ilimitado de dias para estadia hospitalaria. 9u€ Su proveedor se
Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a: encuentre.

1 Habitacion semprivada (0 una habitacién privada si es

médicamente necesario) Nivel 1: Red Preferida

$0 de copago por admisior

1 Alimentos, incluyendo dietas especiales ;

1 Servicios regulares denfermeria 0 estadia

i _Costo_s de las u_nidades de c_uidados espec_iales (como cuidas Usted no paga nada por d
intensivos o unidades de cuidados coronarios) desde el dia 91 en adelant

1 Farmacos y medicamentos

1 Pruebas de laboratorio Nivel 2: Red General

{1 Rayos Xy otros servicios de radiologia $75 de copago por

1 Suministros médicos y quirdrgicos necesarios admision o estadia

1 Elu® de aparatos, como sillas de ruedas
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Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Los servicios que estan cubiertos para usted

Costos de sala de operaciones y de recuperacion Usted no paga nada por di
Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla desde edia 91 en adelante

Servicios de abuso de sustancias para pacientes hospitalizac
Bajo ciertas condiciones, los siguientes tipos de trasplante e
cubiertos: cornea, rifion, rifiépancreas, corazon, higado,
pulmén, corazén/pulmoén, médula 6sea, célula madre e
intestinal/multivisceral. Si usted necesita un trasplante, harer
los arregl® para que su caso sea revisado por un centro de
trasplantes aprobado por Medicare, el cual decidira si usted ¢
candidato para recibir un trasplante. Los proveedores de
trasplante pueden ser locales o fuera del area de servicio. Si
nuestros proveedores degasplantes de la red estdoera del
patréon de cuidado comunitarjasted puede escoger quedarse
localmente siempre y cuando el proveedor local de trasplante
esté dispuesto a aceptar las tarifas de Medicare Original. Si
MMM - Alianza Ultra ofrece serviads de trasplante en un
localidad fuera del patron de cuidagara trasplantes en su

= & . —a

Si recibe cuidados
hospitalarios autorizados €
un hospital fuera de la red
después de que su
condicion de emergencia S
estabilizo, su costo sera el
costo compartido que
pagaria en un hospital de [j
red.

Fuera de la Red
20%de coaseguro por

comunidad, coordinaremos o pagaremos los costos servicios cubiertos fqera
correspondientes déransportaciony alojamiento adecuado ~ de la f?d- ESt? plan tiene
para usted y un acompafante. un limite maximo anual

f Sangre: incluye almacenamiento y istracion. La cubierta de de haste$5,000 por
sangre completa y células rojas comienza solamente con la servicios fuera de la red.
cuarta pinta de sangre que usted necesita; usted debe pagar
costos de las primeras 3 pintas de sangre que reciba en un &
calendario o tener la sangre donada poragst otra persona.

Todos los demas componentes de la sangre estan cubiertos
partir de la primera pinta utilizada.

9 Servicios médicos

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, su proveedor debe escrik
una orden para admitirlo formalmente como pacieiteernado del
hospital. Aun si usted permanece en el hospital durante la noche,
todavia puede ser considerado un paciente "ambulatorio”. Si usted |
esta seguro si es un paciente internado o ambulatorio, debe pregun
al personal del hospital.

Tambiénpuede encontrar mas informacion en la hoja educativa de
Medi care |l amada o0aEs usted un
hospital? Si tiene Medicadea Pr egunt e! 0 Esta |
disponible en la pagina de Internet:
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/1143fpede llamar



http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435.pdf
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

al -800MEDICARE (4800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
comunicarse al-B77-486-2048. Puede llamar a estos numeros gratis
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 a pacientes hospitalizados

1 Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud mental gt
requieren hospitalizacion.

1 El plan cubre de por vida hasta 190 dias de hospitalizacion f
cuidados de salud mental en un hospital psiquiatrico.

9 Ellimite de cuidado hospitalario no aplicls servicios de
salud mental proporcionados en un hospital general. Nuestr¢
plan cubre 90 dias de cuidado hospitalario.

T Adems§s, nuestro plan cubre
Estos son d2as oOextrad que
90 dias, pede usar estos dias extra. Pero cuando haya utilizi
esos 60 dias extra, su cubierta hospitalaria estara limitada a
dias.

1 Reglas de autorizacion aplican; excepto en caso de
emergencia.

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

Su costo compartido aplice
el dia de la admision.

$50 de copago por
admisién o estadia

Salvo en emergencias, su
médico debe notificar al
plan que usted va a ser
admitido en el hospital.

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d¢
la red. Este plan tiene un
l[imite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

Estadia hospitalaria: Servicios cubiertos recibidos en un

hospital o en una institucion de enfermeria diestra ~ (SNF, por
sus siglas en inglés) durante una hospitalizaciéon no cubierta

El plan cubre un namero ilimitado de dias de hospitalizacion y haste
dias de cuidado en una institucion de enfermeria diestra (SNF).

Si usted ha agotado sus beneficios de hoggatzibn, o si su
hospitalizacidn no es razonable y necesaria, no cubriremos su
hospitalizacién. Sin embargo, en algunos casos, cubriremos ciertos

Costos compartidos
pueden aplicar para
cualquier servicio cubierto.

Estos servicioseran
cubiertos segun descritos
en esta Tabla de Beneficic]

Médicos
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

servicios que usted reciba durante su estadia en el hospital o la
institucion de enfermeria diestra (SNF).

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:
1 Servicios médicos
1 Examenes de diagnostico (como pruebas de laboratorio)
1 Rayos X, radioterapia y terapia de isétopos, incluyendo

materiales y servicios técnicos

Vendajes quirargicos

Férulas, yesos y otsodispositivos utilizados para reducir

fracturas y dislocaciones

1 Protesis y dispositivos ortopédicos (no dentales) que
reemplacen todo o parte de un érgano interno del cuerpo
(incluyendo el tejido contiguo), o la totalidad o parte de la
funcién de un 6rgaminterno permanentemente inoperante o
gue presenta un mal funcionamiento, incluyendo el reemplaz
la reparacion de dichos dispositivos

1 Aparatos ortopédicos para brazos, piernas, espalda y cuello,
bragueros (trusses) y piernas, brazos u @osficiales,
incluyendo ajustes, reparaciones y reemplazos requeridos de
a rotura, desgaste, pérdida o cambios en la condicion fisica ¢
paciente

1 Terapia fisica, terapia del habla y terapia ocupacional

E

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

= =4

Favor hacer referencia a |
siguientesecciones en est
capitulo:

A Servicios
médicos/profesionales,
incluyendo visitas al
consultorio médico

A  Ex8menes d
servicios y suministros
terapéuticos para paciente
ambulatorios

A Equi po m®d
suministros relacionados
A Dositsvgs prostéticos y
suministros relacionados
A Servicios
ambulatoria

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d¢
la red. Este plan tiene un
l[imite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

V
‘ Terapia nutricional médica

Para las personas con diabetes, enfermedad renal (rifion) (pero que
estan bajo tratamiento de didlisis) y después de un trasplante de rifi
cuando sea ordenado por su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de consejaridividual durante el

primer afio en que usted reciba servicios de terapia nutricional médi
bajo Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan Medic:
Advantage o Medicare Original) y posteriormente 2 horas cada afio.
su condicién, tratamigo o diagndéstico cambia, es posible que pueda

o deducible para
beneficiarios elegibles par
servicios de terapia de
nutricion medica cubiertos
por Medicare.

No hay coaseguro, copag]

Fuera de la Red
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

recibir mas horas de tratamiento con una orden médica. Un médico
tiene que recetar estos servicios y renovar la orden anualmente si s
tratamiento es necesario al comenzar el siguiente afo calendario.

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

20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d
la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

V

‘Programa de Prevencion de Diabetes Medicare

(MDPP, por sus siglas en inglés)

Comenzandcel lerode alyil de 2018, los servicios del Programa de
Medicare para la Prevencion de la Diabetes (MDPP, por sus siglas «
inglés) estaran cubiertos para beneficiarios elegibles de Medicare b
todos los planes de salud de Medicare.

MDPP en una intervencién estructurada para cambios de habi
de salud que q@porciona entrenamiento para un cambio
dietético a largo plazo, aumento de actividad fisica, y estrategi
para vencer los retos de mantener la pérdida del peso y un esi
de vida sano.

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

No hay coaseguro, copagf
o deducible para el
beneficio del Programa de
Medicare para la
Prevencion de la Diabetes
(MDPP, por sus siglas en
inglés).

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera dq
la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

Medicamentos recetados bajo la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos bajo la Parte Bleldicare
Original. Los afiliados de nuestro plan reciben cubierta para estos
medicamentos a través de nuestro plan. Los medicamentos cubiertt
incluyen:

1 Medicamentos que generalmente no son autoadministrados
el paciente y se inyectan o infunden mieatracibe servicios de
un meédico, servicios ambulatorios de un hospital o ambulato
en un centro quirdrgico

1 Medicamentos que toma usando equipo médico duradero (pt

Medicamentos de
Quimioterapia de la PartB
de Medicare

20%de coaseguro

Otros medicamentos de la
Parte B de Medicare
20%de coaseguro
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Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Los servicios que estan cubiertos para usted

ejemplo, nebulizadores), autorizados por el plan

1 Factores de coagulacion que usted skcappor inyeccion si

tiene hemofilia Fuera de la Red

1 Medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito en la Pa 20%de coaseguro por

A de Medicare en el momento de recibir un trasplante de servicios cubiertos fuera dq
organo la red. Este plan tiene un
1 Medicamentos inyectables para la osteoporosis en caso de ¢ limite maximo anual qpf
hasta$5,000 por servicios

no pueda salir de su casa, tengea fractura 6sea que un
médico certifica que esta relacionada con la osteoporosis
posmenopausica y no puede at#dministrarse el medicamentc

fuera de la red.

Antigenos

Ciertos medicamentos orales contra el cancer y medicament
contra las nauseas

1 Ciertos medicamentopara didlisis en el hogar, incluyendo la
heparina, el antidoto para la heparina cuando sea médicame
necesario, anestésicos topicos y agentes estimulantes de
eritropoyetina (como Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa,
Aranesp®, o Darbepoetin Alfa)

1 Inmunoglobuha intravenosa para el tratamiento a domicilio d¢
enfermedades de inmunodeficiencia primaria

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos recetados de la
Parte D, incluyendo las normas que debe seguir para que las recete
sean cubiertas. El Capibub explica lo que usted paga por los
medicamentos recetados de la Parte D a través de nuestro plan.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

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

V
‘ Prueba de deteccion de obesidad y terapia para promover
la pérdida sostenida de peso

No hay coaseguro, copag
o deducible por terapia de
prevencion y manejo de

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cubrimos
consejeria intensiva para ayudarle a perder peso. Esta consejeria e
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Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Los servicios que estan cubiertos para usted

cubierta si usted la recibe en wentro de atencién primaria, donde se obesidad.
le pueda coordinar con su plan de prevencién integral. Hable con st
médico o profesional de atencion primaria para obtener mas

informacion.
Fuera de la Red
20%de coaseguro por
1 Reglas de autorizacién aplican para los servicios fuera servicios cubiertos fuera d¢
de la red. la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios

fuera de la red.

Pruebas ambulatorias de diagnéstico y articulos y servicios

terapéuticos

Procedimientos y pruebas
diagndsticas cubiertas por
! Rayos X Medicare

1 Radiacion (radio y de isétopos), la terapia incluye los materic 0% d€ caseguro
y suplidos del técnico

1 Suministros quirdrgicos, como vasajes

1 Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir
fracturas y dislocaciones Servicios de laboratorio

91 Pruebas de laboratorio patolégico quirdrgico

. . . L . 10% r
i Sangreancluyendo almacenaje y administracion La cubierta d 0%de coaseguro
sangre entera y glébulos rojos inicia sélo con la cuarta pinta
sangre queaisted necesite; usted tiene que pagar los costos ¢
las primeras 3 pintas de sangre que reciba en un afio calenc
o tener la sangre donada por usted u otra persona. Todos lo
demas componentes de la sangre estan cubiertos comenzat -
) . Otros servicios de
con la primera pintale sangre usada. :
laboratorios

1 Otras pruebas de diagndstico para pacientes ambulatorios g, de coaseguro

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

Servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare:

Servicios de estudios

citogenéticos
20%de coaseguro

Servicios de rayos X
cubiertos por Medicare
$0 de copago

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

de la red. Servicios de radiologia
terapéutica cubiertos por
Medicare
$0 de copago
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Servicios diagnoésticos de
radiologia cubiertos por
Medicare:

CT Scans
$30 de copago

MRI, PET y radiologia de
intervencién, medicina
nuclear y otos
procedimientos

especializados
$40 de copago

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d¢
la red. Este plan tiene un
l[imite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

Servicios ambulatorios en el hospital

Cubrimos servicios médicamente necesarios que usted recibe en el
departamento ambulatorio de un hospital para el diagnéstico o
tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

T

= =

Servicios en un departamento éenergencia o clinica
ambulatoria, incluyendo servicios de observacién o de cirugi:
ambulatoria

Pruebas de laboratorio y diagnésticas facturadas por el hosp
Cuidado de salud mental, incluyendo la atencién en un progr
de hospitalizacion parcial, si orédico certifica que si no se
brinda, seria necesario tratamiento hospitalario

Rayos Xy otros servicios de radiologia facturados por el
hospital

Suministros meédicos, como entablillados y yesos

Servicios cubierto por
Medicare en facilidades
hospitalarias para paciente
ambulatorios

$25 de copago

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d¢
la red. Este plan tiene un
[imite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.
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Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Los servicios que estan cubiertos para usted

1 Ciertos medicamentos y productos biolégicos que usted no
puece autcadministrarse

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para su
admisién como paciente hospitalizado en un hospital, usted es un
paciente ambulatorio y paga las cantidades del costo compartido pc
servicios ambulatorios del hospit@lun si usted permanece en el
hospital durante la noche, todavia puede ser considerado paciente
"ambulatorio”. Si no esta seguro si es un paciente ambulatorio, deb
preguntar al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hojecativa de
Medi care |l amada o0aEs usted un
hospital? Si tiene Medicadeda Pr egunt e! 6. Esta |
disponible en la pagina de Internet
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/1143% pafede
llamar al 3800-MEDICARE (48800633-4227). Los usuarios de TTY
deben comunicarse at877-486-2048. Puede llamar a estos numeros
gratis las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

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

Cuidado de salud mental para pacientes ambulatorios

- . . 10 de copago
Los servicios cubiertos incluyen: $ bag
Los servicios de saludental proporcionados por un médico o
psiquiatra con licencia estatal, psicélogo clinico, trabajador social
clinico, especialista en enfermeria clinica, enfermero especializado, Fuera de la Red

asistente médico u otro profesional de cuidado de salud mental 20%de coaseguro por

cualificado poMedicare, segun lo permitan las leyes estatales servicios cubiertos fuera dq

aplicables. la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de

hasta$5,000 por servicios

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.
fuera de la red.

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

Servicios ambulatorios de rehabilitacion

Serviciogle Terapia
Ocupacional, Fisica o del
Habla y/o Lenguaje

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



http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435.pdf
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Los servicios de rehabilitacién ambulatoria se ofrecen en varios cen
ambulatorios, como departamentos ambulatorios de hospitales,
consultorios de terapeutas independientes y Centros Integrados de
Rehabilitacion para Paotes Ambulatorios (CORF, por sus siglas en
inglés).

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

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

cubiertos por Medicare
$4 de copago

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera dq
la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

Servicios ambulatorios contra el abuso de sustancias

El plan cubre visitaadividuales y grupales para el tratamiento contra
abuso de sustancia.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

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

$10 de copago

Fuera de la Red

20%de coaseguro por
servicios cubiertosufera de
la red. Este plan tiene un
l[imite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

Cirugias ambulatorias, incluyendo los servicios provistos en
facilidades ambulatorias del hospital y en centros de cirugia
ambulatoria

Nota: Si usted esperado en un hospital, debe verificar con su
proveedor si serd un paciente internado o ambulatorio. A menos qu
proveedor haya escrito una orden para su admision como paciente
hospitalizado en un hospital, usted es un paciente ambulatorio y pa
las catidades del costo compartido para los servicios de cirugia
ambulatoria. Aun si usted permanece en el hospital durante la noch
todavia puede ser considerado como un paciente "ambulatorio”.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.
1 Reglas de autorizacion ap lican para los servicios fuera

Servicios en centro de
cirugia ambulatoria
cubiertos por Medicare
$0 de copago

Servicios en facilidades
ambulatorias cubiertos por
Medicare

$25de copago

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera dI
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Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Los servicios que estan cubiertos para usted

de la red. la red. Este plan tiene un
limite méximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

Medicamentos y articulos fuera de recetario (OTC, por sus

siglas en inglés)

Usted es elegible para ha$t@80 cada tres (3) meses de beneficio $0 de copago
suplementario para ser usados en la compra de articulos para la sa

bienestar fuera del recetario (OTC, por sus siglas en inglés) que

incluyen:

1. Vitaminas y minerales
Suplidos de primeros auxilios

3. Medicamentos, ungliesg y aerosol con ingredientes médicos
activos para el alivio de sintomas

4. Cuidado de la boca
Suplidos de incontinencia (pafiales de adultos o pads) y/o;

6. Monitor de presion arterial para pruebas y monitoreo en el hogal
Un (1) monitor de presion arterial cadanco (5) afios para afiliado
elegibles.

no

o

Usted debe utilizar la cantidad maxima de la cuota asignada a este
beneficio por trimestre, ya que estas cantidades no se acumulan de
trimestre en trimestre.

El plan cubrira el articulo y el afiliado sera raespable de pagar
cualquier impuesto aplicable y / o cantidad que sobrepase el benefi
maximo.
1 Reglas de autorizacion pueden aplicar para monitor de
presion arterial.

Servicios de hospitalizacion parcial

La ohospital i zprogramaestryctarado dea |l 6 e $0de copago
tratamiento psiquiatrico activo provisto de forma ambulatoria en un

hospital 0 en un centro de salud mental de la comunidad, que es m: Fuera de la Red
intensivo que el cuidado de salud que recibiria en la oficina de su  20%de coaseguro por
médico o terapeuta, y es aralternativa aal hospitalizacion del servicios cubiertos fuera dI
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

paciente.

)l
T

Reglas de autorizacién pueden aplicar.

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

la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

Servicios médicos / terapéuticos, incluyendo las visitas a la
oficina del médico

Los servicios cubiertomcluyen:

l

Atencidn médica o servicios quirtrgicos médicamente
necesarios recibidos en el consultorio de un médico, centro
certificado de cirugia ambulatoria, departamento ambulatorio
un hospital o cualquier otro lugar

Consulta, diagndésticotyatamiento por un especialista

Examenes basicos de audicion y equilibrio realizados por su
especialista, si su médico lo ordena para ver si usted necesit
tratamiento médico

Ciertos servicios de telesalud, incluyendo consultas, diagnos
y tratamiend por un médico o profesional para pacientes en
algunas areas rurales o en otros lugares aprobados por
Medicare

Segunda opinién por otro proveedor de la red antes de una
cirugia

Servicios dentales Rautinarios (los servicios cubiertos estan
limitados a cugia de la mandibula o estructuras relacionadas
correccion de fracturas de mandibula o huesos faciales,
extraccion de dientes para preparar la mandibula para
tratamientos de radiacion contra cancer neoplésico, o servici
gue estarian cubiertos si losqgorcionara un médico)

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

Servicios de Proveedor de
Cuidado Primario
$0 de copago por visita

Servicios de Especialista
Sus costos por visitas a
especialistas pueden varial
dependiendo dehivel en
que se encuentre su
proveedor.

Nivel 1: Red Preferida
$6 de copago por visita al
especialista

Nivel 2: Red General
$12 de copago por visita a
especialista

Servicios de Otros
profesionales de la salud
$10 de copago por visita

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d¢
la red. Este plan tiene un
[imite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Servicios Podiéatricos
Los servicios cubiertos incluyen:

9 Diagndstico y tratamiento médico o quirdrgicke lesiones y
enfermedades de los pies (como dedo de martillo o espolon
el talon)

9 Cuidado rutinario de los pies para los afiliados con ciertas
condiciones médicas que afectan las extremidades inferiore:

Ademasusted es elegible para:

1 Hasta una (1yisita anual para el servicio podiatrico
suplementario.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

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

Servicios podiatricos
cubiertos por Medicare
$10 de copago por visita

Serviciogpodiatricos
suplementarios
$10 de copago por visita

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d¢
la red. Este plan tiene un
l[imite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

\(
‘ Pruebas de deteccion de cancer de prostata

Los siguientes servicios estan cubiertos una vez cada 12 meses pa
hombres de 50 afios 0 mas:

1 Examen rectal digital
1 Prueba de Antigeno Prostéatico Especifico (PSA, por sus sigl:
inglés)

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

No hay coaseguro, copagc
o deducible por la prueba
de PSA anual.

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d¢
la red. Este plan tiene un
l[imite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

Prétesis y suministros relacionados

Dispositivos (que no sean dentales) que reemplacen parcial o
totalmente una parte o funcién del cuerpo. Estos incluyen, pero no ¢
limitan a: bolsas de colostomia y suministiogctamente relacionados
con la atencidn de colostomia, marcapasos, aparatos ortopédicos,
zapatos ortopédicos, extremidades artificiales y protesis mamarias
(incluyendo un sostén quirdrgico después de una mastectomia). Inc

Aparatos prostéticos
cubiertos por Medicare
20%de coaseguro

Suplidos médicos cubierto
por Medicare
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

ciertos materiales relaciodas con prétesis y la reparacion y/o
reemplazo de las mismas. También incluye alguna cubierta despué
extraccion o cirugia de cataratas. Para mas detalles, consulte "Cuid
de la Visién" en esta seccion.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

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

10%de coaseguro

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera dq
la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan cubierto.
para los afiliados que tienen enfermedad pulmarfestructiva cronica
(EPOC), de moderada a muy severa, g ondenpara la rehabilitacion
pulmonar de parte del médico que esta tratando la enfermedad
respiratoria crénica.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican para los se rvicios fuera
de la red.

Servicios de rehabilitacion
pulmonar cubiertos por
Medicare

$5 de copago

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera dq
la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

\f

‘ Diagnostico y consejeria para reducir el consumo abusivo

de alcohol

Cubrimos un diagnoéstico de abuso de alcohol para adultos que tien
Medicare (incluyendo mujeres embarazadas) que abusan del alcoh:
pero que no son depndientes del alcohol.

Si da positivo al uso indebido de alcohol, usted puede recibir hasta -
sesiones breves de consejeria en persona por afo (si puede estar
competente y alerta durante la consejeria), proporcionadas por un
profesional o médico primarioualificado en un centro de atencién
primaria.

No hay coaseguro, copagc
o deducible por el benefici
de diagndstico y consejeri
para reducir el consumo
abusivo de alcohol cubiert
por Medicare.

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d'
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Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

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

la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

\f

‘ Examen de deteccion de cancer de pulmén mediante
tomografia computadorizada de dosis baja. (LDCT, por sus
siglas en inglés)

Para los pacientes que cualifiquen, se cubre una LDCT cada 12 me

Afiliados elegibles son: Personas de 55 a 77 afios de edad que no
tienen sefales o sintomas de cancer de pulmén, pero que tienen
historid de fumar tabaco, al menos 30 paquetes al afio o0 que en la
actualidad fuman o han dejado de fumar dentro de los ultimos 15 af
gue hayan recibido una orden escrita para LDCT durante una visita
revision, asesoramiento y decision compartida sobre eteéade
pulmén que cumpla con los criterios de Medicare para dichas visitas
gue sean provistas por un médico o un profesionahmédico
cualificado.

Para el examen de deteccién de cancer de pulmén LDCT

después de la proyeccién LDCT inicial: el afiliadodebe recibir una
orden escrita para el examen de deteccion de cancer de pulmén
LDCT, que pueda suministrar en cualquier visita médica adecuada
un médico o un profesional de salud ¢n@dico) cualificado. Si un
médico o un profesional cualificado que @®médico decide
proporcionar una visita de asesoramiento de deteccién de cancer di
pulmén y de toma de decisiones compartida para evaluaciones
posteriores de cancer de pulmén con LCDT, la visita debe cumplir ¢
los criterios de Medicare para talesKas.

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

No hay coaseguro, copagc
0 deducible por la visita de
asesoramiento y toma de
decisiones compartida pay
la LDCT cubierta por
Medicare.

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera dq
la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

\(
‘ Examen de deteccién de infecciones transmitidas
sexualmente (ITS) y ¢ onsejeria para prevenir las ITS
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Cubrimos los exdmenes de diagnostico para infecciones de transmi No hay coaseguro, copag

sexual (ITS) para detectar la clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. o deducible por el benefici
Estos exdmenes estan cubiertos para mujeres embarazadas y para de deteccion de ITS y
ciertas personas que estan en mayor riesgo de @ertuna ITS consejerigpreventiva de
siempre y cuando los mismos sean ordenados por un médico prima ITS cubiertos por Medicare
Cubrimos estos exdmenes diagnosticos una vez cada 12 meses 0 ¢

ciertos momentos durante el embarazo. Fuera de la Red

También cubrimos hasta 2 sesiones en persona al afio, de alta servicios cubiertos fuera d¢
intensidad, d 20 a 30 minutos de orientacion sobre la conducta parz la red. Este plan tiene un
los adultos sexualmente activos con mayor riesgo de infecciones de limite maximo anual de
transmision sexual. Cubriremos estas sesiones de consejeria como hasta$5,000 por servicios
servicio de prevencion, sélo si son proporcionadas por un médico  fuera de la red.

primario y se realizan en un centro de atencion primaria, por ejempl

un consultorio médico.

l

20%de coaseguro por

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

Servicios para el tratamiento de enfermedadesy  condiciones
del rifién

Los servicios cubiertos incluyen:

= =4

Seavicios de educaciéon de
enfermedades renales
$0 de copago

Servicios educativos sobre las enfermedades del rifion para

ensefiar sobre el cuidado renal y ayudar a los afiliados a tom Servicios de didlisis:
decisiones informadas sobre su cuidado. Para los afiliados ¢ Sus costos por servicios d¢
enfermedadenal crénica en Etapa IV, cuando son referidos g dialisis pueden variar

su médico, cubrimos hasta 6 sesiones de por vida de servicic dependiendo del nivel en
educativos sobre la enfermedad renal gue se encuentre su
Tratamientos de dialisis ambulatorio (incluyendo los proveedor.

tratamientos de dialisis cuando se encuentra temjmoeate

fuera del area de servicio, como se explica en el Capitulo 3) Nivel 1. Red Preferida
Tratamientos de didlisis para pacientes internados (si usted ¢

admitido en un hospital para recibir cuidado especial) Didlisis Peritoneal
Adiestramiento para la autdidlisis (incluye adiestramiento par 0%de coaseguro

usted y cualquier persona que le ayuda con sus tratamientos . o
dialisis en el hogar) Otros servicios de dialisis
Equipo y suministros para dialisis en su hogar 10%de coaseguro
Ciertos servicios de apoyo en el hogar (por ejemplo, cuando
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Los

servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

necesario, visitas de asistentes capacitados en dialisis par
verificar su didlisis en el hogar, para ayudarle en casos de
emergencias y para revisar su equipo de dialisis y el suminis
de agua)

Ciertos medicamentos para la dialisis estan cubiertos por el benefic
medicamentos de la Parte B de Medicare. dtaner mas
informacion sobre la cubierta de medicamentos de la Parte B, consi

| a

1
1

secci-n OMedicamentos recet

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

Nivel 2: Red General

Didlisis Peritoneal
0%de coaseguro

Otros servicios de dialisis
20%de coaseguro

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d¢
la red. Este plan tiene un
l[imite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

Facilidad de Cuidado de Enfermeria Diestra (SNF)

(P

ara |l a definici-n de dfiaeccsitlria

consulte el Capitulo 12 de este folleto. Los centros de enfermeria

di

estra en ocasiones S e conoce

El plan cubre hasta 100 dias en un SNF. No se requiere hospitaliza
previa. Los servicios cubiertos incén; pero no se limitan a:

T

= =4 =4 =

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 su plan
cuidado (esto incluye sustancias que estan presentes de forr
natural en el cuerpo, tales como factores de coagulacion de |
sangre).

