1 de enero — 31 de diciembre de 2020
Evidencia de Cubierta:

Sus Beneficios y Servicios de Salud bajo Medicare y su
Cubierta de Medicamentos Recetados como afiliado de PMC
Premier Platino (HMO-SNP)

Este folleto le brinda detalles sobre su cuidado de salud y
cubierta de medicamentos recetados bajo Medicare y Medicaid
desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2020. Le explica
como obtener cubierta para servicios de cuidado de salud y los
medicamentos recetados que necesite. Este folleto es un
documento legal importante. Por favor, guardelo en un lugar
seguro.

El plan, PMC Premier Platino, es ofrecido por MMM Healthcare,
LLC (Cuando en esta Evidencia de Cubierta se diga “nosotros” o
“nuestro” se refiere a MMM Healthcare, LLC. Cuando se
mencione “plan” o “nuestro plan” se refiere a PMC Premier
Platino).

Esta informacion esta disponible gratis en espafiol e inglés.

Por favor llame a nuestro numero de Servicios al Afiliado al 787-
620-2397 (Area Metro), 1-866-333-5470 (libre de cargos) si
necesita informacion adicional. (Usuarios de TTY, llamen al: 1-
866-333-5469) El horario es de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m.

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

Los beneficios, y/o copagos/coaseguros podrian cambiar el 1 de
enero de 2021.

OMB Approval 0938-1051 (Expira: 31 de diciembre de 2021)



El formulario, red de farmacias, y/o red de proveedores pueden
cambiar en cualquier momento. Usted recibird un aviso cuando

sea necesario.

MMM Healthcare, LLC es un plan de cuidado coordinado con un
contrato Medicare Advantage y un contrato con el programa
Medicaid de Puerto Rico.
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Esta lista de capitulos y nUmeros de paginas es su punto de
partida. Para asistencia adicional al buscar la informaciéon que
necesite, vaya a la primera pagina de un capitulo. Encontrara
una lista detallada de temas al principio de cada capitulo.

Capitulol. Su comienzo como afiliado .......cccccoeevviiiiiiiiinnennn, 6

Le explica lo que significa estar en un plan de salud
de Medicare y como usar este folleto. Habla sobre
los materiales que le estaremos enviando, la prima
de su plan, la tarjeta de afiliado de su plan, y como
mantener al dia el réecord de su afiliacion.

Capitulo 2. Niomeros de teléfono y recursos importantes .... 32

Le dice cOmo comunicarse con nuestro plan (PMC
Premier Platino) y con otras organizaciones,
incluyendo Medicare, el Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP, por sus
siglas en inglés), la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad (QIO, por sus siglas en
inglés), el Seguro Social, Medicaid (el programa de
seguro de salud estatal para personas de bajos
ingresos), los programas que ayudan a pagar por
los medicamentos recetados, y la Junta de Retiro
Ferroviario.

Capitulo 3. Utilizando la cubierta del plan para sus
SEIrVICIOS MEAICOS ..uuuiiiiiiieiii e 68

Le explica cosas importantes que debe saber sobre
como obtener cuidado médico como afiliado de
nuestro plan. Los temas incluyen como utilizar la
red de proveedores del plan y cdmo obtener
cuidado de salud en caso de emergencia.
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medicos estan cubiertos y los que no estan
cubiertos para usted como afiliado de nuestro plan.
Le indica cuanto le corresponde pagar por su
cuidado de salud bajo nuestra cubierta.

Capitulo 5. Utilizando la cubierta del plan para sus
medicamentos recetados de la Parte D................. 228

Le explica las reglas que debe seguir cuando
obtiene sus medicamentos de la Parte D. Le indica
como utilizar la Lista de Medicamentos Cubiertos
(Formulario) para verificar qué medicamentos estan
cubiertos. Le dice qué tipos de medicamentos no
estan cubiertos. Explica varias clases de
restricciones que se aplican 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 delaParte D ......eiviveiiiiciciiiec 268

Habla sobre las 3 etapas de cubierta de
medicamentos (Etapa de Cubierta Inicial, Etapa de
Brecha de Cubierta y Etapa de Cubierta
Catastrofica) y coOmo estas etapas afectan lo que
usted paga por sus medicamentos.

Capitulo 7. Como solicitar al plan que paguemos
nuestra parte de una factura que recibi6 por
servicios o0 medicamentos cubiertos.................... 294

Explica cuando y coOmo enviarnos una factura para
solicitar el reembolso de la parte que nos
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corresponde pagar por el costo de sus servicios o
medicamentos cubiertos.

Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades.................... 306

Explica los derechos y responsabilidades que usted
tiene como afiliado de nuestro plan. Indica lo que
puede hacer si piensa que sus derechos no estan
siendo respetados.

Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o queja
(decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)..... 335

Le indica, paso a paso, qué hacer si tiene problemas
0 preocupaciones como afiliado de nuestro plan.

e 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
solicitarnos 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 medicos
Si piensa que su cubierta esta terminando muy
pronto.

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

Capitulo 10. Terminando su afiliacion en el plan................. 442

Indica cuando y como puede terminar su afiliacion
al plan. Explica las situaciones en las cuales se le
requiere a nuestro plan terminar su afiliacion.
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discriminacion.

Capitulo 12. Definiciones de términos importantes ............ 465

Explica las palabras clave que se usan en este
folleto.



CAPITULO 1

Su comienzo como afiliado
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Usted estainscrito en PMC Premier Platino un
plan especializado de Medicare Advantage
(Plan de Necesidades Especiales)

Usted esta cubierto tanto por Medicare como por Medicaid:

e Medicare es el programa federal de seguro de salud para
personas de 65 aflos 0 mas, algunas personas menores de
65 afos con ciertas discapacidades y personas con
enfermedad renal en etapa terminal (fallo renal).

e Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y
estatal que ayuda a algunas personas de ingresos y
recursos limitados con sus gastos medicos. La cubierta de
Medicaid varia dependiendo del estado donde vive y el tipo
de plan Medicaid que usted tenga. Algunas personas con
Medicaid reciben ayuda para pagar sus primas de Medicare
y otros costos. Otras personas también tienen cubierta para
servicios y medicamentos adicionales no cubiertos por
Medicare.

Usted ha elegido obtener su cuidado de salud y sus
medicamentos recetados bajo Medicare y Medicaid a través de
nuestro plan, PMC Premier Platino.

Hay diferentes tipos de planes de salud de Medicare. PMC
Premier Platino es un plan Medicare Advantage especializado (un
plan Medicare de “Necesidades Especiales”), lo cual significa que
sus beneficios se han disefado para personas que tienen
necesidades especiales en el cuidado de su salud. PMC Premier
Platino se ha disefiado especificamente para personas que
tienen Medicare y que también tienen derecho a recibir asistencia
de Medicaid.
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Como usted recibe asistencia de Medicaid para su costo
compartido de las Partes A y B de Medicare (deducibles, copagos
y coaseguros), no pagara nada por sus servicios de cuidado de
salud bajo Medicare. Medicaid también le puede proveer otros
beneficios ya que cubre servicios de cuidado de salud que, por lo
general, no estan cubiertos bajo Medicare. También podria recibir
“Ayuda Adicional” de Medicare para pagar los costos de sus
medicamentos recetados de Medicare. PMC Premier Platino le
ayudara a administrar todos estos beneficios para que pueda
disfrutar de los servicios de cuidado de salud y asistencia
econdmica a los que tiene derecho.

PMC Premier Platino es administrado por una compaiia privada.
Como todos los planes Medicare Advantage, este Plan Medicare
de Necesidades Especiales ha sido aprobado por Medicare. El
plan también tiene un contrato con el Programa Medicaid de
Puerto Rico para coordinar sus beneficios de Medicaid. Nos
complace proveerle su cubierta de cuidado de salud de Medicare
y Medicaid, incluyendo su cubierta de medicamentos recetados.

La cubierta bajo este plan cualifica como Cubierta Médica
Calificada (QHC, por sus siglas en inglés) y cumple con el
requisito de responsabilidad compartida para individuos de la Ley
de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (ACA,
por sus siglas en inglés). Por favor, visite la pagina de Internet del
Servicio de Rentas Internas (IRS) en
https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
para mas informacion.

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

Este folleto de Evidencia de Cubierta le dice cobmo obtener el
cuidado médico bajo Medicare y Medicaid y los medicamentos
recetados cubiertos a través de nuestro plan. Este folleto le
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explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto
y lo que usted paga como afiliado del plan.

Las palabras “cubierta” y “servicios cubiertos” se refieren al
cuidado y servicios médicos y los medicamentos recetados
disponibles para usted como afiliado de PMC Premier Platino.

Es importante que sepa cuales son las reglas del plan y qué
servicios tiene a su disposicion. Le recomendamos que sague un
poco de tiempo para repasar este folleto de Evidencia de
Cubierta.

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

Seccion 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de
Cubierta

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de Cubierta es parte de nuestro contrato con
usted sobre como PMC Premier Platino cubre su cuidado. Otras
partes de este contrato incluyen su formulario de afiliacion, la
Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario), y cualquier
notificacion que reciba de nosotros sobre cambios en su cubierta
o condiciones que afecten su cubierta. Estas notificaciones a
veces se llaman “anejos” o “enmiendas”.

Este contrato estara vigente durante los meses en que usted esté
afiliado en PMC Premier Platino entre el 1 de enero de 2020 y el
31 de diciembre de 2020.

Cada afno calendario, Medicare nos permite realizar cambios a
los planes que ofrecemos. Esto significa que podemos cambiar
los costos y beneficios de PMC Premier Platino luego del 31 de
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diciembre de 2020. También podemos escoger no ofrecer el plan,
u ofrecerlo en un area de servicio diferente, luego del 31 de
diciembre de 2020.

Cada afno, Medicare tiene que aprobar nuestro plan

Cada aino, Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) y Medicaid (Administracion de Seguros de Salud de
Puerto Rico) tienen que aprobar a PMC Premier Platino Usted
puede seguir obteniendo cubierta de Medicare como afiliado de
nuestro plan mientras nosotros decidamos seguir ofreciendo el
plan y Medicare renueve la 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:

e Usted tenga la Parte A y la Parte B de Medicare (la Seccién
2.2 le informa sobre la Parte A y la Parte B de Medicare)

e --y— Usted viva en nuestra area geografica de servicio (la
Seccion 2.4 a continuacion describe nuestra area de
servicio).

e --y-- Usted sea un ciudadano de los Estados Unidos o esté
legalmente presente en los Estados Unidos

e --Yy -- Usted no tenga Fallo Renal en Etapa Terminal (ESRD,
por sus siglas en inglés) con excepciones limitadas, por
ejemplo, si usted comienza a padecer de ESRD ya estando
afiliado al plan que ofrecemos, o estaba afiliado a un plan
diferente que se cancelo.

e --Yy -- Usted cumpla con los requisitos especiales de
elegibilidad que se describen a continuacion.
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Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para cumplir con las necesidades de
las personas que reciben ciertos beneficios de Medicaid.
(Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que ayuda a
ciertas personas de ingresos y recursos limitados con sus gastos
meédicos). Para ser elegible a nuestro plan, debe ser elegible para
ambos, Medicare y Medicaid.

Tenga en cuenta: Si pierde su elegibilidad, pero se puede esperar
razonablemente que recupere la elegibilidad dentro de los
proximos 6 meses, usted todavia es elegible para ser afiliado de
nuestro plan (el Capitulo 4, Seccion 2.1 le informa sobre la
cubierta y su costo compartido durante un periodo de elegibilidad
considerada continua).

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

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

e Medicare Parte A generalmente ayuda a cubrir los servicios
provistos por hospitales (para pacientes hospitalizados,
centros de enfermeria especializada o agencias de cuidado
en el hogar).

e 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, por sus siglas en inglés) y suministros).
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Seccion 2.3 ¢Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que ayuda a
ciertas personas de ingreso y recursos limitados con sus costos
médicos. Cada estado decide qué cuenta como ingreso y
recursos, quién es elegible, qué servicios se cubriran y el costo
de dichos servicios. Los estados también pueden decidir como
administrar sus programas siempre y cuando sigan los
reglamentos federales.

Seccion 2.4 Estaes el area de servicio del plan PMC
Premier Platino

A pesar de que Medicare es un programa federal, PMC Premier
Platino esta disponible solo para quienes viven en el area de
servicio de nuestro plan. Para mantenerse como afiliado del plan,
debe seguir viviendo en esta area de servicio del plan. El area de
servicio se describe abajo.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes municipios de
Puerto Rico: Adjuntas, Aguada, Aguadilla, Aguas Buenas,
Aibonito, Afasco, Arecibo, Arroyo, Barceloneta, Barranquitas,
Bayamon, Cabo Rojo, Caguas, Camuy, Canodvanas, Carolina,
Catafno, Cayey, Ceiba, Ciales, Cidra, Coamo, Comerio, Corozal,
Culebra, Dorado, Fajardo, Florida, Guanica, Guayama,
Guayanilla, Guaynabo, Gurabo, Hatillo, Hormigueros, Humacao,
Isabela, Jayuya, Juana Diaz, Juncos, Lajas, Lares, Las Marias,
Las Piedras, Loiza, Luquillo, Manati, Maricao, Maunabo,
Mayaguez, Moca, Morovis, Naguabo, Naranjito, Orocovis,
Patillas, Pefuelas, Ponce, Quebradillas, Rincén, 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, Yabucoa y
Yauco.
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Si tiene planes de mudarse fuera del area de servicio, por favor
comuniquese con Servicios al Afiliado (los teléfonos aparecen
impresos al dorso de este folleto). Cuando se mude, tendra un
Periodo Especial de Afiliacion que le permitira cambiarse a
Medicare Original o inscribirse en un plan Medicare de salud o de
medicamentos que esté disponible en su nueva localizacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o
cambia su direccion postal. Puede encontrar los nimeros de
teléfono e informacién de contacto del Seguro Social en el
Capitulo 2, Seccion 5.

Seccion 2.5 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) le notificara a PMC Premier Platino si usted no es
elegible para continuar siendo afiliado bajo este criterio. PMC
Premier Platino debe desafiliarlo si usted no cumple con este
requisito.

SECCION 3  ;Qué otros materiales recibira de nosotros?

Secci6én 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. También debe mostrarle a su proveedor su tarjeta
de Medicaid. Aqui tiene un ejemplo de la tarjeta de afiliado para
que vea como lucira la suya:
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'ﬁ‘ PMC <Nombre del Plan> Servicios al Afiliado: Servicios al Proveedor:
Y 3 HMO SNP 2020 = 1-866-333-5470 (libre de cargos) 787-993-2317
<Nombre del Afiliado> Issuer: 80840 1-8664333-5469 TTY (audioimpedidos)  (Area Metro)
ID:<Numero de Identificacion> RxPCN: <insertar> (1|-§66&676—606)0
<Nombre IPA> oop ibre de cargos
Dr.<Nombre del Médico Ptimario> RxGrp: <insertar> mmm@mmmhe.com
<Numero deffeléfono del MédicoPrimario>  RxBIN: <insertar> WWW.mnTmgscoi Proveedor Salud Mental:
Copagos: 787-993-2317
Farmacia: Haciendo Contacto: (Arga Metro)
Medicamentos (Asistencia en Emergencia) 1-866-676-6060
Gubiertos «...dusr...ccr... <$> 1-866-516-7704 (libre de cargos)
Direccion Postal:
P o 5
Hrev I_De:'\ta \ | \ Salud Mental: y MMM Healthcare, LLC
ospita ledicare }\ 1-877-721-7722 (libre de cargos) POBox 71114
Y I 00O <# Contrato> <# PBP> ) Y Iaascsz=s02 TTY laudloimpedidos) - Sale e FRl0o2ae sol )

Mientras sea afiliado de nuestro plan, en la mayoria de los casos,
no debe usar su tarjetaroja, blanca y azul de Medicare para
obtener servicios médicos cubiertos (con la excepcion de
estudios clinicos rutinarios de investigacion y servicios de
hospicio). Se le puede pedir que muestre su tarjeta de Medicare
Si necesita servicios hospitalarios. Mantenga su tarjeta roja,
blanca y azul de Medicare en un lugar seguro, en caso de que la
necesite despues.

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

Si su tarjeta de afiliado se dafa, se pierde o se la roban, llame de
inmediato a Servicios al Afiliado y le enviaremos una tarjeta
nueva. (Los numeros de teléfono para afiliados aparecen
impresos al dorso de este folleto.)
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Seccidon 3.2 El Directorio de Proveedores y Farmacias: su
guia a todos los proveedores y farmacias en la
red del plan

El Directorio de Proveedores y Farmacias detalla los proveedores
de nuestra red, farmacias y suplidores de equipo médico
duradero. El Directorio muestra también una lista de nuestros
proveedores participantes en el programa Medicaid.

¢ Qué son “proveedores de la red” y “farmacias de la red”?

Los proveedores de la red son los meédicos y otros
profesionales del cuidado de la salud, grupos medicos, suplidores
de equipo médico duradero, hospitales y otras instalaciones de
cuidado de la salud que tienen un acuerdo con nosotros para
aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como
pago completo. Hemos hecho arreglos para que estos
proveedores les brinden a los afiliados de nuestro plan los
servicios cubiertos.

Las farmacias de la red son las farmacias que han acordado
despacharle a los afiliados de nuestro plan los medicamentos
recetados cubiertos.

El listado mas reciente de los proveedores, farmacias y
suplidores también esta disponible en nuestra pagina de Internet,
WWW.mmmpr.com.

¢,Por qué necesita saber cuales proveedores y farmacias son
parte de nuestrared?

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, servicios y
recetas. Las Unicas excepciones son emergencias, servicios de
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urgencia cuando la red no esteé disponible (por lo general, cuando
usted esta fuera del area), servicios de didlisis fuera del area y
casos en los cuales PMC Premier Platino autoriza el uso de
proveedores fuera de la red. Vea el Capitulo 3 (Usando la
cubierta del plan para sus servicios médicos) para informacion
mas especifica sobre las cubiertas de emergencia, fuera de la red
y fuera del area de cubierta. Para informacion de los beneficios
cubiertos bajo Medicaid, por favor vea la tabla del Capitulo 4, en
la seccidon Servicios Cubiertos por el Plan de Salud del Gobierno
de Puerto Rico.

Es importante que conozca cuales son los proveedores de
Medicaid en nuestra red. Todos los proveedores listados en
nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias tienen un contrato
con nosotros para servir a la poblacion Platino. Esto significa que
han accedido a atender afiliados que son elegibles a Medicare y
Medicaid.

Si no tiene su copia del Directorio de Proveedores y Farmacias,
puede solicitar una a través de Servicios al Afiliado (los nimeros
de teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto). Puede
pedirle a Servicios al Afiliado mas informacion sobre los
proveedores de nuestra red, incluyendo sus calificaciones.
También puede revisar el Directorio de Proveedores y Farmacias
en www.mmmpr.com o0 descargarlo de esta pagina de Internet.
Tanto Servicios al Afiliado como la pagina de Internet le pueden
brindar la informacién mas reciente sobre cambios en proveedores
o farmacias de la red.

Seccidn 3.3 LalListade Medicamentos Cubiertos
(Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario).
La llamamos la “Lista de Medicamentos” para resumir. Dice
cuales medicamentos recetados de la Parte D estan cubiertos
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bajo los beneficios de la Parte D incluidos en PMC Premier
Platino. Ademas de los medicamentos cubiertos por la Parte D,
algunos medicamentos recetados estan cubiertos bajo sus
beneficios de Medicaid. La Lista de Medicamentos le dice como
averiguar cuales medicamentos estan cubiertos por Medicaid.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan
con la ayuda de un equipo de médicos y farmaceéuticos. La lista
debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de Medicamentos de PMC
Premier Platino.

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

Le proveeremos 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
nameros de teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto.)

Seccion 3.4 La Explicacion de Beneficios Parte D (Part D
EOB, por sus siglas en inglés): Informes con
resumenes de los pagos hechos por sus
medicamentos recetados de Parte D.

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos recetados de la

Parte D, le enviaremos un informe para ayudarle a entender y a

mantener un registro de sus pagos por medicamentos recetados
de la Parte D. Este informe resumido se llama la Explicacion de

Beneficios Parte D (EOB Parte D).

La Explicacion de Beneficios Parte D le indica la cantidad total
gue usted, o aquellos en su representacion, ha(n) gastado en sus
medicamentos recetados de la Parte D y el total que nosotros
hemos pagado por cada uno de sus medicamentos recetados de
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la Parte D durante el mes. El Capitulo 6 (Lo que usted paga por
sus medicamentos recetados de la Parte D) le ofrece mas
informacion sobre la Explicacion de Beneficios y cOmo ésta le
puede ayudar a mantener un registro de su cubierta de
medicamentos.

Un resumen de la Explicacion de Beneficios Parte D también esta
disponible si lo solicita. Para obtener una copia, por favor
comuniquese con Servicios al Afiliado (los numeros de teléfono
aparecen impresos al dorso de este folleto).

SECCION 4 Su prima mensual para PMC Premier Platino

Seccion 4.1 ¢De cuéanto es la prima de su plan?

Usted no paga una prima mensual separada por PMC Premier
Platino. Usted debe continuar pagando su prima de la Parte B de
Medicare (a menos que su prima de la Parte B la pague Medicaid
0 alguna otra fuente.)

En algunos casos, su prima podria ser mayor

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

e A algunos afiliados se les requiere pagar una penalidad 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 o
mas en el cual no tuvieron cubierta “acreditable” de
medicamentos recetados. (“Acreditable” significa que se
espera gue 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
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afiliados, la penalidad por afiliacion tardia de la Parte D se
afiade a la prima mensual del plan. La cantidad de su prima
sera la prima mensual del plan mas la penalidad por
afiliacion tardia de la Parte D.

o Si usted recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para
pagar por sus medicamentos recetados, la penalidad
por afiliacion tardia no le aplica.

o Si usted pierde el subsidio por bajos ingresos (“Ayuda
Adicional”), estara sujeto a una penalidad mensual por
afiliacion tardia de la Parte D, si estuvo sin una cubierta
acreditable de medicamentos recetados por 63 dias o
Mas.

o Si se le requiere pagar la penalidad por afiliacion tardia
de la Parte D, el costo de la misma dependera de
cuanto tiempo estuvo sin cubierta de medicamentos de
la Parte D 0 una cubierta acreditable de medicamentos
con receta.

A algunos afiliados se les requiere pagar otras primas de
Medicare

Este plan disminuirad su prima mensual de |la Parte B de
Medicare por hasta $30.00.

A algunos afiliados se les requiere pagar otras primas de
Medicare. Segun se explica antes en la Seccién 2, para que sea
elegible para nuestro plan debe mantener su elegibilidad en
Medicaid, como también tener ambos, Medicare Parte Ay
Medicare Parte B. Para la mayoria de los afiliados de PMC
Premier Platino, Medicaid paga sus primas de la Parte A (si no
cualifica para esto automaticamente) y de la Parte B. Si Medicaid
Nno paga por sus primas de Medicare, usted debe seguir
pagandolas para permanecer en el plan.



Evidencia de Cubierta 2020 para PMC Premier Platino 21
Capitulo |. Su comienzo como afiliado

Si su ingreso bruto ajustado modificado segun radicado en su
planilla de contribuciones sobre ingreso del Servicio de Rentas
Internas de hace 2 afos esta por encima de cierta cantidad,
usted pagara la cantidad de prima estandar y una cantidad de
Ajuste Mensual por Ingreso, también conocido como IRMAA (por
sus siglas en inglés). IRMAA es un cargo adicional que se le
suma a su prima.

e Sitiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social,
no su plan de Medicare, le enviara una carta indicandole
esa cantidad adicional que debera pagar. Si sufrié algun
cambio en sus condiciones de vida, el cual resulté en una
disminucion de su ingreso, le puede solicitar al Seguro
Social que reconsidere su decision.

e Siselerequiere que pague una cantidad adicional y
usted no la paga, quedara desafiliado del plan.

e También puede visitar https://www.medicare.gov en Internet
o llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al
dia, 7 dias a la semana. Usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048. También puede llamar a la Administracion
del Seguro Social al 1-800-772-1213. Usuarios de TTY
pueden llamar al 1-800-325-0778.

Su copia de Medicare y Usted 2020 tiene informacion sobre estas
primas en la seccion llamada “Los Costos de Medicare 2020”.
Todo el que esté inscrito en Medicare recibe una copia de
Medicare y Usted cada afo durante el otofio. Los afiliados
nuevos en Medicare lo reciben dentro del primer mes de haberse
afiliado. También puede descargar una copia de Medicare y
Usted 2020 en la pagina de Internet de Medicare
(https://www.medicare.gov). O, puede solicitar una copia
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.
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Seccidon 4.2 Si usted paga una penalidad por afiliacion
tardia a la Parte D, hay varias formas de pagar
su penalidad

Si se le requiere pagar una penalidad por afiliacion tardia a la
Parte D de su plan, existen 3 maneras en que puede pagar la
penalidad. Cuando se afilia por primera vez a nuestro plan, usted
debe escoger la opcion de pago para la penalidad. Sin embargo,
para cambiar la opcidon de pago seleccionada debe llamar a
Servicios al Afiliado.

Si decide cambiar la forma en que paga la penalidad por afiliacion
tardia a la Parte D, podria tomar hasta tres meses para que su
nuevo método de pago entre en vigor. Mientras estemos
procesando su peticion para un nuevo metodo de pago, usted
debe asegurarse de que su penalidad por afiliacion tardia a la
Parte D se siga pagando a tiempo.

Opcion 1: Puede pagar con cheque

Puede optar por pagar la penalidad por afiliacion tardia
directamente a nuestro Plan. Su penalidad por afiliacion tardia se
puede pagar por cheque, bien sea en persona o por correo,
enviandolo a:

MMM Healthcare, LLC
PO Box 70175
San Juan, PR 00936-0175

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.
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Opcion 2: Puede debitar el pago de la penalidad por
afiliacion tardia a la Parte D de su cuenta de banco o tarjeta
de crédito

En lugar de pagar con cheque, puede hacer que el pago de su
penalidad por afiliacion tardia se debite automaticamente de su
cuenta de banco o tarjeta de crédito. Si quiere utilizar este
meétodo, debe llamar mensualmente a nuestro Departamento de
Servicios al Afiliado y solicitar hacer su pago con el servicio de
débito 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 de cada mes.

Opcion 3: Puede solicitar que su penalidad por afiliacion
tardia de la Parte D se saque de su cheque del Seguro Social

Puede solicitar que su penalidad por afiliacion tardia de la Parte
D se saque de su cheque mensual del Seguro Social.
Comuniquese con Servicios al Afiliado para mas informacion
sobre como pagar su penalidad por afiliacion tardia de esta
manera. Con gusto le ayudaremos a implementar esta opcion.
(Los numeros de teléfono para Servicios al Afiliado aparecen
impresos al dorso de este folleto.)

Qué hacer si tiene dificultades para pagar su penalidad por
afiliacion tardia de la Parte D

Su pago de penalidad por afiliacion tardia de la Parte D debe
llegar a nuestras oficinas antes del dia 15 del mes. De no
recibir su pago de penalidad por afiliacion tardia el dia 15 del
mes, le enviaremos una notificacion para informarle que su
afiliacion terminara si no recibimos su pago de penalidad por
afiliacion tardia de la Parte D dentro de 180 dias. Si usted esta
obligado a pagar una penalidad por afiliacion tardia de la Parte
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D, debe pagar la penalidad para mantener su cubierta de
medicamentos recetados.

Si tiene dificultades para pagar su penalidad por afiliacion tardia
de la Parte D a tiempo, por favor, comuniquese con Servicios al
Afiliado para ver si podemos recomendarle programas que le
ayuden a pagar su penalidad. (Los numeros de teléfono para
Servicios al Afiliado aparecen impresos al dorso de este folleto.)

Si cancelamos su afiliacion al plan porque no pago su penalidad
por afiliacion tardia de la Parte D, entonces tendria cubierta de
salud bajo Medicare Original. Mientras usted reciba “Ayuda
Adicional” con los costos de sus medicamentos recetados, usted
continuara con cubierta de medicamentos de la Parte D.
Medicare lo afiliard en un nuevo plan para medicamentos
recetados para su cubierta de la Parte D.

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

Si entiende que hemos terminado su afiliacion por equivocacion,
tiene el derecho de pedirnos que reconsideremos nuestra
decision mediante una querella. En el Capitulo 9, Seccion 11 de
este folleto se le indica como radicar una querella. Si tuvo una
circunstancia de emergencia que estuvo fuera de su control y le
ocasiono el no ser capaz de pagar sus primas dentro del periodo
de gracia, puede solicitarnos que se reconsidere esta decision,
llaméandonos al 787-620-2397 (Area Metro), 1-866-333-5470
(libre de cargos) de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
Usuarios de TTY deben llamar al 1-866-333-5469. Debe
presentar su solicitud no mas tarde de 60 dias después de la
fecha en que termina su afiliacion.
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Seccion 4.3 ¢;Podemos cambiar la prima mensual de su
plan durante el aino?

No. No se nos permite comenzar a cobrar una prima mensual por
el plan durante el afio. Si cambia la prima mensual del plan para
el proximo afio, se lo informaremos en septiembre y el cambio
entrara en vigor el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que tenga que
comenzar a pagar, o dejar de pagar, una penalidad por afiliacion
tardia. (La penalidad por afiliacion tardia se podria aplicar si
usted estuvo 63 dias 0 mas sin cubierta “acreditable” de
medicamentos recetados). Esto pudiese suceder si usted se
hace elegible para el programa de “Ayuda Adicional” o si pierde
su elegibilidad a dicho programa durante el afio:

e Si al presente usted paga la penalidad por afiliacion tardia
de la Parte D y se hace elegible para “Ayuda Adicional”
durante el afio, no tendria que pagar mas su penalidad.

e Si pierde el subsidio por bajos ingresos (“Ayuda Adicional”)
usted estara sujeto a la penalidad mensual por afiliacion
tardia de la Parte D si estuvo sin una cubierta acreditable de
medicamentos recetados por 63 dias 0 mas.

Para mas informacion sobre el programa de “Ayuda Adicional”
vea el Capitulo 2, Seccién 7.
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SECCION 5 Por favor, mantenga actualizado su expediente
de afiliacion

Seccion 5.1 Como asegurarse de que la informacion que
tenemos sobre usted es correcta

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

Los médicos, hospitales, farmaceéuticos y otros proveedores
dentro de la red del plan deben tener la informacién correcta
sobre usted. Dichos proveedores de la red utilizan su
expediente de afiliacion para saber qué servicios y
medicamentos estan cubiertos para usted y las cantidades
de costos compartidos. Por eso es muy importante que nos
ayude a mantener su informacion al dia.