Sangre: incluyendo almacenaje y administracion. La cuthéerta
sangre completa y de células rojas comienza solamente con
cuarta pinta de sangre que usted necesite; usted tiene que p
los costos de las primeras 3 pintas de sangre que reciba en
afio calendario o que la sangre sea donada por usted u otra
persana. Todos los demas componentes de la sangre estan

Su costo compartido aplice
el dia de la admision.

Facilidad de cuidado de
enfermeria diestra

$0 de copago por admisior
o estadia

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
servicios cubiertos fuera d¢
la red. Este plan tiene un
l[imite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.
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Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Los servicios que estan cubiertos para usted

cubiertos a partir de la primera pinta utilizada.
1 Suministros médicos y quirtrgicos provistos normalmente po
los SNF
Pruebas de laboratorio provistas normalmente por los SNF
Rayos X y otros servicios dediologia provistos normalmente
por los SNF
1 Eluso de aparatos, como sillas de ruedas, provistos
normalmente por los SNF
1 Servicios médicos / terapeutas

Por lo general, usted recibird cuidado de enfermeria diestra (SNF) €
facilidades de la red. No obstan bajo las circunstancias indicadas a
continuacion, usted podria recibir su cuidado en una facilidad que e
fuera de nuestra red de proveedores, si la facilidad acepta las
cantidades que paga nuestro plan.

1 Un hogar de ancianos o una comunidad de cetion atencion
continua en la que usted vivia antes de ir al hospital (siempre
cuando se brinde cuidado de enfermeria diestra)

1 Un SNF donde su cényuge esta viviendo en el momento en (
usted sale del hospital

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

= =4

\f

‘ Cesacién de fumar y de consumo de tabaco (consejeria

para dejar de fumar o de consumir tabaco)

Si usted ustabaco pero no presenta signos o sintomas de enfermec No hay coaseguro, copagc

relacionada con el tabacoubrimos dos intentos de consejeria de o deducible por los

cesacion dentro de un periodo de 12 meses como un servicio de  beneficios preventivos de

prevencion sin costo alguno para usted. Cada intento de consejeria cesacion de fumary

inclye hasta cuatro visitas en persona. consumo de tabaco
cubiertos por Medicare.

Si usted usa tabaco y le han diagnosticado una enfermedad relaciol
con el tabaco o si estd tomando un medicamento que puede verse
alterado por el tabacocubrimos los servicios de consejeria de
cesacion. Cubrimos dastentos de consejeria para dejar de fumar
dentro en un periodo de 12 meses, sin embargo, usted paga el cos

Fuera de la Red
20%de coaseguro por
i servicios cubiertos fuera dI
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Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Los servicios que estan cubiertos para usted

compartido correspondiente. Cada intento de consejeria incllasdn la red. Este plan tiene un
cuatro visitas en persona. limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios

1 Reglas de autorizacién aplican para los servicio s fuera fuera de la red.

de la red.

Servicio de urgencia

Los servicios de urgencia son los servicios prestados para tratar ur Servicios de urgencia
condicién que no esna emergencia: una enfermedad imprevista, un cubiertos por Medicare
lesion o condicion que requiera atencion médica inmediata. El cuide $0 de copago por visita a
de urgencia puede ser suministrado por proveedores de la red o po sala de urgencia
proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no e

disponibles o estan inaccesibles temporalmente.

Servicios de urgencia

El costo compartido por los servicios de urgencia necesarios presta Mundial suplementarios

fuera de la red es el mismo costo que por los servicios prestados $100 de copago por visitas
dentro de la red. a la sala de urgencia

Este plan incluye beneficio suplementario para vid#asuidado de
emergencia / urgencia mundial.

\f
‘ Cuidado de la vision
Los servicios cubiertos incluyen: Servicios de visién
cubiertos por Medicare
1 Servicios médicos ambulatorios para el diagndstico y tratami
de enfermedades y lesiones oculares, incluyendo el tratamie Examenes para diagnostic
para la degeneracion macular relacionada con la edad. Medi Yy tratar enfermedades y
Original no cubre exdmenesitinarios de la vista (refraccién de condiciones oculares
0jo) para espejuelos o lentes de contacto. $5 de copago
9 Para las personas que estan en alto riesgo de glaucoma,
cubriremos una prueba de deteccién de glaucoma una vez a Prueba de Glaucoma
afo. Las personas con alto riesgo de glaucoma incluyen: $0 de copago
personas con antecedentes familiares de glaucoma, persona
diabetes, personas afl@mericanas que tienen 50 afios 0 mas Servicios de vision

Hispanoamericanos que tienen 65 afios 0 mas. suplementarios:
1 Para las personas con diabetes, el examen de retinopatia o _
diabética esté cubierto unazal afio. Examen rutinario de |a vist

1 Un par de espejuelos o lentes de contacto después de cada $0 de copago
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Lo que debe pagar al
recibir estos servicios

Los servicios que estan cubiertos para usted

cirugia de catarata que incluya la insercion de una lente

intraocular. (Si usted tiene dos operaciones de cataratas por Espejuelos y/o Lentes de
separado, no se puede reservar el beneficio después de la  Contacto

primera ciugia y comprar dos espejuelos después de la segu $0 de copago

cirugia).

Ademas, usted es elegible para:
1 Hasta un (1) examen de la visita rutinario suplementario anui

f Hasta$125 anuales de beneficio suplementario para ser usac Fu(()era de la Red
para la compra de espejuelos (marcos y lentes) y / o lentes d 20%de coaseguro por

contacto. La cantidad de beneficio maximo aplica tanto dentr S€rvicios cubiertos fuera dg
como fuera de la red. la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de

hasta$5,000 por servicios
fuera de la red.

Reglas de autorizacién pueden aplicar.

Reglas de autoriz acion aplican para los servicios fuera
de la red.

= =

V
W visita preventiva de "Bienvenida a Medicare"

El plan cubre una sola visita Nohaycoaseguro,copagd
visita incluye una revision de su salud, asi como educacion y conse ni deducible por la visita d¢
sobre los servicios preventivos que usted necesita (incluyerattas prevenci - -n 0

pruebas diagnosticas y vacunas), y referidos para otro tipo de cuida Medicare".
Si es necesario.

Importante: Cubrimos la visita preventiva de "Bienvenida a Medica
sélo dentro de los primeros 12 meses de que usted tenga la Parte E Fuera de la Red

Medicare. Cuando hagal cita, déjele saber al consultorio de su 20%de coaseguro por

médico que usted desea programar su visita preventiva de "Bienver servicios cubiertos fuera d¢

a Medicareo. la red. Este plan tiene un
limite maximo anual de
hasta$5,000 por servicios

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




Evidencia de Cubierta 2018 paviMM & AlianzalUltra

Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga) 105
SECCION 3 ¢, Qué servicios no estan cubiertos bajo el pl an?

| Seccion 3.1 Tipos de servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta secci-n | e informa sobre | os tipos de

consiguiente, no estan cubiertos por el plan. Excluidos significa que el plan no cubre esos
servicios.

La lista a continuacion describe algunos servicios y aticile 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 serviciosédicos 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 apelarna decision tomada por nosotros de no cubrir su servicio médico, vaya al
Capitulo 9, Seccidn 5.3 de este folleto).

Toda exclusién o limitacién en servicios es descrita en la Tabla de Ben&fi@ithsos o en la
tabla a continuacion:

Aun si recibe servic®excluidos en una facilidad de emergencias, los servicios excluidos no
estan cubiertos y el plan no pagara por ellos.

Servicios no cubiertos por NE cuplertos T Cubierto solo bajo ciertas
Medicare _hinguna. circunstancias especificas
circunstancia

Servicios considerados no v

razonables e innecesarios, de

acuerdo con los criterios de

Medicare Original

Procedimientos meédicos y v

quirdargicos experimentales, Pueden estar cubiertos por Medica

equipos y medicamentos Original o bajo un estudio de

experimentales. investigacion clinica aprobado por
Medicare o por nuestro Plan.

Se consideran procedimientos

articulos experimentales (Vea el Capitulo 3, Seccién 5 para

aquellos que nuestro plan y mas informacion sobre estudios de

Medicare Original han investigacion clinica).

determinado que generalment

no son aceptados por la

comunidad médica.

Habitacion privada en un v
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos bajo
ninguna
circunstancia

Cubierto solo bajo ciertas
circunstancias especificas

hospital.

Cubierta solo si se considera
médicamente necesaria.

Articulos personales en su
habitacién o centro de
enfermeria diestragomo
teléfono o television.

Cuidado de enfermeria en el
hogar a tiempo completo.

AN

*E| cuidado de custodia es

provisto en un hogar de
envejecientes, hospicio o algu
otra facilidad cuando no
requiere cuidado especializad
médico o cuidado de
enfermeria diestra.

!

Servicio de ama de llaves
incluyendo asistencia basica €
hogar, comdimpieza ligera o
preparacion simple de
alimentos.

Cargos cobrados por familiare
cercanos o miembros de la
familia.

Cirugia o procedimientos
cosmeéticos.

v

1 Cubierto en casos para trat
lesiones accidentales o par
mejorar una parte desfigurad
del cuerpo.

1 Cubierto en todas las etapas
de reconstruccién del seno
luego de una mastectomia, 4
igual que en el seno no
afectado para producir una
apariencia siméta.

Cuidado dental de rutina, com
limpiezas, empastes o

v

1 Este plan cubre servicios




Evidencia de Cubierta 2018 paviMM & AlianzalUltra
Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga) 107

Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos bajo
ninguna
circunstancia

Cubierto solo bajo ciertas
circunstancias especificas

dentaduras.

dentales de rutina. Favor de
referirse a la tabla de
beneficios antes mencionadd
para mas detalles.

Cuidado dental nautinario

v

1 El cuidado dentakquerido
para tratar una enfermedad I
0

lesion puede estar cubierto
como paciente hospitalizad
o ambulatorio.

1 Este plan cubre servicios
dentales suplementarios.
Favor de referirse a la tabla
de beneficios antes
mencionada para mas detall}

Cuidadoquiropréctico de
rutina

v

1 Cubrimos solo la
manipulacion manual de la
columna vertebral para
corregir la subluxacion.

Cuidado de rutina del pie

v

1 Cubierta limitada se acuerdg
con las guias de Medicare,
(ejemplo: si tiene diabetes).

1 Este plan cubreuidado de
rutina del pie. Favor de
referirse a la tabla de
beneficios antes mencionadd
para mas detalles.

Comidas entregadas en el hog

Zapatos ortopédicos

v

Si los zapatos son parte de una
abrazadera para la pierna y estan
incluidos en los costos de la mism
si los zapatos son para una person
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos bajo
ninguna
circunstancia

Cubierto solo bajo ciertas
circunstancias especificas

con enfermedad diabética del pie.

Aparatos de apoyo para el pie

v

Zapatos ortopédicos o terapéuticos
parapersonas con enfermedad
diabética del pie.

Examenes rutinarios de la vist
espejuelos, queratotomia radid
cirugia LASIK, terapia visual y|
otros aparatos de ayuda para
poca vision.

v

Examen visual y un par de espejue
(o lentes de contacto) estan
cubkertos luego de la cirugia de
cataratas.

Este plan cubrservicios para el
cuidado de la visibauplementarios
Favor de referirse a la tabla de
beneficios antes mencionada para
mas detalles.

Procedimientos para revertir | v
esterilizacion y métodos

contraceptivos no recetados.

Acupuntura v
Servicios naturopaticos (que v

usan tratamientos naturales o
de medicina alternativa)

*El cuidado de custodia es cuidado personal que no requiere atencidén continua de personal
adiestrado o paramédico; por ejemplo, el cuidado para ayudarle con sus actividades diarias,
como bafiarse o vestirse.



CAPITULO 5

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?

ElI programa de OAyuda Adicional 6pagay u
por sus medicamentos. Para mas informacion, vea el Capitulo 2, Seccion 7.

¢ Esta recibiendo ayuda actualmente para pagar sus

medicamentos?

Si esta en un programa que le ayuda a pagar por sus medicanprgds, que
alguna informacion en esta Evidencia de Cubierta sobre los costos por
medicamentos recetados por la Parte D , no se le aplique.

SECCION 1 Introduccién

Seccion 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 que usted paga por los medicamentos recetados de Ja Parte D

Ademas de su cubierta de medicarteende la Parte DMMM - Alianza Ultratambién cubre

algunos medicamentos bajo los beneficios médicos del plan. A través de la cubierta de
beneficios de Medicare Parte A, nuestro plan generalmente cubre los medicamentos que le son
administrados durante &mdias cubiertas en hospitales o centros de enfermeria diestra. A

través de la cubierta de beneficios de la Parte B, nuestro plan cubre medicamentos, incluyendo
ciertos medicamentos de quimioterapia, ciertas inyecciones administradas durante unaaisita a |
oficina del médico, y medicamentos administrados en una facilidad de @hGapitulo 4

(Tabla de Beneficios Médicos, lo que esta cubierto y lo que ystethptayaobre los beneficios

y costos por medicamentos durante una estadia cubiertagbptan en un hospital o centro de
enfermeria diestra, al igual que sus costos y beneficios por medicamentos de la Parte B.

Sus medicamentos pueden ser cubiertos bajo Medicare Original si usted estan en un hospicio
de Medicare. Nuestro plan cubre servicipsnedicamentos de la Parte A, B y D de Medicare

gue no estan relacionados con su diagnéstico terminal y condiciones relacionadas, por lo que
no estan cubiertos bajo el beneficio de hospicio de Medicare. Para mas informacion, refiérase a
la Seccion 9.4 (4@ pasa si usted esta en un hospicio certificado por Medicare?) Para
informacion cobre la cubierta de hospicio, vea la seccion de hospicio en el Capifitdblad (le
Beneficios Médicos, lo que esta cubierto y lo que u3ted paga

Las siguientes seccionedhi@blan 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
situaciones especiahetuye mas informacion sobre su cubierta de la Parte D y Medicare
Original.
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Seccion 1.2 Reglas béasicas para la cubierta de medicamentos de la Parte D

Por lo general, el plan cubrir4 sus medicamentos siempre y cuando usted siga estas reglas
bésicas:

1 Su receta debe ser preparada por un proveedor (un meédico, dentista u otra persona
gue recete).

1 Su médico que prescribe debe, ya sea aceptar Medicare, o enviar documentacion a CMS,
gue evidencie que él o ella estan calificados para escribir recetas, o de otra manera su
reclamacion sobre Parte D seria denegada. Debe preguntarles a dicom@ue 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 médico que le receta 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 recetas. (Vea
la Seccion 20btenga su receta en una farmacia de la red o a través del servicio por correo
del plah

1 Su medicamento debe estar erlliata de Medicamentos Culsdformulandpara
abreviar, |l e |l amamos o0OLi st SusdnedicMermasc a me nt
deben estar en la Lista de Medicamentos del plan

1 Su medicamento se debe utilizar para una indicacion médicamente aceptada. Una
oOindicaci-n m®di camente aceptadad se trata
sea por la Administracién de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) o
apoyado por @rtos libros de referencia. (Vea la Seccion 3 para mas informacion sobre
las indicaciones médicamente aceptadas).

SECCION 2 Obtenga su receta en una farmacia de la red o a traves
del servicio de envio por correo de nuestro plan

Seccién 2.1 Utilice una far macia de la red para que su receta sea cubierta

En la mayoria de los casos, sus recetas son cubsotesi son despachadas por las
farmacias de la red del plan. (Vea la Seccién 2.5 para informacion sobre cuando le
cubririamos recetas despachadas en fanias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proveerle sus
medi camentos recetados cubiertos. El t ®r mi no
medicamentos recetados de la Parte D que estdiniertos en la Lista de Medicamentos del

plan.
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Seccion 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 eDimdctorio de Proveedores y Farmacias
visite nuestra pagina de Internetvijvw.mmmpr.con), o llame a Servicios al Afiliado (los
nameros telefénicos estan impresos al dorso de este folleto).

Usted puede ir a cualquiera de nuestras farmacias de la red. Si camnia tlemacia de la red

a otra, y 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 ut ilizando 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 ayuda de Servicios al Afiliado (los numerdsfémicos aparecen impresos al dorso
de este folleto) o utilice eDirectorio de Proveedores y Farmaamabién encontrara
informacion en nuestra pagina de Internet,yvanw.mmmpr.com

¢ Qué pasa si necesita una farmacia especializada?

A veces, las recetas se deben despachar en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

1 Farmacias que suplen medicamentos para terapia de infusién en el hogar.

1 Farmacias que suplen medicamentos para residentesalmstitucion 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 institucion de cuidado prolongado, debessegurarnos 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
institucién. Si usted tiene alguna dificultad con el acceso a sus Endédarte D
en una institucién 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 disponible en Puerto Rico). Solo logeina$é Americanos
o Indigenas de Alaska tienen acceso a estas farmacias en nuestra red, excepto en
casos de emergencia.

1 Farmacias que despachan ciertos medicamentos restringidos por la Administracion
de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en ingl€®réos lugares o que
requieren manejo especial, coordinacién de proveedores o educacion sobre su uso.
(Nota: Esta situacion debe ocurrir con poca frecuencia).


http://www.mmm-pr.com/
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Para localizar una farmacia especializada, busqueldrestorio de Proveedores y
Farmacias llame a Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen impresos al
dorso de este folleto).

Seccién 2.3 Utilizando el servicio de envio por correo del plan

Para ciertas clases de medicamentos, usted puede utilizar los servicios que ofrece atglan p
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 tratamiento a largo plazo. Los
medicamentos disponibles a través de nuestro servicio por correo estacauas en la lista de
medicamentoscomme di cament os de oO0orden por correobo

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 informacidn sobrespladho de su
receta por correo, por favor comuniquese con Servicios al Afiliado a los nUmeros que aparecen
al dorso de este folleto.

Por lo general, una orden por correo de una farmacia llega en no més de 10 dias. Si la farmacia
de envio de 6rdenes poracreo considera que se tardard méas de 10 dias, se comunicara con
usted y le ayudara a decidir si espera por el medicamento, cancela la orden o presenta su receta
en una farmacia local. Si necesita solicitar una orden urgente por algun atraso en laarden p
correo, por favor comuniquese con Servicios al Afiliado de CVS Caremar838-4326711

(libre de cargos), (usuarios de TTY deben llamar al 711) para hablar sobre las opciones, que
pueden incluir utilizar la farmacia local o acelerar el método deoeBvindele al representante

su numero de afiliado y su nimero de receta. Si desea que le entreguen su medicamento uno o
dos dias después, podria pedirselo al representante que le atiende la llamada, por un costo
adicional.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente de la oficina de su

médico

Luego de que la farmacia reciba la receta de un proveedor de cuidado miédico,
farmacia de 6rdenes por correo se comunicara con usted para verificar si usted desea
gue se despzhe el medicamento de inmediato o mas adelante. Esto le dara una
oportunidad 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 ante de que se le facture y que se envie. Es importante que responda
cada vez que la farmacia de 6rdenes por correo se comunique con usted, para que les
deje saber qué desea hacer con la receta nueva y evitar cualquier retraso en el envio.

Repeticiones en la s recetas por correo

Para repeticiones de sus medicamentos, usted tiene la opcion de inscribirse en el
programa de repeticiones automaticas ReadyFill at Mail®. Este programa comenzara a
procesar su proxima repeticion cuando nuestros récords indiqguen quaedicamento

se esta terminando. La farmacia se comunicara con usted antes de enviar cada
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repeticion para asegurarse de que necesita mas medicamento, y para que pueda
cancelar envios programados si tiene suficiente medicamento o si su medicamento ha
cambado. Si decide no utilizar nuestro programa de envios automaticos, por favor
comuniquese con la farmacia 15 dias antes, cuando usted piense que los medicamentos
gue tiene a la mano se estan terminando, para asegurar que la proxima orden sea
enviada a ustka tiempo.

Para optar cancelar su servicio de nuestro programa ReadyFill® at Mail que prepara sus
repeticiones por correo de forma automatica, por favor llAmenos contactando a CVS
Caremark al 18554326711 (libre de cargos), (usuarios de TTY deben llaatall. El
departamento de servicios al cliente para érdenes por correo esta disponible 24 horas,
los 7 dias de la semana. Hay servicio de intérprete disponible para perpeias

hablen espafiol.

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted paf@cansu orden antes de enviarla,

por favor digale a la farmacia cuél es la mejor manera para consegairfavor 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?

Si usted obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, su costo compartido podria ser
menor. El plan le ofrece dos maneras de obtener suministros a largo plazo de medicamentos de
omant eni(miaenbti ®n conoci do como oOosuplido extend
Medicamentos. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que usted toma

regularmente, para una condicion crénica o de cuidado prolongado). Usted puede ordenar este
suplido mediate servicio por correo (vea la seccion 2.3) o puede ir a una farmacia al detal.

1. Algunas farmacias al detal dentro de nuestra red le permiten obtener un suministro
a largo plazo de medicamentos de mantenimientdi&ectorio de Proveedores y
Farmaciake indica cuales farmacias dentro de nuestra red pueden despacharle un
suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a
Servicios al Afiliado para mas informacion. (Los niumeros de teléfono aparecen impresos
al dorso de este fiteto).

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 ests8n identListd i cado
de Medicamentos. El servicio de 6rdenes por correo de nuestro plan permite que usted
ordene un suministro de hasta 90 dias. Vea la Seccién 2.3 para mas informacién sobre
coémo utilizar nuestros servicios de érdenes por correo.
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Seccion 2.5 ¢,Cuando se puede utilizar una farmacia 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 farmaeida red. Para ayudarle, tenemos una red de
farmacias fuera de nuestra &rea 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 lasi@es podemos cubrir las recetas 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 distaracrazonable para llegar manejando y que provea servicio las 24
horas

1 Siusted esta tratando 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 meicamentoginicos)

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 a ntes con Servicios al Afiliado para ver si existe

una farmacia de la red cerca de usted (los numeros 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 porlenedicamento en la farmacia 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 su porcién normal del costo) al momento de despachérsele su receta.
Usted puede solicitarnos un reembolso por nuestra porcion del costo. (El Capitulo 7, Seccion
2.1 explica cédmo solicitarle un reembolso al plan).

SECCION 3 Sus medicament os deben estar en | a
Medi cament os 6

Seccion 3.1 La oLista de Medicamentoso | e iindi
Parte D estan cubiertos

Este plan tiene unista de Medicamentos Cubiertos (FormBlarsgoabreviar, en estvidencia
de Cubiertde | | a méisteedmbledicainentos 0 .

(@)

Cca
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Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
meédicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare aprobd la Lista de Medicantos del plan.

Los medicamentos en la Lista de Medicamentos son solo los que estan cubiertos bajo Medicare
Parte D (anteriormente en este capitulo, la Seccidén 1.1 explica los medicamentos de la Parte
D).

Por lo general, cubriremos un medicamento déista de Medicamentos siempre y cuando
usted siga las otras reglas de cubierta explicadas en este capitulo y el uso del medicamento sea

para wuna indicaci-n m®di camente aceptada. Una

de un medicamento que:

1 Ha sidoaprobado por la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en
inglés). (Quiere decir que la FDA ha aprobado el medicamento para el diagnostico o
condicién para el cual esté siendo recetado).

1 --o0--Se apoya en ciertos libros de referendiastos libros de referencia son el
compendioAmerican Hospital Formulary Service Drug Inforeh&istema de
InformacionDRUGDEXy elUSPD(Informacién de Farmacoptalicamentos de los
Estados Unidossu sucesor) y, para el cancer National Qoprehensive Cancer Network
and Clinical Pharmacolmgys sucesores).

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 medicaento de marca. Por lo general, 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 cubreddos los medicamentos recetados.

1 En algunos casos, la ley estipula que ningun plan Medicare puede cubrir ciertos
tipos de medicamentos (para mas informacion sobre esto, vea la Seccién 7.1 de
este capitulo).

1 En otros casos, hemos decidido no incluir ciertnedicamentos en nuestra Lista
de Medicamentos.

Seccién 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 de los 5 niveles de costo
compartido.Por lo general, mientras mas alto el nivel del costo compartido, méas alto sera lo
gue usted pague por el medicamento:
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1 Nivel 1 de Costo Compartido incluye Medicamentos Genéricos Preferidos (nivel mas
bajo)

Nivel 2de Costo Compartido incluye Medicamentos Genéricos
Nivel 3 de Costo Compartido incluye Medicamentos de Marca Prederid

Nivel 4 de Costo Compartido incluye Medicamentos No Preferidos

= =4 4

Nivel 5 de Costo Compartido incluye Medicamentos de Especialidad (nashlto)

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 de costo compartido aparece
en el Capitulo 61(o que usted paga por seslitamentos recetados de la Parte D

Seccién 3.3 ¢, Como puede saber si un medicamento en especifico esta en la
Lista de Medicamentos?

Hay 3 maneras de saberlo:

1. Verifique la Lista de Medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.

2. Visite la pagina dmternet del plan envyww.mmmpr.com). La Lista de
Medicamentos que se encuentra en nuestra pagina de Internet siempre es la mas
actualizada.

3. Llame a Servicios al Afiliado para saber si un medicamento en partieular s
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 Existen restricciones en la cubierta para algunos
medicamentos

Seccién 4.1 ¢ Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados, existen reglas especiales que restringen cémo y cuando
un plan las cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollé estas normas para ayudar a
gue nuestros afiliados utilicen estos medicamentos de la manera ecéisa&fEstas reglas

especiales también ayudan a controlar los costos totales de medicamentos, lo cual hace que su
cubierta de medicamentos sea menos costosa.

En general, nuestras reglas le animan a buscar un medicamento que sea efectivo para su
condicbn médica y que a la vez sea seguro. Cada vez que un medicamento seguro y de costo
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mas bajo funcione tan efectivamente como un medicamento de mayor costo, las reglas del plan
estan disefiadas para promover el que usted y su médico elijan la opcién de costwr

También debemos cumplir con las reglas y regulaciones de Medicare sobre cubierta de
medicamentos y costos compartidos.

Si hay una restriccion para su medicamento, normalmente quiere decir que usted

o su proveedor tendran que tomar medidas adicionale s para que cubramos dicho
medicamento. Si quiere que le retiremos una restriccion, tendra que utilizar el proceso de
decisiones de cubierta y pedirnos que hagamos una excepcion. Podriamos o no aceptar su
solicitud de excepcion a una restriccion. (Vea epf@ao 9, Seccion 6.2 para informacién sobre
como solicitar excepciones).

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista
de medicamentos. Esto se debe a diferentes restricciones o costos compartidos pueden aplicar
en funcién de factores como la potencia, la cantidad o forma del medicamento prescrito por su
médico (por ejemplo, 10 mg versus 100 mg, uno por dia versus dos por dia; tableta versus
liquido).

Seccién 4.2 ¢, Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan tienediferentes tipos de restricciones para ayudar a que nuestros afiliados utilicen
los medicamentos de la manera mas efectiva. Las secciones a continuacion le dicen mas sobre
los tipos de restricciones que utilizamos para ciertos medicamentos.

Limitando los m edicamentos de marca cuando hay versiones genéricas disponibles

Por | o general, un medicamento o0gen®ricodé fun
de marca y normalmente cuesta menBgs.la mayoria de los casos, cuando la version

genérica de un medi camento de marca esté disponible, las farmacias de nuestra

red le despacharan la version genérica. 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 laual ni el medicamento genérico, ni otros medicamentos cubiertos para

tratar la misma condicién, funcionaran para usted, entonces cubriremos el medicamento de

marca. (Su porcién del costo podria ser mayor para el medicamento de marca que para el

genérico)

Obteniendo aprobacién del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su médico necesitan obtener de antemano una aprobacion

del pl an para que autoricemos plreaaulmireEntaa i dea O
ocasiones, el requisitde obtener preautorizacion ayuda a que se siga el uso apropiado de

ciertos medicamentos. Si usted no obtiene esta aprobacion, su medicamento podria no ser

cubierto por el plan.

Probando un medicamento diferente primero



Evidencia de Cubierta 20f@raMMM & AlianzalUltra
Capitulo 5: Usando la cubierta del plargpaus medicamentos recetados de la Parte D 122

Este requisito promueve el quested pruebe medicamentos menos costosos pero igual de
efectivos antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento Ay el
Medicamento B tratan la misma condicion médica, el plan puede requerirle que pruebe el
Medicamento A primeroSi el Medicamento A no es efectivo para usted, entonces el plan
cubrira el Medicamento B. Este requisito de probar un medicamento diferente primero se

C onoc e TerapimbBscaionadao .

Limites en las cantidades

En el caso de ciertos medicamentos,ifamos la cantidad que pueda obtener limitando la
cantidad de repeticiones o cuanto medicamento 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, podriamdsnitar la cubierta de su receta a no mas de una pastilla al dia.

Seccién 4.3 ¢, Se aplica alguna de estas restricciones a sus medicamentos?

La Lista de Medicamentos del plan incluye informacidn sobre las restricciones descritas arriba.
Para saber si algare estas restricciones se aplica a un medicamento que esté tomando o
quiera tomar, verifique la Lista de Medicamentos. Para la informacién mas actualizada, llame a
Servicios al Afiliado (los numeros telefonicos aparecen impresos al dorso de este) olleto
visitewww.mmmpr.com nuestra pagina de Internet.

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
Servicios al 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 preceso d
decisiones de cubierta y pedir que hagamos una excepcion. Podriamos estar de acuerdo con
suspender la restriccion, o no. (Vea el Capitulo 9, Seccién 6.2 para informacion sobre como
solicitar excepciones).

SECCION 5 ¢,Qué pasa si uno de sus medicamentos no esta
cubierto como usted quisiera?

Seccién 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 medicanterrecetado que usted esta tomando, o0 uno que usted y su
proveedor piensan que debe tomar que no esta en nuestro formulario o que esta en nuestro
formulario con restricciones. Por ejemplo:

1 El medicamento podria no estar cubierto de forma alguna. O qlazésrsién genérica
de un medicamento estéa cubierta pero la version de marca que usted quiere tomar no
lo esta.
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T

El medicamento esta cubierto, pero dicha cubierta conlleva reglas adicionales o
restricciones. Como se explica en la Seccion 4, algunos deddgamentos cubiertos

por el plan tienen reglas adicionales que restringen su uso. Por ejemplo, se le podria
requerir que pruebe un medicamento diferente primero para ver si éste funcionara,
antes de cubrir el medicamento que usted desea tomar. Tambiérigroexistir limites

sobre qué cantidad del medicamento (nimero de pastillas, etc.) se puede cubrir durante
cierto periodo de tiempo. En algunos casos, usted podria pedirnos que suspendamos
una restriccion.

El medicamento est& cubierto, pero esta en urehde costo compartido que hace que
cueste mas de lo que usted considera razondti@lan ubica cada medicamento

cubierto en uno de los 5 diferentes niveles de costo compartido. Lo que usted paga por
su receta depende en parte del nivel de costo complartionde se encuentre su
medicamento.

Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto como usted quisiera. Sus
opciones dependen de la situacion que usted tenga:

l

Si su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o si esta restringiaa, lza
Seccidn 5.2 para ver qué puede hacer.

Si su medicamento esta en un nivel que hace que su costo sea mas caro de lo que usted
entiende que debe ser, vaya a la seccion 5.3 para ver qué puede hacer.

Seccién 5.2 ¢, Qué puede hacer si su medicamento no est a 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 esté restringido, vea a
continuacion lo que puede hacer:

1 Podria obtener un suministro temporal del medicamentoddos afiliados que se

encuentren en ciertas situaciones pueden obtener suministros temporales). 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 medicamento o que
suspenda las restricciones del mismo.

Podria obtener un suministro temporal

Bajo ciertas circunstancias, el plan le puede ofrecer un suministro temporal de un medicamento
si elmismo no esta en la Lista de Medicamentos o si esta restringido de algin modo. Esto le da
tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio en cubierta y decidir qué hacer.

Para ser elegible para obtener un suministro temporal, necesita cumplir cdodagquisitos a
continuacion:
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1. El cambio a su cubierta de medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos de
cambio:

T

El medicamento que ha estado tomangdono esta en la Lista de Medicamentos
del plan.

-- 0 d el medicamento que ha estado tomanaloor a esta restringido de algun
modo (la Seccion 4 de este capitulo habla sobre las restricciones).

2. Usted debe estar en una de las situaciones que se describen a continuacion:

T

Para aquellos afiliados que son nuevos en el plan o0 que estaban el afio pasado
en el plan y residan en una institucién de cuidado prolongado (LTC):

Cubriremos un suministro temporal de su medicamedtoante los 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 pl an el afio pasado El suministro total sera por un
maximo de 98 dias. Si su receta esta escrita para menos dias, permitimos multiples
suministros hasta alcanzar un maximo de 98 dias de medicamento. (Note que la farmacia
de cuidado prolongado puede proveeltss medicamentos en menores cantidades para
prevenir pérdidas).

Para quienes han estado afiliados al plan por méas de 90 dias, residen en una
institucién de cuidado prolongado y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro d81 dias de umedicamento en particular, o menos si su
receta esta escrita para menos dias. Esto es adicional al suministro de transicion para
cuidado prolongado que se menciona antes.

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 por 30 dias de medicamentos que no estén en la Lista de
Medicamentos o si tiene alguna restriccion en la ldstdedicamentos
(preautorizacion, terapia escalonada, limites en las cantidades).

Para solicitar un suministro temporal, llame a Servicios al Afiliado (los niumeros telefonicos se
encuentran impresos al dorso de este folleto).

Durante el tiempo que esté résiendo un suministro temporal de un medicamento, debe

hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando su suministro temporal se agote. Podria
cambiar a otro medicamento cubierto por el plan o pedirle al plan que haga una excepcion en
Su caso y queubra su medicamento actual. Las secciones a continuacion le informan mas sobre
estas opciones.
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Puede cambiar a otro medicamento

Comience por hablar con su proveedor. Podria haber otro medicamento cubierto por el plan

gue le funcione igual de bien. Pedhmar a Servicios al Afiliado para solicitar una lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma condicion médica. Esta lista puede ayudar a que su
proveedor identifiqgue un medicamento cubierto que podria ser efectivo para usted. (Los
numeros de tatfono para Servicios al Afiliado aparecen impresos al dorso de este folleto).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan una excepcion para que se cubra su medicamento
como usted desea. Si su proveedor indica que hay razomelicas para justificar solicitarnos la
excepcion, €l o ella podria ayudarle a solicitar una excepcion a la regla. Por ejemplo, usted
puede pedirle al plan que cubra el medicamento aun cuando no esté en la Lista de
Medicamentos. O puede pedirle al plarechaga una excepcion y cubra el medicamento sin
restricciones.

Si usted es un afiliado actualmente y el préximo afio un medicamento que usted utiliza sera
eliminado del formulario o restringido de alguna forma, se le permitira solicitar una excepcion
por adelantado para el préximo afio. Le notificaremos cualquier cambio en la cubierta de sus
medicamentos para el préximo afio. Puede solicitar una excepcién antes de comenzar el nuevo
afo y le daremos una respuesta en un periodo de 72 horas luego de habédeesibsolicitud

(o la declaracién de apoyo de parte del médico que receta). Si aprobamos su solicitud,
autorizaremos la cubierta de su medicamento antes de que el cambio entre en vigor.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Cagitdleccion 6.4, les indica lo
gue deben hacer. Este explica los procedimientos y fechas limites que Medicare ha establecido
para asegurar que su solicitud se maneje con rapidez e imparcialidad.

Seccién 5.3 ¢, Qué puede hacer si su medicamento esta en un niv el 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 cagsimpartido que usted considera muy alto,

comience por hablar con su proveedor. Quizas haya un medicamento diferente en un nivel mas
bajo de costo compartido que le funcione igual de bien. Puede llamar a Servicios al Afiliado y
solicitar una lista de los nde&camentos cubiertos que traten la misma condicidon médica. Esta

lista puede ayudar a que su proveedor encuentre un medicamento cubierto que funcione igual
de bien para usted. (Los numeros de teléfono para Servicios al Afiliado aparecen impresos al
dorso deeste folleto).

Puede solicitar una excepcion
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Para los medicamentos en el nivel 4 (Medicamentos No Preferidos), usted y su proveedor
pueden pedirle al plan que haga una excepcion en el nivel de costo compartido del
medicamento para que usted pueda paganas 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 desean solicitar una excepcion, el Capitulo $9156ct 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 Nivel 5, Medicamentos de Especialidad, ncegdried 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 Medicamentos puede cambiar durante el afio |

La mayoriale 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 Adadir o quitar medicamentos de la Listade  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 y decidimos no cubrirlo. O podriamos eliminamaaicamento
de la lista porque 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 cigita, vea la Seccidn 4 en este Capitulo).

1 Reemplazar un medicamento de marca por uno genérico.

En casi todos los casos, debemos obtener aprobacién de Medicare para los cambios que
realicemos en la Lista de Medicamentos del plan.

Seccién 6.2 ¢, Qué pasa sicambia la cubierta de un medicamento que esta
tomando?

¢, Como sabra si ha cambiado la cubierta de un medicamento que esta
tomando?
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Si la cubiertale un medicamento que esta tomando ¢ahpian le enviara una
notificacion para avisarle. Normalmenke,avisaremos por lo menos 60 dias antes.

De vez en cuando, un medicamentorepentinamente retirado  porque se ha

establecido que no es seguro o por otras razones. Si esto sucede, el plan lo eliminara de
la Lista de Medicamentos inmediatamente. Le comunicaremos el cambio enseguida. Su
proveedor también se enteraréd del cambio y le ayudaré a buscar otdicammento para

su condicién.

¢ Le afectaran de inmediato los cambios a la cubierta de medicamentos?

Si cualquiera de los siguientes tipos de cambios afecta un medicamento que esta
tomando, el cambio no le afectara hasta el 1 de enero del préximo afierrsigmece en
el plan:

1 Sitrasladamos su medicamento a un nivel mas alto de costo compartido.

1 Si establecemos una nueva restriccion en su uso del medicamento.

1 Si eliminamos el medicamento de la Lista de Medicamentos, pero no por una retirada
repentina ni poque haya sido reemplazado por un nuevo medicamento genérico.

Si cualquiera de estos cambios sucede con un medicamento que esté tomando, el cambio no
afectara su uso o su porcion del costo hasta el 1 de enero del préximo afio. Hasta esa fecha,
probablementeno vera aumento en sus pagos o restricciones adicionales en el uso de su
medicamento. Sin embargo, el 1 de enero del proximo afio, los cambios si le afectaran.

En algunos casos, se vera afectado por el cambio en la cubierta antes del 1 de enero

1 Siun medi camento de marca que esta tomando es reemplazado por un
nuevo medicamento genérico, el plan le debe notificar por lo menos 60 dias antes o
darle una repeticion de su medicamento de marca para 60 dias en una farmacia de la
red.

o Durante este periodo de 60 d$, usted y su proveedor deben planificar un
cambio a una version genérica o a otro medicamento que cubramos.

o O ustedy su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcién y siga
cubriendo su medicamento de marca. Para informacién sobre cémadaiolicia
excepcion, vea el Capitulo @@é hacer si tiene un problema o queja (decisiones de
cubierta, apelaciones, quejas)).

1 Recuerde, si un medicamento egirado repentinamente  porque se ha establecido
gue Nno es seguro o0 por otras razones, el plan gland el medicamento de la Lista de
Medicamentos inmediatamente. Le avisaremos sobre este cambio enseguida.

0 Su proveedor también se enterara del cambio y le ayudara a buscar otro
medicamento para su condicion.
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SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por el
plan?
| Secciéon 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos |
Esta secci-n | e dice qu® tipos de medi camento

gue Medicare no paga por ellos.

Si usted utiliza medicamentos excluidos, tendra que pagarlos por su chestaros no

pagaremos por los medicamentos que estan listados en esta seccion. La Unica excepcion: si se
determina bajo apelacion que el medicamento solicitado no esta excluido por la Parte D y
nosotros debimos haberlo pagado o cubierto debido a su sibmaen particular. (Para

informacion sobre como apelar nuestra decision de no cubrir un medicamento, vaya al Capitulo
9, Seccion 6.5 en este folleto).

A continuacion tiene tres reglas generales sobre medicamentos que los planes de
medicamentos de Medicar® 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 Estaddedyi
Sus territorios.

T Nor mal ment e, nuestro plan no cubre usos qu
Fuera de Etiquetad es cual quier uso de un
etiqueta segun fueron aprobados por la Administracion de Drogagweftios (FDA,
por sus siglas en inglés).

o Por 1l o general, |l a cubierta para oUso F
el uso se apoya en ciertos libros de referencia. Estos libros de referencia son el
American Hospital Formulary Service Drug Infoeh&istema de Informacion
DRUGDEX, y, para el cancer, Mhtional Comprehensive Cancer Network and
Clinical Pharmacologgus sucesores. Si el uso no esta apoyado por ninguno de
estos | ibros de referencia, nuestro pl a
eti quet ad.

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

Medicamentos sin receta (también conocidos como medicamentos fuera del recetario)
Medicamentos usados para promover la fetéd

Medicamentos usados para el alivio de la tos o sintomas de catarro

= =4 4

Medicamentos usados para propdésitos cosméticos o para promover el crecimiento del
cabello
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1 Vitaminas recetadas y productos minerales, excepto vitaminas prenatales vy
preparaciones déuoruro

1 Medicamentos usados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil, tales como
Viagra, Cialis, Levitra y Caverject

1 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 al fabricante
como condicion de la venta

Si recibe O0Ayuda Adicional 6 puaeque suBrggiama s us
Estatal de Medicaid cubra algunos medicamentos recetados que normalmente no estan
cubiertos por los planes de medicamentos recetados de Medicare. Comuniquese con su
Programa Estatal de Medicaid para determinar qué cubierta de medicanpergde estar
disponible para usted. (Vea los numeros de teléfono e informacion de Medicaid en el Capitulo
2, Seccion 6).

SECCION 8 Presente su tarjeta de afiliado del plan cuando le
despachen una receta

Seccién 8.1 Presente su tarjeta de afiliado

Para qude despachen su receta, presente su tarjeta de afiliado del plan en la farmacia de su
preferencia dentro de la red. Cuando presente su tarjeta de afiliado del plan, la farmacia de la
red automaticamente le facturara al plan parestrgporcion del costo & 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 aarde receta, pidale a la farmacia
gue llame al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede conseguir la informacién necesated podria tener que pagar el
costo completo de la receta al recogerla . (Luego, puedeedirnos un reembolso por
nuestra porcion del costo. Vea el Capitulo 7, Seccion 2.1 para informacion sobre como
solicitarle un reembolso al plan).
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SECCION 9 Cubierta de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢, Qué pasa si estd 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 para una estadia cubierta por el
plan, nosotros por lo general cubriremos el costo de sus medicamentos recetados dumante s
estadia. Cuando salga del hospital o centro de enfermeria diestra, el plan seguira cubriendo sus
medicamentos siempre y cuando los mismos cumplan con todas las reglas de cubierta. Vea las
partes anteriores de esta Seccion que hablan sobre las reglaslparaer cubierta de

medicamentos. El Capitulo Bq que usted paga por los medicamentos recetados de )deParte D
da mas informacion sobre la cubierta de medicamentos y lo que usted paga.

Por favor recuerde: Cuando usted ingresa, vive en, o deja un cede enfermeria diestra,

tiene derecho a entrar en un periodo de afiliacion especial. Durante este periodo, usted puede
cambiar de planes o cambiar su cubierta. (El Capituld@@ninando su afiliacion al diewdice
cuando puede dejar nuestro plan gebiar a un plan Medicare diferente).

Seccién 9.2 ¢, Qué pasa si es residente de una institucion de cuidado
prolongado (LTC por su siglas en inglés)?

Normalmente, una institucién de cuidado prolongado (LTC) (como un hogar para ancianos)
tiene su propidarmacia o una farmacia que suple los medicamentos de los residentes. Si usted
es residente de una institucion de cuidado prolongado, puede obtener sus medicamentos
recetados a través de la farmacia de la facilidad siempre y cuando sea parte de nuedtra red
farmacias.

Verifigue en sWDirectorio de Proveedores y Farnsataafsrmacia de su institucion de cuidado
prolongado es parte de nuestra red. Si no lo es, o si usted necesita mas informacién, por favor
comuniquese con Servicios al Afiliado. (Losaros de teléfono aparecen impresos al dorso de
este folleto).

¢ Qué pasa si usted reside en una institucién de cuidado prolongado (LTC) y
se afilia al plan por primera vez?

Si necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos csestgico

de alguna manera, el plan cubnirdsuministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias de su afiliacion. El suministro total serd por un maximo de 98 dias o menos si
Su receta esta escrita para menos dias. (Tenga en cuenta fareniacia de cuidado

prolongado puede proveer el suministro del medicamento en cantidades mas pequefias para
prevenir pérdidas). Si usted lleva mas de 90 dias como afiliado del plan y necesita un
medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentosl@an 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.
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Mientras esté recibiendo el suministro temporal de medicamentos, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando su suministro temporal se agote. Quizas haya otro
medicamento cubierto por el plan que le funcione igual de bien. Usted y su proveedor también
pueden pedirle al plan que haga una excepcion y cubra su medicamento dera quenested
desea. Si usted y su proveedor quieren solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.4 le
indica qué hacer.

Secciéon 9.3 ¢, Qué pasa si esta recibiendo una cubierta 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, comuniquése con
administracion de beneficios de ese grupo . Ellos le pueden ayudar a establecer como su
actual cubierta de medicamentos recetados funcionara junto con nuestro plan.

Generalmente, si al presente usted esta empleado, la cubierta de medicamentos recetados que
reciba de nosotros sergecundaria su cubierta patronal o grupal de jubilados.oEsgnifica
gue su cubierta grupal pagaré primero.

Una nota importante sobre O6cubierta acreditab

Cada afio, su patrono o plan grupal de jubilados debe enviarle un aviso para comunicarle si su
cubierta de medicament os elp@ient aiadoalendasieyrla8 oOacr e
opciones disponibles en cubiertas de medicamentos.

Si |l a cubiertaade esiu tsgrifihaeuegiene ynadubiegtasde 0
medicamentos que se supone que pague, en promedio, al menos lo mismo que pagaeMedicar
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 que incluye la cubierta de medicamentos de la Parte D,
podria necesitar estos avisoana 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 de parte del administrador de beneficios de su plan patronal o de jubilados,
de su patrono, o de su union.

Seccién 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 necesitantimauseas, laxantes,

medicamentos para el dolor o medicamentos contra la ansiedad que no estan cubiertos por su
hospicio, ya que no estan relacionados con su enfermedad terminal y las enfermedades
relacionadas, nuestro plan debe recibir la notificacydnsea del médico o su proveedor de
hospicio, que el medicamento no estéa relacionado con su condicion terminal y condiciones
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relacionadas antes de que nuestro plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras en
recibir algiin medicamento no relaciormadon su condicién terminal que debe ser cubierto por

el plan, puede preguntar a su proveedor de hospicio 0 a su médico para asegurarnos de que
tenemos la confirmacion de que el medicamento no esta relacionado con su condicion terminal
antes de pedir a unfarmacia que despache su receta.

En el caso de que usted revoque su eleccion de hospicio o sea dado de alta del hospicio,
nuestro plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para evitar cualquier demora en la farmacia
cuando finaliza su beneficio de hospidé Medicare, usted debe traer la documentacion a la
farmacia para verificar su revocacion o alta. Refiérase 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 pagy por sus medicamentos recetados de la Parte D) le da mas informacion sobre la
cubierta de medicamentos y lo que usted paga.

SECCION 10  Programas para la administracion y el uso seguro de
medicamentos

Seccion 10.1 Programas que ayudan a los afiliados a utilizar sus
medicamentos de manera segura

Nosotros realizamos revisiones de utilizacion de medicamentos para nuestros afiliados, lo que
ayuda a asegurarnos de que estén obteniendo un cuidado apropiado y seguro. Estas revisiones
son especialmente importaed para los afiliados que tienen mas de un proveedor que les

receta sus medicamentos.

Cada vez gue se le despacha una receta, nosotros hacemos una revision. También revisamos
nuestros archivos con regularidad. Durante estas revisiones, buscamos posifliesnas,
como:

Posibles errores de medicacion.

Medicamentos que podrian ser innecesarios porque ya esta tomando otro medicamento
para tratar la misma condicion médica.

Medicamentos que resultarian poco seguros y apropiados para su edad o género.

Ciertascombinaciones de medicamentos que podrian perjudicarle si los toma a la misma
vez.

Recetas escritas para medicamentos con ingredientes a los que usted es alérgico.
Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando.

Si vemos umproblema potencial en su uso de medicamentos, nos comunicaremos con su
proveedor para corregir el problema.
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Seccion 10.2 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 lbksaalos. Un equipo de farmacéuticos y médicos
desarrollo este programa para nosotros. Este programa puede ayudarnos a estar seguros de
gue nuestros afiliados reciban el mayor beneficio de los medicamentos que toman. El programa
es conocido como programaedVianejo 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 salud ldhara una evaluacion completa de todos sus medicamentos. Puede dialogar sobre
coémo 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 fuera del
recetario. 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 que tome notas o escriba cualquier pregunta deesgguim
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 revision de medicamentos antes de su visita anuat¢skabhiasi

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 cualquier momento en que
vaya a hablar con sus médicos, farmacéuticos y otrosegawes de atencion médica. Ademas,
mantenga su lista de medicamentos con usted (por ejemplo con su identificacidn) por si va al
hospital o sala de emergencias.

De tener un programa que le convenga, le matricularemos automaticamente y le enviaremos
informacion. Si decide no participar en el programa, por favor, informenasgetaremos 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
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0 ¢, Sabia usted que hay programas que ayudan a las personas a pagar por
sus medicamentos?

ElI programa o0 Ayuda Adicional 6 ayuda a per
sus medicamentos. Pamgés informacion, vea el Capitulo 2, Seccion 7.

¢ Esté actualmente recibiendo ayuda para pagar sus medicamentos?

Si esta en un programa que le ayuda a pagar por sus medicanprgds, que
alguna informacion en esta Evidencia de Cubierta sobre los  costos por los
medicamentos recetados por la Parte D no se le aplique.

SECCION 1 Introduccion

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 en el Capitudo &dos 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 capitulo, necesitisalados

bésicos sobre los medicamentos cubiertos, dénde obtener sus recetas, y qué 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
'l amamos | a oLista de Medicamentoso.

o Esta Lista de Medicamentos le indica cuales de sus medicamentos estan
cubiertos.

o Tambiénle indicaencuédldelosbni vel es de costo compart
el medicamentq 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 nuestgipa de Internet en
www.mmmpr.com La Lista de Medicamentos disponible en nuestra pagina de
Internet siempre es la mas actualizada.

1 El Capitulo 5 de este folleto. EIl Capitulo 5 le da detalles sobre su cubierta de
medcamentos, incluyendo las reglas que debe seguir para obtener medicamentos
cubiertos. El Capitulo 5 también dice qué tipos de medicamentos recetados no estan
cubiertos por nuestro plan.

1 El Directorio de Proveedores y Farmaciasdel plan. En la mayor partele los casos
usted debe obtener sus medicamentos cubiertos en una farmacia de la red (vea el
Capitulo 5 para los detalled}! Directorio de Proveedores y Farrmieo@sna lista de las
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farmacias de la red del plan. También le explica cuales farmadased le pueden
proveer un suministro a largo plazo de un medicamento (por ejemplo, encargar un
suministro para 3 meses de una receta).

Secciéon 1.2 Tipos de costos que podria pagar de su bolsillo por
medicamentos cubiertos

Para entender la informacide 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 medicamento se |l ama o0costo compa
cuales sée podria pedir que pague.

1 Uno d e du c éeshalcantidad 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 e guierealécir 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

Seccion 2.1 ¢, Cuales son las etapas de pago por medicamentos para los
afiliados de MMM - Alianza Ultra ?

Como se muestra en | a tabla a continuaci - -n, h
cubierta de medicamentos recetados b&& M d Alianza Lo que usted paga por un

medicamento depende de la etapa en la que usted se encuentre al momento de encargar su

receta o pedir una repeticiértenga en mente que siempre sera responsable por la prima

mensual del plan sin importar la etapa de pago delicaetento.

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
Etapa de Deducibl§ Etapa de Cubierta Iniciaf Etapa de Brecha de| Etapa de Cubierta
Anual Cubierta Catastrofica
Como no hay Usted comienza epsta Durante la etapa de | Durante estaetapa,
deducible para este | etapa cuando le despachg Brecha de Cubierta, el| el plan pagara la
plan, esta etapa de | su primera receta del afio| plan provee cierta mayoria del costo
pago no se le aplica cubierta de de sus medicamentos
usted. Durante esta etapa, el plaj| medicamentos. por el resto del afio
paga su parte del costo de calendario (hasta el
sus medicamentog usted | Por medicamentos 31 de diciembre de
Geneéricos Preferidos,
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paga la suya. usted paga $de 2018).
copago 0 44% del
Usted permanece en esta| costo, lo que sea (Detalles en la
etapa hasta queéd s u menor (30 dias de Seccion 7 de este
costo total de suplido). capitulo).

medi came(@BUSO0S
pagos mas cualquier pagd Por medicamentos

del plan por la Parte D) | Genéricos, usted paga
alcancen $3,750 $5 de copago 6 44%
del costo, lo que sea
(Detalles en la Seccién 5 | menor (30 dias de

de este capitulo). suplido).

Por medicamentos de
marca, usted padi20
de copago 5% del
costo (mas una porciol
del cargo por
degacho).

Por medicamentos no
preferidos, usted paga
$35 de copago o0 35%
del costo (mas una
porcién del cargo por
despacho).

Por medicamentos de
especialidad, usted pa
30% del costo (méas un
porcién del cargo por
despacho).

Usted permanece en
esta etapa rsta que
susbocostos d
b ol s i(suslpagds)
alcancen un total de
$5,000. Esta cantidad,
las reglas para calcula
los costos que cuentar|
para llegar a la misma
han sido establecidas
por Medicare.

(Detalles en la Seccior
6 de este capitulo).
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SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos por sus

medicamentos y la etapa en que se encuentra

Seccion 3.1 Le enviamos un informe mensual I | ama

Beneficios Parte D6 (Part D EOB, por

Nuestro planmantiene un registro déos costos de sus medicamentos recetados y a los
pagos que usteha hecho cuando obtiene sus recetas o repeticiones en la farmacia. De

esta manera, le podemos avisar cuando pasa de una etapa de pago por medicamentos a la
préxima. En particular, hay dos tipos de costos especificos que analizamos:

T
T

Observamoscuantohmagado wust ed. coBedebolsifoed .| | ama su 0

Ob s e r v a mastes tdtates porosus medicamentos . 6 Es | a cantidad
usted paga de su bolsillo, o que otros pagan por usted, mas la cantidad pagada por el
plan.

Si le despacharon una o mas recetasamte el mes anterior, nuestro plan preparara un
informe escrito llamaddexplicacion de Beneficios PafteaD veces se | e | Il ama 0
informe incluye:

l

Informacion para ese mes . El informe contiene los detalles de pagos por las recetas
gue se lehayan despachado durante el mes anterior. Muestra los costos totales por los
medicamentos, lo que el plan pago y lo que usted, y otros en su nombre, pagaron.

Los totales del ao desde el 1 deenero. Est o se | |l ama i nf or maci
p r e s eMuéskados costos totales por los medicamentos y los pagos totales por sus
medicamentos desde el inicio del afo.

Seccién 3.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacién sobre sus

pagos por medicamentos

Para darles seguimiento a los costos de sus mewintos 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:

T

T

Muestre su tarjeta de afiliado cuando le despachen una receta. Paraasegurarse
de que 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.

Asegurese de que tenemos la informacion que necesitamos.  Algunas veces

podria tener que pagargp medicamentos recetados si no recibimos automaticamente

la informacion 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 un mediogento cubierto, puede pedirle al plan que pague por su

parte del costo. Para instrucciones sobre como hacer esto, vaya al Capitulo 7, Seccion 2
de este folleto). A continuacion hay varias situaciones en las que seria recomendable
darnos copia de sus recibale medicamentos para estar seguros de que tenemos un
récord completo de lo que ha gastado en medicamentos:
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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 de los besaliel
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 circunstaras 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 le ayudancualificar para su cubierta catastrofica. Por ejemplo, los
pagos hechos por el Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA (ADAP,
por sus siglas en inglés), el Servicio de Salud para Indigenas y la mayoria de las
organizaciones benéficas, segden 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 reciba un&xplicacion de
Beneficios Partepor 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 niumeros telefénicos aparecen impresos al
dorso de estefolleto). Asegurese de guardar estos informes. Los mismos son un récord
importante de sus gastos de medicamentos.