Informenos si ocurren los siguientes cambios:

e Cambios en su nombre, direccidon o niumero de teléfono

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

e Sitiene alguna reclamacion por responsabilidad, como
reclamaciones por accidentes de auto
e Silo han ingresado en un hogar de ancianos

e Sirecibe atencién médica en un hospital o sala de
emergencias fuera del area de servicio o fuera de la red

e Si cambia la persona responsable por usted (por ejemplo, su
cuidador)

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica
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Si cambia algo en esta informacion, por favor avisenos llamando
a Servicios al Afiliado (los numeros de teléfono aparecen
impresos al dorso de este folleto).

También es importante que le avise al Seguro Social si se muda
0 cambia su direccion postal. Puede encontrar los numeros de
teléfono e informacién de contacto del Seguro Social en el
Capitulo 2, Seccion 5.

Nos comunicaremos con usted para validar cualquier otra
cubierta 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 mas informacién sobre como funciona nuestra
cubierta cuando se tiene otro seguro, vea la Seccion 7 de este
capitulo.)

Una vez al afio, le lamaremos para confirmar cualquier otra
cubierta de seguro médico o de farmacia que usted tenga, segun
su informacion disponible. Si no le conseguimos, 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
gue hacer nada mas. Si la informacién es incorrecta o si tiene
otra cubierta que no aparezca en la lista, por favor, llame a
Servicios al Afiliado (los numeros de teléfono aparecen impresos
al dorso de este folleto).
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SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacion
personal de salud

Seccion 6.1 Nos aseguramos de que su informacion de
salud esté protegida

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

Para mas informacién sobre cOmo protegemos su informacion
personal de salud, por favor vea el Capitulo 8, Seccion 1.4 de
este folleto.

SECCION 7 Como funcionan los otros seguros con
nuestro plan

Seccion 7.1 ¢Cudl 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 conoce como el “pagador primario” y paga hasta el
limite de su cubierta. El segundo en pagar, llamado el “pagador
secundario”, paga solamente si hay costos que el pagador
primario no ha cubierto. El pagador secundario podria no pagar
todos los costos que han quedado sin cubrir,
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Estas reglas aplican a cubiertas grupales patronales o sindicales:

e Sitiene cubierta de jubilado, Medicare paga primero.

e Sila cubierta de su plan grupal se basa en su empleo actual
o el de un familiar, quien paga primero depende de su edad,
el nimero 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 aun trabaja, su plan de salud grupal paga
primero si su patrono tiene 100 empleados o0 mas, o si
es un plan de patronos mdltiples y al menos uno de los
patronos tiene mas de 100 empleados.

o Sies mayor de 65 afos y usted 0 su conyuge aun
trabaja, su plan de salud grupal paga primero si el
patrono tiene 20 empleados 0 mas, o al menos un
patrono en un plan de patronos multiples que tiene mas
de 20 empleados.

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

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

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

Indemnizacién laboral

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios
cubiertos por Medicare. Solo pagan luego de que Medicare y/o
los planes grupales patronales hayan pagado.
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Si usted tiene otro seguro, digaselo a su medico, hospital y
farmacia. Si tiene preguntas sobre quién debe pagar primero, o
necesita actualizar su otra informacion de seguro, llame a
Servicios al Afiliado (los teléfonos aparecen impresos al dorso de
este folleto). Pudiese tener que presentar su numero de
identificacion de afiliado a sus otros aseguradores (cuando
confirme la identidad de ellos) para que sus cuentas se paguen
correctamente y a tiempo.



CAPITULO 2

NUmeros de teléfono y recursos
Importantes
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SECCION 1 Contactos para PMC Premier Platino
(cOmo comunicarse con nosotros, incluyendo
como comunicarse con nuestro Departamento de
Servicios al Afiliado)

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

Para asistencia con reclamaciones, facturacion o preguntas sobre
la tarjeta de afiliado, por favor llame o escriba a Servicios al
Afiliado de PMC Premier Platino. Con gusto, le ayudaremos.
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Método

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

INTERNET

Servicios al Afiliado — Informacion de
Contacto

787-620-2397 (Area Metro)
1-866-333-5470

Las llamadas a este numero 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
espafol.

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 numero son libres de
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00
p.m.

787-622-0485

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

San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmbhc.com

WWww.mmmpr.com



http://www.mmmpr.com/
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Como comunicarse con nosotros para solicitar decisiones
de cubierta relacionadas con su cuidado médico

Una decision de cubierta es una determinacion que tomamos
sobre sus beneficios y su cubierta o sobre la cantidad que
pagaremaos por sus servicios médicos. Para mas informacion
sobre como solicitar decisiones de cubierta relacionadas con
su cuidado médico, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o queja (decisiones de cubierta, apelaciones,
guejas)).
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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 — Informacion de Contacto

787-620-2397 (Area Metro)
1-866-333-5470

Las llamadas a este nUmero 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 numero son libres de
cargos. Lunes 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 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmbhc.com

WWw.mmmpr.com
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Coémo comunicarse con nosotros para presentar una
apelacion sobre su cuidado médico

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que analicemos
y cambiemos una decision de cubierta. Para mas informacion
sobre las apelaciones relacionadas con su cuidado meédico, vea
el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones
de cubierta, apelaciones, quejas)).
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Método

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

INTERNET

Apelaciones sobre Cuidado Médico —
Informacion de Contacto

787-620-2397 (Area Metro)

1-866-333-5470
Las llamadas a este nUmero 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 numero son libres de
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00
p.m.

787-625-3375

MMM Healthcare, LLC

Departamento de Apelaciones y Querellas
PO Box 71114

San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmbhc.com

www.mmmpr.com
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Como comunicarse con nosotros para presentar una queja
sobre su cuidado médico

Usted puede presentar una queja sobre nosotros o alguno de
los proveedores de nuestra red, incluyendo quejas sobre la
calidad de su cuidado. Este tipo de queja no esta relacionada
con la cubierta o con 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 como presentar quejas relacionadas con su cuidado
médico, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o
gueja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)).
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Método

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

INTERNET
MEDICARE

Quejas sobre Cuidado Médico — Informacidn
de Contacto

787-620-2397 (Area Metro)
1-866-333-5470

Las llamadas a este nUmero 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 nUmero son libres de
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00
p.m.

787-625-3375

MMM Healthcare, LLC

Departamento de Apelaciones y Querellas
PO Box 71114

San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmbhc.com

Puede presentar su queja sobre PMC Premier
Platino directamente a Medicare. Para someter
una queja a Medicare via Internet, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintF

orm/home.aspx.



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Como comunicarse con nosotros para solicitar una
determinacidon 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 de
cubierta, apelaciones, quejas)).
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Método

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

INTERNET

Determinaciones de Cubierta para los
Medicamentos Recetados de la Parte D —
Informacidon de Contacto

787-620-2397 (Area Metro)
1-866-333-5470

Las llamadas a este numero 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 telefénico especial
y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son libres de
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00
p.m.

787-300-5503

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

San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmbhc.com

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

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que
revisemos y cambiemos una decision de cubierta. Para mas
informacion sobre la presentacion de apelaciones relacionadas
con sus medicamentos recetados de la Parte D, vea el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones
de cubierta, apelaciones, quejas)).
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Método

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

INTERNET

Apelaciones sobre los Medicamentos
Recetados de |la Parte D — Informacion de
Contacto

787-620-2397 (Area Metro)
1-866-333-5470

Las llamadas a este nUmero 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 numero son libres de
cargos. Lunes 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 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmbhc.com

WWw.mmmpr.com
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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 de las
farmacias 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 o0 pagos, debe leer la seccidon anterior para informarse
sobre las apelaciones). Para mas informacion sobre como
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, apelaciones,
guejas)).

Meétodo Quejas sobre los Medicamentos Recetados
de la Parte D — Informacién de Contacto
LLAME 787-620-2397 (Area Metro)

1-866-333-5470

Las llamadas a este nUmero 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 telefénico especial
y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son libres de
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00
p.m.

FAX 787-620-2390
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Método Quejas sobre los Medicamentos Recetados
de la Parte D — Informacion de Contacto

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC
Departamento de Apelaciones y Querellas
PO Box 71114
San Juan, Puerto Rico 00936-8010
Correo electronico: mmm@mmmhc.com

INTERNET: Puede someter su queja sobre PMC Premier

MEDICARE Platino directamente a Medicare. Para someter
una queja por Internet a Medicare, acceda a
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintFo
rm/home.aspx.

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

Para mas informacion sobre situaciones en las que usted podria
tener que pedirnos un reembolso o el pago de una factura que
haya recibido de un proveedor, vea el Capitulo 7 (Como
solicitarle al plan que paguemos nuestra parte de una factura que
usted recibi6 por servicios o0 medicamentos cubiertos).

Por favor, tenga en cuenta que: Si usted nos envia una
solicitud de pago y nosotros denegamos cualquier parte de su
peticion, puede apelar nuestra decision. Vea el Capitulo 9
(Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de
cubierta, apelaciones, quejas)), para mas informacion.


mailto:mmm@mmmhc.com
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Método

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

INTERNET

Solicitudes de Pago por Cuidado Médico —
Informacion de Contacto

787-620-2397 (Area Metro)
1-866-333-5470

Las llamadas a este nUmero 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 numero son libres de
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00
p.m.

787-622-0485

MMM Healthcare, LLC

Departamento de Servicios al Afiliado
PO Box 71114

San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmbhc.com

www.mmmpr.com
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Método Solicitudes de Pago para Medicamentos
Recetados — Informacién de Contacto

LLAME 787-620-2397 (Area Metro)
1-866-333-5470

Las llamadas a este numero 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 numero son libres de
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00
p.m.

FAX 787-300-5503

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC
Departamento de Farmacia
PO Box 71114
San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmbhc.com
INTERNET www.mmmpr.com

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

Medicare es el programa federal de seguro de salud para
personas de 65 aflos 0 mas, algunas personas menores de 65
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afios con discapacidades y personas con Fallo Renal en Etapa
Terminal (fallo renal permanente que requiera dialisis o
trasplante de riiidn).

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

Método Medicare — Informacién de Contacto
LLAME 1-800-MEDICARE 0 1-800-633-4227

Las llamadas a este nimero son libres de cargos.

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

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

Las llamadas a este niumero son libres de cargos.
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Método
INTERNET

Medicare — Informacién de Contacto
https://www.medicare.gov

Esta es la pagina oficial de Internet para Medicare.
Le brinda informacion actualizada sobre Medicare
y los asuntos vigentes de Medicare. También tiene
informacion sobre hospitales, hogares para
ancianos, médicos, agencias de cuidado en el
hogar y centros de didlisis. Incluye folletos que
usted puede imprimir directamente de su
computadora. 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 opciones de afiliacién con
las siguientes herramientas:

e Herramienta de Elegibilidad para
Medicare: Provee informacion sobre su
elegibilidad para ingresar en Medicare.

e Buscador de Planes de Medicare: Provee
informacion personalizada sobre los planes
de medicamentos recetados disponibles bajo
Medicare, los planes de salud de Medicare, y
Medigap (Seguro Suplementario a Medicare)
en su area. Estas herramientas proveen un
estimado de lo que serian los costos que
usted pagaria de su bolsillo en los diferentes
planes Medicare


https://www.medicare.gov/
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Método

INTERNET
(continuac
i6n)

Medicare — Informacién de Contacto

También puede utilizar la pagina de Internet para
notificarle a Medicare acerca de cualquier queja
sobre PMC Premier Platino:

e Comuniquele a Medicare su queja: Puede
someter una queja sobre PMC Premier
Platino: directamente a Medicare. Para
someter una queja a Medicare, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplain
tForm/home.aspx. Medicare toma en serio
Sus quejas y utilizara esta informacion para
ayudar a mejorar la calidad del programa de
Medicare.

Si no tiene computadora, su biblioteca o centro
local para personas de edad avanzada podrian
permitirle usar las suyas para ayudarle a visitar
esta pagina de Internet. O, puede llamar a
Medicare para pedirles la informacion que esta
buscando. Ellos localizaran la informacion en la
pagina de Internet, la imprimiran y se la enviaran.
(Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227), las 24 horas del dia, 7 dias a la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048).
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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 Edad Avanzada.

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

Los consejeros de la Oficina del Procurador de las Personas de
Edad Avanzada pueden ayudarle con sus preguntas o problemas
relacionados con Medicare. Pueden ayudarle a entender sus
derechos de Medicare, a presentar quejas sobre 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 contestan
sus preguntas sobre como cambiar de un plan a otro.
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Método

LLAME

TTY

ESCRIBA

INTERNET

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

787-721-6121 o al 1-877-725-4300 (Area Metro)
1-800-981-0056 (Region de Mayagiiez)
1-800-981-7735 (Regidon de Ponce)

Lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 4:30 p.m.

787-919-7291

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

Oficina del Procurador de las Personas de
Edad Avanzada

Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud

PO Box 191179

San Juan, PR 00919-1179

WWW.oppea.pr.qov/

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 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
designada en cada estado. En Puerto Rico, la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad se llama Livanta, LLC.

Livanta, LLC cuenta con un grupo de médicos y otros
profesionales de la salud pagados por el gobierno federal.


http://www.oppea.pr.gov/
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Medicare le paga a esta organizacion para supervisar y ayudar
a mejorar la calidad del cuidado que se les provee a las
personas con Medicare. Livanta, LLC es una organizacion
independiente. No esta relacionada con nuestro plan.

Usted debe comunicarse con Livanta, LLC en cualquiera de
estos casos:
e Tiene una queja sobre la calidad del servicio que ha
recibido.

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

e Entiende que la cubierta para cuidado de salud en el hogarr,
cuidado en una institucion de enfermeria especializada o en
una Institucion de Rehabilitacion Integral Ambulatoria
(COREF, por sus siglas en inglés) esta terminando muy
pronto.
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Método

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

INTERNET

Livanta, LLC (Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad de Puerto Rico) —
Informacion de Contacto

1-866-815-5440

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

1-866-868-2289

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

1-833-868-4056
LIVANTA BFCC-QIO

10820, Guilford Road
Suite 202

Annapolis Junction, MD 20701

www.livantaqio.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 0 que tengan una discapacidad o enfermedad renal en
etapa terminal y que cumplen con ciertos requisitos, son
elegibles para Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro
Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no esta
recibiendo cheques del Seguro Social, tiene que inscribirse en
Medicare. El Seguro Social se encarga de administrar el


http://www.livantaqio.com/

Evidencia de Cubierta 2020 para PMC Premier Platino
Capitulo 2. Nameros de teléfono y recursos importantes

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 que pagar alguna cantidad adicional por su cubierta de
medicamentos de la Parte D debido a un ingreso mas alto. Si
usted recibio una carta del Seguro Social diciéndole que usted
tiene que pagar una cantidad adicional y usted tiene preguntas
sobre la cantidad, o si su ingreso ha disminuido a causa de un
evento que cambio 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 del Seguro Social para
notificarles.

Método Seguro Social — Informacion de Contacto
LLAME 1-800-772-1213

Las llamadas a este niUmero son libres de
cargos.

Disponible de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a
viernes.

Puede utilizar los servicios telefonicos
automatizados del Seguro Social para obtener
informacion grabada y realizar algunas
transacciones las 24 horas del dia.
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Método Seguro Social — Informacion de Contacto
TTY 1-800-325-0778
Este nimero requiere equipo telefénico especial

y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero 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 programa conjunto, 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,
gue ayuda a ciertas personas de ingresos y recursos limitados a
pagar sus gastos medicos.

En Puerto Rico, los planes que combinan los beneficios de
Medicaid y Medicare se conocen como planes Platino. PMC
Premier Platino es un plan de necesidades especiales para
personas doblemente elegibles bajo el Programa Platino. Debido
a que se integran tanto los beneficios de Medicaid como los de
Medicare, usted tiene, por lo regular, costos compartidos bajos
por servicios y medicamentos recetados, utiliza solo una tarjeta
de afiliado para obtener servicios y no necesita referido para
especialistas dentro del mismo grupo médico, entre otros
beneficios que los planes no-Platino no tienen.


https://www.ssa.gov/
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Para tener un plan Platino, usted debe ser un afiliado elegible
tanto para Medicaid como para Medicare- debe: tener las Partes
Ay B de Medicare, y debe tener Medicaid en Puerto Rico.
Nuestro plan debe ser aprobado por la Administracion de
Servicios de Salud de Puerto Rico (ASES) y por los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en
inglés).

Si usted pierde su elegibilidad para Medicaid, ya no tendria
derecho a los beneficios de Platino y no podria ser afiliado de
nuestro plan. Usted permanecera en el plan por seis meses,
comenzando el mes después de que nos enteremos de que ya se
le vencio su certificacion de Medicaid. Para no perder su
elegibilidad con Medicaid, debe llamar de inmediato a su oficina
de Medicaid y solicitar una cita para que lo recertifiquen, y no
pierda sus beneficios Platino. Si usted no se ha recertificado con
Medicaid cuando se cumplan los seis meses, tendra un periodo
de afiliacion especial durante el cual puede escoger otra cubierta
de salud de MMM Healthcare, LLC o un plan Medicare
Advantage de otra compaifiia. Si no escoge un plan, pasara a
tener la cubierta de Medicare Original solamente. Con Medicare
Original, necesitara tener una cubierta aparte para sus
medicamentos recetados (Medicare Parte D); si no obtiene
cubierta para la Parte D durante este periodo de afiliacion
especial, podria tener que pagar una penalidad por afiliacion
tardia en el futuro.

Nos comunicaremos con usted durante el periodo de gracia de
seis meses para ayudarle a entender el proceso en caso de que
pierda su elegibilidad para Platino, y para ayudarle a entender la
importancia de mantener sus beneficios Platino.

Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de parte de
Medicaid, comuniquese con el Departamento de Salud (el
Programa Medicaid de Puerto Rico).
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Método

LLAME

TTY

ESCRIBA

INTERNET

Departamento de Salud (Programa Medicaid
de Puerto Rico) — Informacidén de Contacto

7187-641-4224

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

787-625-6955

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

Estado Libre Asociado de Puerto Rico
Departamento de Salud

Programa de Asistencia Médica

PO Box 70184

San Juan, PR 00936-8184
prmedicaid@salud.pr.gov

www.medicaid.pr.qgov

La Oficina del Procurador ayuda a aquellas personas afiliadas en
Medicaid con problemas de servicio o facturacion. Ellos le


mailto:prmedicaid@salud.pr.gov
http://www.medicaid.pr.gov/
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pueden ayudar a someter cualquier queja o apelacion a nuestro
plan.

Método Oficina del Procurador — Informacion de
Contacto
LLAME 187-724-7373
Lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 4:30 p.m.
TTY 787-725-4014

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

ESCRIBA Ombudsman
Estacion Minillas
PO Box 41088
San Juan, PR 00940-1088

INTERNET www.ombudsmanpr.com

La Oficina del Procurador de las Personas de Edad Avanzada
ayuda a las personas a obtener informacion acerca de hogares


http://www.ombudsmanpr.com/
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de envejecientes y resuelve problemas entre los hogares y sus
residentes o sus familiares.

Método

LLAME

TTY

ESCRIBA

INTERNET

Oficina del Procurador para Personas de
Edad Avanzada — Informacion de Contacto

787-721-6121 o 1-877-725-4300 (Area Metro)
1-800-981-0056 (Region de Mayagiiez)
1-800-981-7735 (Regidon de Ponce)

Lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 4:30 p.m.

787-919-7291

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

Oficina del Procurador de las Personas de
Edad Avanzada

Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud

PO Box 191179

San Juan, PR 00919-1179

WWW.oppea.pr.qov/

SECCION 7

Informacion sobre los programas que ayudan
a las personas a pagar por sus medicamentos
recetados

Programa de “Ayuda Adicional” de Medicare

La mayoria de nuestros afiliados cualifican y ya reciben “Ayuda
Adicional” de Medicare para pagar los costos de su plan de
medicamentos recetados.


http://www.oppea.pr.gov/
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Medicare provee “Ayuda Adicional” para el pago de los costos de
medicamentos recetados a personas de ingresos y recursos
limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones, pero no
incluye su casa o auto. Aquellos que cualifican, reciben ayuda
para el pago de la prima mensual del plan de medicamentos
Medicare, deducibles anuales y copagos de sus medicamentos
recetados. Esta “Ayuda Adicional” también cuenta para sus
costos de bolsillo.

Personas con ingresos y recursos limitados pudiesen cualificar
para “Ayuda Adicional”. Algunas personas cualifican
automaticamente para “Ayuda Adicional” y no tienen que
solicitarla. Medicare envia una carta a las personas que cualifican
automaticamente para “Ayuda Adicional".

Si usted tiene alguna pregunta sobre “Ayuda Adicional”, llame a:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048, 24 horas al dia, 7 dias a la
semana;

e La Oficina del Seguro Social, al 1-800-772-1213, entre 7:00
a.m.y 7:00 p.m., lunes a viernes. Usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-325-0778; o

e Su oficina Estatal de Medicaid (Vea la Seccion 6 de este
capitulo para informacion de contacto.).

Si cree que ha cualificado para “Ayuda Adicional” y cree esta
pagando una cantidad incorrecta de costo compartido cuando
recibe sus medicamentos en la farmacia, nuestro plan ha
establecido un proceso que permite que usted solicite asistencia
para obtener evidencia de su nivel correcto de copago o si usted,
ya tiene la evidencia, nos provea la misma.

e Si necesita asistencia para obtener esta evidencia,
comuniquese con nuestro centro de llamadas de Servicios
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al Afiliado. Trabajaremos con usted para verificar alguna
informacion importante y asistirle para obtener sus
medicamentos recetados al nivel de copago correcto.

e Cuando recibamos la evidencia que muestra el nivel de su
copago, actualizaremos nuestro sistema para que usted
pueda pagar el copago correcto la proxima vez que reciba
sus medicamentos en la farmacia. Si sobrepaga su copago,
le reembolsaremos el dinero. Le enviaremos un cheque por
la cantidad del sobrepago o le ajustaremos copagos futuros.
Si su farmacia no le ha cobrado su copago y la misma
entiende que usted adeuda ese copago, podemos hacerle el
pago directamente a la farmacia. Si un estado pago por
usted, podemos hacer el pago directamente al estado. Si
tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al Afiliado
(los numeros de teléfono aparecen impresos al dorso de
este folleto).

¢, Qué sucede si usted tiene cubierta de un Programa de
Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP)?

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

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA
(ADAP, por sus siglas en inglés) ayuda 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
cualifican para asistencia en costo compartido para
medicamentos recetados a través del Programa Ryan White
Parte B del Departamento de Salud de Puerto Rico. Nota: Para
ser elegible para el ADAP vigente en su Estado, los individuos
deben cumplir con ciertos criterios, incluyendo prueba de
residencia en el Estado y de la condicion de VIH, bajos ingresos
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segun lo define el Estado y no tener seguro medico, o tener una
cubierta limitada.

Si usted ya esta inscrito en un programa ADAP, el mismo le
puede continuar ofreciendo asistencia con el costo compartido
para los medicamentos de la Parte D de Medicare incluidos en el
formulario de ADAP. Para asegurarse de continuar recibiendo
esta ayuda, por favor, notifique al encargado de la inscripcion del
ADAP de cualquier cambio de nombre de plan Parte D de
Medicare o del nimero de péliza. Para obtener informacion con la
oficina de ADAP en Puerto Rico, llame al Programa Ryan White
Parte B del Departamento de Salud de Puerto Rico al 787-765-
2929 extensiones 5106, 5107, 5114, 5115, 5116, 5117, 5119,
5132, 5135, 5136, 5137 y 5138.

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos, o cOmo inscribirse en el programa, por
favor llame al 787-765-2929, extensiones 5106, 5107, 5114,
5115, 5116, 5117, 5119, 5132, 5135, 5136, 5137 y 5138.

Si obtiene “Ayuda Adicional” de parte de Medicare para
ayudar a pagar los costos de sus medicamentos recetados,
¢puede recibir descuentos?

La mayoria de nuestros afiliados reciben “Ayuda Adicional” de
parte de Medicare para pagar los costos de su plan de
medicamentos recetados. Si recibe “Ayuda Adicional’, el
Programa de Descuento para la Brecha de Cubierta no le aplica.
Si recibe “Ayuda Adicional”, usted ya recibe cubierta para los
costos de sus medicamentos recetados durante la brecha de
cubierta.
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¢, Qué sucede si no recibe un descuento y cree que deberia
haberlo recibido?

Si piensa que alcanzo la brecha de cubierta y no obtuvo un
descuento cuando pago por su medicamento de marca, debe
revisar la proxima notificacion de Explicacion de Beneficios
Parte D que reciba. Si el descuento no aparece en su
Explicacion de Beneficios Parte D, debe comunicarse con
nosotros para asegurarse de que su expediente de recetas esta
correcto y al dia. Si consideramos que no le corresponde un
descuento, usted puede apelar. Usted puede recibir ayuda para
presentar una apelacion de parte de su Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) (los numeros de
teléfono estan en la Seccion 3 de este Capitulo) o llame al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, siete dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 8 Coémo comunicarse con la Junta 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 Junta de Retiro
Ferroviario, comuniquese con la agencia.

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

LLAME

TTY

INTERNET

Junta de Retiro Ferroviario (RRB, por sus
siglas en inglés) — Informacion de Contacto

1-877-772-5772
Las llamadas a este niumero son libres de cargos.

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

Si usted presiona 1", puede acceder el servicio
automatizado de ayuda RRB ademas hay
informacién grabada 24 horas del dia, incluyendo
fines de semana y dias de fiesta.

1-312-751-4701

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

Las llamadas a este nUmero no son libres de
cargos.

https://secure.rrb.gov/



https://secure.rrb.gov/

CAPITULO 3

Utilizando la cubierta del plan para
Sus servicios meédicos y otros
servicios cubiertos
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SECCION 1 Cosas que debe saber sobre como obtener
cuidado meédico y otros servicios cubiertos
como afiliado de nuestro plan

Este capitulo explica lo que debe saber sobre el uso de nuestro
plan para obtener cuidado meédico y otros servicios cubiertos. El
mismo contiene definiciones de términos y explica las reglas
gue debe seguir para obtener tratamientos meédicos, servicios y
otros cuidados médicos que estén cubiertos por el plan.

Para detalles sobre qué cuidado medico y otros servicios estan
cubiertos por nuestro plan y cuanto usted paga al obtener estos
cuidados, utilice la tabla de beneficios que aparece en el
proximo capitulo, el Capitulo 4 (Tabla de Beneficios Medicos, lo
gue esta cubierto y lo que usted paga).

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

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

e “Proveedores” son los medicos y otros profesionales del
cuidado de la salud autorizados por el estado para proveer
servicios y cuidado médico. El término “proveedores”
también incluye hospitales y otras instalaciones para el
cuidado de la salud.

e “Proveedores de la red” son los médicos y otros
profesionales de la salud, grupos médicos, hospitales y
otras instalaciones para el cuidado de la salud que han
llegado a un acuerdo con nosotros de aceptar, tanto nuestro
pago como la cantidad que le corresponde a usted pagar,
como pago completo. Hemos hecho arreglos para que estos
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proveedores rindan los servicios cubiertos a los afiliados de
nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan
directamente a nosotros por el cuidado que le dan a usted.
Cuando usted visita a un proveedor de la red, no paga nada
0 paga solo la cantidad del costo que le corresponde por
servicios cubiertos.

e “Servicios cubiertos” incluyen todo el cuidado médico,
servicios de cuidado de salud, suministros y equipo que
estan cubiertos por nuestro plan. Sus servicios cubiertos
para el cuidado médico se detallan en la Tabla de Beneficios
del Capitulo 4.

Seccion 1.2 Reglas béasicas para obtener servicios
meédicos y otros servicios cubiertos a través
de nuestro plan

Como plan de salud de Medicare y Medicaid, PMC Premier
Platino debe cubrir todos los servicios cubiertos por Medicare
Original y puede ofrecer otros servicios adicionales a esos
cubiertos por Medicare Original. Favor referirse a la Tabla de
Beneficios del Capitulo 4, Seccion 2.1.

Generalmente, PMC Premier Platino cubrira su cuidado médico,
siempre y cuando:

e 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).

e El cuidado que reciba se considere médicamente
necesario. “Médicamente necesario” significa que los
servicios, suministros 0 medicamentos son necesarios para
la prevencion, diagndstico o tratamiento de su condicion
médica y cumplen con los criterios aceptados por la practica
médica.
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e Usted tenga un proveedor de cuidado primario (PCP) de
nuestra red que proporcione y supervise su cuidado.
Como afiliado de nuestro plan, usted debe elegir un PCP de
nuestra red (para mas informacion 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 aprobaciéon por adelantado antes de que
usted use otros proveedores de la red del plan, como
especialistas, hospitales, instituciones de enfermeria
especializada, o agencias de cuidado en el hogar. A
esto se le conoce como dar un “referido”. Para mas
informacion sobre esto, vea la Seccidon 2.3 de este
capitulo.

o 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 la Seccion 2.2 de este capitulo).

e 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
gue reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor
gue no sea parte de la red de nuestro plan) no sera cubierto.
Aqui hay tres excepciones:

o El plan cubre servicios de emergencia o servicios de
urgencia que usted recibe de un proveedor fuera de la
red. Para mas informacion sobre esto y para ver qué
significa cuidado de emergencia o de urgencia, vea la
Seccidén 3 de este capitulo.

o Si usted necesita cuidado médico que nuestro plan
debe cubrir segun los requisitos de Medicare y
Medicaid y que los proveedores de nuestra red no
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pueden ofrecer, usted puede obtener este cuidado de
un proveedor fuera de la red. Tendra que solicitar
autorizacion del plan antes de recibir el cuidado. En
esta situacion, nosotros cubriremos los servicios como
si usted los hubiera obtenido de un proveedor de la red.
Para informacion sobre cOmo obtener aprobacion para
ver a un medico fuera de la red, vea la Secciéon 2.4 de
este capitulo.

o El plan cubre servicios de dialisis renal que reciba en
un centro de dialisis certificado por Medicare, cuando
usted se encuentre temporeramente fuera del area de
servicio del plan.

SECCION 2  Utilice los proveedores de lared del plan para
recibir su cuidado médico y otros servicios

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

¢, Qué es un “PCP” y qué 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
obtendra su cuidado de rutina o basico de su PCP. Su PCP le
brindara la mayoria de su cuidado y le ayudara a planificar y
coordinar el resto de los servicios cubiertos que usted obtendra
como afiliado de nuestro plan.
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¢, Qué tipos de proveedores podrian servir como un PCP?

El PCP es un médico especializado en medicina interna,
medicina de familia, medicina general o geriatria al cual usted
tendra acceso sin referido y quien tiene un contrato directo o
indirecto con nosotros.

En algunos casos, un especialista podria convertirse en su
proveedor de cuidado primario (PCP). Si su condicion de salud es
especial, cronica, severa y recurrente, usted puede coordinar
entre su PCP, su especialista y nosotros para que pueda seguir
recibiendo el tratamiento y/o servicios del especialista como su
PCP. Esto significa que usted recibira los servicios o tratamientos
relacionados con su condicion de salud especial, cronica, severa
y recurrente de su especialista como si fuera su PCP, y
continuara recibiendo los otros servicios a través de su PCP.
Igualmente, las visitas y los servicios del especialista que se haya
convertido en su nuevo PCP para su condicion de salud no
requeriran referido del médico primario anterior.