SECCION 4 No hay deducible para MMM - Alianza Ultra

Secciéon 4.1 Usted no paga un deducible para sus medicamentos de la Parte
D.

No hay dedgible paraViIMM - Alianza UltraUsted comienza su Etapa de Cubierta Inicial
cuando le despachan su primer medicamento recetado del afio. Vea la Seccion 5 para
informacioén sobre su cubierta durante la Etapa de Cubierta Inicial.

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 receta

Durante la Etapa de Cubiertaicial, el plan paga su porcion 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 medicamento y el lugar donde se
despache laeceta.
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El plan tiene 5 niveles de costo compartido

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan esta en uno de 5 niveles de costo
compartido. Por lo general, mientras mas alto el nimero del nivel, mas alto sera lo que paga
por el medicamento:

1 Nivel 1 de Costo Compartido incluye Medicamentos Genéricos Preferidos (nivel mas
bajo)

Nivel 2 de Costo Compartido incluye Medicamentos Genéricos
Nivel 3 de Costo Compartido incluye Medicamentos de Marca Prederid

Nivel 4 de Costo Compartido incluye Medicamentos No Preferidos

= =2 4

Nivel 5 de Costo Compartido incluye Medicamentos de Especialidad (nivel mas alto)

Para saber en qué nivel de Costo Compartido esta su medicamento, busquelbista lde
Medicamentadel plan.
Sus opciones de farmacia
Lo que paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento en:
1 Una farmacia 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 infanacién sobre estas opciones de farmacia y el despacho de sus recetas, vea el
Capitulo 5 de este folleto y ébirectorio de Proveedores y Farnttipkan.

Seccién 5.2 Una tabla que muestra sus costos por un suministro de un mes
(30 dias) de un medicament o

Durante la Etapa de Cubierta Inicial, su porcién del costo por un medicamento cubierto
puede ser un copago 0 un coaseguro.

1 0o Co p a guek decir que usted paga una cantidad fija cada vez que obtiene una
receta.

1 0 Co a s e gquiereodécir que usted paga or ciento del costo total del
medicamento cada vez que obtiene una receta.

Como se muestra en la tabla a continuacién, la cantidad del copago o coaseguro depende del
nivel de costo compartido donde se encuentre su medicamento. Recuerde que:

1 Sisumedicamento cubierto cuesta menos que la cantidad del copago que aparece en
la tabla, usted pagard el precio mas bajo por el medicamento. Pagara el precio
completo del medicamento la cantidad del copagtm que sea menor
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1 Cubrimos recetas despactias en farmacias fuera de la red solo en circunstancias
limitadas. Por favor, vea el Capitulo 5, Seccion 2.5 para informacion sobre cuando
cubriremos una receta despachada en una farmacia fuera de la red.

Su porcion de pago cuando obtiene un suministro de  un mes de un medicamento
cubierto bajo la Parte D:

Costo
Costo Compartido en
compartido en farmacia
Costo .
. farmacia de la fuera de la red
compartido .
) red para (La cubierta se
en farmacia . -y :
cuidado limita a ciertas
de lared : ; _
(suministro de prolongado sﬂuaqlones, vea e
. (LTC) Capitulo 5 para
hasta 30 dias) I
(suministro de detalles).
hasta 31 dias) (suministro de hast
30 dias)
Nivel 1 de costo
compartido
Medicamentos $1 de copago  $1 de copago $1 de copago

Genéricos Preferidos
Nivel 2 de costo
compartido
Medicamentos
Genéricos
Nivel 3 de costo
compartido
Medicamentos de
Marca Preferid
Nivel 4 de costo

$4 de copago  $4 de copago $4 de copago

$25 de copago $25 de copago  $25 de copago

Mggirzgrirgg%s No $45 de copago $45 decopago  $45 de copago
Preferidos
Nivel 5 de costo
compartido 25%de 25%de 25%de coaseguro
Medicamentos de coaseguro coaseguro
Especialidad
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 cubierto. Sin embargo, su médico puede recetarle
menos del suministro de un mes por medicamentos. Podria hatssi@nes cuando desee
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 de pliducompleto 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 del dogéd) o un copago (una tarifa fija).

1 Sies responsable por el coaseguro, usted pagaouwrentajeel costo total por el
medicamento. Usted paga el mismo porciento sin importar si la receta es por el
suministro de un mes completo o por menos dias. Sin embargo, dado que el costo total
del medicamento serd menor, si obtiene un suministro menor de un imeantidadjue
pagara sera menor.

1 Siesresponsable de pagar un copago por el medicamento, su copago estard basado en
el nimero de dias del medicamento que reciba. Calcularemos la cantidad que pagara por
dia por su medicamento (la tarifa diaria de cosbmpartido) y la multiplicaremos por
el nimero de dias del medicamento que reciba.

o Por ejemplo: digamos que el copago por el suministro de un mes de su
medicamento (un suministro de 30 dias) es $30. Esto quiere decir que la
cantidad que usted paga poia 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 total a pagar de $7.

El costo compartido diario por un mes le permite asegurarse de que un medicameniorfein
para usted antes de que tenga que pagar por el suministro de un mes conlatbién puede
pedirle a su médico que le recete, y a su farmacéutico que le despache, menos de un suplido
completo de un mes de medicamentos, si esto le ayuda a plamifggar 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 suministro que usted recibe.

Seccién 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 doypdémo obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, vea el Capitulo 5, Seccion 2.4).

La tabla a continuacion muestra lo que usted paga cuando obtiene un suministro a largo plazo
de hasta 90 diade un medicamento.

1 Por favor recuerde: Si su medimento 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 copagtm 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
farmacia al detal de la red de orden por correo del plan

(suministro de hasta 90 dias) (suministro de hasta 90 dias)

Nivel 1 de costo
compartido

Medicamentos

Genéricos Preferidos

$2 de copago $2 de copago

Nivel 2 de costo
compartido

Medicamentos
Genéricos

$8 de copago $8 de copago

Nivel 3 de costo
compartido

Medicamentos de
Marca Preferid

$75 de copago $50 de copago

Nivel 4 de costo
compartido

Medicamentos No
Preferidos

$135 de copago $90 de copago

Nivel 5 de costo

Un suministro a largo plazo n' Un suministro a largo plazo no es

compartido L ) . . :
. P esta disponible para disponiblepara medicamentos en
Medicamentos de  medicamentos en el nivel 5. el nivel 5.
Especialidad
Seccién 5.5 Usted permanece en la Etapa de Cubierta Inicial hasta que el

costo anual total por sus medicamentos llegue a  $3,750

Usted permanece en la Etapa de Cubierta Inicial hasta que el costo total por los medicamentos
recetados que haya obtenido o repetido llegudiraite de $3,750 que tiene la Etapa de

Cubierta Inicial.

El costo total por medicamentos se basa en el totalalgue usted haya pagado y lo que haya
pagado cualquier plan de la Parte D:

1 Lo que usted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos que ha obtenido
desde que compro su primer medicamento del afio. (Vea la Seccidn 6.2 para mas
informacion sobre como Mediee calcula sus costos de bolsillo). Esto incluye:
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o Eltotal que pagd 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 CubterInicial(De usted estar inscrito en otro plan de la Parte D
en cualquier momento durante 2018, la cantidad que ese plan pague durante la Etapa de
Cubierta Inicial también cuenta para el costo total de sus medicamentos).

LaExplicacion de BenefiBiage DEOB Parte 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 medicamentos durante el
afio. Muchas personas no alcanzan el limit$3Jé50 en un afio.

Le avisaremos si llega al limite de insertar si afB¢a50 Si alcanza esta cantidad, tendra que
salir de la Etapa de Cubierta Inicial y pasarktdga de Brecha de Cubierta.

SECCION 6 Durante la Etapa de Brecha de Cubierta, el plan
provee una cubi erta limitada de medicamentos

Seccién 6.1 Usted permanece en la Etapa de Brecha de Cubierta hasta que
sus costos de bolsillo lleguen a $5,000

Cuando usted esta en la Etapa de Brecha de Cubierta, el Programa de Descuento para la
Brecha de Cubierta de Medimaprovee descuentos de fabricantes en medicamentos de
marca.Usted paga 35% del precio negociado (excluyendo el cargo por despacho) por
medicamentos de marca. Tanto la cantidad que pague como la cantidad del descuento del
fabricante cuentan como un gaste su bolsillo y le ayudaran a sobrellevar la brecha de
cubierta.

Usted también recibe cubierta parcial para medicamentos genéridesnarcaesto significa

gue solo algunos medicamentos de los listados en el formulario bajo los niy2le34y 5

estaran cubiertos, generalmente aquellos medicamentos que sean de mantenimiento. Por favor
refiérase a la tabla a continuacion para los copagos aplicables:



Evidencia de Cubierta 2018 paviMM & AlianzalUltra

Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos recetados larta D 147
Costo Costo Compartido
Compartido en en farmacia de la Costo Compartido
. farmacia al detal red para cuidado en farmacia fuera de
Nivel de
Medicamento de I_a_Red prolongado (LTC) _ _Ia Red
(suministro de en la Red (suministro de hasta 3(
hasta30 dias) (suministro de hasta dias)
31 dias)
Nivel 1 de 44%del costo con | 44%del costo con un| 44%del costo con un
Costo un maximo de$5 maximo de$5 de maximo de$5 de
Compartido de copago copago copago
(Genérico
Preferido)
44%del costo con | 44%del costo con un| 44%del costo con un
Nivel 2 de un maximo de$5 maximo de$5 de maximo de$5 de
Costo de copago copgyo copago
Compartido
(Genérico)
Nivel 3 de 35%del costo con | 35%del costo con un| 35%del costo con un
Costo un maximo de$20 [ maximo de$20 de maximo de$20 de
Compartido de copago copago copago
(Marca
Preferida)
Nivel 4 de 35%del costo con | 35%del costo con un| 35%del costo con un
Costo un maximo de$35 | maximo de$35 de maximo de$35 de
Compartido de copago copago copago

(Medicamentos
No Preferidos)

Nivel 5 de 30%del costo 30%del costo 30%del costo
Costo

Compartido

(Especialidad)

Para todos los deméas medicamentos genéricos, usted no paga mas del 44% de los costos y el
plan paga el resto. La cantidad pagada por el plan (56%) no cuenta como parte de sus costos de
bolsillo. Solo la cantidad que usted paga o la que gieggmn en su nombre es la que se acumula

y lo mueve a través de la brecha de cubierta.

Usted continta pagando el precio de descuento por los medicamentos de marca y el costo
compartido aplicable para los medicamentos genéricos hasta que sus pdmisiltteanuales
alcancen la cantidad maxima establecida por Medicare. Para el 2018, la cantidad es $5,000
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Medicare tiene reglas sobre qué cuenta y go€uenta como costos de bolsillo. Cuando usted
llegue al limite de $5,008n costos de bolsillo, sdia de la Etapa de Brecha de Cubierta y
pasara a la Etapa de Cubierta Catastrofica.

Seccién 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 ltedusaus
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 continuacidsiempre y cuando sean para medicamentos cubiertos de la Parte
D y usted siga las reglpara cubierta de medicamentos que se explicaron en el Capitulo 5 de
este folleto):

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 Cualquier pago que haga durante este afio calendario bajo otro plan de medicamentos
recetados de Medicare antes de unirse al nuestro.

Quién paga es imp ortante:
1 Siusted hace estos pagqor su cuenta , se incluyen en sus costos de bolsillo.

1 Estos pagotambién se incluysinse 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 medicamentos a pacientes de SIDA, oS§mwilio de
Salud para Indigends pagos hechos por el prograrmiae OAyuda Adicional
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 imduPero la cantidad que el plan paga por los
medicamentos genéricos no esté incluida.

Pasando a la Etapa de Cubierta Catastroéfica
Cuando usted (o0 quienes paguen en su nombre) haya(n) pagado un total de $5,000 en costos

de su bolsillo dentro del afio aaldario, pasara de la Etapa de Brecha de Cubierta a la Etapa de
Cubierta Catastrofica.
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Estos pagos no se incluyen en los costos de su bolsillo

Al sumar sus costos de bolsilleo puede incluir ninguno de estos tipos de pagpor
medicamentos recetados:

T

T
T
T

Lacantidad que paga de prima mensual.
Medicamentogomprados fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos comprados en farmacias fuera de la red del plan que no retnan los
requisitos deplan para ser cubiertos fuera de la red.

Medicamentos que no pertenecen a la Parte D, incluyanddicamentos recetados
cubiertos por la Parte A o Pagt@Bos medicamentos que Medicaescluy@le su
cubierta.

Pagos que hace por medicamentos recetaglos normalmente no estan cubiertos por
un plan Medicare de medicamentos recetados.

Pagos hechos por el plan para sus medicamentos de marca o genéricos mientras se
encuentre en la Brecha de Cubierta.

Pagos por sus medicamentos hechos por planes grupakswt®incluyendo los planes
de salud patronales.

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.

Pagos por sus medicamentos hechos por unéesaon 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,agstiene que comunicarselo al plan.

Llame a Servicios al Afiliado para avisarnos (los numeros telefénicos aparecen al dorso de este
folleto).

¢, Cémo puede mantener un registro del total de sus costos de bolsillo?

1 Nosotros le ayudaremos . El informe deExpltacion de Beneficios Partri®le

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 total de $5,000 en costos

de bolsillo por el afio, este informe le iledra que usted ha salido de la Etapa de

Brecha de Cubierta y ha pasado a la Etapa de Cubierta Catastrofica.
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1 Asegurese de que tenemos la informacion que necesitamos . La Seccion 3.2
explica qué puede hacer para ayudar a que nuestros archivos sobgasios 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

Secciéon 7.1 Cuando entre en la Etapa de Cubierta Catastrofica, se quedara
en la misma el resto del afo

Ustedcualifica para la Etapa de Cubierta Catastrofica cuando sus costos de bolsillo lleguen al
limite de $5,000por el afio calendario. Cuando esté en la Etapa de Cubierta Catastroéfica,
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 cubierto sera coaseguro o copago, la cantidad
que seamayor
0 --ya sea coaseguro de 5% del costo del medicamento
0 --0-- $3.35por un medcamento genérico o por un medicamento que para estos
efectos se considera un genérico y $8#ba cualquier otro medicamento.
1 Nuestro plan paga el resto del costo.

SECCION 8 Lo que usted paga por vacunas cubiertas por la Parte
D depende de como y dénde la s recibe

Seccion 8.1 Nuestro plan puede tener una cubierta separada para la vacuna
de la Parte D en si y otra para el costo de la administracion de
la misma

Nuestro plan provee cubierta por una cierta cantidad de vacunas de |la Pafianihién

cubrimos vaagnas gue se consideran beneficios médicos. Si consulta la Tabla de Beneficios
Médicos, en el Capitulo 4, Seccién 2.1, encontrard mas informacion sobre estas vacunas.

Esta cubierta de la Parte D para vacunacion tiene dos partes:

1 La primera parte de la cufnita se relaciona con el costo deledicamento de la
vacuna en si. La vacuna es un medicamento recetado.

1 La segunda parte de la cubierta es el costogyectarle la vacuna . (Esto a veces se
Il l ama o0administraci-n6 de | a vacuna).

¢,Cuanto usted paga por una vacuna de la Parte D?
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Lo que usted paga por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:

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 Capitulala de Beneficios Médicos (lo
gue esta cubierto y lo que usted paga).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Pafi&de ver cuales son
estas vacunas enllésta de Medicamentos Cubiertos (Fornughpign.

2. Dé6nde se le administra la vacuna.

3. Quién le administra la vacuna.

Lo que paga al momento en que le administran la vacuna de la Parte D puede varizrde ac
con las circunstancias. Por ejemplo:

1 En ciertos casos, cuando le administren la vacuna tendra 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 por larfe del costo que nos corresponda.

M 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 |asrguenente

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.

Situacién 1: Usted compra la vacurge la Parte D en una farmacia de lared y se la
administran en la misma farmacia. (Esta opcién dependera de dénde usted
viva. Algunos estados no permiten que las farmacias administren vacunas).

1 Usted tendra que pagarle a la farmacia la cantidad de su copago por 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 Cuana le administren la vacuna, usted pagara por el costo completo
de la vacuna y por la administracion de la misma.

1 Usted entonces puede pedirnos que paguemos por nuestra parte del
costo utilizando los procedimientos que se describen en el Capitulo 7
de estefolleto (CoOmo solicitarle al plan que paguemos nuestra parte de
una factura que ustegtibi@or 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



Evidencia de Cubierta 2018 paviMM & AlianzalUltra
Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D 152

entre lo que cobré el médico y lo que normalmentagamos(Si
usted recibe O0Ayuda Adicional 6, |e

Situacién 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 pagarle a la farmacia la cantidad deopago por
la vacuna en si.

1 Cuando su médico le administre la inyeccion de la vacuna, usted
pagaré el costo total para este servicio. Entonces puede pedirle al plan
gue paguemos por nuestra parteld®sto, mediante el
procedimiento que se describe en el Capitulo 7 de este folleto.

1 Se le reembolsara por la cantidad que cobro6 el médico que
administré la vacuna menos cualquier diferencia entre la cantidad que
cobra el médico y lo que normalmente pagss.(Si usted recibe
0OAyuda Adicional é, | e reembol sar emo

Seccién 8.2 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 aquigokra ay
Si esta pensando en recibir una vacuna, le recomendamos que llame primero a Servicios al
Afiliado (los niumeros telefénicos aparecen impresos al dorso de este folleto).

1 Podemos explicarle como nuestro plan cubre su vacuna y su porcion del ce$do d
misma.

1 Podemos explicarle como reducir el costo que le corresponde utilizando los
proveedores y farmacias de nuestra red.

Si usted no puede usar un proveedor o farmacia de la red, podemos decirle qué debe hacer
para que le paguemos por nuestra padits costo.



CAPITULO 7

Como solicitar al plan que paguemos
nuestrgyarte de una factura que usted
recibid por servicios 0 medicamentos
cubiertos
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Capitulo 7. Como solicitar al plan que paguemos nuestra parte de una
factura que recibid por servicios 0 medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos por sus
servicios 0 medicamentos cubiertos

Seccion 1.1 Si usted pag6 la porcion debsto de sus servicios 0 medicamentos
cubiertos que le correspondia al plan, o si recibi6é una factura, puede
Pedirn0s qUE [0 PAGUEMOS. .......oviiiiiiiiiii e eeeeeee e 155

SECCION 2  Como pedirnos u n reembolso o0 que paguemos una factura
QUE TECIDIG ..o ——————— 157

Seccién 2.1 CoOmo y a donde enviarnos su peticion de paga..........ccccvvvvveeeeeeennnnn. 157

SECCION 3  Consideraremos su peticion de pago y responderemos
afirmativa o0 negativamente ..........cccoociiii e, .158

Seccion 3.1 Verificaremos si nos corresponde cubrir el servicio o medicamento y
CUANTO AEDEMOS. .. eeeeiiieiiiiiiiietcccee ettt e e ecmmmm e e e e e e e et e 158

Secciéon 3.2 Si le notificamos que no pagaremos por la totalidgzhrte del
cuidado médico o el medicamento, puede presentar una apelacion..159

SECCION 4 Otras situaciones en las cuales debe guardar sus recibos y
enviarlos al Plan ... 159

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
MEdiCAMEITS rECETAUOS. ... ..uuuiiiiiiiiiiiii e e eeeeeee e 159
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SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos
por sus servicios 0 medicamentos cubiertos

Secciéon 1.1 Si usted pago la porcion del costo de sus servicios 0
medicamentos cubiertos que le correspondia al plan, o si recibio
una factura, puede pedirnos que lo paguemos

En ciertas ocasiones, al recibir cuidado médico o comprar un medicamento recetado, podria
tener que pagar efosto 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 parte que le corresponde del costo. Esto se llama un reentstisd 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 ocasiones también podria recibir 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
cubiertos. Si decidimos que deben ser cubiertos, le pagaremos direota al proveedor.

A continuacion tiene ejemplos de situaciones en las cuales podria tener que solicitarle al plan un
reembolso o el pago de una factura que recibio:

1. Cuando haya recibido cuidado de emergencia o cuidado necesario
urgente de un proveedor q ue 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 o0 servicio
necesario urgente de un proveedor que no sea parte de nuestra red, ssted

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.

1 Si al recibir el cuidado paga la cantidad 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 crea
gue no le corresponde pagar. Envienos la factura junto con la documentacién de
cuabuier pago que haya realizado.

o Sial 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,
estableceremos cuanto era lo que debia y le reembolsaremos nuestra porcion
del costo.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted piensa que no
debe pagar
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Los proveedores de la red siempre deben facturarle al plan directamente y cobrarle a usted
solo su porcion del costo. Pero a veces ellos cometen errores y le piden que pague mas de
lo que le corresponde.

1 Usted solo tiene que pagar su porcién del costorguartido cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores afiadan cargos
adicionales, |l amados o0facturaci-n de sald
de su cantidad de costo compartido) se aplica aun si mosd¢ pagamos al proveedor
menos que lo que el proveedor cobra por el servicio e inclusive cuando hay una disputa
y nosotros no pagamos ciertos cargos del proveedor. Para mas informacién sobre la
ofacturaci-n de s,Sécdomsld., vea el Cap2tul o 4

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@aa a un proveedor de la red, pero piensa que pagé
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
pago 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 anterior).

Si se inscribié en nuestro plan de manera retroactiva y pago de su bolsillo por cualquier
servicio o0 medicamento cubierto luego de la fecha de inscripcion, puede pedirnos que le
reembolsemos nuestra porcion del costo. Debe presentar documentacion para que
procesemos 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 impredaorso de 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 Imesife 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 informacio

1 Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida un reembolso por nuestra
porcién del costo.
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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 mpoede pedirle a la farmacia que llame al
plan o que busque su informacién 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.

Guarde su recib y envienos 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 medicamento
por algina razén no esta cubierto.

1 Por ejemplo, el medicamento podria no estar ehikta de Medicamen{&srmular)alel
plan o podria tener un requisito o restriccidn que usted no conocia o que piense que no
debe aplicarsele a usted. Si decide comprar alioanento 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 nuestrporcién 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 (dectorgbierta, apelaciones, guigas
informacion sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 Como pedirnos un reembolso 0 que paguemos una
factura que recibid

| Seccion 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 factura y los recibos para sus récords.

Para asegurar que nos esta facilitando toda la informacion 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
informacion con mas rapidez.
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1 Puede descargar una copia del formulario a través de nuestra paginamhetint
(www.mmmpr.con), o llame a Servicios al Afiliado para solicitarlo. (Los numeros
telefonicos de Servicios 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 peticién de pago p8ervicios de Farmacia junto con cualquier factura o o#os
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
recibi6 el servicio, producto o medicamen to.

Por favor, llame a Servicios al Afiliado si tiene alguna pregunta (los numeros de teléfono
aparecen impresos al dorso de este folleto). Si usted no sabe cuanto debe o recibe facturas y
no sabe qué hacer con ellas, le podemos ayudar. También puededlajueere darnos
informacion adicional sobre una peticién de pago que ya nos haya enviado.

SECCION 3 Consideraremos su peticion de pago y responderemos
afirmativa o negativamente

Seccion 3.1 Verificaremos si nos corresponde cubrir el servicio o
medicamento y cuanto debemos

Cuando recibamos su peticién de pago, le avisaremos si necesitamos mas informacién suya. De
lo contrario, evaluaremos su peticion y tomaremos una decisién de cubierta.

1 Sidecidimos que el cuidado médico o medicamento esta talyieue usted siguio
todas las reglas para obtener el servicio o el medicamento, le pagaremos nuestra porcion
del costo. Si usted ya pago por el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo
un reembolso por nuestra porcion del costo. Si aun ngohgado por el servicio o el
medicamento, le enviaremos el pago directamente al proveedor. (El Capitulo 3 explica las


http://www.mmm-pr.com/
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reglas que debe seguir para que le cubran sus servicios médicos. El Capitulo 5 le explica
las reglas que debe seguir para que le cubramsescamentos recetados de la Parte D).

1 Sidecidimos que el cuidado médico o el medicametesta cubierto, o si ustedo
sigui6 todas las reglas, no pagaremos por nuestra porcion del costo. En vez, le
enviaremos una carta explicando las razones de pérrp le estamos enviando el pago
gue ha solicitado, y sus derechos de apelar esa decision.

Seccién 3.2 Si le notificamos que no pagaremos por la totalidad o parte del
cuidado médico o el medicamento, puede presentar una
apelacion

Si entiende que hemos catido un error al denegar su solicitud de pago o si no esta de

acuerdo con la cantidad que estamos pagando, puede presentar una apelacién. Si presenta una
apelacion, quiere decir que esta solicitando que cambiemos la decisién que tomamos de
denegar su petion de reembolso.

Para detalles sobre como presentar una apelacion, vaya al Capitulo 9 de estqGuliétioacer

si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta, apelaciohel| gregasp de apelacion

es un proceso formal que conllepaocedimientos detallados y fechas limites importantes. Si
presentar una apelacion es un proceso nuevo para usted, encontrara de mucha ayuda leer la
Secciodn 4 del Capitulo 9. La Seccibn 4 es una seccién introductoria que explica el proceso de
las determineiones de cubierta y las apelaciones, e incluye definiciones de términos como
ocoapelaci -n6. Despu®s de |l eer | a Secci-n 4,
coémo manejar su situacion:

1 Si quiere presentar una apelacién sobre un reembptatservicios médicos, vaya a la
Seccién 5.3 del Capitulo 9.

1 Si quiere presentar una apelacion sobre un reembolso por un medicamento, vaya a la
Seccion 6.5 del Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las cuales debe guardar sus
recibos y enviarlos al p lan

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 medicamentos recetados

Hay algunas situaciones en las que nos debe informar sobre pagos que ha realizado por
medicamentos. En estos casos, usted no esta solicitandonos un pago. En vez, usted nos esta
dando informacion sobre sus pagos para que podamos hacer un calculo correcto de lo que
usted ha pagado de su bolsillo. Esto podria ayudarle a cualificar paapdade Cubierta
Catastrofica mas rapidamente.



Evidencia de Cubierta 2018 paviMM & AlianzalUltra
Capitulo 7: Cémo solicitar al plan que paguemos nuestra parte de una factura que recibié por servicios o

medicamentos cubiertos 160

A continuacion presentamos dos situaciones en las que nos debe enviar copia de sus recibos
para informarnos sobre pagos que haya hecho por sus medicamentos.

1. Cuando compra el medicamento por un precio meno r al nuestro

A veces, estando en la Etapa de Brecha de Cubierta, podria tener la oportunidad de
comprar su medicamento eima farmacia de la red por un precio menor que el
nuestro.

1 Por ejemplo, una farmacia podria ofrecerle un precio especial por el
medicamento. O usted 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 medicameatdbe estar en nuestrhista de
Medicamentos

1 Guarde su recibo y envienos copia para que podamos contar sus gastos de
bolsillo, de modo que le ayuden a cualificar para la Etapa de Cubierta
Catastrofica.

1 Por favor tenga en cuenta: Si usted esté en la Etaga Brecha de Cubierta,
posiblemente no pagaremos por ninguna porcion de estos costos de
medicamentos. Pero si nos envia copia de su recibo podremos calcular
correctamente sus costos de bolsillo, lo cual podria ayudarle a cualificar mas
rapidamente para I&tapa de Cubierta Catastrdfica.

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
fabriantes 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
cualifigue para la Etapa de Cubierta Catastroéfica.

91 Por favor tenga en cuenta: Como esta obteniendo su medicamento a través de un
programa de asistencia al paciente y no jpsrbeneficios de nuestro plan, no
pagaremos por ninguna porcion de esos costos. Pero si nos envia copia de su recibo
podremos calcular correctamente sus costos de bolsillo, lo cual podria ayudarle a
cualificar mas rapidamente para la Etapa de Cubiertas@éfica.
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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 acuerdo con nuestra decision.



CAPITULO 8

Sus derechos y responsabilidade:
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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 idioma
gue 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 favaer allam
Servicios al Afiliado (los numeros telefonicos aparecen impresos al dorso de este folleto).