El rol del PCP en su plan

Su PCP esta adiestrado para darle cuidado médico basico. Su
PCP proporcionara la mayor parte de su cuidado y ayudara a
gestionar o coordinar el resto de los servicios cubiertos que usted
recibe como afiliado de nuestro plan. Esto incluye rayos X,
pruebas de laboratorio, terapias, cuidado de médicos que sean
especialistas, admisiones a hospitales y cuidado de seguimiento.

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

“Coordinar” sus servicios incluye verificar o consultar con otros
proveedores del plan datos sobre su cuidado y cOmo sigue su
salud. Si usted necesita ciertos tipos de servicios 0 suministros
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cubiertos debe obtener aprobacion por adelantado (obtener un
referido) de su PCP. En algunos casos, su PCP tendra que
obtener preautorizacion (aprobacion previa) de nosotros. Como
su PCP proporcionara y coordinara su cuidado médico, debe
enviarle a su oficina todos sus expedientes médicos previos.

Si no tiene un referido (aprobacidén por adelantado) antes de
recibir servicios de un especialista, podria tener que pagar
por estos servicios de su bolsillo. Si el especialista
recomienda que usted vuelva para recibir mas cuidado,
verifigue antes y asegurese de que el referido (aprobacion
por adelantado) que usted obtuvo de su PCP para la primera
visita, cubra mas visitas al especialista.

¢, Como escoge su PCP?

Usted escogera a su PCP utilizando el Directorio de Proveedores
y Farmacias cuando se afilie a nuestro plan.

Cambiando su PCP

Usted puede cambiar su PCP por cualquier razon, en cualquier
momento. Incluso, es posible que su PCP deje la red de
proveedores de nuestro plan y usted tenga que buscar un PCP
nuevo. Si usted cambia su PCP, no estara limitado a
especialistas y hospitales especificos a los cuales ese PCP
refiere.

Cuando un PCP que usted esta viendo se va de nuestra red,
usted debe elegir otro PCP de los proveedores participantes en
nuestra red. Si su PCP se va de nuestro plan, le dejaremos saber
y le ayudaremos a escoger otro PCP para que pueda seguir
recibiendo los servicios cubiertos.
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Cuidado en un Periodo de Transicion: Si el contrato de su
proveedor termina o es cancelado, el plan le notificara dentro de
30 dias calendario antes de la fecha de terminacion. Usted
pudiese continuar recibiendo beneficios del mismo proveedor
durante un periodo de transicion. Por favor comuniquese con el
plan para mas informacion.

Para cambiar su PCP, llame a Servicios al Afiliado. Su solicitud
sera efectiva el primer dia del mes siguiente de haberse recibido
su solicitud.

Seccion 2.2 ¢Quétipos de cuidado médico y otros
servicios puede obtener sin la aprobaciéon
previa de su PCP?

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

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

e Vacunas contra la influenza, hepatitis B y la pulmonia,
siempre que se las administre un proveedor de la red.

e Servicios de emergencia de parte de proveedores dentro y
fuera de la red.

e Servicios de urgencia de los proveedores dentro de lared, o
de proveedores fuera de la red si termporeramente no hay
proveedores de la red disponibles o inaccesibles, o como
cuando usted esta fuera del area de servicio del plan.

e Servicios de didlisis del rifndn que reciba en una institucion
de dialisis certificada por Medicare cuando esté
termporeramente fuera del area de servicio del plan.
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(Cuando sea posible, por favor llame a Servicios al Afiliado
antes de salir del area de servicio para ayudarle en la
coordinacion de su dialisis de mantenimiento fuera de
nuestra area. Los numeros de teléfono aparecen impresos
al dorso de este folleto).

e Tratamientos para condiciones especiales definidas por la
Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico, luego
de que se hayan diagnosticado y se haya recibido servicio
para dichas condiciones:

o VIH/SIDA
Tuberculosis

Lepra

Lupus

Fibrosis Quistica
Cancer

Hemofilia

ESRD Nivel 3,4y 5
Esclerosis Multiple
Escleroderma
Hipertension pulmonar
Anemia aplasica
Artritis reumatoide
Autismo

Céancer en la piel
Cancer en la piel; carcinoma IN SITU

o o o o 0o o o o o o o o o o o o

Cancer en la piel; Melanoma Invasivo o células
escamosas con evidencia de metastasis

o Fenilcetonuria, adultos con
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o Hepatitis C como tratamientos de emergencia/urgencia
en pacientes post trasplantado

e \Visitas o tratamientos por un especialista que se haya
convertido en su PCP, como resultado de una condicion de
salud severa, crénica y recurrente.

e Visitas al ginecélogo/obstetra y al urélogo.
e Laboratorios de patologia.

e Evaluaciones iniciales de un cardiélogo, gastroenterélogo,
endocrinodlogo, oftalmélogo, neumaélogo, ortopeda,
reumatologo y psiquiatra.

e Visitas o tratamientos del especialista si pertenece a una red
IPA de proveedores.

e Recetas escritas por el especialista que le esta atendiendo.
e Pruebas preventivas.

e Visitas al dentista y optometra.

e Vacunas preventivas.

e Radiologia.

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

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

e Oncologos, atienden a los pacientes de cancer.

e Cardidlogos, atienden a los pacientes con condiciones del
corazon.,

e Ortopedas, atienden a los pacientes con ciertas condiciones
de los huesos, las coyunturas o los musculos.
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¢,Cual es el rol (si alguno) del PCP en el referido de los
afiliados a los especialistas y otros proveedores?

Su PCP le ayudara a encontrar al especialista del plan que esté
cualificado para tratar su condicion. Usted debe obtener
aprobacion de su PCP para visitar a un especialista del plan. Si
no tiene un referido (aprobacion por adelantado) antes de obtener
servicios de un especialista, podria tener que pagar por los
servicios.

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

Cuando usted visita a un proveedor especialista del plan y el
meédico tiene que realizar pruebas o cirugia, el médico debe
recibir preautorizacion de nuestro plan. EI médico es responsable
por obtener preautorizacion a nombre suyo. Los requisitos de
preautorizacion y/o referido para cada servicio aparecen en su
Tabla de Beneficios Médicos, en el Capitulo 4 de este folleto.
Para mas informacion, comuniguese con Servicios al Afiliado.

Si usted cambia su PCP, no estara limitado a especialistas y
hospitales especificos a los cuales ese PCP refiere.

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

Podemos realizar cambios en nuestra red de hospitales, doctores
y especialistas (proveedores) que son parte de su plan durante el
afio. Hay un sinnumero de razones por las cuales su proveedor
pueda dejar su plan, pero si su doctor o especialista deja su plan,
usted tiene ciertos derechos y protecciones resumidos a
continuacion:

e Aungue nuestra red de proveedores puede cambiar durante

el ano, Medicare requiere que le brindemos acceso
ininterrumpido a doctores y especialistas cualificados.
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e Haremos un esfuerzo de buena fe para notificarle con al
menos 30 dias de anticipacion, si su proveedor deja su plan
para que usted tenga tiempo de escoger un nuevo
proveedor.

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

e Si usted esta bajo algun tratamiento médico, usted tiene
derecho a solicitar que el tratamiento medicamente

necesario continue Sin interrupciones, y trabajaremos con
usted para asegurar que asi sea.

e Si usted entiende que no le hemos provisto un proveedor
cualificado en reemplazo de su proveedor previo o0 que su
tratamiento no se esta manejando de forma apropiada,
usted tiene el derecho de apelar nuestra decision.

e Sj usted se entera de gue su doctor o especialista dejara el

plan,rPor favor contact noscFara asi poder ayudarle a
encontrar un nuevo proveedor que maneje su cuidado.

Puede llamar a Servicios al Afiliado a los teléfonos que aparecen
al final de este folleto.

Seccion 2.4 Como obtener cuidado de proveedores que
estén fuera de nuestrared

En la mayoria de los casos, el cuidado que reciba de un proveedor
fuera de la red (un proveedor que no sea parte de lared de nuestro
plan) no se cubrira. Aqui tiene tres excepciones:

e El plan cubre el cuidado de emergencia o urgencia que
usted obtenga de un proveedor fuera de la red.

e El plan cubre servicios de dialisis a afiliados con Fallo Renal
en Etapa Terminal (ESRD, por sus siglas en inglés) que
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viajen fuera del area de servicio del plan y que no puedan
llegar a proveedores contratados de ESRD.

e Si usted necesita cuidado médico que Medicare le requiere
a nuestro plan, cubrirlo y nuestra red no tiene proveedores
disponibles para dar el servicio, usted puede obtener el
cuidado de un proveedor fuera de la red. Necesitara una
autorizacion del plan antes de solicitar el cuidado. En esta
situacion, usted pagara lo mismo que pagaria si el cuidado
fuera provisto por un proveedor dentro de la red.

SECCION 3 Coémo 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

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

Una “emergencia médica” surge cuando usted, o cualquier
persona con conocimiento basico de salud y medicina, piensa
gue sus sintomas médicos requieren atencion inmediata para
evitar pérdida de vida, de una extremidad o de la funcion de una
extremidad. Los sintomas médicos podrian ser a causa de
enfermedad, lesion, dolor agudo, o una condicion medica que se
deteriora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 9-1-1 para pedir
ayuda o vaya a la sala de emergencia mas cercana, 0 a un
hospital. Llame a una ambulancia si es necesario. Usted no
tiene que obtener aprobacion o un referido previo de su
PCP.
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e Tan pronto pueda, asegurese de avisarle a nuestro plan
sobre su emergencia. Necesitamos darle seguimiento a su
cuidado de emergencia. Usted u otra persona debe llamar
para informarnos sobre su cuidado de emergencia, por lo
general dentro de 48 horas. Llame a Servicios al Afiliado a
los nimeros que aparecen al final del folleto.

¢, Qué esta cubierto si usted tiene una emergencia médica?

Usted puede obtener cubierta para su cuidado médico de
emergencia cuando lo necesite, en 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 podria
poner 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 emergencia bajo una cubierta
mundial. Por favor, tenga en cuenta que Medicare no provee
cubierta para emergencias médicas fuera de los Estados
Unidos o sus territorios. Para mas informacion, vea 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 que le
estén brindando cuidado de emergencia decidiran cuando su
condicion se considere estable y la emergencia médica haya
pasado.

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

&Y sino fuese una emergencia médica?

A veces es dificil saber cuando uno tiene una emergencia
médica. Por ejemplo, usted podria ir en busca de cuidado de
emergencia pensando que su salud esta en grave peligro, y el
meédico determina que no se trata de una emergencia médica
después de todo. 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 establezca que no fue
una emergencia, generalmente cubriremos el cuidado adicional
solo si usted lo obtiene de una de estas dos formas:

e Usted va a un proveedor de la red para obtener el cuidado
adicional.

e — 0 — El cuidado adicional que usted obtiene se considera
“servicios necesarios de urgencia”’ y usted sigue las reglas
para obtener este cuidado urgente (para mas informacion
sobre esto, vea la Seccion 3.2 a continuacion).

Seccidon 3.2 Obteniendo servicios en caso de una situacion
médica urgente

¢ Qué son “servicios necesarios de urgencia”?

“Servicio necesario de urgencia”’ es una situacion que no se
considera de emergencia, como una enfermedad imprevista,
lesion o condicidén que requiere cuidado médico inmediato. El
servicio urgentemente necesario puede ser brindado por
proveedores dentro de la red o por proveedores fuera de la red
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cuando los proveedores dentro de la red estan temporeramente
fuera de su alcance o inaccesibles. La condicion imprevista
podria ser, por ejemplo, una agudizacion inesperada de una
condicion que usted ya sabe que padece.

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

Usted siempre debe tratar de obtener los servicios de urgencia de
proveedores de la red. Sin embargo, si los proveedores no estan
disponibles temporeramente 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
reciba de un proveedor fuera de la red.

Los afiliados tienen acceso a instalaciones de cuidado urgente en
Su region. Una lista de instalaciones contratadas esta disponible
en el Directorio de Proveedores y Farmacias actual, en nuestra
pagina de Internet y distribuida en 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
MMM Centro de Urgencia. Esas instalaciones estan disponibles a
través de toda la Isla y ofrecen servicios médicos y
complementarios de diagnostico como: servicios de laboratorios
clinicos y de radiologia. Algunas de las facilidades estan abiertas
las 24 horas/7 dias y otras facilidades tienen diversos horarios
extendidos para su conveniencia. También, algunos MMM Centro
de Urgencia tienen servicio de vacunacion disponible para
nuestros afiliados.

Ademas, en algunos MMM Centro de Urgencia ofrecemos una
alternativa innovadora y accesible de servicios de cuidado de
ulceras y heridas. Utilizamos tecnologia avanzada, protocolos
clinicos validados cientificamente y practicas basadas en
evidencia médica para la curaciéon de ulceras y heridas en un
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menor tiempo. Contamos con profesionales capacitados y con
experiencia para tratar adecuadamente las Ulceras y heridas.
Llame para una cita o consulte con su médico para obtener estos
servicios.

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

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

Medicare no cubre servicios urgentemente necesarios o cualquier
otro cuidado que reciba fuera de los EE.UU.

Nuestro plan cubre cuidado mundial de emergencia y urgencia
fuera de los Estados Unidos bajo las siguientes circunstancias: Si
usted presenta sintomas médicos que requieren atencion medica
inmediata para prevenir la pérdida de vida, pérdida de salud, la
pérdida de una extremidad o para recuperar la funcion maxima
de una extremidad que se encuentre en peligro grave. Sus
sintomas pudiesen ser provocados por una enfermedad, lesion,
dolor severo o por alguna condicion médica que se encuentra
empeorando rapidamente.

Seccion 3.3 Recibiendo cuidado durante un desastre

Si el Gobernador del estado, el Secretario de Salud y Servicios
Humanos, o el Presidente de los Estados Unidos declara un
estado de desastre o emergencia en su area geografica, usted
todavia tiene derecho a cuidado de su plan.
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Por favor, visite la siguiente pagina de Internet: www.mmmpr.com
para obtener informacion sobre como obtener la atencion
necesaria durante un desastre.

Generalmente, si no puede utilizar un proveedor de la red 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 sus medicamentos
recetados en una farmacia fuera de la red. Por favor, consulte el
Capitulo 5, Seccion 2.5 para obtener mas informacion.

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

Seccion 4.1 Usted puede solicitarnos que paguemos
nuestra parte del costo 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, vea el Capitulo 7 (Como solicitar
al plan que paguemos nuestra parte de una factura que usted
recibié por servicios o medicamentos cubiertos) para obtener
informacion sobre qué puede hacer.

Seccion 4.2 (;Qué debe hacer si los servicios no estan
cubiertos por nuestro plan?

PMC Premier Platino cubre todos los servicios médicos que sean
médicamente necesarios, que aparezcan en la Tabla de
Beneficios del plan (la Tabla se encuentra en el Capitulo 4 de
este folleto), y que se obtengan segun las reglas del plan. Usted
es responsable por pagar el costo completo de los servicios que
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no estén cubiertos, por nuestro plan, ya sea porque no son
servicios cubiertos, o porque se obtuvieron fuera de lared y no
estaban autorizados.

Si tiene cualquier pregunta sobre si pagaremos 0 no por un
servicio médico o cuidado que esté considerando, tiene derecho
a preguntarnos acerca de esto antes de obtener el servicio. Usted
también tiene derecho a solicitar esto por escrito. Si le decimos
gue no cubriremos su servicio, tiene derecho a apelar nuestra
decision de no cubrir su cuidado.

El Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones
de cubierta, apelaciones, quejas)) tiene mas informacion sobre
gué hacer si desea una decision de cubierta por parte nuestra o
quiere apelar una decision que ya hemos tomado. También
puede llamar a Servicios al Afiliado para obtener mas informacion
(los numeros de teléfono aparecen impresos al dorso de este
folleto).

Para los servicios cubiertos que tienen limites de beneficios,
usted pagara el costo completo de cualquier servicio que obtenga
después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Para los beneficios que se definen por sus limites en
cantidad o gastos, cualquier costo sobre la cubierta descrita no
contara para agregarse al maximo de los gastos de bolsillo.
Puede llamar a Servicios al Afiliado cuando quiera saber cuanto
le falta para agotar su limite de beneficios.
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SECCION 5 ;Cbémo se cubren sus servicios médicos si
usted forma parte de un “estudio de
investigacion clinica”?

Seccion 5.1 ¢Qué es un “estudio de investigacién clinica”?

Un estudio de investigacion clinica (también conocido como
ensayo clinico) es un medio para que los meédicos y otros
cientificos investiguen nuevos tipos de cuidado meédico, por
ejemplo, cuan bien funciona un medicamento nuevo contra el
cancer. Ellos prueban nuevos procedimientos para el cuidado
médico o medicamentos utilizando voluntarios que se presten
para ayudar en el estudio. Este tipo de estudio es una de las
etapas finales de un proceso de investigacion que ayuda a los
meédicos y cientificos a ver si un nuevo enfoque funciona y si es
seguro.

No todos los estudios de investigacion cientifica estan disponibles
para los afiliados de nuestro plan. Ante todo, Medicare debe
aprobar el estudio de investigacion. Si usted participa en un
estudio que Medicare no ha aprobado, sera responsable por
pagar todos los costos de su participacion en el estudio.

Luego de que Medicare apruebe el estudio, alguien que trabaje
en el mismo 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 investigacion. Usted
puede participar en el estudio siempre y cuando cumpla con los
requisitos del mismo y comprenda y acepte plenamente lo que
implica participar en dicho estudio.

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

Si usted quiere participar en un estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare, no tiene que obtener aprobacion de
nuestro plan o de su PCP. Los proveedores que le brindaran
cuidado como parte del estudio de investigacion clinica no tienen
gue pertenecer a nuestra red de proveedores.

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

Si piensa participar en un estudio de investigacion clinica,
comuniquese con Servicios al Afiliado (los nUmeros de contacto
aparecen impresos al dorso de este folleto) para dejarles saber
gue estara participando de un ensayo clinico y para averiguar
detalles especificos de lo que su plan va a pagar.

Seccion 5.2 Cuando usted participa en un estudio de
investigacion clinica, ¢quién paga por qué?

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

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

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

e Tratamiento por los efectos secundarios y las
complicaciones a causa del cuidado nuevo.
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Medicare Original paga la mayoria de los costos de los servicios
cubiertos que usted reciba como parte del estudio. Luego de que
Medicare haya pagado su porciéon 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 costos compartidos 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 como funciona el costo
compartido: Digamos 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 beneficios de nuestro plan. En este
caso, Medicare Original pagaria $80 por la pruebay
nosotros pagariamos los otros $10. Esto significa que usted
pagaria $10, la misma cantidad que pagaria bajo los
beneficios de nuestro plan.

Para poder pagarle nuestra porcion de los costos, 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 Capitulo 7 para mas
informacion sobre como presentar solicitudes de pago.

Cuando usted es parte de un estudio de investigacion clinica,
nada de lo que aparece a continuacion sera pagado por
Medicare ni por nuestro plan:

e Generalmente, Medicare no pagara por el nuevo articulo o
servicio que el estudio esté probando a menos que
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Medicare hubiera cubierto dicho articulo o servicio aunque
usted no estuviera participando en el estudio.

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

e Articulos o servicios provistos solo para recopilar datos, sin
ser usados directamente en el cuidado de su salud. Por
ejemplo, Medicare no pagara por tomografias
computadorizadas realizadas mensualmente como parte del
estudio si su condicidon médica requiere normalmente una
sola tomografia computadorizada.

¢,Quiere saber mas?

Puede obtener mas informacion sobre la participacion en
estudios de investigacion clinica en la publicacion “Cobertura
Medicare para Pruebas Clinicas” en la pagina de Internet de
Medicare (https://www.medicare.gov).

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


https://www.medicare.gov/
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SECCION 6 Reglas para obtener cuidado en una
“institucion religiosa no médica para servicios
de salud”

Seccion 6.1 ¢;Qué es unainstitucion religiosa no medica
para servicios de salud?

Una institucion religiosa no médica para servicios de salud es un
centro que provee cuidado para una condicion que,
generalmente, seria tratada en un hospital o institucion de
enfermeria especializada. Si obtener cuidado en un hospital o
institucion de enfermeria especializada esta en contra de las
creencias religiosas del afiliado, nuestro plan le proveera cubierta
para cuidado en una institucion religiosa no médica para servicios
de salud. Usted puede optar por obtener cuidado médico en
cualquier momento, por cualquier razon. Este beneficio se provee
solo para servicios de hospitalizacion de la Parte A (servicios no
meédicos de cuidado de salud). Medicare solo pagara por los
servicios no medicos de cuidado de salud provistos por
instituciones religiosas no meédicas para servicios de salud.

Seccion 6.2 ¢Qué cuidado de unainstitucion religiosa no
medica para servicios de salud esta cubierto
por nuestro plan?

Para obtener cuidado de una institucion religiosa no meédica para
servicios de salud, usted debe firmar un documento legal que
diga que usted, por razones de conciencia, se opone a recibir
tratamiento médico “no exceptuado”.

e El cuidado o tratamiento médico “no exceptuado” es
cualquier cuidado o tratamiento médico que sea voluntario y
no requerido por ninguna ley federal, estatal o local.
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e El tratamiento médico “exceptuado” es cuidado o
tratamiento médico que no es voluntario o que es requerido
bajo ley federal, estatal o local.

Para que lo cubra nuestro plan, el cuidado que usted obtenga de
una institucion religiosa no médica de cuidado de salud debe
cumplir con las siguientes condiciones:

e La institucion que provea el cuidado debe estar certificada
por Medicare.

e La cubierta de servicios que usted reciba de nuestro plan
esta limitada a los aspectos del cuidado que no sean
religiosos.

e Si usted recibe servicios de esta institucion que le sean
provistos en un centro, los siguientes requisitos se aplican:

o Usted debe tener una condiciéon meédica que le
permitiria recibir servicios cubiertos para el cuidado de
pacientes hospitalizados o en centros de enfermeria
especializada.

o —Y — Usted debe obtener aprobacion por adelantado
de nuestro plan antes de ser admitido a la institucion, o
su estadia no se cubrira.

La cubierta de Beneficios por Hospitalizacion para este plan es
ilimitada. Para mas informacion, por favor refierase al Beneficio
de Hospitalizacion de Medicare en la Tabla de Beneficios que se
incluye en el Capitulo 4.
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SECCION 7 Reglas para asumir posesion de equipo
medico duradero

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

El equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés)
incluye articulos como equipo y suministros de oxigeno, sillas de
ruedas, andadores, colchones con sistemas motorizados,
muletas, suministros para diabéticos, generadores de voz,
bombas de infusion intravenosa, nebulizadores y camas de
hospital ordenados por un proveedor para uso en el hogar. El
afiliado siempre es duefio de ciertos articulos, como las protesis.
En esta seccion hablaremos sobre otros tipos de equipo médico
duradero (DME) que se deben alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan algunos tipos de
equipo meédico duradero (DME) adquieren el mismo después de
efectuar copagos por el equipo durante 13 meses. Como afiliado
de PMC Premier Platino, sin embargo, usualmente no adquirira el
equipo médico duradero (DME) alquilado sin importar la cantidad
de copagos que realice por el equipo mientras sea afiliado de
nuestro plan. Bajo ciertas circunstancias limitadas, le
transferiremos propiedad de la pieza de equipo médico duradero
(DME). Llame a Servicios al Afiliado (los numeros de teléfonos
aparecen impresos al dorso de este folleto) para preguntar sobre
los requisitos que debe cumplir y la documentacién que debe
proveer.

¢, Qué pasa con los pagos que usted ha hecho por
equipo médico duradero si se cambia a Medicare
Original?
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Si usted no adquirio el equipo médico duradero (DME) mientras
estuvo en nuestro plan, tendra que hacer 13 nuevos pagos
consecutivos por el equipo luego de cambiarse a Medicare
Original para poder convertirse en duefio del mismo. Los pagos
que hizo como afiliado de nuestro plan no contaran para cumplir
con estos 13 pagos consecutivos.

Si usted realizé menos de 13 pagos por la pieza de equipo
meédico duradero (DME) bajo Medicare Original antes de afiliarse
a nuestro plan, sus pagos no contaran para cumplir con los 13
pagos consecutivos. Usted tendra que hacer 13 pagos
consecutivos nuevos luego de regresar a Medicare Original para
ser dueno 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 Entiendalo que usted paga de su bolsillo por
los servicios cubiertos

Este capitulo trata de qué servicios estan cubiertos y lo que usted
paga por estos servicios. Incluye una Tabla de Beneficios Médicos
gue enumera sus servicios cubiertos y le muestra cuanto pagara
por cada servicio cubierto como afiliado de PMC Premier Platino.
Mas adelante en este capitulo, encontrara informacion sobre los
servicios medicos que no estan cubiertos. También, le explica los
limites en algunos servicios.

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

Para entender la informacion 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.

e Un “copago” quiere decir que usted paga una cantidad fija
cada vez que recibe un servicio medico. Usted hace un
copago al momento de recibir el servicio médico. (La Tabla
de Beneficios que aparece en la seccion 2 le informara mas
sobre sus copagos.)

e “Coaseguro” quiere decir que usted paga un porcentaje del
costo total de un servicio médico. Usted paga un coaseguro
al momento de recibir el servicio médico. (La Tabla de
Beneficios que aparece en la seccion 2 le informara mas
sobre sus coaseguros.)

Seccion 1.2 ¢ Cual es la cantidad maxima que pagara por
los servicios médicos cubiertos?

Recuerde: Como nuestros afiliados también reciben asistencia
de Medicaid, muy pocos de ellos llegaran a este maximo en
pagos de su bolsillo.
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Como usted esta afiliado a un plan Medicare Advantage, existe
un limite sobre cuanto tiene que pagar de su bolsillo cada afio por
los servicios médicos que estén cubiertos por nuestro plan (vea la
Tabla de Beneficios Médicos en la Seccion 2, a continuacion).
Este limite se llama el costo maximo de bolsillo por servicios
médicos.

Como afiliado de PMC Premier Platino, la cantidad maxima que
pagara de su bolsillo en el 2020 por servicios es $3,250. Las
cantidades que pague en copagos y coaseguros por servicios
cubiertos cuentan para esa cantidad maxima de su bolsillo. (Las
cantidades que usted paga por los medicamentos recetados de la
Parte D no cuentan para alcanzar la cantidad maxima de pagos
de su bolsillo). Si llega al pago maximo de su bolsillo de $3,250,
no tendra que pagar costos de su bolsillo en lo que reste del afo
por servicios cubiertos. Sin embargo, tendra que seguir pagando
la prima de Medicare Parte B (a menos que su prima de la Parte
B sea pagada por Medicaid o terceros).

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

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

Aqui incluimos un ejemplo de como funciona esta proteccion.
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e Sila parte que le toca pagar es un copago (una cantidad fija
de ddlares, por ejemplo, $15.00), usted solo paga esa
cantidad por los servicios cubiertos de un proveedor de la
red.

e Sila parte que le toca pagar es un coaseguro (un porcentaje
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,
multiplicado por 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 multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores participantes.
(Recuerde, el plan cubre los servicios de proveedores
fuera de la red solo en ciertas situaciones, como
cuando usted obtiene un referido).

o Si usted recibe los servicios cubiertos de un proveedor
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 solo en ciertas situaciones,
como cuando usted obtiene un referido).

e Si usted entiende que un proveedor le ha hecho una
“facturacion de saldos”, llame a Servicios al Afiliado (los
teléfonos estan impresos al dorso de este folleto).
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SECCION 2 Use esta Tabla de Beneficios para saber qué
incluye su cubierta y cuanto usted pagara

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como afiliado
del plan

La Tabla de Beneficios que aparece en las siguientes paginas
detalla los servicios cubiertos por PMC Premier Platino y lo que
usted paga de su bolsillo por cada servicio. Los servicios que
incluye la Tabla de Beneficios estan cubiertos solo cuando se
cumplen los siguientes requisitos de cubierta:

e Sus servicios cubiertos por Medicare y Medicaid deben ser
provistos de acuerdo con las guias de cubierta establecidas
por Medicare y Medicaid.

e Sus servicios (incluyendo cuidado médico, servicios,
suministros y equipo) deben ser medicamente necesarios.
“Médicamente necesario” significa que los servicios,
suministros o medicamentos son necesarios para la
prevencion, diagndstico o tratamiento de su condicion
médica y cumplen con los parametros aceptables dentro de
la practica médica.

e Usted recibe su cuidado de un proveedor de la red. En la
mayoria de los casos, el cuidado que reciba de un
proveedor fuera de la red no estara cubierto. El Capitulo 3
brinda mas 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.

e Usted tiene un proveedor de cuidado primario (PCP) que le
brinda y supervisa su cuidado. En la mayoria de los casos,
su PCP debe dar preautorizaciéon para que usted visite a
otros proveedores de la red del plan. Esto se llama dar un
“referido”. El Capitulo 3 tiene mas informacion sobre como
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obtener un referido y las situaciones en las que no necesita
un referido.

e Algunos de los servicios detallados en la Tabla de
Beneficios estan cubiertos solo si su médico u otro
proveedor de la red obtiene aprobacion por adelantado (a
veces se llama “preautorizacion”) de parte nuestra. Los
servicios cubiertos que necesitan aprobacion por adelantado
estan resaltados en negrilla en la Tabla de Beneficios.

Otros aspectos importantes que debe conocer sobre nuestra
cubierta:

e Usted esta cubierto por ambos Medicare y Medicaid.
Medicare cubre cuidado de salud y medicamentos
recetados. Medicaid cubre el costo compartido por sus
servicios de Medicare, incluyendo los costos compartidos
por sus medicamentos recetados. Medicaid también cubre
servicios que Medicare no cubre, como cuidado dental
preventivo, planificacion familiar, chequeos EPSDT, entre
otros.

e Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo
lo que cubre Medicare Original. (Si desea conocer mas
sobre la cubierta y costos de Medicare Original, vea su
folleto Medicare & Usted 2020. Véalo por Internet en
https://www.medicare.gov o pida su copia llamando al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, 7 dias a
la semana. Usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048.)

e Por todos los servicios preventivos que son cubiertos bajo
Medicare Original sin costo, nosotros también cubriremos el
servicio sin costo para usted. Sin embargo, si ademas
recibe tratamiento o control de una condicion meédica
cuando recibe este servicio preventivo, aplicara un copago
por la atencion recibida para la condicion médica existente.



https://www.medicare.gov/
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e En ocasiones, Medicare afade cubierta para nuevos
servicios durante el afio bajo Medicare Original. Si durante
el 2020 Medicare afiade cubierta para cualquier servicio,
Medicare o nuestro plan cubrira esos servicios.

e Si se encuentra dentro de los 6 meses del periodo de
elegibilidad continua, vamos a seguir proporcionando todos
los beneficios cubiertos del plan Medicare Advantage
cubiertos. Sin embargo, durante este periodo, cubriremos
los beneficios de Medicaid que se incluyen bajo el Plan
Estatal de Medicaid. Las cantidades de costo compartido
de Medicare para beneficios basicos de Medicare y
beneficios suplementarios no cambian durante este periodo.