Nuestro plan tiene personal y servicios gratuitos de traduccion disponibles para contestar
preguntas de afiliados discapacitados y afiliados que no habléiole3@anbién le brindamos
nuestra informacién en inglés, Braille, en letra grande u otros formatos libres de costo, de
necesitarlos. Se nos requiere brindarle la informacién sobre los beneficios del plan en un
formato accesible y apropiado para ustBdraobtener la informacién en un formato que se
adapte a usted, por favor comuniguese con Servicios al Afiliado (los niumeros de teléfono
estan impresos al dorso de este folleto) o comuniquese con nuestro Departamento de
Apelaciones y Querellas.

Si tiene algumdificultad para obtener informacidn sobre nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, por favor llame para presentar una querella con Servicios al
Afiliado (los nimeros de teléfono estan impresos al dorso de este folleto). Watehkién

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 &i®sral 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 cover of this booklet).

Our plan has people and free interpreter services available to answer questions from disabled non
Spanish gaking members. We can also give you information in Spanish, Braille, in large print, or
other alternate formats at no cost if you need it. We are required to give you information about the
pl ands benefits in a f or maeutTo gehiafdrmaiios fromasireas si b |
way that works for you, please call Member Services (phone numbers are printed on the back cover
of this bookler contact our Appeals and Grievances Department.

If you have any trouble getting information frotaioimr @ format that is accessible and appropriate
for you, please call to file a grievance with Member Services (phone numbers are printed on the back
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cover of this bookletpu may also file a complaint with Medicare by e3lllIEDICARE {1
8006334227)or directly with the Office of Civil Rights. Contact information is included in this
Evidence of Coverage or with this mailing, or you may contact Member Services for additional
information

Seccién 1.2 Siempre debemos tratarlo con imparcialidady r  espeto |

Nuestro plan debe obedecer las leyes que lo protegen a usted del discrimen y el trato injusto.
Nosotros no discriminamos a base de raza, origen étnico, nacionalidad, religién, género,
edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud, expedencieclamaciones, historial

médico, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o zona geografica 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) o0 a su oficina local de Derechos Civiles.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso al cuidado, por favor, llAmenos a
Servicios al Afiliaml(los niUmeros telefénicos aparecen impresos al dorso de este folleto). Si

tiene una queja, como un problema de acceso para silla de ruedas, 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 3 explica mas). Llame a Servicios iib46 para saber qué médicos estan aceptando
pacientes nuevos (los nimeros telefénicos aparecen impresos al dorso de este fhlteto).
requerimos que obtenga un referido para visitar proveedores de la red.

Como afiliado del plan, tiene derecho a consegitas y servicios cubiertos de la red de
proveedores del pladentro de un tiempo razonaBko incluye el derecho a obtener servicios

de especialistas dentro de un tiempo prudente cuando usted necesite el cuidado. Ademas, tiene
derecho a obtener sus ®tas o repeticiones en cualquier farmacia de nuestra red sin esperas
largas.

Si usted considera que no esté 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 dicpupae

hacer. (Si hemos denegado cubierta para su cuidado médico o medicamentos y no esta de
acuerdo con nuestra decision, el Capitulo 9, Seccidén 4 le dice qué puede hacer).
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Seccion 1.4 Debemos proteger la privacidad de su informacion personal de
salud

Lasleyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes meédicos y de su

informacion personal de salud. Nosotros protegemos su informacion personal de salud como lo

requieren estas leyes.

f Su oinformaci - -n per son arsonattequesuatédnasdrindéralc | uy e

afiliarse al plan, como también sus expedientes médicos y otra informacion médica y de

salud.

1 Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la

recopilacion de informacién y el control del uso de informacion de salud. Nosotros le

enviamos una notificaci-n escrita que

Privacidad©é6, |l a cual habl a sobre estos

privacidad de su informacién de salud.

¢, Como utilizamos su informacion de salud?

S

1 Nuestro plan utiliza su informacion de salud para tratamientos, para obtener pagos por
tratamientos, para propositos administrativos y para evaluar la calidad del cuidado que

usted recibe.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacién de salud?

e ¢
der

1 Nos aseguramos de gue sus expedientes no puedan ser vistos ni alterados por personas

sin autorizacion, limitando el acceso a informacion escrita y electrénica. También
adiestramos a los empleados a no hacer divulgaciones orales.

1 Enlamayoria de los casos, si le damos su informacién de salud a cualquiera que no sea

un proveedor suyo o alguien que esté pagando por su cuidademos que obtener un
permiso escrito de usted priméngpermiso escrito puede ser provisto por usted o

alguen a quien usted le ha asignado poder legal de tomar decisiones en representacion

suya.

1 Hay ciertas excepciones que no requieren su permiso escrito de antemano. Estas
excepciones estan permitidas o son requeridas por ley.

o Por ejemplo, se nos requiere coraer acceso a su informacion de salud a las
agencias gubernamentales que estén supervisando la calidad del cuidado.

o Como usted es afiliado de nuestro plan a través de Medicare, debemos
compartir su informacién de salud con Medicare, incluyendo informaciore s
sus medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare hace accesible su

informacion con propdsitos 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 com o se
ha compartido con otros

Usted tiene derecho a examinar sus expedientes médicos que el plan tiene en su poder, y de
obtener copia de los mismos. Se nos permite cobrar una tarifa por preparar sus copias. Usted
también tiene derecho a pedirnos que reatitos correcciones o agreguemos informacion a su
expediente. Si usted nos pide esto, hablaremos con 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 compartidatrosnpara
propdsitos no rutinarios.

Si tiene preguntas o inquietudes sobe la privacidad de su informacién personal de salud, por
favor, llame a Servicios al Afiliado (los nUmeros telefonicos aparecen impresos al dorso de este
folleto).
Notificacion de Pra cticas de Privacidad
de
MMM Healthcare, LLC

Esta Notificacion es efectiva desde el 15 de octubre de 2016
ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE

SER UTILIZADA O DIVULGADA Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A
ESTA INFORMACION. POR FAVOR, LEA LA SIGUIENTE INFORMACION
CUIDADOSAMENTE.

MMM Healthcare, LLC. (MMM) esta comprometida en proteger la privacidad de sus expedientes
médicos y su informacién de salud personal. Estamos requeridos por ley a mantener la
privacidad de su informacién personal y proveerle a usted una notificacion deasideberes

y practicas de privacidad respecto a su informacion de salud personal. En caso de que ocurra una
violaciéon a la seguridad de su informacién protegida de salud, usted tiene derecho a ser
notificado. Esta notificacion describe cémo utilizamodiwulgamos su informacién de salud
personal. También describe sus derechos y nuestras responsabilidades respecto a su
informacion de salud personal. Usted puede encontrar copia de esta notificacion en nuestra
pagina welvww.mmmpr.com

aQu® es oinformaci-n de salud personal 07?

1 Los datos que usted nos dio cuando se afili6 a MMM incluyendo sus expedientes médicos y
otra informacion médica y de salud acerca de usted.
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A Las leyes que protegen su privacidad le dan derechlasionados a obtener informacion y
controlar como su informacion de salud es usada. Nosotros le damos una notificacion escrita
gue se conoce como Notificacion de Practicas de Privacidad que contiene informacion sobre:

A como protegemos la privacidad ¢einformacion de su salud
A cOmo podriamos usar o dar a conocer su informacion médica
A como usted puede tener acceso a esta informacion

¢, Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?
Su informacion de salud estéa en un expediente médico qpeogsedad de MMM.

Personas que no estén autorizadas, no pueden ver o cambiar sus expedientes.

MMM cuenta con un protocolo de seguridad en todas las areas y equipos en los que

podria encontrarse informacion de salud de los afiliados.

1 Por lo general, necesitamos que usted o su representante legal nos dé su autorizacion
por escrito antes de divulgar su informacion de salud a cualquiera nguesté
proveyendo o pagando por su cuidado.

1 Laley permite ciertas excepciones que no requiegele obtengamos un permiso escrito

primero.

o Por ejemplo, se nos requiere compartir su informacién de salud con agencias de
gobierno que estan supervisando la calidad de su cuidado.

T
1

MMM utilizard su informacion de salud con el propdsito de proveerle itnaato, para obtener
pagos por el tratamiento provisto, para propésitos administrativos y para evaluar la calidad del
cuidado recibido.Su informacién de salud estd contenida en un registro médico que es
propiedad fisica de MMM.

¢,Como MMM puede usar o dar a conocer su informacion de salud?

Su informacion de salud podria ser utilizada o divulgada para uno o mas de los siguientes
propdsitossin requerir su autorizacian

Para proveerle tratamiento u otros servicios meédicos , asegurando que todos los
proveedors 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 por el tratamiento y/o servici® 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, podria tener informacion que le identifique a usted, su diagndstico,
tratamiento, medicamentos ytms datos.

Para funciones administrativas sobre el cuidado de salud : Por ejemplo, su informacion
de salud se puede divulgar a un equipo médico, personas relacionadas con manejo de riesgos o
con el mejoramiento de la calidad y otros propdésitos, paraweval
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1 el desempefio de nuestro personal
1 la calidad del cuidado y resultados en su caso y otros similares
1 como mejorar nuestros servicios y facilidades
1 como mejorar constantemente la calidad y efectividad del cuidado que brindamos

Para recordarle citas o darle informacién sobre tratamientos alternativos, o cualquier otro
beneficio o servicio relacionado con la salud que puede interesarle.

Requisitos por Ley : MMM puede utilizar o divulgar su informacion de salud como requiere la
ley. Por ejemplo:

9 Paraprocedimientos judiciales y administrativos con autoridad legal

1 Para reportar informacion relacionada con victimas de abuso, negligencia o violencia
doméstica

1 Asistir oficiales legales en el cumplimiento forzoso de la ley en sus funciones

Salud Publica: Sepuede utilizar o divulgar su informacién de salud para actividades de salud
publica u otros oficiales legales a prevenir o controlar una enfermedad, heridas, incapacidad o
para otras actividades del manejo de salud publica.

Ademas, MMM puede utilizardivulgar su informacion de salud para propésitos de:

Funciones gubernamentales especializadas, como la proteccién de oficiales publicos o para
reportar a varias ramas del servicio militar.

Para cumplir leyes v regulaciones relacionadascoaompensacion a e mpleados .

Salud y seguridad: para evitar una amenaza seria a la salud o seguridad suya o de cualquier
otra persona conforme a las leyes aplicables.

Difuntos : MMM puede utilizar o divulgar la informacion de salud de una persona a directores
funerales o juees para colaborar con sus funciones legales.

Donacién de Organos: MMM puede divulgar su informacion de salud de ser necesario en caso
de donacién de érganos.

Investigacion: MMM pudiera divulgar su informacion de salud para propésitos de
investigacionesientificas, segun lo permita la ley.

Récords de inmunizacion de estudiantes : MMM pudiera divulgar evidencia de inmunizacion

a una escuela si la ley le requiere a la escuela tener dicha evidencia antes de la admision del
estudiante y MMM documenta la atittacion de la divulgacion de parte del padre, encargado

y/o tutor legal del menor.

Otros Usos
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Notas de Sicoterapia : solo podemos compartir informacion sobre notas de sicoterapia con su
previa autorizacion escrita, excepto si el uso es para propositostra@miento, pago o
funciones administrativas sobre el cuidado de la salud; cuando la divulgacién es como parte de un
programa de practica de estudiantes o practicantes bajo la debida supervision para el
adiestramiento de sus habilidades de consejerianyocdefensa ante un pleito legal. También
podrian ser divulgadas cuando la ley lo requiera.

Informacion Genética : MMM no podran utilizar o divulgar informacion genética para
propdsitos de andlisis de riesgo. No obstante, MMM podr& utilizar informagpedetica, por
ejemplo, para determinar la necesidad médica cuando usted solicita un beneficio bajo el plan o
cubierta.

Recaudacion de fondos: Unicamente con su permiso, nosotros podemos divulgar su
informacion de salud para propésitos de recaudacion aelds. Usted puede solicitarnos en
cualguier momento que no le enviemos dichas notificaciones.

Mercadeo : MMM podra enviarle comunicaciones de mercadeo sin su previa autorizacion para
los siguientes propésitos: 1) proveerle informacién sobre productos @isers relacionados a

su tratamiento o para realizar nuestras funciones administrativas sobre el cuidado de la salud; 2)
proveerles un regalo de valor nominal; 3) cuando la comunicacion es en persona; 4) para
informarle sobre programas gubernamentales guedieran ser de su interés y 5) para enviarle
recordatorios sobre medicamentos u otras comunicaciones sobre el uso de un medicamento
gue usted esté tomando. Si MMM recibiera remuneracion financiera por realizar una
comunicacion de mercadeo, necesitaremas a&utorizacion escrita antes de enviar dicha
comunicacion.

Venta de Informacién Protegida de Salud : MMM no podra vender su informacion
protegida de salud a menos que recibamos una autorizacion escrita de usted. Informacion
protegida de salud utilizada pampropdsitos de investigacion es un ejemplo de venta de
informacion protegida de salud.

Otros usos o divulgacién podran realizarse solamente con su autorizacion escrita; y usted
podra revocar dicha autorizacién a menos que MMM haya tomado accion sobre est

Usted tiene el derecho a:

- Inspeccionar la informacion en los expedientes médicos que mantenemos en nuestro
plan.

- Saber como se ha compartido esa informacion con otros.

- Obtener una copia de todos sus expedientes, usualmente dentro de un término de (30)
dias desde la peticion de informacion. Estamos autorizados a solicitar un pago por hacer
estas copias.

- Pedir que hagamos correcciones o afladamos informacion a su exgedémbos solicita
esto, evaluaremos su solicitud y decidiremos qué cambios se deben hacer.

- Conocer cémo su informacion de salud ha sido compartida con otros con propositos no
rutinarios.
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- Solicitar restriccion a la divulgacion de su informacion de salutjue MMM no esta
requerido a aceptar dicha solicitud.

- Recibir comunicaciones confidenciales sobre su informacion de salud bajo una forma en
especifico 0 a una direcciébn en particular. Por ejemplo, usted puede solicitar que le
enviemos informacion de saladuna direccion de correo en particular o a su direccion
de trabajo. MMM aceptard sélo aquellas peticiones escritas que sean razonables y que
indiguen la manera en que quiere recibir la informacion.

- Recibir una copia en papel de la Notificacion de Prastde Privacidad si asi lo solicita,
aunque anteriormente haya accedido a recibirla por correo electrénico.

Si implementamos un cambio a las practicas de privacidad descritas en ésta notificacion antes de
emitir una notificacion revisada, nos reservanebslerecho de cambiar los términos de esta
notificacién y hacer la nueva notificacion efectiva para toda la informacion protegida de salud que
mantengamos. MMM publicara cualquier cambio realizado a esta notificacion en la pagina web
de la compafia y preera copia de la notificacion en el proximo envié 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 8003681019 (TTY 1800537-7697) 0 su

oficina local para los Derechos Civiles. Nosotros no le vamos a penalizar ni se van a tomar

represalias contra usted por presentar una queja al Departamento de Servicios de Salud, Oficina
para los Derechos Civiles.

Si usted cree que sus derechos haatosviolados, llamar a Servicios al Afiliado de MMM es el
primer paso. Si no desea llamar (o si llamé y no se sinti6 satisfecho), puede poner su queja por
escrito y enviarnosla al:

Departamento de Cumplimiento
Oficial de Privacidad
Tel: 787-622-3000
PO BOX 71114
San Juan PR 0098614

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacién de salud personal, por
favor llame a Servicios al Afiliado al:

Para afiliados de MMM : 7876202397, (Area Metro), 4866-333-5470 (libre de cargos)]-
866-333-5469(TTY audio impedidos)unes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
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Seccion 1.5 Debemos brindarle informacién sobre el plan, su red de
proveedores, y sus servicios cubiertos

Como afiliado deMMM - Alianza Ultrausted tiene derecho a que f@oporcionemos cierto
tipo de informacion. (Como explicamos en la Seccion 1.1, usted tiene derecho a obtener
nuestra informacion en formatos utiles para usted. Esto incluye proveerle informacion en
idiomas que no sean espafiol, en letra grande y otros ftosnalternos).

Si desea cualquiera de los siguientes tipos de informacién, por favor, comuniquese con Servicios
al Afiliado (los numeros telefénicos aparecen impresos al dorso de este folleto):

1 Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, mfmacion sobre la
situacion financiera de la compafiia. También incluye informacion sobre la cantidad de
apelaciones sometidas por afiliados y el indice de rendimiento de la empresa, incluyendo
cémo el plan ha sido calificado por sus afiliados y como se@aarcon otros planes de
salud de Medicare.

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
calificaciones de los proveedores y farmaciasustra 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, Vieaeagitorio de Proveedores y
Farmacias.

o Parainformacion mas defadla sobre nuestros proveedores y farmacias, llame a
Servicios al Afiliado (los numeros telefonicos aparecen impresos al dorso de este
folleto) o visite nuestra pagina de Internet, wmww.mmnipr.com

1 Informacion sobre su cubierta y las reglas que debe seguir cuando utilice su
cubierta.

o0 Enlos Capitulos 3y 4 de este folleto, explicamos qué servicios médicos usted
tiene cubiertos, cualquier restriccion en su cubierta, y las reglas que debe seguir
para obtener serviciomédicos cubiertos.

o Para obtener detalles sobre su cubierta de medicamentos recetados de la Parte
D, vea los Capitulos 5y 6 de este folleto como tambiéhisia de Medicamentos
Cubiertof~ormulariolEstos capitulos, junto con lasta de Medicamentos
Cubiertgde dicen qué medicamentos estan cubiertos y le explican las reglas que
debe seqguir y sus restricciones de cubierta para ciertos medicamentos.

o0 Sitiene preguntas sobre las reglas o restricciones, por favor, llame a Servicios al
Afiliado (los nummos telefonicos aparecen impresos al dorso de este folleto)

1 Informacion que explica por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer.
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o Si un servicio médico o medicamento de la Parte D no estan cubiertos para
usted, o si su cubierta esta restringida deualgmanera, 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 satisfecho o si no esta de acuerdo con algunadeqise 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 cubre algo como usted crea que se
deba cubmi, vea el Capitulo 9 de este folleto. El mismo le explica los
pormenores sobre cOmo presentar una apelacion si desea que cambiemos
nuestra decision. (El Capitulo 9 también le explica cOmo presentar una queja
sobre calidad de cuidado, tiempos de esperarg®tnquietudes).

o Si quiere pedirnos que paguemos la porcion 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.

Secciéon 1.6 Debemos apoyar su derecho a tomar dec isiones 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 proveedores del
cuidado de la salud cuando aaecibir cuidado médico. Sus proveedores deben explicarle su
condicién médica y sus opciones de tratamiedéouna manera que pueda comprender.

También tiene derecho a participar de lleno en decisiones sobre su cuidado de salud. Para
ayudarle a tomar desiones con sus médicos sobre el tratamiento que le convenga mas, sus
derechos deben incluir lo siguiente:

1 Conocer todas sus opciones. Esto significa que tiene derecho a que se le expliquen
todas las opciones de tratamiento recomendadas 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 ayudague 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 algiin cuidado médico o
tratamierto propuesto es parte de un experimento investigativo. Usted siempre tiene la
opcion de negarse a cualquier tratamiento experimental.

1 EI der ec ho aTiedesdereéchho a oagarsé a cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a abandamahospital u otra facilidad médica,
aun cuando su médico le aconseje lo contrario. También tiene derecho a dejar de tomar
sus medicamentos. Por supuesto, si usted rehdsa un tratamiento o deja de tomar sus
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medicamentos, asume total responsabilidad porde g suceda a su cuerpo como
resultado.

1 Recibir una explicacion si se le deniega la cubierta por su cuidado.  Usted tiene
derecho a recibir una explicacioén por parte nuestra si un proveedor le deniega el
cuidado que usted entiende que debe recibir. Pataioér esta explicacion, tendra que
solicitarnos una decision de cubierta. El Capitulo 9 de 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 d ecisiones médicas

A veces, a causa de accidentes o enfermedades graves, las personas pierden 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 dagi; §j usted lo desgauede:

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.

9 Darle a sus médicos instrucciones escritas sobre como desea que manejen su
cuidado médico si usted pierde la capacidad de tomar sus propias decisiones.

Los documentos legales que puede utilizar para comunicar sus instrucciones de antemano se

I I amdamedact ri ces .Handfarentespigos ddisectrices anticipadas y diferentes
nombres para dichos document otsestLame mto@ uene N\ o
y padter notarial para el cuidadodelasalud 6 son ejempl os de directr

Si desea wusar una oalinstruecones, ivea a eontihuacidn lpguedelde par a
hacer:

1 Obtenga el formulario. Si desea 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 veceagxle obtener formularios de directrices anticipadas a
través de organizaciones que brindan informacién sobre Medicare. También puede
llamar a Servicios al Afiliado (los niumeros telefénicos aparecen impresos al dorso de
este folleto).

1 Lléneloy firmelo. No importa dénde usted obtenga el formulario, recuerde que es un
documento legal. Debe considerar 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 nombrauhoel mismo como la persona autorizada para
tomar decisiones por usted. Tal vez quiera darles 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 fimmaddirectriz anticipada,
lleve una copia al hospital.
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1 Sile admiten en un hospital, le 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 usted es quien decide si quiere firmar 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 anticipada, o no.

¢, Qué sucede si no se siguen las directrices?

Si usted ha fimado una directriz anticipada y cree que un médico u hospital no ha seguido las
instrucciones de la misma, puede radicar una querella con el Departamento de Salud.

Seccion 1.7 Usted tiene derecho a presentar quejas y a solicitarnos que
reconsideremos dec isiones 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 tipo de problemas y quejas. due usted tiene que hacer para darle seguimiento

a un problema o preocupacion depende de la situacién. 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 prestar una queja. Lo que sea que hégaedir una decision de

cubierta, presentar una apelacion o presentar una quegiamos obligados a tratarlo

justamente .

Usted tiene derecho a obtener un resumen de informacién sobre las apelaciones y quejas que
otros afiliados han presentado contra nuestro plan en el pasado. Para obtener esta informacion,
llame a Servicios al Afiliado (los numeros telefénicos aparecen impresos al dorso de este
folleto).

Seccién 1.8 ¢, Qué puede hacer si piensa que esté 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 derechos a causa de
raza, discapacidad, religion, género, saludearétnico, creencia (credo), edad o nacionalidad,
debe llamar a |®ficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 800-368-1019 o al 3800-537-7697 para usuarios de TTY, o llame a su oficina
local de Derechos Civiles.

¢ Setrata de algo mas?
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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 Afiliado (los numeros 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 llamar a Medicare , al :800-MEDICARE (8800633-4227),24 horas al dia,
los 7 dias de la semarias usuarios de TTY deben llamar é8717-486-2048.

| Seccion 1.9 Como obtener mas informacion sobre sus derechos |

Hay varios lugares donde puede conseguir mas informacion sobre sus derechos:

1 Pueddlamar a Servicio s 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 detalles sobre esta organizacion y como
comunicarse con &l vaya al Capitulo, 2 Seccion 3.

M Puede comunicarse cdviedicare .

o Puede visitar la pagina de Internet de Medicare (http://www.medicare.gov) para
| eer o descargar | a publicaci-n 0Sus
(La publicacion esta disponible lettps://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534).pdf

o O puede llamar al-BOOMEDICARE (8800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llam&87a+486-2048.

SECCION 2 Usted tiene varias responsabilidades como afiliado del
plan
Seccién 2.1 ¢,Cudles son sus responsbilidades?

Las cosas que necesita hacer como afiliado de nuestro plan se mencionan a continuacién. Si
tiene preguntas, llame a Servicios al Afiliado (los numeros telefénicos aparecen impresos al
dorso de este folleto). Estamos aqui para ayudarle.

De


https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534.pdf
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1 Familiaricese con sus servicios de cubierta y las reglas que debe seguir
para obtener dichos servicios. Utilice este folleto deEvidencia de Cubigrara
enterarse de qué incluye su cubierta y las reglas que debe seguir para obtener sus
servicios cubierts.

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 debe seguir y lo que
usted paga.

0 Los Capitulos 5y 6 le dan detalles sobre su cubierta de medicamentos recetados
de la Parte D.

1 Sitiene alguna otra cubierta de seguro de salud o cubierta de
medicamentos recetados ademas de la de nuestro plan, se requiere que nos
lo informe. Por favor, llame a Servicios al Afiliado para notificarnoslo. (los nUmeros
telefénicos apareaeimpresos al dorso de este folleto).

o Estamos obligados a seguir ciertas reglas estableciddgqubcare para
asegurar que usted esté utilizando todas sus cubiertas combinadas cuando
obtenga servicios cubi er taoslinadiendeuestr o
beneficiosé, 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 inform@tisobre la coordinacion de beneficios, vea el
Capitulo 1, Seccién 10).

91 Digale a su médico y a sus otros proveedores de cuidado de salud que esta
matriculado en nuestro plan. Muestre su tarjeta de afiliado siempre que vaya a recibir
cuidado médico mhatener medicamentos recetados de la Parte D.

1 Ayude a que sus médicos y otros proveedores de la salud le ayuden a usted, al
facilitarles informacion, hacerles preguntas y darle seguimiento a susalud.

o Para ayudar a que sus médicos y otros proveedores dallal 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 médicos y usted hayan
aordado.

o Cerciorese de que 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 eXiparle las cosas de una manera que usted pueda entender. Si
pregunta algo y no comprende la respuesta que le dan, pregunte otra vez.
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1 Sea considerado.Nosotros esperamos que todos nuestros afiliados respeten los
derechos de otros pacientes. Tambiésperamos que usted se comporte de 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

(0]
(0]

Debe pagar su prima del plgara continuar siendo un afiliado de nuestro plan.
Para ser eldple 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 |ddi@dos deben pagar una prima por la
Parte B de Medicarpara permanecer en el plan.

Para la 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 ser&un copago (una cantidad fija) o un coaseguro (un porciento 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.

Si obtiene algun servicimédico o medicamento que no esté 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 apelaciarfavor,
vea el Capitulo 9 de este folleto para informacion sobre como 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 pagana cantidad extra por la Parte D debido a su ingreso
anual, debe pagar la cantidad adicional directamente al gobierno para poder
permanecer como afiliado de nuestro plan.

1 Infébrmenos si se muda.Si va a mudarse, es importante que nos lo diga
inmediatamentel.lame a Servicios al Afiliado (los nimeros aparecen impresos al
dorso de este folleto).

o

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 ctirmar que esta mudandose fuera de nuestra area de
servicio. Si se va de nuestra area de servicio, tendra disponible un periodo
Especial de Afiliacion durante el cual podra afiliarse a cualquier plan de Medicare
gue esté disponible en su nueva area. Podemdicarle si tenemos un plan en

Su nueva area.
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o Sise muda dentro de nuestra area de servicio, de todos modos
debemos saberlo para poder mantener su expediente de afiliacion al dia 'y
saber cOmo comunicarnos con usted.

o0 Sise muda, es también importante que le notifique a la Administracion de Seguro
Social (0 a la Junta de Retiro Ferroviario). Podra encontrar el nimero telefonico
e informacién de contacto para estas organizaciones en el Capitulo 2.

1 Llame a Servicios al A filiado para ayuda si tiene preguntas o inquietudes.
Recibimos con agrado cualquier sugerencia que pueda tener sobre como mejorar
nuestro plan incluyendo recomendaciones sobre los derechos de los afiliados y
politicas de responsabilidad dentro de la organion.

o0 Los numeros telefénicos y horas de llamadas para Servicios al Afiliado estan
impresos al dorso de este folleto.

o Para mas informacion sobre como comunicarse con nosotros, incluyendo
nuestra direccién postal, por favor, vea el Capitulo 2.
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TRASFONDO

SECCION 1 Introduccion

| 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 ugaroekeso de decisiones de
cubierta y apelaciones.
i 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.

¢,Cudl debeisar? Eso depende del tipo de problema que tenga. La guia de la Seccion 3 le
ayudara a identificar el proceso correcto que debe seguir.

Seccién 1.2 ¢ Y los términos legales?