Informacion importante para afiliados con Ciertas Condiciones
Croénicas

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

o Diabetes, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(COPD, por sus siglas en inglés), Insuficiencia
Cardiaca Congestiva (CHF, por sus siglas en inglés),
Enfermedad de la Arteria Coronaria y/o Desoérdenes
Cardiovasculares.

e Por favor, vaya al renglon “Ayuda con Ciertas Condiciones
Crénicas” en la siguiente Tabla de Beneficios Médicos para
mas detalles.

e Si usted es diagnosticado con las condiciones cronicas
mencionadas a continuacion y cumple con ciertos criterios
meédicos, usted puede ser elegible para beneficios
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suplementarios especiales para afiliados con enfermedades
cronicas.

o Dependencia cronica de alcohol y otras drogas;
Trastornos autoimunes limitados a: poliarteritis
nodosa, polimialgia reumatica, polimiositis, artitis
reumatoide y lupus eritematoso sistémico; Cancer,
excluyendo afecciones precancer o estado in situ;
Trastornos cardiovasculares limitados a: arritmias
cardiacas, enfermedad arterial coronaria,
enfermedad vascular periférica y trastorno
tromboembadlico venoso cronico; Insuficiencia
cardiaca cronica; Demencia; Diabetes mellitus;
Enfermedad hepéatica en etapa terminal; Enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD, por sus siglas en
inglés) que requiere dialisis; Trastornos
hematoldgicos graves limitados a: anemia aplasica,
hemofilia, purpura trombocitopénica inmune,
sindrome mielodisplasico, enfermedad de células
falciformes (excluido el rasgo de células falciformes)
y trastorno tromboembdlico venoso cronico; VIH /
SIDA; Trastornos pulmonares cronicos limitados a:
asma, bronquitis cronica, enfisema, fibrosis pulmonar
e hipertension pulmonar; Condiciones de salud
mental cronicas e incapacitantes limitadas a:
trastornos bipolares, trastornos depresivos mayores,
trastorno paranoide, esquizofrenia y trastorno
esquizoafectivo; Trastornos neurologicos limitados
a: esclerosis lateral amiotréfica (ELA), epilepsia,
paralisis extensa (es decir, hemiplejia, cuadriplejia,
paraplejia, monoplejia), enfermedad de Huntington,
esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson,
polineuropatia, estenosis espinal y déficit
neuroldgico relacionado a un infarto; e infarto.
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e Por lo general, los afiliados con las condiciones cronicas
mencionadas anteriormente, que cumplen con los criterios
medicos, pueden ser elegibles para los beneficios
suplementarios especiales para afiliados con enfermedades
cronicas. Sin embargo, todos los afiliados Platino de
este plan pueden ser elegibles para este beneficio.

e Por favor, vaya al renglon “Beneficios Suplementarios
Especiales para Afiliados con Enfermedades Crdnicas” en
la siguiente Tabla de Beneficios Médicos para mas detalles.

@ Veréa esta manzana al lado de los servicios preventivos en la

tabla de beneficios.

Tabla de Beneficios Médicos

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

examen si usted tiene ciertos factores de
riesgo y si obtiene un referido de su
médico, asistente médico, enfermera o
especialista clinico.

e Reglas de autorizacidén pueden
aplicar.

Servicios cubiertos para usted servicios

\r . 7 - Ve -

@ Deteccién de aneurisma adrtico

abdominal No hay
Una sola ecografia de deteccion para coaseguro,
personas en riesgo. El plan solo cubre este copago o

deducible para
afiliados elegibles
para este examen
preventivo.
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

e Hasta seis (6) visitas de rutina por
afio para servicios de acupuntura
suplementarios, con una cantidad de
beneficio maximo del plan de hasta
$500 anuales.

e Requiere referido de su PCP.

e Reglas de autorizacién pueden
aplicar.

Servicios cubiertos para usted servicios
Acupuntura - Suplementario
Usted es elegible para: Servicios

suplementarios de

acupuntura
$0 de copago

Servicios de Ambulancia

e Servicios de ambulancia cubiertos
incluyen ala fija, ala rotativa y los
servicios de ambulancia terrestre al
centro apropiado mas cercano que
pueda proporcionar la atencion, solo
Si se proporciona a un afiliado cuya
condicion médica es tal que otros
medios de transportacion podrian
poner en peligro la salud de la
persona o si estan autorizados por el
plan.

Ambulancia de
emergencia

$0 por dia de
servicio
independienteme
nte al nimero de
viajes

Ambulancia no-
emergencia

$0 por dia de
servicio
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

Servicios cubiertos para usted servicios
e Transportacion de no-emergencia por independienteme
ambulancia es apropiada si se nte al ndmero de
documenta que la condicion del viajes

afiliado es tal que otros medios de
transportacion podrian poner en
peligro la salud de la persona y que el
transporte en ambulancia es
médicamente necesario.

e Reglas de autorizacién aplican,
excepto para cuidado de
emergencia.

\r - - -
@ visita anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B durante mas de 12  No hay

meses, usted puede coordinar una visita coaseguro,
anual de bienestar para desarrollar o copago ni
actualizar un plan de prevencion deducible por la
personalizado basado en su salud actual y Visita anual de
factores de riesgo. Esto se cubre unavez  bienestar.

cada 12 meses.

Nota: Su primera visita anual de bienestar
no puede coordinarse dentro de los 12
meses de su visita preventiva de
“Bienvenida a Medicare”. Sin embargo, no
es necesario haber tenido una visita de
“‘Bienvenida a Medicare” para estar
cubierto para la visita anual de bienestar
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

después de haber tenido la Parte B
durante 12 meses.

e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

& Medida de densidad de masa ésea

Para los individuos que cualifiquen No hay
(generalmente, esto se refiere a las coaseguro,
personas en riesgo de perder masa de los  copago o

huesos o de padecer de osteoporosis), los  deducible para la
siguientes servicios estaran cubiertos cada medicién de masa
24 meses 0 mas frecuentemente, si fuera  gsea cubierta por
médicamente necesario: los Medicare.
procedimientos para identificar la masa

0sea, detectar pérdida de hueso o

determinar la calidad del hueso,

incluyendo la interpretacion de los

resultados por un medico.

e Reglas de autorizacidén pueden
aplicar.
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

Servicios cubiertos para usted servicios
~ . 7
« Deteccion del cancer de mama
(Lmamog.rqflas) oo inl | No hay
0S servicios cubiertos incluyen: coaseqguro,
copago o

e Una mamografia inicial entre las
edades de 35y 39

e Una mamografia cada 12 meses para

mujeres de 40 afios 0 mas

e Los examenes clinicos de mama una

vez cada 24 meses

e Reglas de autorizacién pueden
aplicar.

deducible para la
deteccion de
cancer de mama
(mamografia).

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de
rehabilitacion cardiaca que incluyen
ejercicios, educacion y consejeria estan
cubiertos para los afiliados que cumplen
determinadas condiciones con el referido
de un médico. El plan también cubre los
programas intensivos de rehabilitacion
cardiaca que suelen ser mas rigurosos o
intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Servicios de
rehabilitacion
cardiaca cubiertos
por Medicare

$0 de copago

Servicios de
rehabilitacion
cardiaca intensiva
cubiertos por
Medicare

$0 de copago
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

e Requiere referido de su PCP.
e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

& Visita de reduccién 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, su médico puede hablarle
sobre el uso de aspirina (si procede),
verificar su presion arterial y darle
consejos para asegurarse de que esta
comiendo saludablemente.

e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

No hay
coaseguro,
copago o
deducible para
visita preventiva
de terapia
conductual
intensiva de
enfermedades

cardiovasculares.

\f . .
& Prueba de condiciones
cardiovasculares

Pruebas de sangre para la deteccion de
enfermedades cardiovasculares (o
irregularidades asociadas con el riesgo
elevado de enfermedades

No hay
coaseguro,
copago o
deducible por
pruebas de
condiciones
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

cardiovasculares) una vez cada 5 afnos (60
meses).

e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

cardiovasculares,
gue son cubiertas
una vez cada 5
anos.

\r . 7 V4
« Prueba de detecciéon de cancer
cervical y vaginal

Los servicios cubiertos incluyen:

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

e Sitiene un riesgo alto de padecer
cancer del cuello del utero o cancer
vaginal o si esta en edad fertil y si su
prueba del Papanicolaou dio
resultados anormales dentro de los
pasados 3 anos: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

No hay
coaseguro,
copago o
deducible por
pruebas de
Papanicolaou y
examenes
pélvicos cubiertos
por Medicare.
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Servicios Quiropracticos

Los servicios cubiertos incluyen: Servicios
e La manipulacion manual de la QUIrppréct|cos
columna vertebral para corregir la cubl_ertos por
subluxacion. Medicare
$0 de copago por
visita

Servicios Quiropracticos -
Suplementario
Ademas, usted es elegible para:
e Hasta seis (6) visitas de rutina por
afio para para servicios quiropracticos
suplementarios, con una cantidad de

Servicios
quiropracticos
suplementarios

$0 de copago por

beneficio maximo del plan de hasta  VISita
$750 por afio.
e Requiere referido de su PCP.
e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.
& Examen para la deteccion del cancer
colorrectal No hay
Para las personas de 50 afios o mas, lo coaseguro,
siguiente esta cubierto: copago o
e La sigmoidoscopia flexible (0 enema  deducible por la
de bario de deteccion como prueba de
alternativa) cada 48 meses deteccidn de

Uno de los siguientes, cada 12 meses: cancer colorrectal
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

e Analisis de sangre oculta en excreta, cubierta por
con guayacol (gFOBT) Medicare.
e Prueba inmunoquimica fecal (FIT)
Enema de bario
Examen colorrectal basado en ADI\_I cada | pierta por
3 afos para las personas con alto riesgo Medicare
de cancer colorrectal, cubrimos: —
e Prueba diagnostica de colonoscopia
(o enema de bario de deteccién como
alternativa) cada 24 meses.

$0 de copago

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

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

e Reglas de autorizacién pueden

aplicar.
Servicios dentales
En general, los servicios dentales Servicios dentales
preventivos (como limpieza, examenes cubiertos por

dentales de rutina y radiografias dentales) Medicare
no estan cubiertos por Medicare Original. 0% de coaseguro

Nosotros cubrimos:
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

Servicios Dentales cubiertos por
Medicare

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

e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Servicios Dentales Comprensivos-
Suplementario

Prostodoncia removible:

e Dentadura removible completa en
acrilico o dentadura parcial en metal y
acrilico (maxilar y/o mandibular), cada
cinco (b) anos o dentadura parcial en
base flexible (maxilar y/o mandibular)
cada ocho (8) afos.

e Servicios de reparacion de dentadura en
metal y/o acrilico, incluyendo servicios
relacionados con la reparacion de
dentaduras existentes completas o
parciales cubiertos después de seis (6)
meses de la fecha de insercion.

Servicios dentales
preventivos y
diagnosticos:

Evaluaciones
Dentales
0% de coaseguro

Profilaxis
(Limpieza)
0% de coaseguro

Tratamiento de
fluoruro
0% de coaseguro

Radiografias
dentales
0% de coaseguro

Servicios
diagndsticos
0% de coaseguro

Servicios dentales
comprensivos

Servicios de
restauracion




Evidencia de Cubierta 2020 para PMC Premier Platino 115
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

0% de coaseguro
Limite maximo del plan de hasta $2,000 al

afo para servicios de dentaduras Endodoncia
removibles cubiertas y su reparacion. 0% de coaseguro
Excluye puente fijo, implantes y Periodoncia
reparaciones en dentaduras de material 0% de coaseguro
flexible.

Extracciones
e Reglas de autorizacidn aplican. 0% de coaseguro

Cirugia oral y
maxilofacial
0% de coaseguro

Servicios dentales
de prostodoncia
Abajo encontrara el beneficio cubierto suplementarios:
sequn requerido por el Plan de Salud del 0% de coaseguro
Gobierno de Puerto Rico:
Servicios dentales no cubiertos por
Medicare y/o los beneficios suplementarios
de su plan Medicare Advantage, pero
incluidos en el Plan del Estado.

Los siguientes beneficios estan incluidos
en el Plan de Salud del Gobierno:
e Todos los servicios preventivos y
correctivos para ninos menores de
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

veintiin (21) afios, segun ordenado
del requisito de EPSDT;

e Terapia Pediatrica de la Pulpa
(pulpotomia) para nios menores de
veintiin (21) afos de edad,;

e Coronas de acero inoxidable para uso
en dientes primarios después de una
pulpotomia pediatrica;

e Servicios dentales preventivos para
adultos;

e Servicios dentales restaurativos para
adultos;

e Un (1) examen oral completo al afio;

e Un (1) examen periodico cada seis (6)
meses;

e Un (1) examen oral limitado a un
problema definido;

e Una (1) serie completa de
radiografias intraorales, incluyendo de
la mordida, cada tres (3) afnos;

e Una (1) radiografia inicial periapical /
intraoral;

e Hasta cinco (5) radiografias
periapicales / intraorales adicionales
por ano;

e Una (1) radiografia sencilla de
mordida al aio;

e Una (1) radiografia doble de mordida
al ano;
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

e Una (1) radiografia panoramica cada
tres (3) anos;

e Una (1) limpieza para adulto cada
seis (6) meses;

e Una (1) limpieza para nifo cada seis
(6) meses;

e Una (1) aplicacion topica de fluoruro
cada seis (6) meses para los afiliados
menores de diecinueve (19) anos de
edad;

e Selladores de fisura de por vida para

los afiliados hasta los catorce (14)

afios de edad, incluyendo molares

deciduos hasta los ocho (8) afios de
edad cuando sea médicamente

necesario debido a tendencia a

caries;

Restauracion de amalgama;

Restauraciones de resina;

Endodoncia (“root canal”);

Tratamiento paliativo; y

Cirugia oral.

@Prueba diagnéstica de depresion

Cubrimos una evaluacion de depresion por
ano. El examen debe realizarse en un
entorno de cuidado primario que pueda
proporcionar un tratamiento de
seguimiento y/o referidos.

No hay
coaseguro,
copago o
deducible por la
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

Servicios cubiertos para usted servicios
e Reglas de autorizacién pueden visita anual de
aplicar deteccion de
depresion.

3 Prueba diagndstica de diabetes
Cubrimos esta prueba (incluye prueba de  No hay

glucosa en ayuna) si usted tiene coaseguro,
cualquiera de los siguientes factores de copago o

riesgo: presion arterial alta (hipertension),  deducible por las
historial de niveles anormales de pruebas de
colesterol y triglicéridos (dislipidemia), deteccidn de
obesidad, o historial de altos niveles de diabetes cubiertas
azucar en la sangre (glucosa). Las por Medicare.

pruebas también pueden ser cubiertas si
usted cumple con otros requisitos, como
estar sobrepeso y tener antecedentes
familiares de diabetes.

A base de los resultados de estas
pruebas, usted puede ser elegible para un
maximo de dos pruebas diagnosticas de
diabetes cada 12 meses.

e Reglas de autorizacién pueden
aplicar
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

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

Para todas las personas que tienen
diabetes (usuarios de insulina y usuarios
no dependientes de insulina). Los servicios
cubiertos incluyen:

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

e Para las personas con diabetes que
padecen de la enfermedad del pie
diabético severo: Un par de zapatos
terapéuticos hechos a la medida por
afo calendario (incluyendo las
plantillas que 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 personalizadas, que vienen con
estos zapatos). La cubierta incluye el
ajuste.

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

$0 de copago

Servicios y
suministros de
diabetes y
zapatos
terapéuticos o
plantillas

0% de coaseguro
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

e El adiestramiento para auto-manejo
de la diabetes esta cubierto bajo
cierta condicion.

e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Equipo médico duradero (DME por sus

siglas en inglés) y suministros Beneficios
relacionados cubiertos por
(Para una definicion de "equipo médico Medicare:
duradero”, véase el Capitulo 12 de este

folleto). Suplido de equipo

meédico duradero

Los articulos cubiertos incluyen, perono 0% de coaseguro
se limitan a: silla de ruedas, muletas,

colchones con sistemas motorizados, Silla de ruedas
suministros para la diabetes, camas de 0% de coaseguro
hospital ordenadas por su médico para el

uso en el hogar, bomba de infusion Cama de hospital
intravenosa, generadores de voz, equipo  Uso en el hogar
de oxigeno, nebulizador y andador. 0% de coaseguro

Silla de rueda
motorizada
0% de coaseguro

Cubrimos todos los equipos medicos
duraderos médicamente necesarios
cubiertos por Medicare Original. Si nuestro
proveedor en su area no dispone de una
determinada marca o fabricante, usted

Otro equipo
meédico duradero
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

puede preguntar si pueden hacer un
pedido especial para usted.

e Reglas de autorizacién pueden
aplicar.

0% de coaseguro

Cuidado de emergencia

Servicios de emergencia se refiere a los
servicios que son:

e Provistos por un proveedor
cualificado para ofrecer servicios de
emergencia, y

e Necesarios para evaluar o estabilizar

una condicion médica de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted,
0 cualquier otra persona prudente, con un
conocimiento promedio de medicina y
salud, cree que tiene sintomas médicos
gue requieren atencion médica inmediata
para evitar la pérdida de la vida, la pérdida
de una extremidad o la pérdida de la
funcion de una extremidad. Los sintomas
meédicos pueden ser una enfermedad,

Servicios de
emergencia

cubiertos por
Medicare

$0 de copago por
visita a sala de
emergencia

Servicios de
emergencia
mundial
suplementarios

$75 de copago
por visita a la sala
de emergencia.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

urgencia mundial.

lesion, dolor 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.

Este plan incluye beneficio suplementario
para visitas de cuidado de emergencia /

No tendra que
pagar el copago si
es admitido al
hospital.

Si recibe cuidados
de emergencia en
un hospital fuera
delaredy
necesita atencion
hospitalaria luego
de que su
condicion de
emergencia se
haya estabilizado,
debe regresar a
un hospital de la
red para que su
cuidado siga
estando cubierto
O debe obtener
autorizacion del
plan para recibir
el cuidado
hospitalario en el
hospital fuera de
la red y su costo
compartido sera
igual que el que
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

pagaria en un
hospital de la red.

\r - 7
« Programas de educacion sobre la
salud y el bienestar Programas de

Son programas que se enfocan en servicios de
condiciones de salud como hipertension, educacién en
colesterol, asma y dietas especiales. Los  sglud v bienestar
programas disefiados para enriquecer la $0 de copago
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 educacion en salud y
bienestar:
e Linea directa de enfermeria.
Disponible las 24 horas del dia, 7
dias de la semana.
e Materiales escritos de educacion en
salud
e Adiestramiento nutricional y
beneficios
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Servicios de audicién Servicios de

Las evaluaciones de diagndstico de aud|C|on'cub|ertos
audicion y de equilibrio realizadas por su por Medicare
proveedor para determinar si necesita $0 de copago
tratamiento médico estan cubiertas como
cuidado ambulatorio cuando son provistas
por un médico, audiélogo u otro proveedor
calificado.

Beneficio de
aparatos auditivos
suplementario

$0 de copago

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

e Hasta $2,500 cada afio para ser
usados para la compra de aparatos
auditivos para ambos oidos-
combinados;

e Un (1) ajuste/evaluacion de aparato
auditivo suplementario por afo.

Servicios de
evaluacion para
ajuste de aparato
auditivo
suplementario

$0 de copago

Abajo encontrara el beneficio cubierto
segun requerido por el Plan de Salud del
Gobierno de Puerto Rico:

Servicios de audicién no cubiertos por
Medicare y/o los beneficios
suplementarios de su plan Medicare
Advantage, pero incluido en el Plan del
Estado.
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debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Aparatos Auditivos para beneficiarios
mayores de 20 afos estan excluidos de la
cubierta. Refiérase a EPSDT para
servicios de audicion cubiertos.

e Reglas de autorizacién pueden

aplicar.
Ayuda con Ciertas Condiciones Servicios
Crdnicas recibidos en

Si usted ha sido diagnosticado con ciertas  Clinicas VITA
condiciones cronicas por un proveedor del CARE:
plan y cumple con ciertos criterios, usted
puede ser elegible para beneficios

dicional Visitas a
adicionales. Especialistas
Para ser elegible para estos beneficios $0 de copago

adicionales debe estar inscrito en el
programa VITA CARE. Para inscribirse en  garyicios de salud
el programa VITA CARE debe haber sido
diagnosticado con una de las siguientes

mental
$0 de copago

condiciones:
e Diabetes Mellitus Servicios de otros
¢ Insuficiencia Cardiaca Croénica profesionales de
e Desordenes Cardiovasculares la salud

$0 de copago
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

Servicios cubiertos para usted servicios
e Enfermedad Pulmonar Obstructiva Telehealth
Crénica (COPD, por sus siglas en $0 de copago
inglés)

Los beneficios adicionales incluyen:

e Visitas a especialistas (tales como
endocrindlogo, neumologo, cardidlogo
y reumatologo, entre otros).

e Servicios de Salud Mental

e Servicios de Otros Profesionales
de la Salud

e Telehealth: Servicio interactivo de
evaluacion o asistencia médica a
distancia y en tiempo real a través de
audio y videoconferencia, brindado
por un proveedor licenciado por el
estado como: endocrindlogo,
neumologo, cardidlogo, reumatologo,
psiquiatra, entre otros.

Por favor contacte a Servicios al Afiliado
para saber si es elegible para participar del
programa VITA CARE y para detalles
adicionales sobre este beneficio.
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

& Deteccion del VIH

Para las personas que solicitan una prueba No hay
de deteccion del VIH o que estan en mayor coaseguro,

riesgo de infeccion de VIH, cubrimos: copago o
e Una prueba de deteccion cada 12 deducible para
meses beneficiarios
elegibles a la

deteccion
preventiva de VIH
cubierta por
Medicare.

Para las mujeres embarazadas, cubrimos:

e Hasta tres exdmenes de deteccidn
durante el embarazo

e Reglas de autorizacién pueden
aplicar

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

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

Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

e Servicios de enfermeria especializada
a tiempo parcial o intermitente y

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

$0 de copago
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

servicios de ayudante de salud a
domicilio. (Para estar cubierto bajo el
beneficio de atencion médica a
domicilio, los servicios combinados de
enfermeria especializada y los
servicios de ayudante de salud en el
hogar deben sumar menos de 8 horas
por dia y 35 horas por semana)

e Terapia fisica, terapia ocupacional y
terapia del habla

e Servicios médicos y sociales

e Equipos y suministros médicos

e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Cuidado de hospicio

Podra recibir cuidado de salud de cualquier
programa de hospicio certificado por
Medicare. Usted es elegible para el
beneficio de hospicio cuando el meédico y
el director médico del hospicio le han dado
un diagnodstico terminal que certifica que
tiene una enfermedad terminal y tiene 6
meses 0 menos para vivir si la enfermedad
sigue su curso normal. Su médico de
hospicio puede ser un proveedor de la red
0 un proveedor fuera de la red. Los
servicios cubiertos incluyen:

Cuando se
Inscribe en un
programa de
hospicio
certificado por
Medicare, los
servicios de
hospicio y los
servicios de las
Partes Ay B
relacionados con
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

e Medicamentos para el control de los
sintomas y para aliviar el dolor

e Cuidado de relevo a corto plazo

e Cuidado en el hogar

Para los servicios de hospicio y para los
servicios que estan cubiertos por Medicare

Partes A y B, y estan relacionados con su
diagnostico terminal: Medicare Original (en
lugar de nuestro plan) pagara por sus
servicios de hospicio y cualquier servicio
de Parte A o B relacionados con su
diagnostico terminal. Mientras usted esta
en el programa de hospicio, su proveedor
de hospicio le facturara a Medicare
Original por los servicios que paga
Medicare Original.

Para los servicios que estan cubiertos por
Medicare Parte A y B y que no estan
relacionados con su diagnéstico terminal:
Si usted necesita servicios que no son de
emergencia o de urgencia, que estan
cubiertos bajo Medicare Parte A 0 By que
no estan relacionados con su diagnoéstico
terminal, el costo de estos servicios
dependera de si usted utiliza un proveedor
dentro de la red de nuestro plan:

su diagnéstico
terminal son
pagados por
Medicare Original,
no por PMC
Premier Platino

Las consultas de
hospicio forman
parte del Cuidado
Hospitalario.
Costo compartido
de servicios
médicos para
consultas
ambulatorias
pueden aplicar.
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

e Si usted obtiene los servicios
cubiertos de un proveedor de la red,
usted so6lo paga el costo compartido
para los servicios dentro de la red

e Si usted obtiene los servicios
cubiertos de un proveedor fuera de la
red, usted paga el costo compartido
bajo “Pago por Servicio” de Medicare
(Medicare Original)

Para los servicios que estan cubiertos por
PMC Premier Platino, pero que no estan
cubiertos por Medicare Parte A o B: PMC
Premier Platino continuara cubriendo los
servicios cubiertos por el plan que no
estan cubiertos por la Parte A 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 Parte D: Los
medicamentos nunca estaran cubiertos por
hospicio y nuestro plan al mismo tiempo.
Para mas informacion, refiérase al Capitulo
5, Seccion 9.4 (¢ Qué pasa si usted esta en
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

un hospicio certificado por Medicare?)

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

Nuestro plan cubre los servicios de

consulta en el hospicio (una sola vez) para
una persona con una enfermedad terminal
gue no ha elegido el beneficio de hospicio.

& Vacunaciones
Los servicios cubiertos por Medicare Parte

oS _ No hay
B incluyen:
) coaseguro,
e Vacuna contra la pulmonia copago o
e Vacunas contra la influenza, cada deducible por
temporada de influenza, enotofioe | . has de
invierno, con vacunas adicionales si pulmonia
son medicamente necesarias influenza y
e Vacuna contra la hepatitis B si esta hepatitis B

en riesgo alto o intermedio de
contraer hepatitis B

e Otras vacunas si usted esta en riesgo
y cumplen con las normas de cubierta
de Medicare Parte B
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

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

Abajo encontrara el beneficio cubierto
sequn requerido por el Plan de Salud del
Gobierno de Puerto RicO:

e Parte B de Medicare

e Formulario de la Parte D de la
Organizacion Medicare Advantage

e Beneficios suplementarios del plan
de la Organizacion Medicare
Advantage

e No cubierto por el Programa de
Vacunaciones del Departamento de
Salud de Puerto Rico pero incluidos
en el Plan del Estado

edad(Inclusive)*:
e Hepatitis B
e Rotavirus (RV)

Servicios de vacunacion no cubiertos por:

Los siguientes servicios no estan incluidos
en la cubierta de Medicaid (“wrap around”),
pero el Departamento de Salud los provee:

1. Vacunas para nifios de 0 a 20 afios de
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

DTaP (Toxoides de Difteria y vacuna
pertussis acelular)

HIB (Vacuna conjugada HIB)
PCV13 Y PPSV23 (Vacunas
antineumocaocicas)

Polio (IPV)

Vacunas contra la influenza (Virus
atenuado LAIV o la 1IV) **

MMR

Varicela (VAR)

Hepatitis A

Vacunas Antimeningococicas - Hib-
MenCY [MenHibrix], MenACWY-D
[Menactra], MenACWY-CRM
(Menveo) MenB (Meningeococos
serogrupo B Men B -4C [Bexserol] y
Men B- FHbp [Trumenbal]

Tdap
Virus Papiloma Humano

2. Vacunas para adultos de 21 > 65 afios
de edad:

Influenza**

Td / Tdap (Tetanus Difteria), Pertusis
Varicela

VPH (Virus Papiloma Humano)

MMR
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Zoster

Neumococo Polisacarido (PPSV23)
Neumococol3 —Conjugada (PCV13)
Meningococo

Hepatitis A

Hepatitis B

*La Organizacion Medicare Advantage
deberia consultar los documentos de
politica publica sobre las guias de
vacunacion e inmunizacién detalladas
recomendadas.

**\/er vacuna contra la Influenza
recomendada 2017-2018

e Reglas de autorizacién pueden
aplicar

Servicios de Asistencia en el Hogar-
Suplementario o
Servicios

Usted es elegible para: suplementarios de

o Hasta cuatro (4) horas para visitas en gsjstencia en el
el hogar (16 horas total por afo) de hogar
cuidado personal y apoyo para asistir  $0 de copago
a los afiliados que cumplen con
ciertos criterios como: estar
encamado, infarto, Insuficiencia
Cardiaca Congestiva (en Etapa 3 0 4)
y Enfermedad Pulmonar Obstructiva
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

Crénica (en Etapa 3 0 4) a realizar
actividades del diario vivir como:
preparacion de alimentos, asistencia
para bafarse, afeitarse, vestirse,
lavado de la ropa del afiliado,
sabanas y toallas, planchado de la
ropa del afiliado, cambio de ropa de
cama y limpieza ligera, limitados a las
areas que utiliza el afiliado.

e Debe vivir en su hogar o una
residencia de su eleccion. Los
siguientes no son considerados
“hogar”: hospitales de cuidado agudo,
facilidades de cuidado prolongado,
instituciones de enfermeria
especializada, hogares de cuidado a
envejecientes, residencia de
envejecientes o centros de cuidado
comunitario autorizados.

o NO puede ser un participante activo
en ningun otro Programa para
Servicios de Asistencia en el Hogar.

« Puede requerir referido de su PCP

« Reglas de autorizacion pueden
aplicar
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

rehabilitacion hospitalaria, hospitales de
cuidado prolongado y otros servicios de
hospitalizacion. El cuidado hospitalario
para pacientes internados comienza el dia
gue ingresa formalmente al hospital con
una orden médica. El dia antes que le den
el alta es su ultimo dia de hospitalizacion.