Existen términos legales técnicos para algunos procedimientos, reglas y tifgahde 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 usando palabras

sencilas en vez de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo generalmente dice
oOopresentar una quejadé en vez de oOradicar wuna
odeterminaci-n de | a organizaci-né o odeter mi
|l ndependi ente de Revisi-né en vez de OEnti dad
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 correctd@aber qué términos usar le ayudara a comunicarse

con mas claridad y exactitud cuando esté manejando su problema y a conseguir la ayuda o
informacién apropiada para su situacion. Para ayudarle a conocer los términos que podria usar,
incluimos los términogegales al explicar detalles sobre cOmo manejar ciertas situaciones
especificas.
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SECCION 2 Puede obtener ayuda de organizaciones del gobierno
gue no estan relacionadas con nosotros

| Seccién 2.1 Ddnde conseguir mas informacion y asistencia personalizada |

A veces, el proceso de comenzar a manejar un problema o de darle seguimiento puede ser
confuso. Especialmente, cuando usted no se siente bien o tiene poca energia. En otras
ocasiones, puede ser que usted no tenga el conocimiento necesario para dar el ppasmo

Obtenga ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Pero en algunas situaciones usted también podria
guerer ayuda u orientacion 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 programa gubernamental cuenta con consejeros adiestrados en
todos los estados. El programa no esta vinculado con nuestro plan ni con otras compafiias de
seguros o planes de salud. Los consejeros de este programadaragicomprender qué

proceso debe utilizar para manejar 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 nutaelfésicos en el
Capitulo 2, Seccion 3 de este folleto.

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 obteinéormacion directamente de Medicare:

1 Puede llamar al-800-MEDICARE (48800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llama+8317486-2048.

1 Puede visitar la pagina de Internet de Medicat®é://www.medicare.gdv

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 problem o inquietud, solo tiene que leer las partes de este capitulo que tengan que
Ver con su situaciorlia guia a continuacion le ayudara.


https://www.medicare.gov/
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Para ver qué parte de este capitulo le ayudara con su preocupacion o problema especifico,
COMIENCE AQUI

¢, Su problema tiene que ver con los beneficios o cubierta?
(Esto incluye problemas sobre qué cuidado o medicamento recetado en particular esta
cubierto o no, la manera en que estéa cubierto y problemas relacionados con el pago por

cuidado médico o medicamentos recetados)

Si. Mi problema es sobre los beneficios o cubierta

o Vaya a la proxima seccion de este capitulo, SeccionUina gu2 a con

| os datos b8sicos sobre decisiones
No. Mi problemano se trata de beneficios o cubierta.
0 Salte a l&eccion 10 al final de este Capitulo: C- mo pr esent ar

guejas sobre calidad del cuidado, tiempos de espera, servicio al
cliente u otras preocupaciones. 0

DECISIONES DE CUBIERTA'Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia con los datos basicos sobre decisiones de
cubierta y apelaciones

Seccion 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 cubiertarpaservicios médicos y medicamentos recetados, incluyendo
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 cubiert a

Una decision de cubierta es una decision que tomamos sobres sus beneficios y su cubierta o
sobre la cantidad que pagaremos por sus servicios meédicos o0 medicamentos. Por ejemplo, su
meédico de la red del plan toma una decision (favorable) de cubiertaugted cada vez que le

brinda cuidado médico o cuando le refiere a un especialista médico. Usted o su médico también
pueden comunicarse con el plan y pedir una decision de cubierta si su médico no esta seguro si
cubriremos un servicio meédico en particulamo acepta proveer cuidado meédico que usted

d
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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 daoslgué esta cubierto y cuanto
pagamosEn algunos casos, podriamos determinar que un servicio o 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

Si tomamos una decisi-n de cubierta y wusted
Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revaluemos y cambiemos una decision de
cubierta que hayamos tomado.

Cuando usted apelana decision por primera vez, esto se llama una Apelacién 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 que no le favorecia. Cuando completamos la
evaluacion le comunicamos nuestra decisiegjo ciertas circunstancias, que se comentaran
mas adelante, usted puede solicitar una apelacion acelerada o "decisi@nd&épigbierta " o

una apelacion rapida de una decisidén 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 nesta relacionada con nuestro plan. (En algunas situaciones, su caso se
enviara automaticamente a dicha organizacién independiente para una apelacion de Nivel 2. Si
esto sucede, se lo notificaremos. En otros casos, usted tendra que solicitar la Apekciéon d
Nivel 2). Si no esta satisfecho con la decision de Apelacién de Nivel 2, podria continuar a
través de niveles adicionales de apelacion.

Seccion 4.2 Cdmo conseguir ayuda si esta solicitando una decision de
cubierta o presentando una apelacion

¢ Quisierayuda? A continuacién encontrard recursos que podria querer utilizar si decide
solicitar cualquier tipo de decision de cubierta o apelar una decisién:

1 Puededlamarnos a Servicios al Afiliado (los numero 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 (viaSeccion 2 de este capitulo).

1 Su médico puede hacer una solicitud por usted.

o Para cuidado médico, su doctor puede solicitar una decision de cubierta o una
apelacion de Nivel 1 en nombre suyo. Si su solicitud de Nivel 1 es denegada, sera
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adelantadautomaticamente a Nivel 2. Para solicitar cualquier apelacion mas alla
del Nivel 2, su médico debe ser nombrado oficialmente su representante.

o Para medicamentos recetados de la Parte D, su doctor u otro profesional que le
receta puede solicitar una decisi@e 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 profesional que le recete debe ser nombrado oficialmente su
Representante.

1 Puede pedirle a alguien que le represente. S lo desea, puede nombrar a otra
persona para que actYe en nombre suyo como
decision de cubierta o presentar una apelacion.

o Podria haber alguien que ya esta legalmente autorizado a representarle bajo la
ley estatal.

o Siquiere que un amigo, pariente, su meédico, 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 n foamularie ambiéf dsth disponible en la pagina de Internet
de Medicare, emttps://www.cms.gov/Medicare/CM®rms/CMS
Forms/downloads/cms1696.pain nuestra propia pagina, &ww.mmnz:
pr.com). El formulario le da a esa persona permiso para actuar en nombre
suyo. Debe estar firmado parsted y por la persona que usted quiere que 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 conseguir el reodd
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 embargasted no esta obligado a contratar un abogado para
pedir ningun tipade decision de cubierta o para apelar una decision.

Seccién 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 casituacion 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

1 Seccion 6 de este capituled Sus medi camentos recetados de
solicitar una decisi-n de cubierta o prese


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.mmm-pr.com/
http://www.mmm-pr.com/
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1 Seccion 7 de este capituleo C- mo sol i citar que | e cubramo
mas larga si piensa que el médicoleesttndd o de alta muy prontobo
1 Seccion 8 de este capitule0d C- mo sol i citar que continuemo

servicios m®di cos si piensa queeaplicacubiert

solo a estos servicidsidado de salud en el hogar, cuidado ercantro de
enfermeria diestra y en un Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatoria (CORF, por
sus siglas en inglés).

Si aun no esta seguro de qué seccion debe usar, por favor, llame a Servicios al (kfgiado
nameros telefénicos aparecen impresosiatso de este folleto). También puede obtener
asistencia o informacion de organizaciones gubernamentales como su Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros de Salud (El Capitulo 2, Seccién 3, de este folleto tiene los
nameros telefénicos de este prograjna

SECCION 5 Su cuidado médico: Cémo solicitar una decision de
cubierta o presentar una apelacion

0 ¢Ha leido la Seccidn 4 de este Capitllod guia de los datos basicos sobre decision
de cubierta y apelacion&)?o la ha leido, quizas quiera hacerlo antes de comenzar
seccion.

Seccion 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 cuid ado

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 gque 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 cuidasta cubierto 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.

4. Usted ha recibido y pagado por cuidado o servicios médicosugtexl cree que deben
estar cubiertos por el plan, y quiere pedirle al plan un reembolso por este cuidado.
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5. Se le ha comunicado que la cubierta por cierto cuidado médico que ha estado
recibiendo y que anteriormente habiamos aprobado se va a reducirpesdesr, y
usted piensa que reducir o suspender este cuidado podria afectar su salud.

1 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 0 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, Seccién Tomo solicitar una cubierta de hospitalizacion mas larga si
piensa que le estan dando de alta muy pronto.

o Capitulo 9, Seccion &b6mo solicitar la continuacion de cubierta para ciertos
servicios si piensa que dicha cubiert@mstdando muy pronEsta 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 Seccién 5 como su guia padas 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 ésta es su situacion: Lo que puede hacer:

¢,Quiere saber si cubriremos el Debe pedirnos que tomemos una decision de
cuidado médico o servicio que desea? cubierta por usted.

Pase a la siguiente seccion de este capitulo, ¢
Seccion 5.2.

¢ Ya le notificamos que no cubriremos « Usted puede presentar uregpelacion. (Esto
pagaremos por un servicio médico de | significa que nos esta pidiendo una
manera en que usted desea que se cul reconsideracion).
0 se pague?

Salte a I&eccion 5.3 de este capitulo.

¢, Quiere pedirnos un reembolso por Puede enviarnos la factura.
cuidado o servicios médicos que ya

recibi y pag? Salte a I&eccion 5.5 de este capitulo.
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Seccion 5.2 Paso por paso: Como solicitar una decisién de cubierta
(cémo pedirle a nuestro plan que autorice o provea la cubierta
de cuidado médico que usted desea)

Términos legales
Cuando una decision de cubierta tiene que \
con su cuidado médico, se llama
odeterminaci-n de | a

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 r8pi
unaodeci si -n acel erad

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

Cuando | e comuniquemos nuestra decisi-n, ut.i
(est8ndar) a menos que hayamos aUmrdado wutil
decisién normal de cubierta quiere decir que le estaremos dando una respuesta

dentro de 1 4 dias 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 benefickdecidimos tomar dias
adicionales para comunicarle nuestra decision, se lo notificaremos por escrito.

1 Siustedcreequeodebemos tomar m8s d2as, puede pr
rg§pidad sobre nuestra decisi-n de tomar d
una queja rapida, responderemos a la misma dentro de 24 horas. (El proceso para
presentar quejas es diferente al proceso para decisiones de cubierta y
apelaciones. Para mas informacion sobre el proceso para presentar quejas,
incluyendo quejas rapidas, MagSeccion 10 de este capitulo).

Si su salud | o requiere, solicite que | e den
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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
decidimos tomar dias adicionales, se lo n@&ienos por escrito.

o Si usted cree quaodebemos tomar dias adicionales, puede presentar una
oqueja r8pidadé sobre nuestra decisi - -n
informacion sobre el proceso de presentar quejas, incluyendo quejas
rapidas, vea la Saén 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 decisién rapida de cubiedbosi esté solicitando
cubierta para cuidado médico gaéinno ha recibidgUsted 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 las fechas
limites normales pudiereausarleafio 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 una decision rapida por su cuenta, sin el agdeyau médico, nuestro plan
decidira si su salud requiere que tomemos esa decision rapida.

o Sidecidimos que su condicion médica no reune los requisitos para darle una
decision rapida de cubierta, le enviaremos una carta que asi lo indique (y en
su lugarutilizaremos 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 explicar8 c¢c-mo puede
nuestra determinaciode darle una decision normal en lugar de la decisiéon
rapida de cubierta que solicitd. (Para mas informacién sobre el proceso de
presentar quejas, incluyendo quejas rapidas, vea la Seccion 10 de este
capitulo).

Paso 2: Nuestro plan considera su solicitud de cubierta para cuidado médico y le
damos nuestra respuesta.

Las fechas | 2mites para una decisi -n oO0r8pida
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1 Por lo general, para una decision rapida de cubierta, le respondéemigo de 72

horas.
0

Como se explica anteriormente, podriamos tarda¥ dias calendario
adicionales bajo ciertas circunstancias. Si determinamos que necesitaremos
dias adicionales para tomar la decision de cubierta, se lo comunicaremos por
escrito.

Sicreequeiod ebemos tomar d2as adicional es,
r8pi dadé 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 Seccion 10 de este

capitulo).

Si no le damos una respuasientro de 72 horas (o si hay un periodo

extendido de tiempo al pasar esos dias), 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 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 cubierta, le autorizaremos o proveeremos la cubierta admali
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 f e

chas | 2mites para una decisi-n de cubi

1 Por lo general, para una decision normal de cubierta, le responderamuss

tardar
0

14 dias calendario después de haber recibido su peticion.

Podr2amos tardar hasta 14 d2as cal enda
extendido de ti empo @9 Sidemifinostomaediasas ci r
adicionales para tomar la decision de cubierta, se lo notificaremos por

escrito.

Sicreequemod ebemos tomar d2as adicional es,
rg§pidad sobre nuestra decisi-@a de t oma
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).

Si no le damos una respuesta dentro de 14 dias calendario (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 autorizar 0
proveer la wbierta a la que accedimos a mas tardar 14 dias calendario luego de

recibir

Su peticion de cubierta. Si extendimos el tiempo necesario para tomar
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nuestra decision, le autorizaremos o proveeremos la cubierta al finalizar el periodo
extendido.

1 Sirespondemos que no a parte o todo lo que solicitdé, le enviaremos una
declaracion escrita que explique por qué dijimos que no.

Paso 3: Si decimos que no a su peticion 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 apelacion. Presentar una apelaciéon
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 Seccién 5.3 a continuacion).

Seccion 5.3 Paso por paso: Como presentar una Apelaciéon de Nivel 1
(como solicitar la reevaluaciéon de una decision de ¢ ubierta
sobre cuidado médico hecha por nuestro plan)

Términos legales
Una apelacion al plan sobre una decision de
cubierta de cuidado médico se llama una
Or econs i dporparteidel piad.

Paso 1: Comuniquese con nuestro plan y presente su apelacién. Si su salud requiere
una respuesta rapida, debe solicitarina pel aci - n r 8pi da. 6

Qué hacer

1 Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante
tienen que comunicarse con nuestro plan. Paradetalles sobre como
comunicarse con nosotros para cualquier asunto relacionado con su
apelacion, vaya al Capitulo 2, Seccion 1y busque la seccion l@grada
comunicarse con nuestro plan cuando esta presentando una apelacién sobre su
cuidado médico.

1 Si esta solicitando una apelacion normal, presente la misma por escrito
a través de una peticién.

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 quautorice a esa persona a representarle. (Para obtener el
formulario, llame a Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen
i mpresos al dorso de este folleto) y
de Representanted. Tepagnad@mtereeade8 di spo
Medicare https://www.cms.gov/Medicare/ CM®rms/CMS

N
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Forms/downloads/cms1696.paien nuestra pagina de Internet, en
www.mmmpr.com). Aunque 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.

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 méas tardar 60 dias
calendario luego de ldecha que aparece en la notificacién escrita que le
enviamos para comunicarle nuestra decision 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 mas tiempo par@sentar 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 fecha limite parsgotar
una apelacion.

1 Puede pedir una copia de la informacion relacionada con su decision
meédica y afiadirle mas informacion para apoyar su apelacion.

0 Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacién relacionada
con su apelacion. A nosotros se :ipermite cobrar una tarifa por copiar y
enviarle esta informacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden darnos informacién adicional para
apoyar su apelacion.

Si su salud | o requiere, solicite una oOapelac

Términos legales
Una oapelaci-n r8pid
oreconsideraci - -n ace

9 Si usted esta apelando una decisién de nuestro plan sobre cubierta por cuidado que
aun no ha recibido, usted y/o su médico deben decidir si necesita@ma e |l aci - n
r8§pida. o

T Los requisitos y procedi m entos para obte
gue se wutilizan para obtener una odeci si
apelacion rapida, siga las instrucciones para solicitar una de@pida de cubierta.

(Estas instrucciones aparecen anteriormente en esta seccion).


https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.mmm-pr.com/
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T Si su m®dico nos dice que su salud requi e
Paso 2: Nuestro plan considera su apelacion y le damos una respuesta.

1 Cuando nuestro plaevalta 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 més informacion si la néeesos. Podriamos comunicarnos con usted o
su médico para obtener la misma.

Fechas | 2mites para una apelaci-n or8pidabo

71 De utilizar las fechas limites rapidas, debemos darle una respuesia tardar 72
horas después de recibir su apelacion . Le daremos ua respuesta antes si su
salud requiere que lo hagamos.

o0 Sin embargo, si usted solicita mas tiempo, o0 si necesitamos recopilar mas
informacion que podria beneficiarle, podrianasar hasta 14 dias
calendario adicionales. Si decidimos tomar dias adicionapesa 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 2 del procescagelacion, donde se
evaluara por una organizacion independiente. Mas adelante en esta seccion le
hablaremos sobre esta organizacién y le explicaremos lo que sucede en el
Nivel 2 del proceso de apelacion.

1 Sirespondemos que si a parte o a todo lo que solicité, 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 una
notificacién scrita informandole que su apelacion se ha sometido automaticamente a
la Organizacion Independiente de Revision para solicitar una Apelacion de Nivel 2.

Fechas | 2mites para una apelaci-n onor mal o

9 De utilizar las fechas limites normales, debemos darleesmuestadentro 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 ni#snpo, o si necesitamos recopilar mas
informacion que podria beneficiarfggdemos tomar 14 dias calendario
adicionales. Si decidimos tomar dias adicionales para la decision, se lo
notificaremos por escrito.

o Sicree quenodebemos tomadias adicionalep,u e de presentar un.
r8§pidad sobre nuestra decisi-n de toma
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una queja rapida, responderemos a la misma dentro de 24 horas. (Para mas
informacion sobre el proceso de presentar quejas, incluyendo quejas rapidas,
veala Seccién 10 de este capitulo).

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
apdacion, donde se evaluara por 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.

1 Sirespondemos que si a parte o atodo lo que solicitd, debemos autorizar o
proveer la cubierta a la que accedimos a més tardar 30 dias calendario luego de
recibir su apelacion.

1 Sirespondemos que no a parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos una
notificacién escrita informandole que autamamente hemos sometido su apelacion
a la Organizacion Independiente de Revision para 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 préximo nivel del proce so de apelaciones.

1 Para garantizar que seguimos todos los pasos cuando dijimos que no a su apelacion,
nuestro plan se | e requiere enviar su apel
|l ndependi ent e HaerefRaesignifisa quersdapelacion pasara al proximo
nivel del proceso de apelaciones, el Nivel 2.

Seccion 5.4 Paso por paso: Como realizar una Apelacion de Nivel 2

Si nuestro plan deniega su Apelacion de Nivel 1, su caso magaraaticamentd proximo
nivel del proceso de apelaciones. Durante la Apelacién de Niveganizacidon
Independiente de Revisidon analiza nuestra decision para su primera apelacion. Esta
organizacion decide si nuestra decision se debe cambiar.

Términos legales
El nombre formal de
Il ndependi ent eo Enet iRdeav
Il ndependi ent e AdecesRele
conocecomodo | RE6, por sus
inglés.

Paso 1: La Organizacion Independiente de Revision evalla su apelacion.

1 La Organizacion Indep endiente de Revisién es una entidad externa
independiente contratada por Medicare . Esta organizacion no esta relacionada con
nuestro plan y no es una agencia del gobierno. Medicare elige a una compafiia para que
realice las labores de la Organizacién Indejente de Revision. Medicare supervisa su
trabajo.
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1 Nosotros le enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta
informaci -n se | | amdstedtienederechma pgedimosura de cas
copia de su expediente de caso . Se nogermite cobrarle una tarifa por copiar y
enviarle esta informacion.

1 Usted tiene derecho a proveerle a la Organizacion Independiente de Revision
informacion adicional para respaldar su apelacion.

1 Los analistas de la Organizacion Independiente de Revision evaluardn cuidadosamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si present- una apelaci-n or8pidadé en el Ni ve
or8pidaodo en el Nivel 2

1 Sile present6 auestro plan una apelacion rapida en el Nivel 1, automaticamente
recibird una apelacién rapida en el Nivel 2. La organizacion de revision debe responder a
su Apelacién de Nivel 2 mas 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.
Si present- una apelaci-n onormal o6 en el Ni ve
onorlma en el Ni vel 2

1 Si usted le presentd a nuestro plan una apelacion normal en el Nivel 1, automéaticamente
recibird una apelacion normal en el Nivel 2. La organizacion de revision tiene que
responder a su Apelaciéon de Niveld2ntro de 30 dias calendario después de recibir
la misma.

1 Sin embargo, si la Organizacion Independiente de Revision necesita recopilar mas
informacién que podria beneficiarfggdria tomar hasta 14 dias calendario
adicionales.

Paso 2: La Organizacion Independiente de Revision le respo nde.

La Organizacion Independiente de Revisidn 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
solicitd, debemos autorizar la cubierta de cuidado médientro de 72 horas o
proveer el servicio a mas tardar 14 dias calendhrémo derecibir la decision de la
organizaciorpara las solicitudes estdndar o dentro de las 72 horas siguientes a la fecha
en que el plan recibe la decision de la organizacigisoea para solicitudes aceleradas.

1 Si esta organizacién deniega parte o toda su apelacion , quiere decir que
coinciden con nosotros en que su peticion (o parte de su peticion) de cubierta para
cuidado m®di co no debe serlapdebada . npEsflTa
|l l ama orechazar su apelaci-no).

o Si |l a Organizaci-n Independiente de Re
tiene derecho de presentar una apelacion al Nivel 3. Sin embargo, para
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presentar otra apelacion al Nivel 3, el valor @dlares 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 solicita es muy bajo, no puede
presentar otra apelacién, lo que significa que la decision de Nivel 2 b4 éna
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 continua r 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 Apelacion de Nivel 2 es denegada y usted retne los requisitos para continuar con
el proceso de apelaciénetle decidir si quiere seguir al Nivel 3 y presentar una tercera
apelacionLos detalles sobre como hacerlo aparecen en la notificacion esgria
recibié luego de su Apelacion de Nivel 2.

1 EIl Nivel 3 de Apelacién es manejado por un juez de derecho adnativst La Seccién 9
de este capitulo habla mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacion.

Seccién 5.5 ¢, Qué pasa si usted le pide a nuestro plan el pago de nuestra
porcion de una factura por cuidado médico que recibi6?

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 cubiel@apitulo 7 describlas situaciones en las cuales
usted podria tener que pedir un reembolso o el pago por una factura que haya recibido de un
proveedor. También le dice cédmo enviarnos la documentacion para solicitar el reembolso.

Solicitar un reembolso es pedirle al plan un a decisién de cubierta

Si usted nos envia los documentos para solicitar un reembolso, nos esta pidiendo que
tomemos una decision de cubierta (para mas informacion sobre decisiones de cubierta, vea la
Seccién 4.1 de este capitulo). Para tomar esta dec@gdrubierta, debemos verificar que el
cuidado médico por el que haya pagado sea un servicio cubierto (vea el Capitaldaide
Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que ustedgrabedn verificaremos que usted

haya seguido todas las regtisuso de cubierta para obtener cuidado médico (estas reglas
estan en el Capitulo 3 de este folletdsando la cubierta del plan para sus servicios)médicos

Contestaremos si 0 no a su solicitud
9 Si el cuidado médico que ya pago esta cubierto y ustedddigdias las reglas, le

enviaremos el pago por nuestra porcion del costo de su cuidado médico dentro de 60
dias calendario luego de recibir su solicitud. O, si aun no ha pagado por los servicios, le
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enviaremos el pago directamente al proveedor. Cuando emsael pago es lo mismo
gue decir que si a su solicitud de decision de cubierta.

1 Si el cuidado médicnoesta cubierto o si ustedosiguio todas las reglas, no enviaremos
un pago. En su lugar, le enviaremos una carta que explique por qué no pagarenuss por
servicios, y las razones en detalle. (Denegar una solicitud de pago es lo mismo que
respondernoasu solicitud 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 petistad puede apelar. Si
presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decision de cubierta
gue tomamos cuando denegamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacién, siga el proceso de apelaciones que se describe en la
Seccion 5.3. Vaya a esta seccion para instrucciones paso por paso. Al seguir estas
instrucciones, por favor, recuerde que:
1 Si presenta una apelacion para reembolso, debemos darle una respgeasio de 60
dias calendario luego de recibir su apelacion. (Si esta solicitandonos un reembolso por
cuidado médico que usted ya obtuvo y pagd, no se le permitira una apelacion rapida).

1 Sila Organizacion Independiente de Revision revoca nuestisi@ede denegar el pago
gue solicitdé, debemos enviarselo a usted o al proveedor dentro de 30 dias calendario. Si
respondemos que si a su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelacion después
del Nivel 2, debemos enviarle el pago solicitado a ustatiproveedor 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 Seccidén 4 de este capitulo (Una guia con los datos basicos sobre
decisiones de cubierta y apelaciones)? Si no la ha leido, quizas quiera hacerlo
de comenzar esta seccion.

Seccién 6.1 Esta seccion 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 Cubiertos (Formudaniagstro plan. Para estar

cubierto, el medicamento debe usa para una indicacion médicamente aceptada. (Una
oindicaci-n m®di camente aceptadaodo se refiere
aprobado por la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) o por
ciertos libros de referencia.da el Capitulo 5, Seccion 3 para mas informacion sobre

indicaciones médicamente aceptadas).
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M Esta secciodn se trata solo sobre sus medicamentos de la Parte D. Para

simplificar, general mente diremos oOomedica
repet r omedi camentos recetados ambul atori os
DO .

1 Para detalles sobre qué queremos decir cuando nos referimos a medicamentos de la
Parte D, laLista de Medicamentos Cubiertos (Formuémyl@$ y restricciones de su
cubierta, e informacién de costos, vea el Capitul®JSgndo la cubierta del plan para sus
medicamentos recetados de la paryeeDCapitulo §Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D

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 pagaremos por
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 sus
medicamentos de la Parte D:

1 Usted nos pide ge hagamos una excepcion, incluyendo:

o Solicitar que cubramos un medicamento de la Parte D que no estaléstdade
Medicamentos Cubiertos (Formutkiiglan

o Solicitar una excepcion 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 estéstnde
Medicamentos Cubiertos (Formuikiglan pero equerimos que nos pida aprobacion
antes de extenderle la cubierta).

o Por favor, recuerd@:su farmacia le dice que su receta no se puede despachar
segun esta escrita, recibira una notificacion escrita explicando como comunicarse
con nosotros para solicitauna decision de cubierta.

f Usted nos pide que paguemos por un medicamento recetado que ya compré. Esta es
una peticién de decision de cubierta relacionada con pagos.
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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
medicamento
gue no esta en
nuestra Lista de
Medicamentos
0 necesita que
hagamos una
excepcion a
una regla o
restriccion de

un medicamento

gue cubrimos?

Puede pedirnos

gue hagamos una
excepcion. (Esto es
un tipo de decisiéon

de cubierta).

Comience con la

Seccion 6.2

de este capitulo.

¢, Quiere que
cubramos un
medicamento de
nuestra Lista de
Medicamentos y
usted opina que
cumple con

las reglas o
restricciones (como
preautorizacion)
del medicamento
gue necesita?

Puede pedirnos que

¢, Quiere pedirnos

un reembolso

por un

medicamento
que yale
despacharon
y pag6?

tomemos una decisién un reembolso.

de cubierta.

Salte a la
Seccién 6.4
de este capitulo.

Salte a la
Seccion 6.4

de este capitulo.

Puede pedirnos

JYale
notificamos
que no
pagaremos
por cierto
medicamento

203

de la manera en
gue usted quiere

gue se cubra
0 se pague?

Puede presentar

una apelacion.

(Un tipo de decision, (Significa que nos
de cubierta).

esta pidiendo una
reconsideracion).

Salte a la
Seccion 6.5

de este capitulo.

Seccién 6.2

¢ QUE es una excepcion?

Si un medicamento no esta cubierto de la manera en que a usted le gustaria, puede pedirle al
oexcepci
otros tipos de decisines de cubierta, si denegamos su peticién para que se haga una excepcion,

pl an

que

haga

una

puede apelar nuestra decision.

n.

6 Una

excepci

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 aplaieReepcion. Entonces

consideraremos su peticion. Aqui tiene tres 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 en la

Cubiertos( For mu | (aorLiios)toa

de

Me d i

Lista de Medicamentos

cament os o6,

en

S

n



Evidencia de Cubierta 20f@raMMM & AlianzalUltra
Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas) 204

Términos legales

Pedir que se cubra un medicamento que no esti e
Lista de Medicamentos a veces se llama solicitar
oexcepci-n al formul ar.i

1 Siaceptamos hacer una excepcion y cubnimedicamento que no esta en la Lista de
Medicamentos, usted tendra que pagar la cantidad de costo compartido que se aplique a
medicamentos eel nivel 4 (Medicamentos No Preferido8)o puede solicitar una
excepcion en la cantidad de copago 0 coasegu® requerimos que 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 medicamentbstie la
de Medicamentos Cubiertos (Harimydel plan (para méas informacién vaya al Capitulo 5y
busque la Seccion 4).

Términos legales

Pedir que se elimine una restriccion en la cubierta
un medicamento a veces se llama pedir una
oexcepci-n al formul ar:i

1 Lasreglasy restriccioneglicionales en la cubierta de ciertos medicamentos incluyen:

(0]

(0]

Requerir el uso de la version genlerica medicamento en lugar de la de marca.

Obtener aprobacién del plan por adelaatdads de que aceptemos cubrir el
medi camento para usted. (Esto a veces

Requerir que pruebe un medicamento distietode aceptar cubrir el
medi camento que usted solicita. (Esto

Limite en cantidadeBn el caso de algunos medicamentos, existen restricciones
en la cantidad que usted puede obtener.

1 Sinuestro plan acepta hacer una excepcién y le elimina una restriccion, puede solicitar
una excepcion en la cantidad de copago o0 coasegueorequerimos que pague por el
medicamento.

Cambiar la cubierta de un medicamento a un nivel mas bajo de costo

compartido. Cada medicamento de lasta de Medicamentisd planestd en uno de 5
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
Solicitar un precio menor para un medicamento
cubierto no preferido, a veces se llama pedir una

S

a
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0excepci-n de nivel eso|]

1 Usted no puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido de ningun
medicamento en dlivel 5 (Especialidad)

| Seccion 6.3 Cosas importantes que debe saber sobre solicitar excepciones

Su médico nos debe explicar las razones médicas

Su médico u ota 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 solicitarnos 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 medi camento altenosestaes i gua
solicitando y no causa efectos secundarios adicionales u otros problemas de salud, nosotros

por lo generahnoaprobaremos su solicitud de excepcién. Si nos solicita una excepcion de nivel,
generalmente no aprobaremos su solicitud de excepcidneaos que todos los medicamentos
alternativos en los niveles mas 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 excepcion, nuestra aprobacién es usualmdate vali
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 condicion.

i 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 seccién le dice como solicitar una decision de cubierta, incluyendo una excepcion.

Seccibén 6.4 Paso por paso: Como solici tar una decision de cubierta,
incluyendo una excepcion

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

rg§pida, debe pedir quesitome@3ps daMoguededadibi ert ao
una decision rapida de cubierta si esta 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 o 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 deeintern



Evidencia de Cubierta 20f@raMMM & AlianzalUltra
Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas) 206

Para mas detalles, vaya al Capitulo 2, Seccion 1 y busque la seccion @aiada,
comunicarse con nuestro plan cuando esta solicitando una decision de cubierta sobre sus
medicamentos de la Part®©i nos esta solicitando un reembolso por un

medicanento, vaya a la seccion tituladande enviar una solicitud para que

paguemos por nuestra parte del costo del cuidado médico o medicamento recibido

1 Usted, su médico o alguna otra persona que actie en su nombre  puede
solicitar una decision de cubiertaa ISeccion 4 de este capitulo le dice como
puede darle un permiso por escrito a otra persona para que actie como su
representante. También puede solicitarle a un abogado que actle en
representacion suya.

1 Sidesea pedirle al plan un reembolso por un medica mento, empiece por
leer el Capitulo 7 de este follet@€omo solicitarle al plan que pague su parte de una
factura por servicios o0 medicamentos culiie@apitulo 7 describe las situaciones
en las cuales podria necesitar solicitarnos un reembolso. Eanfdidice como
enviarnos la documentacién para solicitar un reembolso por nuestra porcion del
costo de un medicamento que usted ya haya pagado.

1T Si est8§8 solicitando una excepci - -Bu provea
meédico u otra persona que le recete deldarnos las razones médicas para la
excepci-n de medicamento que est8 solicit
de apoyod6é). Su m®dico u otra persona que

por fax o por correo a nuestro plan. Su médico u otra peraajue le recete

también puede darnos una explicacion por teléfono y dar seguimiento enviando
por fax o correo la declaracién escrita, si es necesario. Vea las secciones 6.2y 6.3
para mas informacién sobre solicitudes de excepcion.

1 Debemos aceptar cualquie r solicitud escrita, incluyendo una solicitud
sometida en el formulario modelo de Solicitud de Determinacion de Cubierta de
CMS o en el formulario de nuestro plan, disponible en nuestra pagina de Internet.

Términos legales
Una o0deci si - néncoBopidadano
u n aecision acelerada (expedita) de
cubiertaod

Si su salud | o requiere, pida que | e demo
cubiertao.

f Cuando | e demos nuestra decisi - n, usar emo
menos que hayamos acordado usarflas c has | 2 mites oOacel erada

normal de cubierta significa que le daremos una respuesta a mas tardar 72 horas
luego de recibir la declaracion de su médico. Una decision rapida de cubierta
significa que le responderemos dentro de 24 horas luggoecibir la declaracion

de su doctor.

1 Para obtener una decision rapida de cubierta, debe reunir dos
requisitos:
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o Puede obtener una decision rapida de cubierta solo si esta solicitamdo
medicamento que todavia no haya re¢Nddpuede obtener una desion
rapida de cubierta si esta pidiendo un reembolso por un medicamento que ya
compro).

0 Puede obtener una decision rapida de cubiedbosi el esperar por las
fechas limites normales pudiesfectar seriamente su salud o perjudicar su
capacidad pararfaionar.

1 Sisu médico u otra persona que le receta nos indica que su salud requiere
una odecisi-n r8pida de cubiertad, se | a

1 Si solicita una decisién rapida de cubierta por su cuenta (sin el apoyo de su médico u
otra persona que leecete), nuestro plan decidira si su situacion de salud requiere
gue le demos una decisién rapida de cubierta.

o Sidecidimos que su condicion médica no reune los requisitos para una
decision rapida de cubierta, le enviaremos una carta que asi lo indique (y
usaremos las fechas limites normales).

0 La carta le explicara que si su médico u otra persona que le receta solicita
una decision rapida de cubierta, automaticamente se la daremos.

o La carta también le dira como puede presentar una queja sobre nuestra
decision de darle una decision normal de cubierta en vez de la decision
re§pida de cubierta que solicit-. Le di
lo cual quiere decir que tendria una respuesta a su queja dentro de 24 horas
de haber recibido la queja. (Eloceso para presentar quejas es diferente al
proceso de decisiones de cubierta y apelaciones. Para mas informacion
sobre el proceso de presentar quejas, vea la Seccién 10 de este capitulo).

Paso 2: Nuestro plan considera su solicitud y le damos una respu  esta
Fechas | 2mites para una decisi-n Or8pidad de

1 Siusamos las fechas limites rapidas, debemos responder a su sehcdid
horas.

o Por lo general, esto significa que responderemos 24 horas después de recibir
su solicitud. Si esta solicitandoa excepcion, le daremos nuestra respuesta a
mas tardar 24 horas luego de recibir la declaracion del médico que apoya su
solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, estamos obliga@owiar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una
organizacion independiente externa. Mas adelante en esta seccion hablamos
sobre la organizacion revisora y le explicamos qué sucede en el Nivel 2 de
Apelaciones.

1 Sirespondemos que si a parte o a todo lo que solicitd, debemos proveer la
cubierta aprobada a mas tardar 24 horas luego de haber recibido su solicitud o la
declaracion médica apoyando su solicitud.
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1 Sirespondemos que no a parte 0 a todo lo que solicitd, le erviaremos una
declaracion por escrito que explique las razones por las cuales dijimos que no.
También le diremos como hacer una apelacion.

Fechas | 2mites para una decisi-n onormal 6 de
aun no haya recibido

1 Bajo las fechdémites normales, debemos darle nuestra respuesta dentrole
horas.

o Por lo general, esto significa 72 horas después de recibir su solicitud. Si esta4
solicitando una excepcion, le daremos nuestra respuesta dentro de 72 horas
luego de recibir la declaragid@el médico en apoyo a su solicitud. Le
daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, se nos requiere enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion
externa independiente. Mas adelante en esta seccion, le hablamos sobre la
organizacion revisora y le explicamos qué sucede en el Nivel 2 de
Apelaciones.

1 Sirespondemos que si a parte o a todo lo que solicité -

o Siaprobamos su solicitud de cubierta, debemas/eer la cubierta
acordadadentro de 72 horas luego de recibir su solicitud o la declaracion
del médico en apoyo a su solicitud.

1 Sirespondemos que no a parte o todo lo que solicitd, le enviaremos una
declaacion por escrito que expligue las razones por las cuales dijimos que no.
También le diremos cémo hacer una apelacion.

Fechas | 2mites para una decisi-n onormal 6 de
gue ya compro

1 Debemos darle nuestra respuesta dentle 14 dias calendario luego de recibir
su peticion.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una
organizacion externa independiente. Mas adelante ensesicion, le
hablamos sobre la organizacion revisora y le explicamos qué sucede en el
Nivel 2 de Apelaciones.

1 Sirespondemos que si a parte o a todo lo que solicitdé, tambiénestamos
obligados a enviarle un pago dentro de 14 dias calendario luego de secibi
peticion.

1 Sirespondemos que no a parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito que explique las razones por las cuales dijimos que no.
También le diremos cémo hacer una apelacion.
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Paso 3: Si respondemos que no a su solicitud de cubierta, usted decide si desea
presentar una apelacion .

1 Sinuestra respuesta es no, usted tiene derecho a presentar una apelacion. Presentar una
apelacion quiere decir que nos esta pidiendo que reconsideremosilplemente
cambiemos, la decisién que tomamos.

Seccién 6.5 Paso por paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1
(como solicitar la reevaluacién de una decision de cubierta
tomada por nuestro plan)

Términos legales
Una apelacion al plan sobre utkecision de
cubierta de medicamento de la Parte D se lla
u n aedeterminacion 6 del pl an

Paso 1: Usted se comunica con nuestro plan y presenta una Apelacion de Nivel 1. Si
su salud requiere una respuesta rapida, debe pediouagp e | aci - n r 8pi daod.

Qué hacer

1 Parainiciar una apelacion, usted (o su representante, su médico u otra
persona que le receta) tiene que comunicarse con nuestro plan.

o Para detalles sobre como comunicarse con nosotros por teléfono, fax o
correo, 0 mediante nuestra pagina de Internet, para cualquier asunto
relacionado con su apelacion, vaya al Capitulo 2, Seccién 1 y busque la
seccion llamad&omo comunicarse con nosotrasdo esta presentando una
apelaciéon sobre sus medicamentos de la Parte D

1 Si esta solicitando una apelacion normal, presente su apelacion
sometiendo una solicitud por escrito.

1 Si est& solicitando una apelacion rapida, puede presentar la misma por
escrito o nos puede llamar al niamero telefénico que aparece en el
Capitulo 2, Seccion 1 (Cédmo comunicarse con nosotros cuando esta presentando
una apelacion sobre sus medicamentoR aledd)

1 Debemos aceptar cualquier solicitud escrita, incluyendo una solicitud
sometida en el formulario modelo de Solicitud de Determinacion de Cubierta de
CMS, el cual se encuentra disponible en nuestra pagina de Internet.

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 decision sobre su solicitud para una decision
de cubierta. Si no cumple con la fecha limite y tiene una buena pamzaro
haberlo hecho, podriamos darle mas tiempo para presentar su apelacion.
Ejemplos de buenas razones para no cumplir con la fecha limite son: si tuvo una
enfermedad seria que evitd el que usted se comunicara con nosotros o si le
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dimos informacién inawecta o incompleta sobre la fecha limite para solicitar una
apelacion.

1 Puede pedirnos una copia de la informacion relacionada con su
apelacion y afadirle mas informacion.

0 Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion relacionada
con su apelkadn. A nosotros se nos permite cobrar una tarifa por copiar y
enviarle esta informacion.

o Silo desea, usted y su médico u otra persona que le receta pueden darnos
informacion adicional para respaldar su apelacion.

Términos legales
Una oapelaci-n r8pi da
oredeterminaci -n acel
Si su salud | o requiere,6 solicite una oOapel ac

1 Si usted esta apelando una decisién que hicimos sobre la cubierta de un
medicamento que aun no ha recibido, ustesu médico u otra persona que le
recete deben decidir si necesitan una o0ap

f Los requisitos para obtener una oOapel aci
utilizan para obtener una o0decisi-n r8pid
encuentran en la Seccion 6.4 de este Capitulo.

Paso 2: Consideraremos su apelacion y le damos una respuesta.

1 Mientras evaluamos su apelacion, volvemos a analizar con cuidado toda la informacion
sobre su solicitud de cubierta. Verificamos que hayamos seguido todas las reglas
cuando dijimos que no a su solicitud. Podriamos comunicarnos con usted o su médico
u otra persona gue le receta para obtener mas informacion.

Fechas | 2mites para una apelaci-n or8pidabo

9 Siestamos utilizando las fechas limites rapidas, debemos darle una reapuésta
tardar 72 horas después de recibir su apelaciéon . Le daremos una respuesta
antes si su salud lo requiere.

0 Sino le damos una respuesta dentro de 72 horas, se nos requiere enviar
automaticamente su peticion al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde se
evaluara por una Organizacion Independiente de Revision. Mas adelante en
esta seci®n, hablamos sobre esta organizacion y explicamos lo que sucede
en el Nivel 2 del proceso de apelacion.

1 Sirespondemos que si a parte o a todo lo que solicité, debemos proveer la
cubierta que acordamos a mas tardar 72 horas luego de recibir su apelacion.



Evidencia de Cubierta 20f@raMMM & AlianzalUltra
Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas) 211

1 Sirespondemos que no a parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos una
notificacion escrita explicandole por qué dijimos que no y cdmo apelar nuestra
decision.

Fechas | 2mites para una apelaci-n onormal o6

1 Siestamos utilizando las fechas limites norsmaémemos que darle una respuesta
dentro de 7 dias calendario después de recibir su apelaciéon. Le daremos nuestra
decision antes si aun no ha recibido el medicamento y su condicion de salud
requiere que lo hagamos. Si cree que su salud lo requiere, sidiogtar una
apelaci-n or8pidao.

o Sino le damos una decision dentro de 7 dias calendario, se nos requiere
enviar su peticion al Nivel 2 del proceso de apelacién donde se evaluara por
una Organizacion Independiente de Revision. Més adelante en esta $eccion
hablaremos sobre esta organizacién de revision y explicaremos qué sucede
en el Nivel 2 del proceso de apelacion.

Si respondemos que si a parte o a todo lo que solicité:

o Siaprobamos su peticién de cubierta, debemps/eer la cubierta que
acordamos ta pronto como su salud lo necesite, peno mas tarde de 7
dias calendario luego de recibir su apelacion.

o Siaceptamos su peticion de reembolso por un medicamento que ya compro,
se nos requiere enviarlen pago dentro de 30 dias calendario luego de
recibr su apelacion.

1 Sirespondemos que no a parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos una
notificacion escrita explicando por qué dijimos que no y como apelar nuestra
decision.

Paso 3: Si respondemos que no a su apelacion, usted decide si quiere continuar con
el proceso y presentar otra apelacion.

1 Sinuestro plan deniega su apelacion, usted decide si quiere aceptar esta decision o
seguir adelante con otra apelacion.

1 Sidecide presentar otra apelacion, pasandia¢l 2 del proceso de apelaciones (vea a
continuacion).

Seccién 6.6 Paso por paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 2

Si nuestro plan deniega su Apelacion, usted decide si acepta esta decision o sigue el proceso y
presenta otra apelacion. Si decigieesentar una Apelacion de Nivel 2,daiganizacion

Independiente de Revision analiza la decision que tomo nuestro plan cuacoiatestamos

gue no a su primera apelacion. Esta organizacion determina si nuestra decision debe ser
cambiada.

| Términos legales |
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El nombre formal de
I ndependi ent eo Enet iRdeavd
I ndependi ent e AdecesRele
conocecomola | REG, por susg
inglés.

Paso 1: Para presentar una Apelacion de Nivel 2, usted (o su representante o su
meédico o la persona que llene la receta por usted) debe comunicarse con la
Organizacion Independiente de Revision y pedir que se reconsidere su caso.

1 Sinuestro plan deniega su Apelacién de Nivel 1, la notificacion escrita que le enviamos
incluyeinstrucciones sob re como presentarle una Apelacion de Nivel 2 ala
Organizacion Independiente de Revision. Estas instrucciones le indican quién puede
hacer una Apelacion de Nivel 2, qué fechas limites debe seguir, y cdmo comunicarse con
dicha organizacion de revision.

1 Cuando usted le presente una apelacion a la Organizacion Independiente de Revision,
nosotros le enviaremos la informacién que tengamos sobre su apelacion. Esta
i nformaci - -n se | | amdstedtieneddergchocacpedienostusa de c as
copia de su expediente de caso . Se nos permite cobrarle una tarifa por copiar y
enviarle esta informacion.

1 Usted tiene derecho a proveerle a la Organizacion Independiente de Revision
informacion adicional para respaldar su apelacion.

Paso 2: La Organizacion Independiente de Revision evalGa su apelacion y le da una
respuesta.

1 La Organizacion Independiente de Revision es una entidad externa
independiente contratada por Medicare.  Esta organizacion no esta relacionada con
nuestro plan y no es una agencia del goim. Esta organizacién es una compafiia
elegida por Medicare para evaluar nuestras decisiones sobre sus beneficios de la Parte D
bajo nuestro plan.

1 Los analistas de la Organizacion Independiente de Revision evaluaran cuidadosamente
toda la informacion relcionada con su apelacion. La organizacion le informara su
decision por escrito y explicara las razones para haberla tomado.

Fechas | 2mites para apelaciones o0r 8pidaso6 en
1T Si su salud | o requiere, p 2 d a hdependierde 0 a p e |
de Revision.

1 Si | a organizaci-n decide darle una oapel
solicitud de Apelacion de Nivel2 mas tardar 72 horas luego de recibir su
peticion.

1 Sila Organizacion Independiente de Revision acepta parte o todo lo que
usted solicitd, nosotros debemos proveer la cubierta de medicamentos que fue
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aprobada por la organizacion de revisigntro de 24 horas de recibir la decision
de la organizacion de revision.

Fechas | 2mites para apeifel2ci ones onor mal esoO e

1 Siusted ha presentado una apelacion normal en el Nivel 2, la organizacion de
revision debe responder a la misma dentte 7 dias calendario luego de recibir
su apelacion.

1 Sila Organizacion Independiente de Revision acepta parte o todo lo que
usted solicito:

o Sila Organizacién Independiente de Revision aprueba su peticion de cubierta,
debemosproveer la cubierta de medicamentos  que aprobd la
organizacion de revisiéammas tardar 72 horas después de recibir su
decision.

o Sila Organizacidimdependiente de Revisién aprueba su peticion de
reembolso por un medicamento que ya usted compro, se nos requiere
enviarle un pago dentro d@0 dias calendario después de recibir la
decision de la organizacion.

¢, Qué pasa si laOrganizacion Independiente de Revisién deniega su apelacion?
Si la organizacion deniega su apelacion, quiere decir que esta de acuerdo con nuestra decision

de no aprobar su petici-n. (Esto se |Ilama 0so
apelaci-né6. )
SilaOrganizac® | ndependi ente de Revisi-n 0sostiene |

apelacion al Nivel 3. No obstante, para presentar otra apelacién al Nivel 3, el valor en délares
de la cubierta de medicamento que usted esté solicitando debe cumplir corantidac

minima. Si el valor en doélares de la cubierta de medicamento que usted solicita es muy bajo, no
puede presentar otra apelacion, y la decision a Nivel 2 es final. La notificacion que usted reciba
de la Organizacion Independiente de Revision le amdiel valor en dolares que debe estar
involucrado para seguir con el proceso de apelacion.

Paso 3: Si el valor en dolares de la cubierta que esta solicitando cumple con el
requisito, usted decide si quiere llevar su apelacion adelante.

1 Hay tres nivelesdicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelacion).

1 Sisu Apelacion de Nivel 2 es denegada y usted reune los requisitos para continuar con
el proceso de apelacion, debe decidir si quiere seqguir al [Siygbresentar una tercera
apelacion. Si decide presentar una tercera apela@8rgdtalles sobre como hacerlo
aparecen en la notificacion escrgae reciba luego de su segunda apelacion.

1 El Nivel 3 de Apelacién es manejado por un juez de derecho asinaitivo. La Seccién 9
de este capitulo habla mas sobre los Niveles 3, 4, y 5 del proceso de apelacién.
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SECCION 7 Como solicitarnos prolongar su cubierta de
hospitalizacion si piensa que el médico le estd dando
de alta muy pronto

Cuando se le admite en urospital, usted tiene derecho a recibir todos los servicios de

cuidado hospitalario cubiertos por el plan que sean necesarios para diagnosticar y tratar su
enfermedad o lesion. Para mas informacion sobre nuestra cubierta para su cuidado de hospital,
incluyendo cualquier limitacion en esta cubierta, vea el Capitulo 4 de este fdlleda de

Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que u3ted paga

Durante su estadia hospitalaria cubierta, su médico y el personal del hospital colaboraran con
usted pargorepararse para el dia en que salga del hospital. Ellos también ayudaran a hacer
arreglos para el cuidado que pueda necesitar luego de que salga.

1 Eldia en que usted sale del hospital se llantatue c ha de al t ad.

1 Cuando su fecha de alta esté decididaygdlico o el personal del hospital le
notificaran.

1 Sicree que es muy pronto para salir del hospital, puede solicitar una estadia hospitalaria
mas larga y su solicitud sera considerada. Esta seccién le dice como presentar esta
peticion.

Secciéon 7.1 Durante su hospitalizacion, usted recibira una notificacion
escrita de Medicare que le informa sobre sus derechos

Durante su estadia hospitalaria cubierta, se le dara una notificacion escrita lldmitinsaje
Importante de Medicare Sobre Sus Deré@chlaspersna con Medicare recibe una copia de esta
notificacion siempre que es hospitalizada. Alguien del hospital (por ejemplo, un(a) trabajador(a)
social o enfermero(a) debe entregarle este documento dentro de los primeros dos dias luego
de su admisiorsSi no lorecibe, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda,
por favor llame a Servicios al Afiliafdlos nimeros de teléfono aparecen impresos al dorso de
este folleto) También puede llamar a8D0-MEDICARE (488006334227), 24 horas al dia,d&

dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llame8&+486-2048.

1. Lea cuidadosamente esta notificacién y haga preguntas si hay algo que no
entiende. La misma habla sobre sus derechos como paciente hospitalizado, incluyendo:

1 Su derecho a recibilos servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
estadia hospitalaria, segun los ordene su médico. Esto incluye el derecho a saber
cuales son estos servicios, quién pagara por ellos, y donde se los pueden proveer.

1 Su derecho a estar involucraen cualquier decision sobre su estadia hospitalaria y
de saber quién pagara por ella.

91 Donde reportar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad del cuidado
hospitalario.
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1 Su derecho de apelar su decision de alta si piensa que esta saliendo muydaionto
hospital

Términos legales
La notificacion escrita de Medicare le dice cOl
osolicitar una revisioni nmed i a tSaligitar
una revision inmediata es una manera formal
legal de solicitar un retraso en su fecha de alt
para que su cuidado hospitalario se cubra po
mas tiempo. (La Seccion 7.2 le indica mas
adelante como solicitar esta revision).

2. Usted debe firmar la notificacion escrita para demostrar que la recibio y
entendio sus derechos.

1 Usted o alguien que esté actuando en nombre suyo tiene que firmar esta
notificacién. (La Seccion 4 de este capitulo le explica cémo darle un permiso escrito
a otra persona pargue actle como su representante).

1 Firmar la notificaciésolamentdemuestra que usted ha recibido la informacion
sobre sus derechos. La notificacion no le indica su fecha de alta (su médico o el
personal del hospital le diran su fecha de alta). Firmaotiéicacionno significa
gue esta de acuerdo con su fecha de alta.

3. Conserve su copia de la notificacion firmada para que tenga a la mano la
informacién sobre cémo presentar una apelacion (o reportar una preocupacion
sobre la calidad de su cuidado).

1 Siusted firmé la notificacion mas de dos dias antes de salir del hospital, recibira otra
copia antes de que se programe su alta

1 Para ver esta notificacion con antelacion, puede llamar a Servicios al Afiliado (los
nameros de teléfono aparecen impresos atsinde este folleto) o al -BOO
MEDICARE (8800-6334227), 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Usuarios de TTY
deben llamar al-877-486-2048. También puede verlo en internet en
https://www.cms.gov/Medicare/MedicgBeneral
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNaghtml

Seccion 7.2 Paso por paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea pedir que sus servicios hospitalarios sean cubiertos por nuestro plan por mas
tiempo, necesita usar el proceso de apelaciopasm esta solicitud. Antes de comenzar,
entienda lo que debe hacer y cuales son las fechas limites:


https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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1 Siga el proceso. Cada paso de los dos primeros niveles del proceso de apelaciones
esta explicado mas adelante.

1 Cumpla con las fechas limites. Las fechaBmites son importantes. Asegurese de
que las entiende y apliquelas a lo que debe hacer.

i1 Pida ayuda si lo necesita . Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, por favor, llame a Servicios al Afiliado (los numeros telefénicos estan al
dorso ce este folleto). O llame al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud, una organizacion gubernamental que provee asistencia personalizada (vea la
Seccién 2 de este Capitulo).

Durante una Apelaciéon de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramient odela
Calidad evalta su apelacion. Verifica si la fecha de alta planificada para usted es
médicamente apropiada.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para
su estado y solicite una 0r eial Bebe-actuarcgpi dao de
rapidez.

¢, Qué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

1 Esta organizaciéesta compuesta por un grupo de médicos y otros profesionales del
cuidado de la salud pagados por el Gobierno Federal. Estos expertos no son parte
de nuestro plan. Medicare le paga a esta organizacion para verificar y ayudar a
mejorar la calidad del cuidado de sus afiliados. Esto incluye revisar las fechas de altas
del hospital para las personas que tienen Medicare.

¢ Como puede comunicarse con estarganizacion?

1 La notificacion escrita que recibiyii Mensaje Importante de Medicare Sobre Sus
Derechgde dice cdmo comunicarse con esta organizaciéon. (O busque el nombre,
direccion, y numero telefonico de la Organizacion para el Mejoramiento de la
Caldad para su estado en el Capitulo 2, Seccién 4, de este folleto).

Actle rapidamente:

1 Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidaaintesde irse del hospital po méas tarde que su
fecha planificadade alta. ( Su of echa planificada de al
fijada para que usted se vaya del hospital).

o Siusted cumple con esta fecha limite, se le permite quedarse en el hospital
sin pagaluego de su fecha de alta mientras espera la decision sabre s
apelacion por parte de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.

o Siustedno cumpleon la fecha limite, y decide quedarse en el hospital luego
de su fecha planificada de afiadria tener que pagar todos los absttos
cuidado hospitalario que reciba luego de su fecha de alta planificada.
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9 Sino cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para el

Mejoramiento de la Calidad sobre su apelacion, puede dirigir su apelacion

directamente al plan. Padetalles sobre esta manera de presentar su apelacion, vea

la Seccioén 7.4.

Solicite un

a orevisi-n r8pidao:

1 Debe pedirlea la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad aevisidn
rapida6 s obre su alta. Solicitestapidiéndolea®la evi si

organi zaci

n que utilice | as fechas

fechas limites normales.

Términos legales
Unaor evi si - restantbign cdnacida
comounadr evi si - n opbuwaed i
orevision acelerada (expedi t a ) O .

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una
evaluacion independiente de su caso

¢, Qué pasa durante esta evaluaciof?

1 Profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(para abreviar, |l es ||l amaremos 0exami
representante) por qué entiende que la cubierta por servicios debe continuar. No

tiene que prepananada por escrito, pero lo puede hacer si asi lo desea.

M Los examinadores también revisaran su informacién médica, hablaran con su
meédico, y evaluaran la informacién que el hospital y nuestro plan les ha dado.

1 Para mediodia del dia siguiente al que l@am@radores le notifiquen al plan de
su apelacion, usted también recibird un aviso escoiosu fecha de alta

planificada y una explicacion detallada de las razones por las cuales su médico,

el hospital y nosotros pensamos que es correcto (médicamentepagio) que
a usted se le dé de alta en esa fecha.