El plan cubre un nimero ilimitado de dias
para estadia hospitalaria.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

e Habitacion semi-privada (o una
habitacion privada si es médicamente
necesario)

e Alimentos, incluyendo dietas
especiales

e Servicios regulares de enfermeria

e Costos de las unidades de cuidados
especiales (como cuidados intensivos
0 unidades de cuidados coronarios)

e Farmacos y medicamentos

e Pruebas de laboratorio

e Rayos X y otros servicios de
radiologia

Servicios cubiertos para usted servicios
Cuidado hospitalario
Incluye hospitalizacion aguda, Servicios

recibidos en un
hospital de la red
$0 de copago por
admision o
estadia

Servicios
recibidos en
UNIDAD
DORADA

$0 de copago por
admisién o
estadia

Si recibe cuidados
hospitalarios
autorizados en un
hospital fuera de
la red después de
gue su condicion
de emergencia se
estabilizé, su
costo sera el
costo compartido
gue pagaria en un
hospital de la red.
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

e Suministros medicos y quirdrgicos
necesarios

e El uso de aparatos, como sillas de
ruedas

e Costos de sala de operaciones y de
recuperacion

e Terapia fisica, terapia ocupacional y
terapia del habla

e Servicios de abuso de sustancias
para pacientes hospitalizados

e Bajo ciertas condiciones, los
siguientes tipos de trasplante estan
cubiertos: cornea, riiidn, rindn-
pancreas, corazén, higado, pulmén,
corazoén/pulmén, médula 6sea, célula
madre e intestinal/multivisceral. Si
usted necesita un trasplante, haremos
los arreglos para que su caso sea
revisado por un centro de trasplantes
aprobado por Medicare, el cual
decidira si usted es candidato para
recibir un trasplante. Los proveedores
de trasplante pueden ser locales o
fuera del area de servicio. Si nuestros
proveedores de trasplantes de la red
estan fuera del patron de cuidado
comunitario, usted puede escoger
guedarse localmente siempre y
cuando el proveedor local de




Evidencia de Cubierta 2020 para PMC Premier Platino
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

138

Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

trasplante esté dispuesto a aceptar
las tarifas de Medicare Original. Si
PMC Premier Platino ofrece
servicios de trasplante en una
localidad fuera del patrén de cuidado
para trasplantes en su comunidad,
coordinaremos o0 pagaremos los
costos correspondientes de
transportacion y alojamiento
adecuado para usted y un
acompanante.

e Sangre: incluye almacenamiento y
administracion. La cubierta de sangre
completa y células rojas comienza
solamente con la cuarta pinta de
sangre que usted necesita; usted
debe pagar los costos de las primeras
3 pintas de sangre que reciba en un
ano calendario o tener la sangre
donada por usted u otra persona.
Todos los demas componentes de la
sangre estan cubiertos a partir de la
primera pinta utilizada.

e Servicios médicos

Nota: Para ser un paciente hospitalizado,
su proveedor debe escribir una orden para
admitirlo formalmente como paciente
internado del hospital. Aun si usted
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

permanece en el hospital durante la noche,
todavia puede ser considerado un paciente
"ambulatorio”. Si usted no esta seguro si
es un paciente internado o ambulatorio,
debe preguntarle al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion
en la hoja educativa de Medicare llamada
“¢ Es usted un paciente internado o
ambulatorio del hospital? Si tiene Medicare
— jPregunte!” Esta hoja informativa esta
disponible en la pagina de Internet:
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs
/pdf/11435.pdf puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben comunicarse al 1-
877-486-2048. Puede llamar a estos
nameros gratis las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

Abajo encontrara el beneficio cubierto
sequn requerido por el Plan de Salud del
Gobierno de Puerto Rico:

La cubierta comienza el primer dia en que
la cubierta de Medicare y la cubierta del
wrap around de Platino apliqguen para
cualquier beneficio no cubierto bajo los
beneficios suplementarios del plan de la
Organizacion Medicare Advantage, pero
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

incluido como un servicio cubierto por
Medicaid. Acceso a habitacion semi-
privada, cama disponible veinticuatro (24)
horas al dia, todos los dias calendario del
afo.

Cubierta incluye:

o Sala de aislamiento por razones
médicas

o Diagnostico y tratamiento
especializado tales como
electrocardiogramas,
electroencefalogramoas, gases
arteriales y otras pruebas de
diagnostico y/o tratamiento
especializadas que estan
disponibles en facilidades
hospitalarias que deben realizarse
mientras el paciente esta
hospitalizado.

o Servicios de rehabilitacion a corto
plazo: Para pacientes
hospitalizados, incluyendo terapia
fisica, ocupacional y del habla.

Sangre: sangre, plasma y sus derivados
sin limitaciones para incluir sanfre irradiada
y autéloga, Factor IX monoclonal por
autorizacion de un hematoélogo certificado;
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

Factor antihemofilico con concentracion de
pureza intermedia (Factor VIII) A; Factor
de tipo monoclonal antihemofilico por
autorizacion de un hematologo certificado
y complejo de activacion de protrombina
(Auto flex y Feiba) por autorizacion de un
hematologo certificado.

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

Cuidado de salud mental a pacientes
hospitalizados

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

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

e El limite de cuidado hospitalario no
aplica a los servicios de salud mental
proporcionados en un hospital
general. Nuestro plan cubre 90 dias
de cuidado hospitalario.

e Ademas, nuestro plan cubre 60 “dias
de reserva de por vida”. Estos son
dias “extra” que cubrimos. Si su

Servicios
recibidos en un
hospital de la red
$0 de copago por
admisién o
estadia
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

estadia es mayor a 90 dias, puede
usar estos dias extra. Pero cuando
haya utilizado esos 60 dias extra, su
cubierta hospitalaria estara limitada a
90 dias.

Abajo encontrara el beneficio cubierto
sequn requerido por el Plan de Salud del
Gobierno de Puerto RicO:

La cubierta comienza el primer dia en que
tanto la cubierta de Medicare y del wrap
around de Platino apliquen para cualquier
beneficio no cubierto bajo los beneficios
suplementarios del plan Medicare
Advantage y gque esta incluidos como
servicios cubiertos por Medicaid. Acceso a
habitacion semi-privada, cama disponible
veinticuatro (24) horas al dia, todos los
dias calendario del afio.

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

Estadia hospitalaria: Servicios
cubiertos recibidos en un hospital o en

Servicios Médicos

una institucion de enfermeria
especializada (SNF, por sus siglas en
inglés) durante una hospitalizacion no
cubierta

Favor hacer
referencia a la

seccion “Servicios
meédicos/profesion
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

El plan cubre un nimero ilimitado de dias
de hospitalizacion y hasta 100 dias de
cuidado en una institucion de enfermeria
especializada (SNF).

Si usted ha agotado sus beneficios de
hospitalizacion, o si su hospitalizacion no
es razonable y necesaria, no cubriremos
su hospitalizacion.

Sin embargo, en algunos casos,
cubriremos ciertos servicios que usted
reciba durante su estadia en el hospital o
la institucion de enfermeria especializada
(SNF).

Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

e Servicios médicos

e Examenes de diagnostico (como
pruebas de laboratorio)

e Rayos X, radioterapia y terapia de
isotopos, incluyendo materiales y
servicios técnicos

e Vendajes quirdrgicos

e Férulas, yesos y otros dispositivos
utilizados para reducir fracturas y
dislocaciones

e Protesis y dispositivos ortopedicos
(no dentales) que reemplacen todo o

ales, incluyendo
visitas a la oficina
del médico” en
esta tabla.

Servicios
diagndsticos y de
radioloqia,
Vendajes y
Férulas

Favor hacer
referencia a la
seccion “Pruebas
ambulatorias de
diagndstico y
articulos y
servicios
terapéuticos” en
esta tabla.

Equipo médico
duradero y
suministros

relacionados

Favor hacer
referencia a la
seccion “Equipo
médico duradero
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debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

parte de un érgano interno del cuerpo (DME por sus

(incluyendo el tejido contiguo), o la siglas en inglés) y
totalidad o parte de la funcion de un suministros
organo interno permanentemente relacionados” en
inoperante o que presenta un mal esta tabla.

funcionamiento, incluyendo el
reemplazo o la reparacion de dichos  p,qstéticos

dispositivos dispositivos
e Aparatos ortopédicos para brazos, ortopédicos v
piernas, espalda y cuello, bragueros g ministros
(trusses) y piernas, brazos u ojos médicos/terapéuti
artificiales, incluyendo ajustes, cos para
reparaciones y reemplazos pacientes
requeridos debido a rotura, desgaste, gmpulatorios
pérdida o cambios en la condicion Favor hacer
fisica del paciente referencia a la
e Terapia fisica, terapia del habla y seccion “Proétesis
terapia ocupacional y suministros
relacionados” en
e Reglas de autorizacion pueden esta tabla.
aplicar.
Servicios de

terapia fisica,
terapia del habla y

terapia
ocupacional
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debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Favor hacer
referencia a la
seccion “Servicios
ambulatorios de
rehabilitaciéon” en
esta tabla.

Programa de comidas- Suplementario

Usted es elegible para: Servicio
e Hasta dos (2) comidas nutritivas por ~ suplementario de
dia, por diez (10) dias, hasta una (1) comidas luego de
vez al afio, luego de una estadia en un alta

el hospital o en una institucion de hospitalaria
enfermeria especializada (SNF). $0 de copago
para hasta veinte
e Requiere referido de su PCP. (20) comidas al
e Reglas de autorizaciéon aplican. afno

~ . . . , .
@ Terapia nutricional médica

Para las personas con diabetes, No hay
enfermedad renal (rifidn) (pero que no coaseguro,
estan bajo tratamiento de dialisis) o copago o
después de un trasplante de rifion, cuando  deducible para
sea referido por su médico. beneficiarios
elegibles para

Cubrimos 3 horas de servicios de
consejeria individual durante el primer afo
en que usted reciba servicios de terapia

servicios de
terapia de
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

nutricional médica bajo Medicare (esto
incluye nuestro plan, cualquier otro plan
Medicare Advantage o Medicare Original)
y posteriormente 2 horas cada ano. Si su
condicion, tratamiento o diagnostico
cambia, es posible que pueda recibir mas
horas de tratamiento con un referido

meédico. Un médico tiene que recetar estos

servicios y renovar el referido anualmente

Si su tratamiento es necesario al comenzar

el siguiente afo calendario.

e Reglas de autorizacién pueden
aplicar

nutricibn médica
cubiertos por
Medicare.

& Programa de Prevencion de Diabetes
Medicare

(MDPP, por sus siglas en inglés)

Los servicios del Programa de Medicare
para la Prevencion de la Diabetes (MDPP,
por sus siglas en inglés) estaran cubiertos
para beneficiarios elegibles de Medicare
bajo todos los planes de salud de
Medicare.

MDPP en una intervencion estructurada
para cambios de habitos de salud que
proporciona adiestramiento para un
cambio dietético a largo plazo, aumento

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

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

de actividad fisica, y estrategias para
vencer los retos de mantener la pérdida
del peso y un estilo de vida sano.

e Reglas de autorizacién pueden
aplicar

Medicamentos recetados bajo la Parte B _
de Medicare Estos medicamentos estan Medicamentos de

cubiertos bajo la Parte B de Medicare quimioterapia de
Original. Los afiliados de nuestro plan la Parte B de
reciben cubierta para estos medicamentos Medicare
a través de nuestro plan. Los 0% de coaseguro
medicamentos cubiertos incluyen:
¢ Medicamentos que generalmente no Otrg_s t0s d
son auto administrados por el EeP:r:%mE?geos €
aciente y se inyectan o infunden :
b y y Medicare

mientras recibe servicios de un
médico, servicios ambulatorios de un
hospital o ambulatorios en un centro
quirdargico

0% de coaseguro

e Medicamentos que toma usando
equipo medico duradero (por
ejemplo, nebulizadores), autorizados
por el plan

e Factores de coagulacion que usted
se aplica por inyeccion si tiene
hemofilia
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

¢ Medicamentos inmunosupresores, Si
estaba inscrito en la Parte A de
Medicare en el momento de recibir un
trasplante de érgano

e Medicamentos inyectables para la
osteoporosis en caso de que no
pueda salir de su casa, tenga una
fractura 6sea que un médico certifica
gue esta relacionada con la
osteoporosis posmenopausica y no
puede auto-administrarse el
medicamento

e Antigenos

e Algunos medicamentos orales contra
el cancer y medicamentos contra las
nauseas

e Algunos medicamentos para dialisis
en el hogar, incluyendo la heparina,
el antidoto para la heparina cuando
sea medicamente necesario,
anestésicos topicos y agentes
estimulantes de eritropoyetina (como
Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa,
Aranesp®, o Darbepoetin Alfa)

¢ |Inmunoglobulina intravenosa para el
tratamiento a domicilio de
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

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 recetas sean cubiertas. El
Capitulo 6 explica lo que usted paga por

los medicamentos recetados de la Parte D

a través de nuestro plan.

e Reglas de autorizacién pueden
aplicar.

@ Prueba de detecci6n de obesidad y
terapia para promover la pérdida
sostenida de peso

Si usted tiene un indice de masa corporal
de 30 o mas, cubrimos consejeria
intensiva para ayudarle a perder peso.
Esta consejeria esta cubierta si usted la
recibe en un centro de atencion primaria,
donde se le pueda coordinar con su plan
de prevencion integral. Hable con su
médico o profesional de atencion primaria
para obtener mas informacion.

No hay
coaseguro,
copago o
deducible por
terapia de
prevencion y
manejo de
obesidad.
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

e Reglas de autorizacion pueden
aplicar

Programa de Servicios para el

Tratamiento de Opioides Programa de

Los servicios para el tratamiento de Servicios para el
desordenes por el uso de opioides estan Tratamiento de
cubiertos por la Parte B de Medicare Opioides
Original. Los afiliados de nuestro plan 0% de coaseguro

reciben cubierta para estos servicios a
través de nuestro plan. Los servicios
cubiertos incluyen:

e Medicamentos agonistas y
antagonistas aprobados por la FDA
para el tratamiento de opioides y el
despacho y la administracion de
dichos medicamentos, de ser
aplicable

e Terapia para el uso de sustancias
e Terapia individual y grupal
e Pruebas de toxicologia

e Reglas de autorizacién pueden
aplicar
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

Pruebas ambulatorias de diagnostico y
articulos y servicios terapéuticos

Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

Rayos X

Radiacion (radio y de isotopos), la
terapia incluye los materiales y
suministros del técnico

Suministros quirdrgicos, como
vendajes

Férulas, yesos y otros dispositivos
utilizados para reducir fracturas y
dislocaciones

Pruebas de laboratorio

Sangre-incluyendo almacenaje y
administracion La cubierta de sangre
entera y glébulos rojos inicia sélo con
la cuarta pinta de sangre que usted
necesite; usted tiene que pagar los
costos de las primeras 3 pintas de
sangre que reciba en un afno
calendario o tener la sangre donada
por usted u otra persona. Todos los
demas componentes de la sangre
estan cubiertos comenzando con la
primera pinta de sangre usada.

Procedimientos y
pruebas
diagnosticas
cubiertas por
Medicare

$0 de copago

Servicios de
laboratorio
cubiertos por
Medicare:

$0 de copago

Servicios de rayos
X cubiertos por
Medicare

$0 de copago

Servicios de
radiologia
terapéutica
cubiertos por
Medicare

$0 de copago
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

Gobierno de Puerto Rico:

Pruebas de laboratorio y procedimientos
necesarios relacionados con generar un
certificado de salud no cubiertos por
Medicare y/o los beneficios
suplementarios de su plan Medicare
Advantage

e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Servicios cubiertos para usted servicios
e Otras pruebas de diagnostico para Servicios
pacientes ambulatorios diagnosticos de
radiologia
Abajo encontrara el beneficio cubierto cubiertos por
seqgun requerido por el Plan de Salud del Medicare:

$0 de copago

Servicios de
sangre cubiertos
por Medicare

$0 de copago

Suministros
médicos cubiertos
por Medicare

0% de coaseguro

Observacion para Pacientes
Ambulatorios en el Hospital

Los servicios de observacion son servicios
ambulatorios en el hospital que determinan
si usted necesita ser admitido al hospital o
si puede ser dado de alta.

Para que los servicios de observacion para
pacientes ambulatorios en el hospital estén
cubiertos, deben cumplir con los criterios
de Medicare y deben ser considerados

Observacion para
Pacientes
Ambulatorios en
el Hospital
cubierto por
Medicare

$0 de copago
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

razonables y necesarios. Los servicios de
observacion son cubiertos solo cuando son
provistos por una orden de un médico o de
algun otro individuo autorizado y licenciado
por el estado y por los estatutos del
personal del hospital para admitir
pacientes o para ordenar pruebas
ambulatorias.

Nota: A menos que el proveedor haya
escrito una orden para su admision como
paciente hospitalizado en un hospital,
usted es un paciente ambulatorio y paga
las cantidades del costo compartido por los
servicios ambulatorios del hospital. Aun si
usted permanece en el hospital durante la
noche, todavia puede ser considerado
paciente "ambulatorio”. Si no esta seguro
Si es un paciente ambulatorio, debe
preguntar al personal del hospital.
También puede encontrar mas informacion
en la hoja educativa de Medicare llamada
“¢ Es usted un paciente internado o
ambulatorio del hospital? Si tiene Medicare
— jPregunte!”. Esta hoja informativa esta
disponible en la pagina de Internet
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs
/pdf/11435.pdf o puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los



http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435.pdf
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435.pdf
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

usuarios de TTY deben comunicarse al 1-
877-486-2048. Puede llamar a estos
nameros gratis las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Servicios ambulatorios en el hospital

Cubrimos servicios medicamente Servicios
necesarios que usted recibe en el cubiertos por
departamento ambulatorio de un hospital Medicare en
para el diagndéstico o tratamiento de una facilidades

enfermedad o lesion. hospitalarias para
pacientes
Los servicios cubiertos incluyen, pero no ambulatorios
se limitan a: $0 de copago por
e Servicios en un departamento de visita

emergencia o clinica ambulatoria,

incluyendo servicios de observacion o Servicios de

de cirugia ambulatorlg | o emergencia
e Pruebas de laboratorio y diagnosticas Egyvor hacer

facturadas por el hospital referencia a la
e Cuidado de salud mental, incluyendo  geccion “Cuidado
la atencion en un programa de de Emergencia”

hospitalizacion parcial, si un meédico  gp esta tabla.
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

Servicios cubiertos para usted servicios
certlflca_que sino se brlnda_, seria Cirugia
necesario tratamiento hospitalario ambulatoria

e Rayos Xy otros servicios de
radiologia facturados por el hospital

e Suministros médicos, como
entablillados y yesos

e Ciertos medicamentos y productos
bioldgicos que usted no puede auto-
administrarse

Nota: A menos gue el proveedor haya
escrito una orden para su admision como
paciente hospitalizado en un hospital,
usted es un paciente ambulatorio y paga
las cantidades del costo compartido por los
servicios ambulatorios del hospital. Aun si
usted permanece en el hospital durante la
noche, todavia puede ser considerado
paciente "ambulatorio”. Si no esta seguro
Si es un paciente ambulatorio, debe
preguntar al personal del hospital.
También puede encontrar mas informacion
en la hoja educativa de Medicare llamada
“¢ Es usted un paciente internado o
ambulatorio del hospital? Si tiene Medicare
— jPregunte!”. Esta hoja informativa esta
disponible en la pagina de Internet
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs

/pdf/11435.pdf o puede llamar al 1-800-

Favor hacer
referencia a la
seccion “Cirugias
ambulatorias,
incluyendo los
servicios
provistos en
facilidades
ambulatorias del
hospital y en
centros de cirugia
ambulatoria” en
esta tabla.

Laboratorios y
pruebas
diagndsticas,
rayos X, Servicios
de radiologia y
suplidos médicos
Favor hacer
referencia a la
seccion “Pruebas
ambulatorias de
diagnostico y
articulos y
servicios



http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435.pdf
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435.pdf
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

MEDICARE (1-800-633-4227). Los terapéuticos” en
usuarios de TTY deben comunicarse al 1- esta tabla.
877-486-2048. Puede llamar a estos
nameros gratis las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

Cuidado de salud

mental y
hospitalizacion

arcial

Favor hacer
referencia a las
secciones
“Cuidado de salud
mental para
pacientes
ambulatorios” y
“Servicios de
hospitalizacion
parcial” en esta
tabla.

e Reglas de autorizacién pueden
aplicar.

Cuidado para la
dependencia
guimica

Favor hacer
referencia a la
seccion “Servicios
ambulatorios
contra el abuso
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

de sustancias” en
esta tabla.

Medicamentos
que no puede
auto-
administrarse
Favor hacer
referencia a la
seccion
“Medicamentos
recetados bajo la
Parte B de
Medicare” en esta
tabla.

Cuidado de salud mental para
pacientes ambulatorios Los servicios

. . Servicios de salud
cubiertos incluyen:

mental para
pacientes
ambulatorios
cubiertos por

Los servicios de salud mental
proporcionados por un médico o psiquiatra
con licencia estatal, psicélogo clinico,

. . r C Medicare:
trabajador social clinico, especialista en
enfermeria clinica, enfermero
especializado, asistente médico u otro Visitas al
profesional de cuidado de salud mental Psiquiatra:
cualificado por Medicare, segun lo $0 de copago por

permitan las leyes estatales aplicables. cada sesion de
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

Abajo encontrara el beneficio cubierto
sequn requerido por el Plan de Salud del
Gobierno de Puerto RicO:

Todo los servicios ambulatorios
relacionados con la salud mental y de
emergencias veinticuatro (24) horas al dia,
siete (7) dias a la semana e intervencion
en crisis, no cubiertos por Medicare y/o los
beneficios suplementarios de su plan
Medicare Advantage, pero incluidos en el
Plan del Estado.

e Requiere referido de su PCP.

e Reglas de autorizacién pueden
aplicar.

terapia individual
cubierta por
Medicare

$0 de copago por
cada sesion de
terapia grupal
cubierta por
Medicare

Visitas a Otros
Especialistas:

$0 de copago por
cada sesion de
terapia individual
cubierta por
Medicare

$0 de copago por
cada sesion de
terapia grupal
cubierta por
Medicare
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Servicios ambulatorios de rehabilitacion

Los servicios cubiertos incluyen: terapia Servicios de
fisica, terapia ocupacional y terapia del Terapia
lenguaje y habla. Ocupacional

cubiertos por

Los servicios de rehabilitacion ambulatoria Medicare

se ofrecen en varios centros ambulatorios, $0 de copago
como departamentos ambulatorios de
hospitales, consultorios de terapeutas

independientes y Centros Integrados de ~ S€rvicios de
Rehabilitacion para Pacientes Terapia Fisica o
Ambulatorios (CORF, por sus siglas en del Hablla y/o
inglés). Lenguaje
cubiertos por
Medicare

$0 de copago
e Serequiere referido de su PCP
paraterapia ocupacional.

e Reglas de autorizacién pueden
aplicar.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

Servicios ambulatorios contra el abuso
de sustancias

El plan cubre visitas individuales y
grupales para el tratamiento contra el
abuso de sustancias.

Abajo encontrara el beneficio cubierto
sequn requerido por el Plan de Salud del
Gobierno de Puerto RicO:

La cubierta comienza el primer dia en que
tanto la cubierta de Medicare y del wrap
around de Platino apliquen para cualquier
beneficio no cubierto bajo los beneficios
suplementarios del plan Medicare
Advantage y gque esta incluidos como
servicios cubiertos por Medicaid. Acceso a
habitacion semi-privada, cama disponible
veinticuatro (24) horas al dia, todos los
dias calendario del afo.

e Serequiere referido de su PCP.

e Reglas de autorizacién pueden
aplicar.

Visita individual
para Servicios
ambulatorios
contra el abuso
de sustancias
cubiertos por
Medicare

$0 de copago

Visita grupal para
servicios
ambulatorios
contra el abuso
de sustancias
cubiertos por
Medicare

$0 de copago
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

debe verificar con su proveedor si sera un
paciente internado o ambulatorio. A
menos que el proveedor haya escrito una
orden para su admision como paciente
hospitalizado en un hospital, usted es un
paciente ambulatorio y paga las
cantidades del costo compartido para los
servicios de cirugia ambulatoria. Aun si
usted permanece en el hospital durante la
noche, todavia puede ser considerado
como un paciente "ambulatorio”.

Abajo encontrara el beneficio cubierto
segun requerido por el Plan de Salud del
Gobierno de Puerto Rico:

Servicios médicos y quirdrgicos no
cubiertos por Medicare y/o los beneficios
suplementarios de su plan Medicare
Advantage pero incluidos en el Plan del
Estado.

Servicios cubiertos para usted servicios
Cirugias ambulatorias, incluyendo los
e s Schicosen
de cirugia ambulatorig ’ centro de cirugia
g ambulatoria
Nota: Si usted es operado en un hospital, ~CUbIErtos por
Medicare

$0 de copago

Servicios en
facilidades
ambulatorias
cubiertos por
Medicare

$0 de copago

Servicios de
Observaciéon
cubiertos por
Medicare

$0 de copago
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Esterilizacion voluntaria de hombres y
mujeres mayores de edad y en su sano
juicio, siempre que hayan sido previamente
informados sobre las implicaciones de
estos procedimientos médicos y que haya
evidencia del consentimiento por escrito
del paciente al haber completado el
Formulario de Consentimiento de
Esterilizacion.

e Reglas de autorizacién pueden
aplicar.

Medicamentos y articulos fuera de

recetario | o Medicamentos y
(OTC, por sus siglas en ingles) - articulos fuera de
Suplementario recetario (OTC,
Usted es elegible para: por sus siglas en

inglés)
suplementarios
$0 de copago

Hasta $120 cada mes de beneficio
suplementario para ser usados en la
compra de articulos para la salud y
bienestar fuera del recetario (OTC, por sus
siglas en inglés) que incluyen:

1. Vitaminas y minerales

2. Suplidos de primeros auxilios

3. Medicamentos, ungtientos y
aerosoles con ingredientes médicos
activos para el alivio de sintomas
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

4. Cuidado de la boca

5. Suplidos de incontinencia (pafiales de
adultos o pads) y/o;

6. Monitor de presion arterial

7. Terapia de Reemplazo de Nicotina

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

El plan cubrira el articulo y el afiliado sera
responsable de pagar cualquier impuesto
aplicable y / o cantidad que sobrepase el
beneficio maximo. Pueden aplicar limites
de cantidad por categoria de articulo
cubierto.

Servicios de hospitalizacion parcial

La "hospitalizacion parcial” es un Servicios de
programa estructurado de tratamiento hospitalizacion
psiquiatrico activo provisto de forma parcial

ambulatoria en un hospital o en un centro
de salud mental de la comunidad, que es
mas intensivo que el cuidado de salud que
recibiria en la oficina de su médico o
terapeuta, y es una alternativa a la
hospitalizacion del paciente.

$0 de copago
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Abajo encontrara el beneficio cubierto
sequn requerido por el Plan de Salud del
Gobierno de Puerto Rico:

La cubierta comienza el primer dia en que
tanto la cubierta de Medicare y del wrap
around de Platino apliqguen para cualquier
beneficio no cubierto bajo los beneficios
suplementarios del plan Medicare
Advantage y que esta incluidos como
servicios cubiertos por Medicaid. Acceso a
habitacion semi-privada, cama disponible
veinticuatro (24) horas al dia, todos los
dias calendario del afo.

e Serequiere referido de su PCP.

e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Servicios médicos / terapéuticos,

e Atencion medica o servicios
quirtrgicos médicamente necesarios  gervicios de
recibidos en el consultorio de un Especialista
meédico, centro certificado de cirugia

incluyendo las visitas a la oficina del Servicios de

médico Proveedor de
Cuidado Primario

Los servicios cubiertos incluyen: $0 de copago por
visita
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

ambulatoria, departamento
ambulatorio de un hospital o
cualquier otro lugar

e Consulta, diagndstico y tratamiento
por un especialista

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

e Servicios de Telesalud, relacionados
con ESRD, para visitas mensuales
con pacientes de didlisis en el hogar
gue se encuentren en un hospital o
centro hospitalario de dialisis renal de
dificil acceso, centro de didlisis renal
o en el hogar del afiliado.

e Servicios de Telesalud para el
diagnostico, evaluacion o tratamiento
de sintomas de un derrame cerebral
agudo.

e Consulta virtual breve, de 5a 10
minutos, con su médico (por ejemplo,
mediante teléfono o video-
llamada/chat) — si usted es un
paciente establecido y la consulta
virtual no esta relacionada con una
visita al consultorio ocurrida 7 dias

$0 de copago por
visita

Servicios de Otros
profesionales de
la salud

$0 de copago por
visita

Servicios de
Maternidad

$0 de copago por
visita
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

antes ni conduce a una visita al
consultorio dentro de las proximas 24
horas o la cita que mas pronto esté
disponible.

e Evaluacion remota de un video pre-
grabado y/o imagenes que usted
envia a su medico, incluyendo la
interpretacion y el seguimiento de su
meédico dentro de las 24 horas
siguientes — si usted es un paciente
establecido y la consulta virtual no
esta relacionada con una visita al
consultorio ocurrida 7 dias antes ni
conduce a una visita al consultorio
dentro de las proximas 24 horas o la
cita que mas pronto esté disponible.

e Consulta que su médico hace con
otros médicos por teléfono, internet o
evaluacion de records médicos
electronicos — si usted es un
paciente establecido

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

Servicios dentales no-rutinarios (los
servicios cubiertos estan limitados a
cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, correccion de fracturas
de mandibula o huesos faciales,
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

extraccion de dientes para preparar
la mandibula para tratamientos de
radiacion contra cancer neoplasico, o
servicios que estarian cubiertos si los
proporcionara un medico)

Abajo encontrara el beneficio cubierto
sequn requerido por el Plan de Salud del
Gobierno de Puerto Rico:

Servicios de maternidad no cubiertos por
Medicare y/o los beneficios
suplementarios de su plan Medicare
Advantage pero incluidos en el Plan del
Estado.

Los abortos se cubren si el embarazo es
resultado de violacion o incesto, segun lo
certifigue un médico.

Darfo severo y de larga duraciéon pudieran
ser causados a la madre si el embarazo se
lleva a término segun lo certificado por un
médico.
e Referidos para ciertos servicios
pueden aplicar.
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

enfermedades de los pies (como
dedo de matrtillo o espoldon en el
talon)

e Cuidado rutinario de los pies para los
afiliados con ciertas condiciones
meédicas que afectan las
extremidades inferiores

Servicios Podiatricos- Suplementario
Ademas, usted es elegible para:

e Una (1) visita anual para el servicio
podiatrico suplementario.

e Serequiere referido de su PCP.

e Reglas de autorizacidén pueden
aplicar.

Servicios cubiertos para usted servicios
e Reglas de autorizacion pueden
aplicar por servicios brindados por
otros profesionales de la salud.
Servicios Podiatricos
Los servicios cubiertos incluyen: Servicios
. o . o podiatricos
e Diagnostico y tratamiento meédico o cubiertos por
quirargico de lesiones y Medicare

$0 de copago por
visita

Servicios
podiatricos
suplementarios

$0 de copago por
visita
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

50 afios o0 mas:

e Examen rectal digital

e Prueba de Antigeno Prostatico
Especifico (PSA, por sus siglas en
inglés)

e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Servicios cubiertos para usted servicios
& Pruebas de deteccién de cancer de

prostata No hay
Los siguientes servicios estan cubiertos coaseguro
una vez cada 12 meses para hombres de copago o

deducible por la
prueba de PSA
anual.