Términos legales

Esta explicaci -Aviso®stalado t a
s obr e Rdedeaahseguir un ejemplo de esta
notificacién llamando a Servicios al Afiliado (los nime
de teléfono aparecen impresos al dorso de este follet
0 al1-800-MEDICARE (4800633-4227), 24 horas al dig
7 dias a la semana. Usuarios de TTY deben llanar al
877-486:2048. También puede ver un ejemplo de la
notificacion en la Internet en
(https://www.cms.gov/Medicare/MedicaBeneral
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.htm
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Paso 3: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad respondera a su
apelacion dentro de un dia completo luego de obtener la informacion necesaria.

¢, Qué pasa si la respuesta es si?

1 Sila organizacion revisora acepta su apelacidestro plan debe continuar
brindandole servicios hospitalarios cubiertos por el tiempo en que estos
servicios sean médicamente necesarios.

1 Usted tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o
copagos, si los mismos se aplican). Ademas, podria haber limitaciones en sus
servicios hospitalarios cubiertos. (Vea el Capitulo 4 de este folleto).

¢, Qué pasa si la respuesta es no?

1 Sila organizacion revisora contesta que no a su apelacion, esta determinando que la
fecha planificada para su alta es médicamente apropiada. Si esto kucelmrta
de nuestro plan por sus servicios hospitalarios terminara  al mediodia del dia
siguiete alque la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad responda a su
apelacion.

1 Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad deniega su apglastéd
decide quedarse en el hospitphdria tener que pagar el costo completo  del
cuidado hapitalario que reciba luego de mediodia del dia siguiente al que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad responda a su apelacion.

Paso 4: Si se deniega su Apelacion de Nivel 1, usted decide si desea presentar otra
apelacion

1 Sila Organizaciongpa el Mejoramiento de la Calidad deneg6 su apelagiogsted se
gueda en el hospital luego de la fecha planificada para su alta, puede presentar otra

apelaci-n. Presentar otra apelaci -n signitf
apelaciones.
Seccion 7.3 Paso por paso: Cémo presentar una Apelaciéon de Nivel 2 para

cambiar su fecha de alta del hospital

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apglsstih

permanece en el hospital después de la fecha planificada palta, sauede presentar una
Apelacién de Nivel 2. Durante una Apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad que reevalle la decision que tomé en su primera apelacion. Si la
Organizacion para el Mejoramiento de @alil le deniega su apelacion de Nivel 2, usted podria
tener que pagar el costo completo de su estadia después de su fecha de alta planificada.

A continuacion estan los pasos del Nivel 2 del proceso de apelacion:
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Paso 1: Usted se comunica nuevamente con la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad y solicita otra revision.

1 Usted debe solicitar esta revisi@entro de 60 dias calendario después del dia en
gue la Organizacion para el Mejoramiento de la Calaeg&u Apelacion de Nivel 1.
Puede solicitar esta revision solo si permanecio en el hospital luego de la fecha en que
termino su cubierta.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad conduce una segunda
evaluacion de su situacion.

1 Los examinagres de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad volveran a
evaluar cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Los examinadores de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
toman una decisién sobre su apela cion y responden dentro de 14 dias calendario
luego del recibo de su solicitud para segunda revision.

Si la organizacion revisora responde que si:

1 El plan debe reembolsarle la porcion que le corresponde de los costos del
cuidado hospitalario que reciba diesel mediodia del dia siguiente a la fecha en que
su primera apelacion fue rechazada por la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad Debemos continuar brindandole cubierta por cuidado hospitalario
durante el tiempo que sea médicamente necesario.

1 Usted debe seguir pagando por su porcién de los costos y se podrian aplicar
limitaciones de cubierta.

Si la organizacién revisora responde que no:

1 Esto significa que ellos se reafirman en la decisién que tomaron durante su Apelacion
de Nivel lynolacanibar 8n. Esto se |l ama O0sostener

1 La notificacion escrita que reciba le dira qué puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le dara los detalles sobre como pasar al préximo nivel de
apelacion, el cual es manejado por un juez.

Paso 4: Si la respuesta es no, debe decidir si desea proseguir con su apelacion y
pasar al Nivel 3.

1 Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones luego del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelacion). Si la organizacion revimigga su Apelacion de
Nivel 2, puede aceptar esa decision o seguir al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el
Nivel 3, su apelacion es evaluada por un juez.

1 La Seccion 9 de este capitulo habla mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
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Seccion 7.4 ¢ Qué sucede si deja pasar la fecha limite para presentar su
Apelacion de Nivel 1?

En su lugar, puede apelar a nuestro plan

Como explicamos antes en la Seccién 7.2, debe actuar rapidamente para comunicarse con la
Organizacion para el &éoramiento de la Calidad y comenzar con la primera apelacion sobre su
fecha de alta hospitalaria. (ORS8pidamenteo
tarde que su fecha planificada de alta). Si deja pasar la fecha limite para comumicaste c
organizacion, existe otra manera de presentar su apelacion.

Si utiliza esta manera de presentar su apelatdmprimeros dos niveles de apelacién son
diferentes.

Paso por paso: Como presentar una Apelacion  Alterna de Nivel 1

Si deja pasar ladka limite para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la

S

Calidad, usted puede presentarle una apel aci

Una revision rapida es una apelacion que utiliza fechas limites rapidas en laganatenales.

Términos legales
Una revisi-n or8pida
r8§pi daod) tambm@m e i
acelerada (expedita) 6 .

Pasol:Comun2guese con nuestro plan y solicite

1 Para detalles sobre cdmo comunicarse con nosotros, vaya al Capitulo 2, Seccién 1y
busque la seccion llamadamo comunicarse con nosotros cuando esta presentando una
apelacion sobre su cuidado médico.

T AsegWwrese de pedir uIEsa)S|gmﬁ1caaquermsestal r8§pi da
solicitando una respuesta util:] ndo | a
onor mal es 6.

n O

Paso2:Nuestro plan hace una revisi-n Or8pidabo

planificada, verificando si fue médicamente apropiada.

91 Durante est revision, nuestro plan evalla toda la informacién sobre su estadia
hospitalaria. Verificamos si la fecha de alta planificada es médicamente apropiada.
Verificaremos si la decision sobre su salida del hospital es justa y si se han cumplido
todas las regka

urn

d €

M En esta situaci - n, utilizaremos | as fechas

normales para responder a esta revision.

Paso 3: Nuestro plan le da una decision a mas tardar 72 horas después de recibir su
solicitud de ofeapsliani rgpi 8pidbdad)
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1 Sinuestro plan responde que si a su apelacion rapida, significa que estamos de
acuerdo con usted en que necesita quedarse en el hospital luego de la fecha de alta
planificada, y le seguiremos proveyendo sus servicios hospitalabiestos por el
tiempo que sea médicamente necesario. También significa que hemos acordado
reembolsarle nuestra porcion de los costos del cuidado que ha recibido desde la fecha
en que le indicamos que su cubierta terminaria. (Usted debe pagar su pordids de
costos y ciertas limitaciones de cubierta se podrian aplicar).

1 Sinuestro plan deniega su apelacion rapida, significa que opinamos que la fecha de
alta planificada era médicamente apropiada. Nuestra cubierta por sus servicios
hospitalarios termina elid en que habiamos indicado que su cubierta terminaria.

o Siusted permanecio en el hospital luego de su fecha de alta planificeda,
tener que pagar el costo completo  del cuidado hospitalario que recibid
luego de dicha fecha.

Paso 4: Si denegamossu apelacion rapida, su caso serd enviado automaticamente al
préximo nivel del proceso de apelaciones.

1 Para asegurar que cumplimos con todas las reglas cuando denegamos su apelacion
rapdanuestro plan est8 obligado a enviar su
Revi si - n | nd blagrer astbisignifida qué usted pasdomaticamentd
Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso por paso: Proceso de Apelacion Alterna de Nivel 2

Si nuestro plan deniega su Apelacion de Nivel 1, su caso pagaradaticamentd proximo

nivel del proceso de apelaciones. Durante el Nivel 2 de ApelacionQugenizacion de

Revision Independiente evaluara la decision tomada por nuestro plan cuando respondimos

gue no a su Oapelaci- -n r 8pi danbiarlafesisiGaquer gani z a
tomamos.

Términos legales
El nombre formal de
Revisi -n | ndebfntdadde e n |
Revisi-n | nd&gmbiénddle n |
Cc onoc e IREQ poosusisiglas en inglés.

Paso 1: Enviaremos su caso automaticamente a la Organizacion de Revision
Independiente

1 Se nos requiere enviar la informacion de su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente a mas tardar 24 horas luego de haberle comunicado nuestra
decisionde denegar su primera apelacion. (Si usted entiende que no estamos
cumpliendo con ésta u otras fechas limites, puede presentar una queja. El proceso de
guejas es diferente al proceso de apelacion. La Seccion 10 de este capitulo explica como
presentar una geja).
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Paso2:La Organizaci-n de Revisi-n Independiente
su apelacion. Los examinadores le responden dentro de 72 horas.

1 La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion
independiente contratada por Medicare . Esta organizacidén no esta relacionada con
nuestro plan y no es una agencia gubernamental. Es una compairiia escogida por
Medicare para asumir las funciones de la Organizacion de Revision Independiente.
Medicare supervisa su trabajo.

1 Los examinadores de la Caigizacion de Revision Independiente evaluaran
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion sobre su alta del
hospital.

1 Si esta organizacion responde que sia su apelacion, nuestro plan tiene que
reembolsarle (devolverle) nuestra porcide los costos del cuidado hospitalario que
usted haya recibido desde la fecha de su alta hospitalaria planificada. También debemos
continuar la cubierta del plan por sus servicios hospitalarios por el tiempo que sea
médicamente necesario. Usted debe segaigando por su porcion de los costos. Si
existen limitaciones de cubierta, éstas podrian tener un efecto sobre la cantidad de su
reembolso o el tiempo de cubierta para estos servicios.

1 Siesta organizacién deniegasu apelacion, significa que ellos coin@d con nuestro
plan en que su fecha de alta planificada era médicamente apropiada.

o La notificacion escrita que recibe de la Organizacion de Revision Independiente
le explica qué debe hacer si desea continuar con el proceso de revision. Le dara
detalles sbre cédmo proseguir al Nivel 3 de Apelacion, el cual es manejado por
un juez.

Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion, usted
decide si desea continuar con su apelacién.

1 Existen tres niveles adicionales en el proceso dsaagones después del Nivel 2 (para
un total de cinco niveles de apelacion). Silos examinadores responden negativamente a
su Apelacién de Nivel 2, usted decide si desea aceptar su decision o si prosigue al Nivel
3 y presenta una tercera apelacion.

1 La Secdn 9 de este Capitulo habla mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 8 Como solicitar una extension de cubierta para ciertos
servicios médicos si piensa que la misma esta
terminando muy pronto

| Seccion 8.1 Esta seccidn trata solre solo tres servicios: |
| Cuidado de salud en el hogar, cuidado en un centro de |
| enfermeria diestra, y los servicios de un Centro de |
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Rehabilitacion Integral Ambulatoria (CORF, por sus siglas en |

inglés)

Esta seccion esolosobre los siguientes tipos de cudia

1 Servicios de cuidado de salud en el hogar que esté recibiendo.

1 Cuidado de enfermeria diestra que esté recibiendo como paciente en un centro
de enfermer2a diestra. (Para saber | os req
enfer mer 2 a

di e st mDefiiciones dealgunds tennesintpaytantes 1 2 ,

9 Cuidado de rehabilitacion que esté recibiedo como paciente ambulatorio en un
Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatorio (CORF) aprobado por Medicare. Por
lo general, esto significa que esta recibiendo tratamiento por una enfermedad o
accidente, o que se esta recuperando de una cirugia maara (nas informacion
sobre este tipo de institucion, vea el Capitulo D&finiciones de algunos términos

importantés

Cuando esté recibiendo cualquiera de estos tipos de cuidado, tiene derecho a continuar
recibiendo sus servicios cubiertos para los mismor el tiempo que el tratamiento lo requiera

para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para mas informacion sobre sus servicios
cubiertos, incluyendo su porcion del costo y cualquier limitacién de cubierta que se pueda
aplicar, vea el Capitulode este folletoTabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que

paga)

Cuando nuestro plan decida que es tiempo de que termine su cubierta para cualquiera de estos
tres tipos de cuidado, estamos obligados a informarselo con anticipacion. €sardbierta
por este cuidado terminejejaremos de pagar nuestra porcidon del costo por su cuidado

Si usted entiende que estamos terminando la cubierta de su cuidado muy ppoetie
apelar nuestra decisién. Esta seccion le dice como puede presentanegielacion.

Seccion 8.2

Le informaremos por adelantado cuando su servicio esté por

terminar

1. Usted recibe una notificacion escrita. Por lo menos dos dias antes de que nuestro
plan suspenda la cubierta de cuidado, usted recibira una notificacion.

1 La notficacion escrita le indica la fecha en la que nuestro plan dejara de cubrir el

cuidado.

1 La notificacion escrita también le dice qué puede hacer si desea que nuestro plan
cambie su decision sobre cuando suspender su cuidado y que siga cubriendo el
mismo porun periodo de tiempo mas largo.
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Términos legales
Al explicarle lo que puede hacer, la notificacion escrita le indica coOmo presentar una
capel aci - n .@Preshta una apealacion acelerada es una manera formal y leg
pedirle al plan que cambia decision de cubierta que ha tomado sobre cuando suspende
cuidado. (Vea la Seccién 7.3 a continuacion sobre como presentar una apelacion acele

Est a not i f i c a blatificacioneds Meadicateale Noe-Clu b & @ aPara 0 .
obtener una cofa de ejemplo, llame a Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono apa
impresos al dorso de este folleto), o al8BDOMEDICARE (48006334227, 24 horas al dia,
dias a la semana. Usuarios de TTY deben llamaBar-#86-2048). O puede ver una @ia
en Internet, en fittps://www.cms.gov/Medicare/Mieare General
Information/BNI/MAEDNotices.htrl

2. Usted debe firmar la notificacion escrita para demostrar que la recibio.

1 Usted o su representante debe firmar esta notificacion. (La Seccion 4 de este
capitulo le dice como puede darle un permesrito a otra persona para que actue
COMo Su representante).

1 Firmar la notificacidsolodemuestra que usted recibio la informacion sobre la
suspension de su cubiertieirmar la notificacion  no significa que esté de
acuerdo con el plan sobre la fecha daspension de su cuidado.

Seccion 8.3 Paso por paso: Cémo presentar una Apelacién de Nivel 1 para
gue nuestro plan cubra su cuidado por mas tiempo

Si desea solicitar que cubramos su cuidado por un periodo de tiempo mas largo, necesita
utilizar el proceso depelacion para hacer esta peticion. Antes de comenzar, analice lo que
tiene que hacer y cudles son las fechas limites.

1 Siga el proceso. Cada paso de los dos primeros niveles del proceso de apelaciones
se explica mas adelante.

1 Cumpla con las fechas limites . Las fechas limites son importantes. Asegurese de
entender y cumplir con las fechas limites correspondientes a lo que debe hacer.
Nuestro plan también debe seguir unas fechas limites. (Si entiende que no estamos
cumpliendo con estas fechas, usted puedssentar una queja. La Seccion 10 de este
capitulo le explica como presentar una queja).

9 Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, por favor llame a Servicios al Afiliado (los nUmeros telefonicos aparecen
impresosal dorso de este folleto). O llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud, una organizacion gubernamental que provee asistencia
personalizada (vea la Seccion 2 de este capitulo).


https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html
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Si solicita una Apelacion de Nivel 1 a tiempo, la Organi  zacion para el
Mejoramiento de la Calidad evalla su apelacion y decide si cambia la decision
tomada por nuestro plan.

Paso 1: Presente su Apelacion de Nivel 1. Comuniquese con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad para su estado y solicite un  a revision. Debe actuar con
rapidez.

¢, Qué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

1 Esta organizacién es un grupo de médicos y otros expertos del cuidado de la salud
pagados por el Gobierno Federal. Estos expertos no son parte de nuestrogilas.
verifican la calidad del cuidado que reciben las personas afiliadas a Medicare y
evaluan las decisiones de los planes sobre cuando es el momento de dejar de cubrir
ciertos tipos de cuidado médico.

¢, COmo puede comunicarse con esta organizacion?

1 Lanotificacion escrita que recibié le dice cdbmo comunicarse con esta organizacion.
(O busque el nombre, direccion, y numero telefénico de la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad para su estado en el Capitulo 2, Seccion 4, de este
folleto).

¢, Qué dde solicitar?

T Solic2tele a esta organizaci-n una o0 apel
independiente) sobre si fue médicamente apropiado que nuestro plan suspendiera la
cubierta de sus servicios medicos.

Su fecha limite para comunicarse con estaorganizacion.

1 Usted tiene que comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad para comenzar su apelacédmas tardar al mediodia del dia siguiente en que
reciba la notificacion escrita con la fecha de suspensién de cubiertagor su cuid

1 Sideja pasar la fecha limite para comunicarse con la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad sobre su apelacion, puede en vez presentarle su
apelacion directamente a nuestro plan. Para detalles sobre esta forma alterna de
presentar su apelamn, vea la Seccion 8.5.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una
revision independiente de su caso.

¢, Qué pasa durante esta revision?

1 Profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(paraab evi ar , l es | Il amaremos oOexaminador eso)
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representante) por qué entiende que su cubierta por servicios debe continuar. No
tiene que preparar nada por escrito, pero lo puede hacer si asi lo desea.

1 La organizacién examinadora tambiénleae su informacion médica, hablara con
su médico, y revisara la informacion que nuestro plan le haya dado.

1 Alfinal del dia los examinadores nos habran informado acerca de su apelacion,
y usted también recibira una notificacion escrita del plan que explica en detalle
nuestras razones para terminar la cubierta de sus servicios.

Términos legales
Estanot i fi caci - n eAxigol i
Detallado de No -Cubierta 6 .

Paso 3: Los examinadores le comunicaran su decision dentro de un dia completo a
partir de cuando obtengan toda la informacion necesaria.

¢, Qué pasa si los examinadores responden que sisu apelacion?

1 Silos examinadoregsponden queastsu apelaciomuestro plan tiene que
continuar proveyendo sus servicios cubiertos por el tiempo que sea
médicamente necesario.

1 Usted tendra que continuar pagando su porcién de los costos (como deduoibles
copagos, si éstos se aplican). Ademas, puede haber limitaciones a sus servicios
cubiertos. (Vea el Capitulo 4 de este folleto).

¢, Qué pasa si los examinadores deniegan su apelacién?

1 Silos examinadoredeniegasu apelaciérsu cubierta terminara en laf echa que
le habiamos indicado . Nuestro plan suspendera el pago por nuestra porcion de los
costos de este cuidado en la fecha indicada en la notificacion.

1 Si decide continuar con el cuidado de salud en el hogar, cuidado de un centro de
enfermeria diestra, aon los servicios de un Centro de Rehabilitacion Integral
Ambulatorio (CORF)espuéde la fecha en que termine su cubierta, ustendra
gue pagar el costo total por este cuidado.

Paso 4: Si la respuesta a su Apelacion de Nivel 1 es no, usted decide si desea
presentar otra apelacion.

T La primera apelaci-n que usted presenta
apelaciones. Si los examinadores deniegan su Apelacion de Nivesitdd decie
continuar recibiendo cuidado luego de que la cubierta por el mismo haya terminado,
puede presentar otra apelacion.

T Presentar otra apelaci-n significa que
apelaciones.

es

ust
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Seccion 8.4 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 2 para que
nuestro plan cubra su cuidado por mas tiempo

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha denegado su apglasiéd,decide
continuar recibiendo cuidado luego de que la cubierta del mismo haya terminaehbe p
presentar una Apelacion de Nivel 2. Durante una Apelacion de Nivel 2, usted le pide a la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad que reevalule la decision que tomé en su
primera apelacién. Si la Organizacion para el Mejoramiento de Calidadiknd su apelacion

de Nivel 2, usted podria tener que pagar el costo completo por sus servicios de cuidado de
salud en el hogar, cuidado de un centro de enfermeria diestra, o un Centro de Rehabilitacion
Integral Ambulatorio (CORR partir de la fechen la que terminaria su cubierta, segun nuestra
notificacion.

A continuacion estan los pasos del Nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Se vuelve a comunicar con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad y solicita otra revision

1 Usted tiene que dlicitar esta revisiomentro de 60 dias a partir de la fecha en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidadeg&u Apelacion de Nivel 1. Puede
solicitar esta revisién solo si continué recibiendo cuidado después de la fecha en que
termind sucubierta.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad conduce una segunda
evaluacion de su caso

1 Los examinadores de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad volveran a
revisar cuidadosamente toda la informacién relacionada copela@on.

Paso 3: Dentro de 14 dias del recibo de su solicitud de apelacion, los examinadores
tomaran una decisién sobre su apelacién y se la notificaran.

¢, Qué sucede si la organizacion revisora responde que si a su apelacion?

1 Nuestro plan tiene que darle un reembolso  por nuestra porcién de los costos
del cuidado que haya recibido desde la fecha en que le notificamos la suspensién de
su cubiertaNuestro plan debe continuar cubriendo su cuidado  por el tiempo
gue sea médicamenteecesario.

9 Usted tiene que seguir pagando por su porcion de los costos y podrian aplicarse
limitaciones de cubierta.

¢, Qué sucede si la organizacion revisora deniega su apelacion?

1 Esto significa que ellos se reafirman en la decisiébn que tomaron en su Apelacién de
Nivel 1 y no la cambiaran.
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1 La notificacion escrita que recibira le explicara qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Le dara detalles sobre comaipakproximo nivel de
apelacion, que es manejado por un juez.

Paso 4: Si la respuesta es no, usted debe decidir si desea llevar su apelacion al
préximo nivel.

1 Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones luego del Nivel 2, para un
total de cinco niveles de apelacion. Si los examinadores rechazan su Apelacion de Nivel
2, usted puede aceptar esa decision o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el
Nivel 3, su apelacion es revisada por un juez.

1 La Seccidn 9 de este capitulo habla s@se los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccién 8.5 ¢, Qué sucede si se le pasa la fecha limite para presentar su
Apelacién de Nivel 1?

En su lugar, puede apelar a nuestro plan

Como explicamos en la Seccion 8.3, debe actuar rapidamentecparanicarse con la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y comenzar con la primera apelacién (dentro
de un dia o dos a lo maximo). Si deja pasar la fecha limite para comunicarse con esta
organizacion, hay otra manera de presentar su apelacionliza esta otra manera de

presentar su apelaciétgs primeros dos niveles de apelacion seran diferentes.

Paso por paso: Cémo presentar una Apelacion Alterna de Nivel 1
Si deja pasar la fecha limite para comunicarse con la Organizacién para el Mgjtrala la
Calidad, usted puede presentarle una apel aci

Una revision rapida es una apelacion que utiliza las fechas limites rapidas en vez de las normales.

A continuacion los pasos para una Apelaciéredla de Nivel 1:

Términos legales
Una revisi-n or8pidabo
s e | | aapdacianmacelerada (expedita) 6
Pasol:Comun2 quese con nuestro plan y solicite wur

9 Para detalles sobre como comunicarse con nuestro plan vaya al Capitulo 2, Secciéon 1
y busque la seccion llamadamo comunicarse con nosotros cuando esta presentando
una apelacion sobre su cuidado médico.

1T Aseg¥%r ese de pedir ulbsw sigificaeque nesiestansolicitgndad d a o
gue | e demos una decisi-n utilizando | as f
onor mal eso.
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Paso2:Nuestro plan hace una revisi-n Oor8pidad de
cuando terminar la cubierta de sus servicios

1 Durante esta revision, nuestro plan evalla nuevamente toda la informacion sobre su
caso. Verificamos si se siguieron todas las reglas cuando se fij6 la fecha para suspender la
cubierta del plan por los servicios que estaba recibiendo.

{1 Utilizaremos las fechds? mi t es or 8pi daso en vez de | as f
responder a esta reevaluacion.

Paso 3: Nuestro plan le da una decision a mas tardar 72 horas después de que nos
pida |l a orevisi-n r8pidadé (oapelaci-n r8pidabo

1 Sinuestro plan accede a su petici 6n de apelacion rapida, significa que estamos
de acuerdo con usted en la necesidad de continuar sus servicios por mas tiempo, y le
seguiremos brindando los servicios cubiertos por el tiempo que sea médicamente
necesario. También significa que hemos acardadmbolsarle nuestra porcién de los
costos del cuidado que recibi6é desde la fecha en que indicamos que su cubierta
terminaria. (Usted debe pagar su porcion de los costos y podrian aplicarse limitaciones
de cubierta).

1 Sinuestro plan deniega su apelacion rapida, su cubierta terminara en la fecha que
le indicamos y nuestro plan no pagara ninguna porcién del costo a partir de esta fecha.

1 Si usted continuo6 recibiendo cuidado de salud en el hogar, cuidado de un centro de
enfermeria diestra, o los servicios da Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatorio
(CORF)luegdde la fecha en que su cubierta termind, entonpedria tener que
pagar el costo total por este cuidado.

Paso 4: Si nuestro plan deniegasu apelacion rapida, su caso se enviara
automaticamente al préximo nivel del proceso de apelaciones.

1 Para asegurar que seguimos todas la reglas cuando denegamos su apelacién rapida,
nuestro plan est8 obligado a enviar su ape
Revi si - n | ndAalhacer dstoeustdd pasmtomaticamentd Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Paso por paso: Proceso de Apelacion Alterna de Nivel 2

Si nuestro plan deniega su Apelacion de Nivel 1, su caso pagaraaticamentd proximo

nivel del proceso de apelaciones. Durante el Nivde2Apelaciones, I@rganizacion de

Revision Independiente evalla la decision tomada por nuestro plan cuando denegamos su
oapelaci-n r8pidadé. Esta organizaci -n decidir

Términos legales
El nombre formal parala Or gani z a (
Revisi-n | ndeftdaddée e n
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Revisi-n | nd&ambiénddle n
conoce IREOBmMpoon sus si

Paso 1: Referiremos su caso automaticamente a la Organizacion de Revision
Independiente

1 Se nos requiere enviaa informacion de su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente dentro de 24 horas desde que le informamos nuestra decision
negativa a su primera apelacion. (Si usted entiende que no estamos cumpliendo con ésta
u otras fechas limitepuede presentar una queja. El proceso de quejas es diferente al
proceso de apelacion. La Seccion 10 de este capitulo le explica como presentar una
queja).

Paso2:La Organizaci-n de Revisi-n Independiente
su apelacion. Los examinadores le responden dentro de 72 horas.

1 La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion
independiente contratada por Medicare . Esta organizacion no esta relacionada con
nuestro plan y no es una agencia gubernamental. La organizacioa esmpafia
designada por Medicare para asumir las funciones de una Organizacion de Revision
Independiente. Medicare supervisa su trabajo.

1 Los examinadores de la Organizacion de Revision Independiente revisaran
cuidadosamente toda la informacidglacionada con su apelacion.

1 Siesta organizacién acepta su apelacion, nuestro plan debe reembolsarle
(devolverle) nuestra porcion de los costos del cuidado que haya recibido desde la fecha
en que le notificamos que su cubierta finalizaria. También debeomtinuar cubriendo
su cuidado por el tiempo que sea médicamente necesario. Usted debe seguir pagando
por su porcion de los costos. Si existen limitaciones de cubierta, éstas podrian tener un
efecto sobre la cantidad de su reembolso o el tiempo en queubran los servicios.

1 Siesta organizacién deniegasu apelacion, significa que ellos coinciden con nuestra
decision sobre su primera apelacidén y no la cambiaran.

o La notificacion escrita que reciba de la Organizacion de Revision Independiente
le explicaéd qué debe hacer si desea continuar con el proceso de revision. Le
dara los detalles de como pasar a una Apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente deniega su apelacion, usted
decide si desea llevar su apelacion al proximo nivel

1 Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2, para
un total de cinco niveles de apelacionldS examinadores deniegan su Apelacion de
Nivel 2, usted decide si desea aceptar su decision o si prosigue al Nivel 3 y presenta
otra apelacion. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un juez.