Examen rectal
digital anual

$0 de copago

Protesis y suministros relacionados

Dispositivos (que no sean dentales) que
reemplacen parcial o totalmente una parte
o funcion del cuerpo. Estos incluyen, pero
no se limitan a: bolsas de colostomia y
suministros directamente relacionados con
la atencién de colostomia, marcapasos,
aparatos ortopédicos, zapatos ortopédicos,
extremidades artificiales y protesis
mamarias (incluyendo un sostén quirurgico
después de una mastectomia). Incluye

Aparatos
prostéticos

cubiertos por
Medicare
0% de coaseguro

Suplidos médicos
cubiertos por
Medicare
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

ciertos materiales relacionados con 0% de coaseguro

protesis y la reparacion y/o reemplazo de
las mismas. También incluye alguna
cubierta después de la extraccion o cirugia
de cataratas. Para mas detalles, consulte
"Cuidado de la Vision" en esta seccion.

e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion ~ Servicios de
pulmonar estan cubiertos para los afiliados rehabilitacion

que tienen enfermedad pulmonar pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), de moderada  cubiertos por
a muy severa, y un referido para la Medicare
rehabilitacion pulmonar de parte del $0 de copago

meédico gque esta tratando la enfermedad
respiratoria cronica.

e Requiere referido de su PCP.
e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

~ . , . . , .
@ Diagnostico y consejeria para reducir

el consumo abusivo de alcohol

Cubrimos un diagnéstico de abuso de No hay
alcohol para adultos que tienen Medicare  coaseguro,
(incluyendo mujeres embarazadas) que copago o




Evidencia de Cubierta 2020 para PMC Premier Platino

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

171

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

abusan del alcohol pero que no son
dependientes del alcohol.

Si da positivo al uso indebido de alcohal,

deducible por el
beneficio de
diagnostico y
consejeria para

Afiliados elegibles son: Personas de 55 a
77 anos de edad que no tienen sefales o
sintomas de cancer de pulmon, pero que
tienen historial de fumar tabaco, al menos
30 paquetes al afio o que en la actualidad
fuman o han dejado de fumar dentro de los
ultimos 15 afios, que hayan recibido una

usted puede recibir hasta 4 sesiones reducir el

breves de consejeria en persona por afio  consumo abusivo

(si puede estar competente y alerta de alcohol

durante la consejeria), proporcionadas por cubierto por

un profesional o médico primario Medicare.

cualificado en un centro de atencion

primaria.

« Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

@ Examen de deteccién de cancer de

pulmon mediante tomografia

computadorizada de dosis baja. (LDCT,

por sus siglas en inglés) No hay

Para los pacientes que cualifiquen, se coaseguro,

cubre una LDCT cada 12 meses. copago o
deducible por la
visita de

asesoramiento y
toma de
decisiones
compartida para
la LDCT cubierta
por Medicare.
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

orden escrita para LDCT durante una visita
de revision, asesoramiento y decision
compartida sobre el cancer de pulmon que
cumpla con los criterios de Medicare para
dichas visitas y que sean provistas por un
médico o un profesional no-médico
cualificado.

Para el examen de deteccion de cancer de
pulmon LDCT después de la imagen LDCT
inicial: el afiliado debe recibir una orden
escrita para el examen de deteccion de
cancer de pulmon LDCT, que pueda
suministrar en cualquier visita médica
adecuada con un médico o un profesional
de salud (no-meédico) cualificado. Si un
médico o un profesional cualificado que no
es medico decide proporcionar una visita
de asesoramiento de deteccion de cancer
de pulmon y de toma de decisiones
compartidas para evaluaciones
posteriores de cancer de pulmon con
LCDT, la visita debe cumplir con los
criterios de Medicare para tales visitas.

« Reglas de autorizacion pueden
aplicar.
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

& Examen de deteccidn de infecciones
transmitidas sexualmente (ITS) y
consejeria para prevenir las ITS

_ _ _ No hay
Cubrllmos Ips examenes de. (J!|,agnostlco coaseguro,
para infecciones de transmision sexual copago o

(ITS) para detectar la clamidia, gonorrea,  deducible por el
sifilis y hepatitis B. Estos exdmenes estan  peneficio de

cubiertos para mujeres embarazadas y deteccién de ITS
para ciertas personas que estan en mayor vy consejeria
riesgo de contraer una ITS siempre y preventiva de ITS
cuando los mismos sean ordenados por cubiertos por

un médico primario. Cubrimos estos Medicare.

examenes diagndsticos una vez cada 12
meses 0 en ciertos momentos durante el
embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones en
persona al ano, de alta intensidad, de 20 a
30 minutos de orientacion sobre la
conducta para los adultos sexualmente
activos con mayor riesgo de infecciones
de transmision sexual. Cubriremos estas
sesiones de consejeria como un servicio
de prevencion, soélo si son proporcionadas
por un médico primario y se realizan en un
centro de atencion primaria, por ejemplo,
un consultorio médico.

« Reglas de autorizacion pueden
aplicar.
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debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Servicios para el tratamiento de
enfermedades del rifion

Los servicios cubiertos incluyen: Servicios de
Servic ; . ore | educacion de
e Servicios educa |vo_s~s,o re las ) enfermedades
enfermedades del rindn para ensenar renales

sobre el cuidado renal y ayudar a los
afiliados a tomar decisiones
informadas sobre su cuidado. Para
los afiliados con enfermedad renal
cronica en Etapa IV, cuando son
referidos por su medico, cubrimos
hasta 6 sesiones de por vida de
servicios educativos sobre la
enfermedad renal

e Tratamientos de dialisis ambulatorio
(incluyendo los tratamientos de
dialisis cuando se encuentra
temporeramente fuera del area de
servicio, como se explica en el
Capitulo 3)

e Tratamientos de dialisis para
pacientes internados (si usted es
admitido en un hospital para recibir
cuidado especial)

e Adiestramiento para la auto-dialisis
(incluye adiestramiento para usted y
cualquier persona que le ayuda con

$0 de copago

Servicios de
dialisis:

Dialisis Peritoneal
0% de coaseguro

Otros servicios de
dialisis
0% de coaseguro
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

sus tratamientos de dialisis en el
hogar)

e Equipo y suministros para dialisis en
su hogar

e Ciertos servicios de apoyo en el
hogar (por ejemplo, cuando sea
necesario, visitas de asistentes
capacitados en dialisis para verificar
su dialisis en el hogar, para ayudarle
en casos de emergencias y para
revisar su equipo de dialisis y el
suministro de agua)

Ciertos medicamentos para la dialisis
estan cubiertos por el beneficio de

Para obtener informacion sobre la
cubierta de medicamentos de la Parte B,
consulte la seccidén “Medicamentos
recetados de la Parte B de Medicare”.

e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

medicamentos de la Parte B de Medicare.

Especializada (SNF)

(Para la definicion de “cuidado en centros
de enfermeria especializada” consulte el

Instalaciones de Cuidado de Enfermeria

Capitulo 12 de este folleto. Los centros de

Su costo

compartido aplica
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

inglés).

El plan cubre hasta 100 dias en un SNF.
No se requiere hospitalizacion previa. Los
servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

Habitacion semi-privada (o una
habitacion privada si es médicamente
necesario)

Comidas, incluyendo dietas
especiales

Servicios de enfermeria
especializada

Terapia fisica, terapia ocupacional y
terapia del habla

Medicamentos administrados a usted
como parte de su plan de cuidado
(esto incluye sustancias que estan
presentes de forma natural en el
cuerpo, tales como factores de
coagulacion de la sangre).

Sangre: incluyendo almacenaje y
administracion. La cubierta de sangre
completa y de células rojas comienza
solamente con la cuarta pinta de
sangre que usted necesite; usted
tiene que pagar los costos de las

Servicios cubiertos para usted servicios
enfermeria especializada en ocasiones se el diade la
conocen como “SNF”, por sus siglas en admision.

Instalaciones de
cuidado de
enfermeria
especializada

$0 de copago por
admision o
estadia
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

primeras 3 pintas de sangre que
reciba en un ano calendario o que la
sangre sea donada por usted u otra
persona. Todos los demas
componentes de la sangre estan
cubiertos a partir de la primera pinta
utilizada.

e Suministros médicos y quirdrgicos
provistos normalmente por los SNF

e Pruebas de laboratorio provistas
normalmente por los SNF

e Rayos X y otros servicios de
radiologia provistos normalmente por
los SNF

e El uso de aparatos, como sillas de
ruedas, provistos normalmente por
los SNF

e Servicios médicos / terapeutas

Por |lo general, usted recibira cuidado de
enfermeria especializada (SNF) en
facilidades de la red. No obstante, bajo las
circunstancias indicadas a continuacion,
usted podria recibir su cuidado en una
facilidad que esté fuera de nuestra red de
proveedores, si la facilidad acepta las
cantidades que paga nuestro plan.
e Un hogar de ancianos o una
comunidad de retiro con atencion
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debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

continua en la que usted vivia antes
de ir al hospital (siempre y cuando se
brinde cuidado de enfermeria
especializada)

e Un SNF donde su conyuge esta
viviendo en el momento en que usted
sale del hospital

e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

& Cesacion de fumar y de consumo de
tabaco (consejeria para dejar de fumar o
de consumir tabaco)

_ No hay
Si usted usa tabaco pero no presenta coaseguro,
signos o sintomas de enfermedad copago o

relacionada con el tabaco: cubrimos dos deducible por los
intentos de consejeria de cesacion dentro  peneficios

de un periodo de 12 meses como un preventivos de
servicio de prevencion sin costo alguno cesacion de fumar
para usted. Cada intento de consejeria y consumo de
incluye hasta cuatro visitas en persona. tabaco cubiertos

por Medicare.
Si usted usa tabaco vy le han diagnosticado
una enfermedad relacionada con el tabaco
0 Si esta tomando un medicamento que
puede verse alterado por el tabaco:
cubrimos los servicios de consejeria de
cesacion. Cubrimos dos intentos de

Servicios

suplementarios de
consejeria para la
cesaciéon de fumar
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

consejeria para dejar de fumar dentro en y de consumo de

un periodo de 12 meses, sin embargo, tabaco

usted paga el costo compartido $0 de copago
correspondiente. Cada intento de

consejeria incluye hasta cuatro visitas en

persona.

Cesacion de fumar y de consumo de
tabaco (consejeria para dejar de fumar o
de consumir tabaco)- Suplementario

Ademas, usted es elegible para:

e Hasta nueve (9) sesiones adicionales
de consejeria para dejar de fumar o
consumir tabaco.

Abajo encontrara el beneficio cubierto
sequn requerido por el Plan de Salud del
Gobierno de Puerto Rico:

Servicios para dejar de fumar no cubiertos
por Medicare y/o los beneficios
suplementarios de su plan Medicare
Advantage pero incluidos en el Plan del
Estado.

Los medicamentos para dejar de fumar
estan cubiertos para individuos menores
de 21 afos y mujeres embarazadas
cuando sea médicamente necesario y
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

recetado por un médico. En estos casos, el
plan cubre ayudas con y sin receta segun
indicado por un médico.

e Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Beneficios Suplementarios Especiales
para Afiliados con Enfermedades

. Beneficios
Crdnicas

Suplementarios
Especiales para

Por lo general, afiliados con las

siguientes condiciones crénicas, que  Afiliados con
cumplan con ciertos criterios médicos, ENfermedades
Cronicas

pueden ser elegibles para beneficos
suplementarios especiales para $0 de copago
afiliados con enfermedades cronicas:

Dependencia cronica de alcohol y otras

drogas; Trastornos autoimunes limitados a:

poliarteritis nodosa, polimialgia reumatica,

polimiositis, artitis reumatoide y lupus

eritematoso sistémico; Cancer, excluyendo

afecciones precancer o estado in situ;

Trastornos cardiovasculares limitados a:

arritmias cardiacas, enfermedad arterial

coronaria, enfermedad vascular periférica y

trastorno tromboembalico venoso cronico;
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Insuficiencia cardiaca cronica; Demencia;
Diabetes mellitus; Enfermedad hepatica en
etapa terminal; Enfermedad renal en etapa
terminal (ESRD, por sus siglas en inglées)
gue requiere dialisis; Trastornos
hematoldgicos graves limitados a: anemia
aplasica, hemofilia, purpura
trombocitopénica inmune, sindrome
mielodisplasico, enfermedad de células
falciformes (excluido el rasgo de células
falciformes) y trastorno tromboembdlico
venoso cronico; VIH / SIDA; Trastornos
pulmonares cronicos limitados a: asma,
bronquitis cronica, enfisema, fibrosis
pulmonar e hipertension pulmonar;
Condiciones de salud mental cronicas e
incapacitantes limitadas a: trastornos
bipolares, trastornos depresivos mayores,
trastorno paranoide, esquizofrenia y
trastorno esquizoafectivo; Trastornos
neurologicos limitados a: esclerosis lateral
amiotrofica (ELA), epilepsia, paralisis
extensa (es decir, hemiplejia, cuadriplejia,
paraplejia, monoplejia), enfermedad de
Huntington, esclerosis mdltiple,
enfermedad de Parkinson, polineuropatia,
estenosis espinal y déficit neuroldgico
relacionado a un infarto; e infarto.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

Sin embargo, todos los afiliados Platino de

este plan pueden ser eleqgible al siquiente

beneficio:

Programa de Comidas (Mas alla de la
base limitada)- Suplementario

Usted es elegible para:

Hasta dos (2) comidas nutritivas por
dia, por diez (10) dias.

Hasta una (1) vez al aio. Maximo de
veinte (20) comidas por afo.

El menu de comidas y su entrega es
coordinado por nuestro suplidor
contratado.

Usted recibird un menu
predeterminado por nuestro suplidor
contratado que incluird almuerzos y
cenas.

Puede requerir referido de su PCP.
Reglas de autorizacion pueden
aplicar.
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

sintomatica (PAD, por sus siglas en inglés)
y tienen un referido del médico
responsable para el tratamiento de PAD.

Se cubren hasta 36 sesiones, durante un
periodo de 12 semanas, si se cumplen los
requisitos del programa SET.

El programa SET debe:

e Consistir de sesiones con una
duraciéon de 30-60 minutos, que
comprende un programa terapéutico
con ejercicio para PAD en pacientes
con claudicacion

e Ser conducido en una facilidad
ambulatoria del hospital o en la
oficina del médico

e Ser provisto por personal auxiliar
calificado que esté entrenado en
terapias de ejercicio para PAD, para
asegurar que los beneficios superen
los dafos

e Estar bajo la supervision de un
médico, un asistente médico o un
enfermero practicante/enfermero

Servicios cubiertos para usted servicios
Terapia de Ejercicio Supervisado (SET,

por sus siglas en inglés) Terapia de
SET esta cubierto para afiliados que Ejercicio
padecen de enfermedad arterial periférica  Supervisado

(SET, por sus
siglas en inglés)

cubierto por
Medicare

$0 de copago
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debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

especialista clinico que debe ser
entrenado en técnicas basicas y
avanzadas de soporte vital

SET puede ser cubierto mas alla de las 36
sesiones durante 12 semanas, por 36
sesiones adicionales durante un periodo
prolongado de tiempo si es considerado
medicamente necesario por un proveedor
de salud.

e Requiere referido de su PCP.
e Reglas de autorizacion pueden

aplicar.
Servicios de Transportacion- Servicios de
Suplementario transportacion
Usted es elegible para: suplementaria

$0 de copago
e Hasta veinticuatro (24) viajes de una
via por afio a lugares aprobados por
el plan relacionados al cuidado de su
salud.

e Reglas de autorizacidén pueden
aplicar.
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

Servicios cubiertos para usted servicios
Servicio de urgencia
Los servicios de urgencia son los servicios Servicios de

prestados para tratar una condicion que
Nno es una emergencia: una enfermedad
imprevista, una lesion o condicion que
requiera atencion meédica inmediata. El
cuidado de urgencia puede ser
suministrado por proveedores de lared o
por proveedores fuera de la red cuando
los proveedores de la red no estan
disponibles o estan inaccesibles
temporeramente.

El costo compartido por los servicios de
urgencia necesarios prestados fuera de la
red es el mismo costo que por los
servicios prestados dentro de la red.

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

urgencia cubiertos
por Medicare

$0 de copago por
visita a sala de
urgencia

Servicios de
urgencia mundial
suplementarios

$75 de copago
por visitas a la
sala de urgencia.

Si es admitido al
hospital, no
tendra que pagar
el copago.
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debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

& Cuidado de la vision

Los servicios cubiertos incluyen: S_e_fYICIOS de
vision cubiertos

por Medicare;

e Servicios médicos ambulatorios para
el diagnostico y tratamiento de

enfermedades y lesiones oculares, Examenes para
incluyendo el tratamiento para la diagnosticar vy
degeneracion macular relacionada tratar

con la edad. Medicare Original no enfermedades y

cubre examenes rutinarios de la vista condiciones

(refraccion del 0jo) para espejuelos 0  oculares

lentes de contacto. $0 de copago
e Para las personas que estan en alto

riesgo de glaucoma, cubriremos una

prueba de deteccion de glaucoma Prueba de
una vez al afio. Las personas con alto Glaucoma
riesgo de glaucoma incluyen: $0 de copago

personas con antecedentes familiares Egpejyelos o
de glaucoma, personas con diabetes, |entes de contacto
personas afro-americanas que tienen  |yeqo de una
50 aflos 0 mas e hispanoamericanos  gjrygia de
que tienen 65 afios 0 mas. catarata

e Para las personas con diabetes, el
examen de retinopatia diabética esta
cubierto una vez al afno.

e Un par de espejuelos o lentes de
contacto después de cada cirugia de
catarata que incluya la insercién de

$0 de copago

Espejuelos y/o
Lentes de
Contacto
Suplementarios
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

una lente intraocular. (Si usted tiene  $0 de copago
dos operaciones de cataratas por

separado, no se puede reservar el

beneficio después de la primera

cirugia y comprar dos espejuelos

después de la segunda cirugia).

Cuidado de la vision — Suplementario
Ademas, usted es elegible para:

e Hasta $450 anuales de beneficio
suplementario para ser usados para
la compra de espejuelos (montura y
lentes) y / o lentes de contacto.

Abajo encontrara el beneficio cubierto
sequn requerido por el Plan de Salud del
Gobierno de Puerto Rico:

Servicios de vision no cubiertos por
Medicare y/o los beneficios suplementarios
de su plan Medicare Advantage pero
incluidos en el Plan del Estado.

Espejuelos o lentes para los beneficiarios
entre las edades de 0-20 afnos, (inclusive),
se cubriran cuando sean médicamente
necesarios, el beneficio de espejuelos y
lentes consta de un lente sencillo o
multifocal y una montura de espejuelos
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

Servicios cubiertos para usted servicios
estandar cada 24 meses. Todos los tipos
de lentes tienen que ser previamente
autorizados, excepto lentes intraoculares.
Se cubrira la reparacion y reemplazo de
espejuelos durante 24 meses cuando sea
médicamente necesario y sea aprobado
previamente mediante preautorizacion.

e Reglas de autorizacion pueden

aplicar.
& Visita preventiva de "Bienvenida a
Medicare No hay
El plan cubre una sola visita preventiva de coaseguro,
"Bienvenida a Medicare”. La visita incluye gogag%lnl |
una revision de su salud, asi como & UCC'I € poria
educacion y consejeria sobre los servicios  ViSlta de
preventivos que usted necesita E)é_evencp(;]
(incluyendo ciertas pruebas diagnosticas y |er_1ven|" oa
Medicare".

vacunas), y referidos para otro tipo de
cuidado si es necesario.

Importante: Cubrimos la visita preventiva
de "Bienvenida a Medicare" solo dentro de
los primeros 12 meses de que usted tenga
la Parte B de Medicare. Cuando haga su
cita, déjele saber al consultorio de su
meédico que usted desea programar su
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Lo que usted

debe pagar al

obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

visita preventiva de "Bienvenida a
Medicare”.

e Reglas de autorizacién pueden
aplicar.

Abajo encontrara el beneficio cubierto segun requerido por
el Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico:

Categoria de Plan Medicaid Estatal PMC Premier
Beneficio Platino
Servicios de Admisiones: $0 por
Hospitalizacio beneficio
$0 el Plan de
+ Codigo de Cubierta 110- | ggjud del
$4.00 Gobierno de
* Céd|go de CUbierta 120- Puerto Rico_
$5.00
« Cddigo de Cubierta 130-
$8.00
Neonatal:
» Cddigo de Cubierta 100-
$0
» Cddigo de Cubierta 110-
$0
« Cddigo de Cubierta 120-
$0
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

« Cddigo de Cubierta 130-
$0

» La cubierta comienza el
primer dia en que la
cubierta de Medicare y la
cubierta del wrap around de
Platino apliquen para
cualquier beneficio no
cubierto bajo los beneficios
suplementarios del plan de
la Organizacion Medicare
Advantage, pero incluido
COMO un servicio cubierto
por Medicaid. Acceso a
habitacion semi-privada,

cama disponible veinticuatro

(24) horas al dia, todos los
dias calendario del ano.
» Cubierta incluye:

o Sala de aislamiento por

razones medicas

o Diagnostico y
tratamiento
especializado tales
como
electrocardiogramas,
electroencefalogramoa
S, gases arteriales y
otras pruebas de
diagnostico y/o
tratamiento
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

especializadas que
estan disponibles en
facilidades
hospitalarias que
deben realizarse
mientras el paciente
esta hospitalizado.

o Servicios de
rehabilitacion a corto
plazo: Para pacientes
hospitalizados,
incluyendo terapia
fisica, ocupacional y
del habla.

» Sangre: sangre, plasmay

sus derivados sin
limitaciones para incluir
sanfre irradiada y autdloga,
Factor IX monoclonal por
autorizacion de un
hematologo certificado;
Factor antihemofilico con
concentracion de pureza
intermedia (Factor VIII) A;
Factor de tipo monoclonal
antihemofilico por
autorizacion de un
hematdlogo certificado y
complejo de activacion de
protrombina (Auto flex y
Feiba) por autorizacion de
un hematdlogo certificado.
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

Hospitalizacio
n por
Condiciones
Mentales

Admisiones:

« Codigo de Cubierta 100-
$0

« Cddigo de Cubierta 110-
$4.00

« Cadigo de Cubierta 120-
$5.00

« Cddigo de Cubierta 130-
$8.00

» La cubierta comienza el
primer dia en que la
cubierta de Medicare y la
cubierta del wrap around de
Platino apliquen para
cualquier beneficio no
cubierto bajo los beneficios
suplementarios del plan de
la Organizacion Medicare
Advantage pero incluido
COMO un servicio cubierto
por Medicaid. Acceso a
habitacién semi-privada,
(cama disponible
veinticuatro (24) horas al
dia), todos los dias
calendario del afo.

$0 por
beneficio
cubierto bajo
el Plan de
Salud del
Gobierno de
Puerto Rico.

Hospitalizacio
n por

Admisiones:

$0 por
beneficio
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

Trastorno de
Abuso de
Sustancias

« Cddigo de Cubierta 100-
$0

« Codigo de Cubierta 110-
$4.00

« Codigo de Cubierta 120-
$5.00

« Cddigo de Cubierta 130-
$8.00

> La cubierta comienza el

primer dia en que la
cubierta de Medicare y la
cubierta del wrap around de
Platino apliquen para
cualquier beneficio no
cubierto bajo los beneficios
suplementarios del plan de
la Organizacion Medicare
Advantage, pero incluido
COmo un servicio cubierto
por Medicaid. Acceso a
habitacion semi-privada,
(cama disponible
veinticuatro (24) horas al
dia), todos los dias
calendario del afo.

cubierto bajo
el Plan de
Salud del
Gobierno de
Puerto Rico.

Laboratorio y
Laboratorios
de Alta
Tecnologia

Laboratorios clinicos y de alta
tecnologia’

» Cddigo de Cubierta 100-
$0

» Cddigo de Cubierta 110-
$0.50

$0 por
beneficio
cubierto bajo
el Plan de
Salud del
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

« Cddigo de Cubierta 120-
$1.00
« Codigo de Cubierta 130-
$1.50
*Aplica a pruebas diagnosticas
solamente. Copagos no
aplican a pruebas requeridas
como parte de un servicio
preventivo.

» Pruebas de laboratorio y
procedimento necesarios
relacionados con generar un
certificado de salud no
cubiertos por Medicare y/o
los beneficios
suplementarios de su plan
Medicare Advantage.

Gobierno de
Puerto Rico.

EPSDT- Menor
de 21 anos

« Cddigo de Cubierta 100-
$0

« Cddigo de Cubierta 110-
$0

« Coddigo de Cubierta 120-
$0

« Cddigo de Cubierta 130-
$0

» Los requisitos de EPSDT no
estan cubiertos por
Medicare y/o los beneficios
suplementarios de su plan
Medicare Advantage pero

$0 por
beneficio
cubierto bajo
el Plan de
Salud del
Gobierno de
Puerto Rico.
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

incluidos en el Plan del
Estado.
» Chequeos de EPSDT deben
incluir todo lo siguiente:
o Historial completo de

salud y desarrollo;
Evaluacion del
desarrollo, incluyendo,
desarrollo mental,
emocional y del
comportamiento de la
salud conductual;
Medidas (incluyendo
circunferencia de la
cabeza a los infantes);
Evaluacion del estado
nutricional; Un examen
fisico completo sin
ropa;Vacunas de
acuerdo con las
directrices emitidas por
el Comité Asesor
sobre Practicas de
Inmunizacion (ACIP,
por sus siglas en
inglés), las vacunas, en
si, son provistas y
pagadas por el
Departamento de
Salud para personas
elegibles a Medicaid y
CHIP. Ciertas pruebas
de laboratorio.
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Categoria de Plan Medicaid Estatal PMC Premier
Beneficio Platino
Orientacion preventiva
y educacion en salud,;
examen de la vista,
Tuberculosis Prueba
de audicion, y
evaluacion dental y
oral.
» Debe hacer referencia a las
guias de CMS para EPSDT
y a la politica
correspondiente de ASES.
Servicios de Visitas a la Sala de $0 por
Sala de Emergencias beneficio
Emergencias _ _ cubierto bajo
(ER) « Codigo de Cubierta 100- | g| plan de
$0 Salud del
« Cadigo de Cubierta 110- | gobierno de
$0 Puerto Rico.

« Coddigo de Cubierta 120-
$0

« Cddigo de Cubierta 130-
$0

Servicios de No-Emergencia
provistos en una Sala de
Emergencias de un hospital,
por visita

« Cddigo de Cubierta 100-
$0

» Cddigo de Cubierta 110-
$4




Evidencia de Cubierta 2020 para PMC Premier Platino
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

197

Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

Caodigo de Cubierta 120-
$5
Caodigo de Cubierta 130-
$8

Servicios de No-Emergencia
provistos en una Sala de
Emergencias independiente,
por visita

Caodigo de Cubierta 100-
$0
Caodigo de Cubierta 110-
$2
Caodigo de Cubierta 120-
$3
Caodigo de Cubierta 130-
$4

Trauma

Caodigo de Cubierta 100-
$0
Caodigo de Cubierta 110-
$0
Caodigo de Cubierta 120-
$0
Caodigo de Cubierta 130-
$0

Servicios
Ambulatorios
para Trastorno

Caodigo de Cubierta 100-
$0

Caodigo de Cubierta 110-
$1.00

$0 por
beneficio
cubierto bajo
el Plan de
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

por Abuso de
Sustancias

« Cddigo de Cubierta 120-
$1.50
» Codigo de Cubierta 130-
$2.00

» La cubierta comienza el
primer dia en que la
cubierta de Medicare y la
cubierta del wrap around de
Platino apliquen para
cualquier beneficio no
cubierto bajo los beneficios
suplementarios del plan de
la Organizacion Medicare
Advantage pero incluido
COMO un servicio cubierto
por Medicaid. Acceso a
habitacion semi-privada,
(cama disponible
veinticuatro (24) horas al
dia), todos los dias
calendario del afo.

Salud del
Gobhierno de
Puerto Rico.

Servicios
Ambulatorios
de Salud
Mental y
Servicios
Profesionales

« Coddigo de Cubierta 100-
$0

« Cddigo de Cubierta 110-
$1.00

» Cddigo de Cubierta 120-
$1.50

« Cddigo de Cubierta 130-
$2.00

> Todos los servicios
ambulatorios relacionados

$0 por
beneficio
cubierto bajo
el Plan de
Salud del
Gobierno de
Puerto Rico.
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

con la salud mental y
emergencias veinticuatro
(24) horas al dia, siete (7)
dias a la semana e
intervencion en crisis, no
cubiertos por Medicare y/o
los beneficios
suplementarios de su plan
Medicare Advantage pero
incluidos en el Plan del
Estado.

Visitas
Ambulatorias
a:

Médico Primario (PCP),
Especialista, Subespecialista

« Cddigo de Cubierta 100-
$0

« Coddigo de Cubierta 110-
$1

« Coddigo de Cubierta 120-
$1.50

« Cddigo de Cubierta 130-
$2.00

Servicios Pre-Natales

« Cddigo de Cubierta 100-
$0

» Coddigo de Cubierta 110-
$0

» Cddigo de Cubierta 120-
$0

« Cddigo de Cubierta 130-
$0

$0 por
beneficio
cubierto bajo
el Plan de
Salud del
Gobierno de
Puerto Rico.
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

Dejar de
Fumar

« Cddigo de Cubierta 100-
$0

« Codigo de Cubierta 110-
$0

» Codigo de Cubierta 120-
$0

« Cddigo de Cubierta 130-
$0

» Servicios para dejar de
fumar no cubiertos por
Medicare y/o los beneficios
suplementarios de su plan
Medicare Advantage pero
incluidos en el Plan del
Estado.

» Los medicamentos para
dejar de fumar estan
cubiertos para individuos
menores de 21 afios y
mujeres embarazadas
cuando sea médicamente
necesario y recetado por un
médico. En estos casos, el
plan cubre ayudas con y sin
receta segun indicado por
un médico.

$0 por
beneficio
cubierto bajo
el Plan de
Salud del
Gobierno de
Puerto Rico.

Servicios de
Maternidad

» Cddigo de Cubierta 100-
$0

» Cddigo de Cubierta 110-
$0

$0 por
beneficio
cubierto bajo
el Plan de
Salud del
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

« Cddigo de Cubierta 120-
$0

« Codigo de Cubierta 130-
$0

» Servicios de maternidad no
cubiertos por Medicare y/o
los beneficios
suplementarios de su plan
Medicare Advantage pero
incluidos en el Plan del
Estado.

» Los abortos se cubren si el
embarazo es resultado de
violacién o incesto, segun lo
certifigue un médico.

» Dano severo y de larga
duracién pudieran ser
causados a la madre si el
embarazo se lleva a término
segun lo certificado por un
médico.

» Servicios prenatales

Gobierno de
Puerto Rico.

Médico y
Quirurgico

« Cddigo de Cubierta 100-
$0

« Cddigo de Cubierta 110-
$1.00

« Cddigo de Cubierta 120-
$1.50

» Cddigo de Cubierta 130-
$2.00

$0 por
beneficio
cubierto bajo
el Plan de
Salud del
Gobierno de
Puerto Rico.
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

» Servicios Médicos y
Quirargicos no cubiertos por
Medicare y/o los beneficios
suplementarios de su plan
Medicare Advantage pero
incluidos en el Plan del
Estado.

» Esterilizacion voluntaria de
hombres y mujeres mayores
de edad y en su sano juicio,
siempre que hayan sido
previamente informados
sobre las implicaciones de
estos procedimientos
meédicos y que haya
evidencia del
consentimiento por escrito
del paciente al haber
completado el Formulario de
Consentimiento de
Esterilizacion.

» Cirugia ambulatoria

Servicios de
Vision

« Coddigo de Cubierta 100-
$0

« Cddigo de Cubierta 110-
$1.00

» Cddigo de Cubierta 120-
$1.50

« Cddigo de Cubierta 130-
$2.00

» Servicios de vision no
cubiertos por Medicare y/o

$0 por
beneficio
cubierto bajo
el Plan de
Salud del
Gobierno de
Puerto Rico.
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

los beneficios
suplementarios de su plan
Medicare Advantage pero
incluidos en el Plan del
Estado.

» Espejuelos o lentes para los

beneficiarios entre las
edades de 0-20 afos
(inclusive) se cubriran
cuando sean médicamente
necesarios, el beneficio de
espejuelos y lentes consta
de un lente sencillo o
multifocal y una montura de
espejuelos estandar cada
24 meses. Todos los tipos
de lentes tienen que ser
previamente autorizados,
excepto lentes
intraoculares. Se cubrira la
reparacion y reemplazo de
espejuelos durante 24
meses cuando sea
médicamente necesario y
Ssea aprobado previamente
mediante preautorizacion.

Examenes de
Audicion

« Cddigo de Cubierta 100-
$0

» Cddigo de Cubierta 110-
$1.00

» Cddigo de Cubierta 120-
$1.50

$0 por
beneficio
cubierto bajo
el Plan de
Salud del




Evidencia de Cubierta 2020 para PMC Premier Platino 204
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Categoria de Plan Medicaid Estatal PMC Premier
Beneficio Platino
« Coddigo de Cubierta 130- | Gobierno de
$2.00 Puerto Rico.

» Servicios de audicidén no
cubiertos por Medicare
y/o los beneficios
suplementarios de su
plan Medicare Advantage
pero incluido en el Plan
del Estado.

» Aparatos Auditivos para
beneficiarios mayores de
20 afos estan excluidos
de la cubierta. Refiérase
a EPSDT para servicios
de audicion cubiertos.

Terapia Fisica, « Cddigo de Cubierta 100- | $0 por

Ocupacional y $0 beneficio
del Habla « Codigo de Cubierta 110- | cubierto bajo
$1.00 el Plan de
» Cdbdigo de Cubierta 120- | Salud del
$1.50 Gobierno de
« Cddigo de Cubierta 130- | Puerto Rico.
$2.00

» Cubierto sin limites bajo
la Parte B de Medicare
(seguro medico). No
aplica dentro de la
cubierta del wrap around.
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« Cddigo de Cubierta 100-
$0

» Coddigo de Cubierta 110-
$0

» Cddigo de Cubierta 120-
$0

Categoria de Plan Medicaid Estatal PMC Premier
Beneficio Platino
Medicamentos | Preferidos (Ninos (0-20)) Medicamento
Recetados* (inclusive) s Cubiertos
- Cédigo de Cubierta 100- |- $0 de
$0 copago por
. Codigo de Cubierta 110- | Suministro de
$0 un mes (30
. Cédigo de Cubierta 120- |dias) de
$0 medicamento
+ Cédigo de Cubierta 130- | S cubiertos
$0 por el Plan de
Salud del
Preferidos (Adultos)** Gobierno de
Puerto Rico
« Cddigo de Cubierta 100-
$0 - $0 de
« Cdbdigo de Cubierta 110- | copago por
$1.00 suministro de
» Cddigo de Cubierta 120- |tres meses
$2.00 (90 dias) de
« Cddigo de Cubierta 130- | medicamento
$3.00 S cubiertos
por el Plan de
No-Preferidos (Nifios (0- Salud del
Gobierno de
20)) (inclusive) Puerto Rico.
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

« Cddigo de Cubierta 130-
$0

No-Preferidos (Adultos)**

« Codigo de Cubierta 100-
$0

« Cddigo de Cubierta 110-
$3.00

« Cddigo de Cubierta 120-
$4.00

« Cadigo de Cubierta 130-
$6.00

Abuso de sustancias
ambulatorio

« Cddigo de Cubierta 100-
$0

« Cddigo de Cubierta 110-
$0

« Cddigo de Cubierta 120-
$0

« Cddigo de Cubierta 130-
$0

*Los copagos se aplican a
cada medicamento incluido en
la misma receta.

**|_0s copagos no se aplican a

ninos de 0 a 20 afnos de edad

suscritos a Medicaid, personas

médico-indigentes segun el




Evidencia de Cubierta 2020 para PMC Premier Platino
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

207

Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

Estado y niflos de 0 a 20 afos
de edad suscritos al Programa
de Seguro Médico para Nifos
(CHIP, por sus siglas en
inglés)- en grupos de edad O-
20 (inclusive)).

» Medicamentos recetados no
cubiertos por Medicare y/o
los beneficios
suplementarios de su plan
Medicare Advantage pero
incluidos en el Plan del
Estado.

» Cualquier costo compartido
no incluido dentro del
diseno del beneficio de la
Organizacion Medicare
Advantage, segun aprobado
por CMS, incluyendo
deducibles, coaseguros o
brecha de cubierta que
exceda el Plan del Estado

» El medicamento debe
aparecer en el formulario
del Plan de Salud del
Gobierno y debe estar
sujeto a las revisiones
aplicables segun lo
establece el Formulario de
Medicamentos Cubiertos del
Plan de Salud del Gobierno.
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

También debe cumplir con
lo siguiente:

- El beneficio de farmacia
para todos los planes
Medicare Advantage
proveera un afio completo
de cubierta bajo su
Formulario de
Medicamentos de la Parte D
aprobado por CMS, sujeto a
los copagos establecidos en
la cubierta Platino como el
unico pago del bolsillo.

- Los medicamentos que no
estan incluidos en el
Formulario de
Medicamentos de la Parte D
del plan Medicare
Advantage estan sujetos al
proceso de excepcion para
la posible aprobacion de un
medicamento no cubierto.
Si durante el proceso de
excepcion la denegacion se
mantiene por la
Organizacion Medicare
Advantage, incluyendo el
proceso de apelacion, pero
el medicamento esta
cubierto en el Formulario del
Plan de Salud del Gobierno,
este medicamento sera
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

cubierto por el wrap around.
El médico que tiene que
agotar las opciones
disponibles en el formulario
del plan Medicare
Advantage en la categoria
necesaria,

- Para que un medicamento
se considere dentro del
“‘wrap around” tiene que ser
parte del Formulario del

Plan de Salud del Gobierno.

Los medicamentos en el
Formulario del Plan de
Salud del Gobierno deben
ser cubiertos bajo el
beneficio de Platino bajo la
clase terapéutica aplicable.

Servicios
Dentales
Preventivos y
Restaurativos

Preventivo (Nifo)

« Cddigo de Cubierta 100-
$0

« Cddigo de Cubierta 110-
$0

« Coddigo de Cubierta 120-
$0

« Cddigo de Cubierta 130-
$0

Preventivo (Adulto)

« Cddigo de Cubierta 100-
$0

$0 por
beneficio
cubierto bajo
el Plan de
Salud del
Gobierno de
Puerto Rico.
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

« Coddigo de Cubierta 110-
$1.00

« Codigo de Cubierta 120-
$1.50

« Codigo de Cubierta 130-
$2.00

Restaurativo

« Cddigo de Cubierta 100-
$0

« Cddigo de Cubierta 110-
$1.00

« Cddigo de Cubierta 120-
$1.50

« Cddigo de Cubierta 130-
$2.00

» Servicios dentales no
cubiertos por Medicare
y/o los beneficios
suplementarios de su
plan Medicare Advantage
pero incluidos en el Plan
del Estado.

» Los siguientes beneficios
estan cubiertos por el
Plan de Salud del
Gobierno

- Todos los servicios

preventivos y correctivos

para ninos menores de
veintiin (21) afos, segun
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

ordenado por los requisitos
de EPSDT;

- Terapia Pediatrica de la
Pulpa (pulpotomia) para
ninos menores de veintiun
(21) anos de edad,;

- Coronas de acero
inoxidable para uso en
dientes primarios despueés
de una pulpotomia
pediatrica;

- Servicios dentales
preventivos para adultos;

- Servicios dentales
restaurativos para adultos;
- Un (1) examen oral
completo al ano;

- Un (1) examen periédico
cada seis (6) meses;

- Un (1) examen oral
limitado a un problema
definido;

- Una (1) serie completa de
radiografias intraorales,
incluyendo de la mordida,
cada tres (3) afos;

- Una (1) radiografia inicial
periapical / intraoral;

- Hasta cinco (5)
radiografias periapicales /
intraorales adicionales por
ano;
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

- Una (1) radiografia sencilla
de mordida al afno;

- Una (1) radiografia doble
de mordida al ano;

- Una (1) radiografia
panoramica cada tres (3)
afnos;

- Una (1) limpieza para
adulto cada seis (6) meses;
- Una (1) limpieza para nifio
cada seis (6) meses;

- Una (1) aplicacion topica
de fluoruro cada seis (6)
meses para los afiliados
menores de diecinueve (19)
afos de edad,;

- Selladores de fisura de por
vida para los afiliados hasta
los catorce (14) anos de
edad, (incluyendo molares
deciduos hasta ocho los (8)
afos de edad cuando sea
médicamente necesario
debido a tendencia a
caries);

- Restauracion de
amalgama;

- Restauraciones de resina;
- Endodoncia (“root canal®);
- Tratamiento paliativo; y

- Cirugia oral

Servicios
Preventivos

« Cddigo de Cubierta 100-
$0

$0 por
beneficio
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

« Coddigo de Cubierta 110-
$0

« Codigo de Cubierta 120-
$0

« Codigo de Cubierta 130-
$0

» Servicios de vacunacion
no cubiertos por:

1. Parte B de Medicare

2. Formulario de la Parte
D de la Organizacion
Medicare Advantage

3. Beneficios
suplementarios del
plan de la
Organizacion Medicare
Advantage

4. No cubierto por el
Programa de
Vacunaciones del
Departamento de
Salud de Puerto Rico
pero incluidos en el
Plan del Estado

> Vacunas

cubierto bajo
el Plan de
Salud del
Gobierno de
Puerto Rico.

Planificacion
Familiar

» Cddigo de Cubierta 100-
$0

» Cddigo de Cubierta 110-
$0

$0 por
beneficio
cubierto bajo
el Plan de
Salud del
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« Codigo de Cubierta 130-
$0

» Servicios de Planificacion

Familiar no cubiertos por
Medicare y/o los beneficios
suplementarios de su plan
Medicare Advantage pero
incluidos en el Plan del
Estado.

» Los beneficios de Medicaid

de Puerto Rico
proporcionan servicios de
salud reproductiva y
asesoramiento sobre
planificacion familiar. Estos
servicios deben brindarse
de manera voluntaria y
confidencial, incluyendo los
casos en que el beneficiario
sea menor de dieciocho
(18) afnos de edad. Los
servicios de planificacion
familiar incluira, como
minimo, los siguientes:
educacion y orientacion;
prueba de embarazo;
evaluacion de la infertilidad;
servicios de esterilizacion
de acuerdo con 42 CFR
441.200 subparte F;

Categoria de Plan Medicaid Estatal PMC Premier
Beneficio Platino
« Coddigo de Cubierta 120- | Gobierno de
$0 Puerto Rico.
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

servicios de laboratorio;
costo de
insercion/extraccion de
productos no orales, tales
como anticonceptivos
reversibles de accion
prolongada (LARC); al
menos uno de cada clase y
categoria de
anticonceptivos aprobados
por la FDA; al menos uno
de cada clase y categoria
de métodos anticonceptivos
aprobados por la FDA; y
otros medicamentos o
métodos anticonceptivos
aprobados por la FDA
cuando sea médicamente
necesario y aprobado a
través de preautorizacion o
por medio de un proceso de
excepcion y que el
proveedor de la receta
pueda demostrar al menos
una de las siguientes
situaciones:

- Contraindicacion con
medicamentos que el
afiliado ya esta tomando,
y no hay otros métodos
cubiertos/disponibles que
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Categoria de Plan Medicaid Estatal PMC Premier
Beneficio Platino
pueda ser utilizados por
el afiliado.

- Historial de reaccion
adversa por parte del
afiliado a los métodos
anticonceptivos cubiertos.

- Historial de reaccion
adversa por parte del
afiliado a los
medicamentos
anticonceptivos que estan

cubiertos.
Otros Rayos X* $0 por
Servicios . : beneficio
* Cadigo de Cubierta 100- | cupierto bajo
$Q | _ el Plan de
 Codigo de Cubierta 110- | gjud del
$Q.5_O _ Gobierno de
 Codigo de Cubierta 120- | pyerto Rico.
$1.00
« Cddigo de Cubierta 130-
$1.50

Pruebas Diagnosticas
Especiales *

» Cddigo de Cubierta 100-
$0

» Cddigo de Cubierta 110-
$1.00

« Cddigo de Cubierta 120-
$1.50
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

« Cddigo de Cubierta 130-
$2.00

Terapia Respiratoria

« Codigo de Cubierta 100-
$0

« Coddigo de Cubierta 110-
$1.00

« Cddigo de Cubierta 120-
$1.50

« Cadigo de Cubierta 130-
$2.00

Cuidado de Salud Infantil

« Cddigo de Cubierta 100-
$0

« Coddigo de Cubierta 110-
$0

« Cddigo de Cubierta 120-
$0

« Cddigo de Cubierta 130-
$0

Examen Fisico

» Cddigo de Cubierta 100-
$0

» Cddigo de Cubierta 110-
$1.00

« Cddigo de Cubierta 120-
$1.50
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Categoria de
Beneficio

Plan Medicaid Estatal

PMC Premier
Platino

« Cddigo de Cubierta 130-
$2.00

Cubierta Especial

« Codigo de Cubierta 100-
$0

« Coddigo de Cubierta 110-
$1.00

« Cddigo de Cubierta 120-
$1.50

« Coddigo de Cubierta 130-
$2.00

* Solo aplica a Pruebas
Diagndsticas. El copago no
aplica a pruebas requeridas
como parte de un tratamiento
preventivo

Medicare Platino no puede establecer copagos mas altos a los
especificados en las tablas del “Wrap Around”.

Los servicios del “Wrap Platino” estan sujetos a los copagos
maximos en estas tablas con excepciones y cero copagos para
beneficiarios de Medicaid / CHIP y los siguientes servicios:

Beneficiarios de Medicaid / CHIP

e Nifos desde 0 a menos de 21 afios de edad

e Mujeres embarazadas (durante el embarazo y los 60
dias después de parto)

e Los indios americanos y nativos de Alaska (Al / AN)
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e Las personas institucionalizadas; y
e Las personas que reciben cuidados de hospicio.

Servicios

e Servicios de emergencia, incluyendo servicios
ambulatorios, de hospital y servicios de post-
estabilizacion segun definidos en las regulaciones
federales 1932 (b)(2) del Actay 42 CFR 438.114 (a);

e Servicios de Planificacion familiar y suplidos

e Servicios preventivos provistos a nilos menores de
18 afos de edad

e Servicios relacionados con el embarazo vy
medicamentos para dejar de fumar.

e Servicios preventivos ofrecidos por el proveedor
como se define en 42 CFR 447.26 (b) y

¢ Visita no de emergencia, a la sala de emergencias de un
hospital puede eximirse del pago llamando al centro de
llamadas del MCO para recibir un codigo que le exima

del copago.
1. La tabla del “Wrap around” esta sujeta a cambios en
01/01/2020.

SECCION 3 ¢Qué servicios estan cubiertos fuera de PMC
Premier Platino?

Seccion 3.1 Servicios no cubiertos por PMC Premier
Platino

Los siguientes servicios no estan cubiertos por PMC Premier
Platino pero estan disponibles a través de Medicare y/o Medicaid.
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Cuidado de hospicio - Cuando se inscribe en un programa de
hospicio certificado por Medicare, los servicios de hospicio y los
servicios de las Partes A y B relacionados con su diagndstico
terminal son pagados por Medicare Original, no por PMC Premier
Platino.

Los siguientes servicios no estan incluidos en la cubierta wrap
around de Medicaid pero son provistos por el Departamento de

Salud.

1. Vacunas para nifios de 0 a 20 afos de edad*

Hepatitis B
Rotavirus (RV)
DTaP (Toxoides de Difteria y vacuna pertussis acelular)

HIB (Vacuna conjugada HIB)

PCV13 Y PPSV23 (Vacunas antineumocacicas)

Polio (IPV)

Vacunas contra la influenza (Virus atenuado LAIV o la IV)**
MMR

Varicela (VAR)

Hepatitis A

Vacunas Antimeningocacicas - HIb-MenCY [MenHibrix],
MenACWY-D [Menactra], MenACWY-CRM (Menveo) MenB
(Meningeococos serogrupo B Men B -4C [Bexserol] y Men B-
FHbp [Trumenba]

Tdap

Virus Papiloma Humano (VPH)

2. Vacunas para adultos de 21 a 65 afos de edad.

Influenza**
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Td / Tdap (Tetanus Difteria), Pertusis
Varicela

VPH (Virus Papiloma Humano)
Zoster

MMR

Neumococo Polisacéarido (PPSV23)
Neumococo 13 -Conjugada (PCV13)
Meningococo

Hepatitis A

Hepatitis B

*La Organizacion Medicare Advantage debe consultar los
documentos de politica publica sobre las guias de vacunacion e
inmunizacion detalladas recomendadas.

**\/er vacuna contra la Influenza recomendada 2017-2018.

SECCION 4 ¢Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 4.1 Servicios no cubiertos por el plan

Esta seccion le informa sobre los tipos de servicios que son
“excluidos”. Excluidos significa que el plan no cubre esos
servicios.

La tabla a continuacion describe algunos servicios y articulos que
no estan cubiertos por el Plan bajo ninguna circunstancia o que
estan cubiertos por el plan solo bajo condiciones especificas.

Nosotros no pagaremos por los servicios medicos excluidos que
aparecen en esta tabla a continuacion excepto bajo ciertas
condiciones especiales. La Unica excepcion: nosotros pagaremos
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si se determina mediante apelacion que nosotros debimos haber
pagado o cubierto un beneficio en la tabla de exclusiones a
continuacion dada su situacion particular. (Para informacion
sobre como apelar una decision tomada por nosotros de no cubrir
su servicio médico, vaya al Capitulo 9, Seccion 6.3 de este

folleto.)

Todas las exclusiones o limitaciones en servicios estan descritas
en la tabla a continuacion.

Servicios no
cubiertos por
Medicare

No cubiertos
bajo ninguna
circunstanci
a

Cubierto solo bajo
ciertas circunstancias
especificas

Servicios
considerados no
razonables e
iInnecesarios, de
acuerdo con los
criterios de Medicare

Original

v

Procedimientos
meédicos y quirdrgicos
experimentales,
equipos y
medicamentos
experimentales.

Se consideran
procedimientos y
articulos
experimentales
aquellos que nuestro
plan y Medicare
Original han

v

Pueden estar cubiertos
por Medicare Original o
bajo un estudio de
investigacion clinica
aprobado por Medicare
0 por nuestro Plan.

(Vea el Capitulo 3,
Secciodn 5 para mas
informacion sobre
estudios de
investigacion clinica).
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Servicios no
cubiertos por

No cubiertos
bajo ninguna

Cubierto solo bajo
ciertas circunstancias

un hospital.

Medicare circunstanci |especificas
a

determinado que

generalmente no son

aceptados por la

comunidad médica.

Habitacion privada en v

Cubierta solo si se
considera médicamente
necesaria.

Articulos personales
en su habitacién o
centro de enfermeria
especializada, como
teléfono o televisor.

Cuidado de
enfermeria en el
hogar a tiempo
completo.

*El cuidado de
custodia es provisto
en un hogar de
envejecientes,
hospicio o alguna otra
facilidad cuando no
requiere cuidado
especializado médico
0 cuidado de
enfermeria
especializada.
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Servicios no
cubiertos por
Medicare

No cubiertos
bajo ninguna
circunstanci
a

Cubierto solo bajo
ciertas circunstancias
especificas

Cargos cobrados por
familiares cercanos o
miembros de la

v

familia.

Cirugia o v
procedimientos e Cubierto en casos
cosmeéticos. para tratar

lesiones
accidentales o
para mejorar una
parte desfigurada
del cuerpo.

Cubierto en todas
las etapas de
reconstruccion del
seno luego de una
mastectomia, al
igual que en el
seno no afectado
para producir una
apariencia
simétrica.
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Servicios no
cubiertos por
Medicare

No cubiertos
bajo ninguna
circunstanci
a

Cubierto solo bajo
ciertas circunstancias
especificas

Zapatos ortopédicos

v

Si los zapatos son parte
de una abrazadera para
la pierna y estan
incluidos en los costos
de la misma, o si los
zapatos son para una
persona con
enfermedad diabética
del pie.

Aparatos de apoyo
para el pie

v

Zapatos ortopédicos o
terapéuticos para
personas con
enfermedad diabética
del pie.

revertir la
esterilizacion y
meétodos
anticonceptivos no
recetados

Queratotomia radial, v
cirugia LASIK y otros

aparatos de ayuda

para poca vision.
Procedimientos para v
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Servicios no
cubiertos por
Medicare

No cubiertos
bajo ninguna
circunstanci
a

Cubierto solo bajo
ciertas circunstancias
especificas

Servicios
naturopaticos (que
usan tratamientos
naturales o de
medicina alternativa)

v

*El cuidado de custodia es cuidado personal que no requiere
atencion continua de personal adiestrado o paramédico, como lo
es el cuidado para ayudarle con sus actividades diarias, por
ejemplo banarse o vestirse.



CAPITULO 5

Usando la cubierta del plan para sus
medicamentos recetados de la Parte
D
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©® Como puede obtener informacién sobre sus costos de
medicamentos si esta recibiendo “Ayuda Adicional” con
los costos de sus medicamentos recetados de la Parte
D?

La mayoria de nuestros afiliados cualifican y ya reciben
“Ayuda Adicional” de Medicare para pagar el costo del plan
para sus medicamentos recetados. Si usted esta en el
programa de "Ayuda Adicional”, alguna informacion en
esta Evidencia de Cubierta sobre los costos de los
medicamentos recetados puede que no le aplique a
usted.

SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Este capitulo describe su cubierta para
medicamentos de la Parte D

Este capitulo explica las 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 (El Capitulo 6, Lo
gue usted paga por los medicamentos recetados de la Parte D).

Ademas de su cubierta de medicamentos de la Parte D, PMC
Premier Platino también cubre algunos medicamentos bajo los
beneficios médicos del plan. A través de la cubierta de beneficios
de Medicare Parte A, generalmente, nuestro plan cubre los
medicamentos que le son administrados durante estadias
cubiertas en hospitales o centros de enfermeria especializada. A
través de la cubierta de beneficios de la Parte B, nuestro plan
cubre medicamentos, incluyendo ciertos medicamentos de
quimioterapia, ciertas inyecciones administradas durante una
visita a la oficina del médico, y medicamentos administrados en
una facilidad de dialisis. El Capitulo 4 (Tabla de Beneficios
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Médicos, lo que esta cubierto y lo que usted paga) le habla sobre
los beneficios y costos por medicamentos durante una estadia
cubierta por el plan en un hospital o centro de enfermeria
especializada, al igual que sus costos y beneficios por
medicamentos de la Parte B.

Sus medicamentos pueden ser cubiertos bajo Medicare Original
si usted esta en un hospicio de Medicare. Nuestro plan cubre
servicios y medicamentos de la Parte A, B y D de Medicare que
no estan relacionados con su diagnostico terminal y condiciones
relacionadas, por lo que no estan cubiertos bajo el beneficio de
hospicio de Medicare. Para mas informacion, refiérase a la
Secciodn 9.3 (¢, Qué pasa si usted esta en un hospicio certificado
por Medicare?) Para informacion sobre la cubierta de hospicio,
vea la seccion de hospicio en el Capitulo 4 (Tabla de Beneficios
Médicos, lo que esta cubierto y lo que usted paga).

Las siguientes secciones le hablan sobre la cubierta de sus
medicamentos bajo las reglas de beneficios de la Parte D del
plan. La Seccion 9, Cubierta de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales incluye mas informacion sobre su cubierta
de la Parte D y Medicare Original.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos
medicamentos recetados le seran cubiertos bajo sus beneficios
de Medicaid. La Lista de Medicamentos incluye los
medicamentos bajo Medicaid cubiertos por nuestro plan. Para
informacion sobre la cubierta de Medicaid, por favor refiérase a
los servicios cubiertos bajo el Plan de Salud del Gobierno de
Puerto Rico incluidos en el Capitulo 4.
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Seccidon 1.2 Reglas basicas parala cubierta de
medicamentos de la Parte D

Por lo general, el plan cubrira sus medicamentos siempre y
cuando usted siga estas reglas basicas:

e Su receta debe ser preparada por un proveedor (un médico,
dentista u otra persona que recete).

e Su médico que prescribe debe, ya sea aceptar Medicare, 0
enviar documentaciéon a CMS, que evidencie que él o ella
estan calificados para hacerle recetas, o0 sus reclamaciones
de la Parte D seran denegadas. Debe preguntarles a sus
médicos que prescriben la proxima vez que les llame o les
visite para verificar si cumplen con esta condicion. Si no, por
favor sepa que a su médico que le receta le toma tiempo
someter todos los documentos necesarios para que sean
procesados.

e Debe utilizar una farmacia de la red para el despacho de sus
recetas. (Vea la Seccion 2, Obtenga su receta en una
farmacia de la red o a través del servicio por correo del
plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de Medicamentos
Cubiertos (Formulario) (para abreviar, le lamamos “Lista de
Medicamentos”). (Vea la Seccién 3, Sus medicamentos
deben estar en la Lista de Medicamentos del plan.)

e Su medicamento se debe utilizar para una indicacion
meédicamente aceptada. Una “indicacion médicamente
aceptada” es el uso aprobado del medicamento, bien sea
por la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus
siglas en inglés) o que esté apoyado por ciertos libros de
referencia. (Vea la Seccion 3 para mas informacion sobre
las indicaciones médicamente aceptadas.)
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SECCION 2 Obtenga su receta en una farmacia de lared o
a través del servicio de envio por correo de
nuestro plan

Seccion 2.1 Utilice una farmacia de la red para que su
receta sea cubierta

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si
son despachadas por las farmacias de la red del plan. (Vea la
Seccion 2.5 para informacion sobre cuando le cubririamos
recetas despachadas en farmacias fuera de la red.)

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con
el plan para proveerle sus medicamentos recetados cubiertos. El
término “medicamentos cubiertos” se refiere a todos los
medicamentos recetados de la Parte D que estan cubiertos en la
Lista de Medicamentos del plan.

Seccidén 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 en el Directorio
de Proveedores y Farmacias, visite nuestra pagina de Internet
(www.mmmpr.com), o llame a Servicios al Afiliado (los
nameros de teléfono estan impresos al dorso de este folleto).

Usted puede ir a cualquiera de las farmacias en nuestra red. Si
cambia de una farmacia de la red a otra y necesita una repeticion
de un medicamento que ha estado tomando, puede pedirle a un
meédico una receta nueva o puede pedir que se transfiera su
receta a su nueva farmacia de la red.
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¢, Qué pasa si la farmacia que ha estado utilizando deja la
red?

Si la farmacia que ha estado utilizando deja la red del plan,
usted tendra que buscar una nueva farmacia dentro de la red.
Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede
obtener ayuda de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono
aparecen impresos al dorso de este folleto) o utilice el
Directorio de Proveedores y Farmacias. Tambien puede
encontrar esta informacién en nuestra pagina de Internet
WWW.mmmpr.com.

¢, Qué pasa si necesita una farmacia especializada?

A veces, las recetas se deben despachar en una farmacia
especializada. Las farmacias especializadas incluyen:

e Farmacias que suplen medicamentos para terapia de
infusion en el hogar.

e Farmacias que suplen medicamentos para residentes de
una institucion de cuidado prolongado (LTC, por sus
siglas en inglés). Por lo general, una institucion de
cuidado prolongado (como un hogar de ancianos) tiene su
propia farmacia. Si usted se encuentra en una institucion
de cuidado prolongado, debemos asegurarnos de que
usted reciba sus medicamentos de la Parte D de forma
rutinaria a través de nuestra red de farmacias de cuidado
prolongado, la cual es tipicamente la farmacia de la
institucion. Si usted tiene alguna dificultad con el acceso a
sus beneficios de Parte D en una institucion de cuidado
prolongado, por favor comuniquese con Servicios al
Afiliado.

e Farmacias que apoyan a los Servicios de Salud
Indigenas/Tribales/Programa de Salud Indigena Urbano
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(no esta disponible en Puerto Rico). Solo los Indigenas
Americanos o Indigenas de Alaska tienen acceso a estas
farmacias en nuestra red, excepto en casos de
emergencia.

e Farmacias que despachan ciertos medicamentos
restringidos por la Administracion de Drogas y Alimentos
(FDA, por sus siglas en inglés) a ciertos lugares o que
requieren manejo especial, coordinacion de proveedores,
0 educacion sobre su uso. (Nota: Esta situacion debe
ocurrir con poca frecuencia).

Para localizar una farmacia especializada, busque en su
Directorio de Proveedores y Farmacias o llame a Servicios al
Afiliado (los numeros de teléfono aparecen impresos al dorso de
este folleto).

Seccidon 2.3 Utilizando el servicio de envio por correo del
plan

Para algunas clases de medicamentos, usted puede utilizar los
servicios que ofrece el plan para ordenar por correo. Por lo
general, los medicamentos que se envian por correo son los que
usted toma regularmente, para una condicion cronica o de
tratamiento a largo plazo. Los medicamentos disponibles a través
de nuestro servicio por correo estan marcados en la lista de
medicamentos como medicamentos “MT”.

El servicio de envio por correo de nuestro plan permite que usted
ordene un suministro de hasta 90 dias.

Para obtener formularios para ordenar medicamentos e
informacion sobre el despacho de su receta por correo, por favor
comuniquese con Servicios al Afiliado a los nimeros que
aparecen al dorso de este folleto.
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Por lo general, una orden por correo de una farmacia llega en no
mas de 10 dias. Si la farmacia de envio de 6rdenes por correo
considera que se tardara mas 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 la orden
por correo, comuniquese con Servicios al Afiliado de CVS
Caremark al 1-855-432-6711 (libre de cargos), (usuarios de TTY
deben llamar al 711) para hablar sobre las opciones, que pueden
incluir utilizar una farmacia local o acelerar el método de envio.
Brindele al representante su nimero de afiliado y sus niumeros de
recetas. Si desea que le entreguen su medicamento uno o dos
dias después, puede solicitarlo al representante que 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 médico, la farmacia de érdenes por correo se
comunicara con usted para verificar si desea que se
despache el medicamento de inmediato o0 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 antes de que se le facture y se
envie. Es importante que responda cada vez que la farmacia
de érdenes por correo se comunique con usted para que le
deje saber qué desea hacer con la receta nueva y evitar
cualquier retraso en el envio.

Repeticiones de recetas por correo

Para repeticiones de sus medicamentos, usted tiene la
opcion de inscribirse en el programa de repeticiones
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automaticas llamado ReadyFill at Mail®. Este programa
comenzara a procesar su proxima repeticion
automaticamente cuando nuestros récords indiquen que su
medicamento se esta terminando. La farmacia se
comunicara con usted antes de enviar cada repeticion para
asegurarse de gue necesita mas medicamento, y para que
pueda cancelar envios programados si tiene suficiente
medicamento o si su medicamento ha cambiado. Si decide
no utilizar nuestro programa de envios automaticos, por
favor comuniquese con la farmacia 15 dias antes, que los
medicamentos que tiene a la mano se estén terminando,
para asegurar que la proxima orden le sea enviada a
tiempo.

Para cancelar su servicio de nuestro programa ReadyFill at
Mail® que prepara sus repeticiones por correo de forma
automatica, por favor llamenos contactando CVS Caremark

al 1-855-432-6711 (libre de cargos), (usuarios de TTY deben
llamar al 711). El Departamento de Servicios al Cliente para
ordenes por correo esta disponible 24 horas, los 7 dias de la
semana. Hay servicio de intérprete disponible para personas

gue no hablen espanol.

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para
confirmar su orden antes de enviarla, por favor digale a la

farmacia cual es la mejor manera de conseguirle. Por favor, llame
a CVS Caremark o ingrese en su cuenta en Caremark.com para

darnos su informacion de contacto preferido.
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Seccion 2.4 ¢Como se puede obtener un suministro de
medicamentos a largo plazo?

El plan le ofrece dos maneras de obtener suministros a largo
plazo de medicamentos de “mantenimiento” (también conocido
como “suplido extendido”) que estén en nuestra Lista de
Medicamentos del plan. (Los medicamentos de mantenimiento
son aquellos que usted toma regularmente, para una condicién
cronica o de cuidado prolongado.) Usted puede ordenar este
suplido mediante 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 mantenimiento. Su Directorio de
Proveedores y Farmacias le 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
nameros de teléfono aparecen impresos al dorso de este
folleto).

2. Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar los
servicios de ordenes por correo de la red del plan. Los
medicamentos disponibles a través de nuestro plan para ser
enviados por correo estan identificados como “MT” en
nuestra Lista de Medicamentos. El servicio de érdenes por
correo de nuestro plan permite que usted ordene un
suministro de hasta 90 dias. Vea la Seccion 2.3 para mas
informacién sobre codmo utilizar nuestros servicios de
ordenes por correo.
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Seccion 2.5 ¢Cuando se puede utilizar una farmacia que no
esté en lared del plan?

Su receta podria estar cubierta en ciertas
situaciones

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se despachan en
una farmacia fuera de la red solo cuando usted no pueda utilizar
una farmacia de la red. Para ayudarle, tenemos una red de
farmacias fuera de nuestra area de servicio donde se le pueden
despachar sus recetas como afiliado de nuestro plan. Si no
puede utilizar una farmacia de la red, a continuacion, estan las
circunstancias bajo las cuales podemos cubrir las recetas
despachadas en una farmacia fuera de la red:

e Si usted 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 quede a
una distancia razonable para llegar manejando y que provea
servicio las 24 horas.

e Si usted 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 medicamentos unicos).

e 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 situaciones, por favor, verifique antes con Servicios
al Afiliado para ver si existe una farmacia de la red cerca de
usted (los nimeros de teléfono para Servicios al Afiliado
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aparecen impresos al dorso de este folleto). Es posible que tenga
gue pagar la diferencia entre lo que se paga por el medicamento
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 al momento de
despacharsele su receta. Usted puede solicitarnos un reembolso
por nuestra porcion del costo. (El Capitulo 7, Seccion 2.1 explica
como solicitarle un reembolso al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
Medicamentos”

Seccidon 3.1 La “Lista de Medicamentos” le indica cuales
medicamentos de la Parte D estan cubiertos

Este plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos
(Formulario). Para abreviar, en esta Evidencia de Cubierta, le
llamaremos “Lista de Medicamentos”.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan
con la ayuda de un equipo de médicos y farmaceuticos. La lista
debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare aprob0 la Lista de Medicamentos del plan.

La Lista de Medicamentos incluye los medicamentos cubiertos
por Medicare Parte D (la seccion 1.1 de este capitulo le explica
sobre los medicamentos de la Parte D). Ademas de los
medicamentos que cubre Medicare, algunos medicamentos
recetados estan cubiertos bajo sus beneficios de Medicaid. La
Lista de Medicamentos incluye los medicamentos bajo Medicaid
cubiertos por nuestro plan.
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Por lo general, cubriremos un medicamento de la Lista de
Medicamentos siempre y cuando usted siga las otras reglas de
cubierta explicadas en este capitulo y el uso del medicamento
sea para una “indicacion medicamente aceptada”. Una
“indicacion médicamente aceptada” es el uso de un medicamento
gue esta:

e Aprobado por la Administracion de Drogas y Alimentos
(FDA, por sus siglas en inglés). (Quiere decir que la FDA ha
aprobado el medicamento para el diagndéstico o condicion
para el cual esté siendo recetado.)

e -- 0 -- Avalado por ciertos libros de referencia. (Estos libros
de referencia son el compendio American Hospital
Formulary Service Drug Information, el Sistema de
Informacion DRUGDEX, y para el cancer, el National
Comprehensive Cancer Network and Clinical Pharmacology
0 subsiguientes).

La Lista de Medicamentos incluye tanto medicamentos de
marca como geneéricos

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que
contiene los mismos ingredientes activos que el medicamento de
marca. Por lo general, funciona tan bien como el de marcay
normalmente cuesta menos. Hay medicamentos geneéricos
disponibles que reemplazan a muchos de los medicamentos de
marca.

¢, Qué no se encuentra en la Lista de Medicamentos?

El plan no cubre todos los medicamentos recetados.



Evidencia de Cubierta 2020 para PMC Premier Platino 243
Capitulo 5. Utilizando la cubierta del plan para sus medicamentos recetados de la
Parte D

e En algunos casos, la ley estipula que ningun plan
Medicare puede cubrir ciertos tipos de medicamentos
(para mas informacion sobre esto, vea la Seccion 7.1
de este capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir ciertos
medicamentos en nuestra Lista de Medicamentos.

Seccion 3.2 ¢;Como puede saber si un medicamento
especifico esta en la Lista de Medicamentos?

Hay 3 maneras de saberlo:

1. Repase la Lista de Medicamentos mas reciente que le
enviamos por correo.

2. Visite la pagina de Internet del plan en
(www.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 particular se encuentra en la Lista de Medicamentos del
plan o para solicitar una copia de la lista. (Los numeros de
teléfono de Servicios al Afiliado aparecen impresos al dorso
de este folleto).

SECCION 4 Existen restricciones en la cubierta para
algunos medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen
restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados, existen reglas especiales
gue restringen como y cuando un plan las cubre. Un equipo de
médicos y farmacéuticos desarrollo estas normas para ayudar a
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gue nuestros afiliados utilicen estos medicamentos de la manera
mas efectiva. Estas reglas especiales también ayudan a controlar
los costos totales de medicamentos, lo cual mantiene su cubierta
de medicamentos menos costosa.

En general, nuestras reglas le animan a que busque un
medicamento que sea efectivo para su condicion médica y a la
vez que sea seguro. Cada vez que un medicamento seguro y de
costo mas bajo funciona con igual efectividad médica que un
medicamento de alto costo, las reglas del plan estan disefiadas
para animarlo a usted y a su médico a que utilicen la opcién de
menor costo. También necesitamos cumplir con las reglas y
regulaciones de Medicare para la cubierta de medicamentos y los
costos compartidos.

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo regular
significa que usted o su proveedor deberan tomar pasos
adicionales para que cubramos su medicamento. Si usted
desea que pasemos por alto la restriccion en su caso, necesitara
utilizar el proceso de decision de cubierta y solicitarnos que
hagamos una excepcion. Podemos estar de acuerdo en pasar
por alto la restriccion en su caso, o no. (Vea el Capitulo 9,
Seccion 7.2 para informacion en torno a solicitar excepciones).

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer
mas de una vez en nuestra lista de medicamentos. Esto se debe
a que diferentes restricciones o costos compartidos se pueden
aplicar en funcién de factores como la potencia, la cantidad o la
forma del medicamento recetado por su médico. (Por ejemplo, 10
mg versus 100 mg; una vez al dia versus dos veces al dia;
tableta versus liquido).
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Seccion 4.2 ¢Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan tiene diferentes tipos de restricciones para ayudar a
gue 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 algunos
medicamentos.

Limitando los medicamentos de marca cuando hay versiones
genéricas disponibles

Por lo general, un medicamento “genérico” funciona de la misma
manera que un medicamento de marca y normalmente cuesta
menos. En la mayoria de los casos, cuando la version
genérica de un medicamento de marca esta disponible, las
farmacias de nuestrared le despacharan la versidn genérica.
Normalmente, no cubrimos el medicamento de marca si hay una
version genérica disponible. Sin embargo, si su proveedor nos ha
notificado la razén médica por la cual ni el medicamento genérico
ni otros medicamentos cubiertos para tratar la misma condicion
funcionaran para usted, entonces cubriremos el medicamento de
marca. (Su parte 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 plan para que autoricemos la
cubierta de los mismos. Esto se llama “preautorizaciéon”. En
ocasiones, el requisito de obtener preautorizacion ayuda a que se
siga el uso apropiado de ciertos medicamentos. Si usted no
obtiene esta aprobacién, su medicamento podria no ser cubierto
por el plan.
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Probando un medicamento diferente primero

Este requisito promueve el que usted 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 y el
medicamento A es menos costoso, el plan puede requerirle que
pruebe el Medicamento A primero. Si el Medicamento A no es
efectivo para usted, entonces el plan cubrird el Medicamento B.
Este requisito de probar un medicamento diferente primero se
conoce como “Terapia Escalonada’.

Limites en las cantidades

En el caso de ciertos medicamentos, limitamos la cantidad que
puede obtener limitando cuanto medicamento puede obtener
cada vez que se le despache una receta. Es decir, si
normalmente se considera seguro tomar una pastilla al dia de un
medicamento particular, podriamos limitar la cubierta de su
receta a no mas de una pastilla al dia.

Seccion 4.3 ¢Aplica alguna de estas restricciones a sus
medicamentos?

La Lista de Medicamentos del plan incluye informacion sobre las
restricciones descritas arriba. Para saber si alguna de estas
restricciones se aplica a un medicamento que esté tomando o
quiera tomar, verifique la Lista de Medicamentos. Para la
informacion mas actualizada, llame a Servicios al Afiliado (los
nameros de teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto)
0 visite nuestra pagina de Internet (www.mmmpr.com).

Si hay una restriccion para su medicamento, usualmente
quiere decir que usted o su proveedor tendran que tomar
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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 o su proveedor para que se cubra dicho
medicamento. Si quiere que suspendamos la restriccion, debe
usar el proceso de decisiones de cubierta y pedir que hagamos
una excepcion. Podriamos estar de acuerdo con suspender la
restriccion, o no. (Vea el Capitulo 9, Seccién 7.2 para informacion
sobre como solicitar excepciones.)

SECCION5 ¢Qué pasa si uno de sus medicamentos no
esta cubierto como usted quisiera?

Seccion 5.1 Hay cosas que puede hacer si su medicamento
no esta cubierto como usted espera que se
cubra

Esperamos que su cubierta de medicamentos funcione bien para
usted. Pero es posible que pueda haber un medicamento
recetado que usted esta tomando, 0 uno que usted y su
proveedor piensan que debe tomar que no esta en nuestro
formulario o que esta en nuestro formulario con restricciones. Por
ejemplo:

e El medicamento podria no estar cubierto de forma alguna.
O, quizas la version genérica de un medicamento esta
cubierta, pero la versiéon de marca que usted quiere tomar
no lo esta.

e EIl medicamento esta cubierto, pero dicha cubierta conlleva
reglas adicionales o restricciones. Como se explica en la
Seccion 4, algunos de los medicamentos cubiertos por el
plan tienen reglas adicionales que restringen su uso. Por
ejemplo, se le podria requerir que pruebe un medicamento
diferente primero para ver si este funcionara, antes de cubrir
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el medicamento que usted desea tomar. También podrian
existir limites sobre qué cantidad del medicamento (ndmero
de pastillas, etc.) se puede cubrir durante un periodo de
tiempo en particular. En algunos casos, usted podria
pedirnos que suspendamos una restriccion.

Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto
como usted quisiera.

¢ Si su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o si
esta restringido, vaya a la Seccion 5.2 para saber qué puede
hacer.

Seccion 5.2 ¢Qué puede hacer si su medicamento no esta
en la Lista de Medicamentos o si el
medicamento tiene algun tipo de restriccion?

Si su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o
esta restringido, vea a continuacion lo que puede hacer:

e Podria obtener un suministro temporero del medicamento
(solo los afiliados que se encuentren en ciertas situaciones
pueden obtener suministros temporeros). Esto les da tiempo
a usted y a su proveedor para cambiar a otro medicamento
o solicitar que se cubra su medicamento.

e Puede cambiar de medicamento.

e Puede solicitar una excepcion y pedirle al plan que cubra el
medicamento o0 que suspenda las restricciones del mismo.

Podria obtener un suministro temporero

Bajo ciertas circunstancias, el plan le puede ofrecer un suministro
temporero de un medicamento si el mismo no esta en la Lista de
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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 temporero, necesita
cumplir con los dos requisitos a continuacion:

1. El cambio a su cubierta de medicamentos debe ser uno de
los siguientes tipos de cambios:

e El medicamento que ha estado tomando ya no esta en la
Lista de Medicamentos del plan.

e -- 0 — el medicamento que ha estado tomando ahora esta
restringido de algin 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

e Para aquellos afiliados que son nuevos en el plan o que
estaban el afio pasado en el plan:

Cubriremos un suministro temporero de su medicamento
durante 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 plan el aino pasado. Este
suministro temporero sera por un maximo de 30 dias. Si su
receta esta escrita para menos dias, permitimos mdultiples
suministros hasta alcanzar un maximo de 30 dias de
medicamento. EI medicamente debe obtenerse en una
farmacia de la red. (Note que la farmacia de cuidado
prolongado puede proveerle los medicamentos en menores
cantidades para prevenir perdidas).
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e Para quienes han estado afiliados al plan por mas de 90
dias y residen en una institucion de cuidado prolongado
y hecesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de 31 dias de un medicamento en
particular, 0 menos si su receta esta escrita para menos
dias. Esto es adicional al suministro temporero que se
menciona en la situacion anterior.

e Paralos afiliados que han sido dados de alta de un
hospital, hospital psiquiatrico u otra instituciéon de
cuidado a su hogar, o si tiene limitaciones para obtener
sus medicamentos:

Cubriremos un suministro de un mes de medicamentos que
no estén en la Lista de Medicamentos o si tiene alguna
restriccion en la Lista de Medicamentos (preautorizacion,
terapia escalonada, limites en las cantidades).

Para solicitar un suministro temporero, llame a Servicios al Afiliado
(los niumeros de teléfono se encuentran impresos al dorso de este
folleto).

Durante el tiempo que esté recibiendo un suministro temporero
de un medicamento, debe hablar con su proveedor para decidir
gué hacer cuando su suministro temporero se agote. Podria
cambiar a otro medicamento cubierto por el plan o pedirle al plan
gue haga una excepcion en su caso y cubra su medicamento
actual. Las secciones a continuacion le informan mas sobre estas
opciones.
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Puede cambiar a otro medicamento

Comience por hablar con su proveedor. Podria haber otro
medicamento cubierto por el plan que le funcione igual de bien.
Puede llamar 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 identifique un
medicamento cubierto que podria ser efectivo para usted. (Los
nameros de teléfono 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
gue se cubra su medicamento como usted desea. Si su
proveedor indica que hay razones médicas para justificar
solicitarnos la excepcion, €l o ella podria ayudarle a solicitar una
excepcion a la regla. Por ejemplo, usted puede pedirle al plan
gue cubra el medicamento aun cuando no esté en la Lista de
Medicamentos. O, puede pedirle al plan que haga una excepcion
y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted es un afiliado actualmente y el préximo afo 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 afo. Le notificaremos
cualquier cambio en la cubierta de sus medicamentos para el
proximo afo. Puede solicitar una excepcion antes de comenzar el
nuevo ano y le daremos una respuesta en un periodo de 72
horas luego de haber recibido su solicitud (o la declaracion 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.
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Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el
Capitulo 9, Seccion 7.4, les indica lo que deben hacer. Este
explica los procedimientos y fechas limites que Medicare ha
establecido para asegurar que su solicitud se maneje con rapidez
e imparcialidad.

SECCION 6 ¢Qué pasa si cambia la cubierta de uno de sus
medicamentos?

Seccion 6.1 La Lista de Medicamentos puede cambiar
durante el afio

La mayoria de los cambios en la cubierta de medicamentos
ocurren al principio de cada afo (1 de enero). Sin embargo, el
plan podria hacer cambios a la Lista de Medicamentos a través
del afio. Por ejemplo, el plan podria:

e Afadir o quitar medicamentos de la Lista de
Medicamentos. Hay medicamentos nuevos disponibles,
incluyendo nuevos medicamentos genéricos. Quizas el
gobierno ha aprobado un nuevo uso para un medicamento
existente. A veces, un medicamento se retira del mercado y
decidimos no cubrirlo. O, podriamos eliminar un
medicamento de la lista porque se ha descubierto que no es
efectivo.

e Afiadir o quitar unarestriccion en la cubierta para un
medicamento (para mas informacion acerca de
restricciones en la cubierta, vea la Seccion 4 de este
capitulo).

e Reemplazar un medicamento de marca por un
medicamento genérico.
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Debemos seguir los requerimientos de Medicare antes de
cambiar la Lista de Medicamentos del plan.

Seccion 6.2 ¢Qué pasa si cambia la cubierta de un
medicamento que esta tomando?

Informacidon de cambios en la cubierta de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la Lista de Medicamentos durante el
afo, nosotros incluimos informacion sobre estos cambios en
nuestra pagina de Internet. Actualizaremos regularmente nuestra
Lista de Medicamentos en linea para incluir cualquier cambio que
haya ocurrido posterior a la dltima actualizacion. A continuacion
demostramos los momentos en que usted recibira notificacion
directa sobre algin cambio en un medicamento que usted esté
tomando. También puede llamar a Servicios al Afiliado para mas
informacion (los numeros de teléfono aparecen impresos al dorso
de este folleto).

¢ Le afectaran de inmediato los cambios a la cubierta de
medicamentos?

Cambios que pueden afectarle este afio: En los siguientes casos
usted se vera afectado por los cambios en cubierta durante el
ano corriente:

Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento
de marca en la Lista de Medicamentos (o cambiamos el nivel
del costo compartido o establecemos nuevas restricciones al
medicamento de marca)

o Podemos remover inmediatamente un medicamento de
marca de nuestra Lista de Medicamentos si estamos
reemplazandolo con una version recién aprobada del
mismo medicamento genérico que va a aparecer en el
mismo nivel de costo compartido o en un nivel de costo
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compartido menor, con las mismas o0 menos
restricciones. Ademas, cuando se afade un
medicamento genérico, podemos decidir mantener el
medicamento de marca en nuestra Lista de
Medicamentos, pero podemos moverlo inmediatamente
a un nivel de costo compartido mas alto o le podemos
afiadir nuevas restricciones.

o Podemos no avisarle con anticipacion antes de hacer
ese cambio- aunque esté tomando el medicamento de
marca actualmente

o Usted o su proveedor puede pedirnos que hagamos
una excepcion y continuemos cubriéndole el
medicamento de marca. Para informacion sobre como
pedir una excepcion, vea el Capitulo 9, (Qué hacer si
tiene un problema o queja (decisiones de cubierta,
apelaciones, quejas)).

o Si estd tomando un medicamento de marca al
momento en que hagamos el cambio, le proveeremos
informacion sobre los cambios especificos que hicimos.
Esto también puede incluir informacién sobre los pasos
para que pueda solicitar una excepcion y se le cubra el
medicamento de marca. Usted puede no recibir esta
notificacion antes de que hagamos el cambio.

e Medicamentos que no sean seguros y otros
medicamentos en la Lista de Medicamentos que hayan
sido retirados del mercado

o De vez en cuando, un medicamento puede ser retirado
repentinamente porque se ha establecido que no es
seguro o puede ser removido del mercado por otra
razon. Si esto sucede, eliminaremos inmediatamente el
medicamento de la Lista de Medicamentos. Si usted
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esta tomando ese medicamento, le dejaremos saber
sobre este cambio de inmediato.

o Su proveedor también se enterara de este cambio y le
ayudara a encontrar otro medicamento para su
condicion.

e Otros cambios a medicamentos en la Lista de
Medicamentos

o Podemos hacer cambios una vez haya comenzado el
afio que afectan medicamentos que esta tomando.
Asimismo, podriamos hacer cambios basados en
advertencias de la Administracion de Drogas y
Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) en los
envases 0 nuevas pautas clinicas reconocidas por
Medicare. Debemos notificarle del cambio con al
menos 30 dias de anticipacion o notificarle del cambio
y despacharle en una farmacia de la red un suplido de
30 dias del medicamento que se esta tomando.

o Luego de que reciba la notificacion de cambio, usted
debera dialogar con su proveedor para cambiar a otro
medicamento que si cubrimos.

o O usted o el que le recete puede solicitarnos que
hagamos una excepcion y continuemos cubriéndole el
medicamento. Para informacion sobre como solicitar
una excepcion, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o queja (decisiones de cubierta, apelaciones,
guejas)).

Cambios a medicamentos en la Lista de Medicamentos que
no afectaran alas personas que toman ese medicamento
actualmente: Para cambios a la Lista de Medicamentos que no
estén descritos arriba, si usted esta tomando el medicamento
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actualmente, los siguientes tipos de cambios no le afectaran
hasta el 1 de enero del proximo afio si permanece en el plan:

e Sile establecemos una nueva restriccion al uso de su
medicamento

e Siremovemos su medicamento de la Lista de
Medicamentos

Si alguno de estos cambios sucede para algiun medicamento que
usted esté tomando (no porque se haya retirado del mercado, o
porgue un medicamento genérico haya reemplazado al
medicamento de marca o cualquier otro cambio mencionado en
las secciones anteriores), entonces el cambio no afectara su uso
del mismo o lo que paga como su parte del costo hasta el 1 de
enero del proximo afo. Usted probablemente no vera ningun
aumento en sus pagos ni nhuevas restricciones para el uso de ese
medicamento hasta esa fecha. Usted no recibira aviso directo
este afno sobre cambios que no le afecten. Sin embargo, el 1 de
enero del proximo afo, los cambios si le van a afectar y es
importante que verifique la nueva Lista de Medicamentos por si
hay algan cambio en medicamentos.

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

Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le dice qué tipos de medicamentos recetados estan
“excluidos”. Esto quiere decir que ni Medicare ni Medicaid pagan
por ellos.
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Nosotros no pagaremos por los medicamentos incluidos 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
situacion en particular. (Para informacion sobre como apelar
nuestra decision de no cubrir un medicamento, vaya al Capitulo
9, Seccidn 7.5 en este folleto.) Si el medicamento excluido por
nuestro plan también es excluido por Medicaid, usted tendra que
pagarlo.

A continuacion tiene tres reglas generales sobre medicamentos
gue los planes de medicamentos de Medicare no cubren bajo la
Parte D:

e 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.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado
fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

e Normalmente, nuestro plan no cubre usos para una
indicacion no autorizada. “Uso para una indicacion no
autorizada” es cualquier uso de un medicamento fuera de
los indicados en la etiqueta segun fueron aprobados por la
Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas
en inglés).

o Por lo general, la cubierta para “Uso para una
indicacion no autorizada” se permite solo cuando el uso
se apoya en ciertos libros de referencia. Estos libros de
referencia son el American Hospital Formulary Service
Drug Information, el Sistema de Informacion
DRUGDEX, y, para el cancer, el National
Comprehensive Cancer Network and Clinical
Pharmacology o sus sucesores.). Si el uso no esta
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respaldado en ninguno de estos libros de referencia,
entonces nuestro plan no puede cubrir el “uso para una
indicacion no autorizada”.

Ademas, por ley, las categorias de medicamentos a continuacion
no estan cubiertas por Medicare o Medicaid.

e Medicamentos sin receta (también conocidos como
medicamentos fuera del recetario)

e Medicamentos usados para estimular la fertilidad

e Medicamentos usados para el alivio de la tos o sintomas de
catarro

e Medicamentos usados para propositos cosméticos o para
promover el crecimiento del cabello

e Medicamentos usados para el tratamiento de la disfuncion
sexual o erectil

e Medicamentos usados para el tratamiento de anorexia,
reduccion de peso, o aumento de peso

e 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.

Ofrecemos cubierta adicional para algunos medicamentos
recetados que normalmente no estan cubiertos por un plan de
medicamentos recetados de Medicare. Por favor, recuerde que
los siguientes medicamentos estan cubiertos por el plan, bajo la
cubierta de medicamentos de Medicaid (Programa Platino):

e Vitaminas recetadas
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SECCION 8 Presente su tarjeta de afiliado cuando le
despachen una receta

Seccidn 8.1 Presente su tarjeta de afiliado

Para que le despachen su receta, presente su tarjeta de afiliado
del plan en la farmacia de su preferencia dentro de la red.
Cuando presente su tarjeta de afiliado del plan, la farmacia de la
red automaticamente le facturara al plan por su medicamento
recetado cubierto.

Seccion 8.2 ¢Qué pasa si no tiene su tarjeta de afiliado a la
mano?

Si no tiene su tarjeta de afiliado a la mano cuando vaya a ordenar
Su receta, pidale a la farmacia que llame al plan para obtener la
informacion necesaria.

Si la farmacia no puede conseguir la informacién necesaria,
usted podria tener que pagar el costo completo de la receta
al recogerla. (Luego puede pedirnos que le reembolsemos.
Vea el Capitulo 7, Seccion 2.1 para informacion sobre cOmo
solicitarle un reembolso al plan.)

SECCION 9 Cubierta de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢Qué pasa si esta en un hospital o centro de
enfermeria especializada para una estadia
cubierta por el plan?

Si es admitido a un hospital o0 a un centro de enfermeria
especializada para una estadia cubierta por el plan, nosotros por
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lo general cubriremos el costo de sus medicamentos recetados
durante su estadia. Cuando salga del hospital o centro de
enfermeria especializada, 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
gue hablan sobre las reglas para obtener cubierta de
medicamentos.

Seccion 9.2 ¢Qué pasa si es residente de una institucion
de cuidado prolongado? (LTC, por sus siglas
en inglés)

Normalmente, una institucion de cuidado prolongado (LTC)
(como un hogar para ancianos) tiene su propia farmacia o una
farmacia que suple los medicamentos de los residentes. Si usted
es residente de una institucion de cuidado prolongado, puede
obtener sus medicamentos recetados a través de la farmacia de
la facilidad siempre y cuando sea parte de nuestra red de
farmacias.

Verifique en su Directorio de Proveedores y Farmacias si la
farmacia de su institucion de cuidado prolongado es parte de
nuestra red. Si no lo es, o si usted necesita mas informacion, por
favor comuniquese con Servicios al Afiliado. (los nUmeros de
teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto).

¢, Qué pasa si usted reside en una institucion de cuidado
prolongado (LTC) y se afilia al plan por primera vez?

Si necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de
Medicamentos o estéa restringido de alguna manera, el plan
cubrira un suministro temporero de su medicamento durante
los primeros 90 dias de su afiliacion. ElI suministro total sera por
un maximo de 31 dias 0 menos si su receta esta escrita para
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menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de cuidado
prolongado puede proveer el suministro del medicamento en
cantidades mas pequefias para prevenir pérdidas). Si usted lleva
mas de 90 dias como afiliado del plan y necesita un medicamento
gue no esta en nuestra Lista de Medicamentos o si el plan tiene
alguna restriccion en la cubierta del medicamento, nosotros
cubriremos un suministro de 31 dias, 0 menos si la receta esta
escrita para menos dias.

Mientras esté recibiendo el suministro temporero de
medicamentos, debe hablar con su proveedor para decidir qué
hacer cuando su suministro temporero se agote. Quizas haya
otro medicamento cubierto por el plan que le funcione igual de
bien. O usted y su proveedor también pueden pedirle al plan que
haga una excepcion y cubra su medicamento de la manera que
usted desea. Si usted y su proveedor quieren solicitar una
excepcion, el Capitulo 9, Seccion 7.4 le indica qué hacer.

Seccion 9.3 ¢Qué pasa si usted esta en un hospicio
certificado por Medicare?

Los medicamentos nunca estan cubiertos por hospicio y nuestro
plan al mismo tiempo. Si usted esta inscrito en un hospicio de
Medicare y necesita un anti-nauseas, laxante, medicamento para
el dolor o medicamento contra la ansiedad que no esta cubierto
por su hospicio ya que no esta relacionado con su enfermedad
terminal y las condiciones relacionadas, nuestro plan debe recibir
la notificacion, ya sea del médico o su proveedor de hospicio, que
el medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan
pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras en recibir
algun medicamento no relacionado con su condicion que debe
ser cubierto por el plan, puede pedir a su proveedor de hospicio o
a su médico que se asegure de que tenemos la confirmacion de
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gue el medicamento no esta relacionado con su condicion antes
de pedir a una farmacia 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 hospicio de Medicare, usted debe
traer la documentacion a la farmacia para verificar su revocacion
o0 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 que usted paga 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 uso
seguro de medicamentos

Seccion 10.1 Programas que ayudan a los afiliados a utilizar
sus medicamentos de manera segura

Revisamos el uso que nuestros afiliados les dan a sus
medicamentos, para asegurarnos de que estén obteniendo un
cuidado apropiado y seguro. Estas revisiones son especialmente
importantes para los afiliados que tienen mas de un proveedor
gue les receta sus medicamentos.

Hacemos una revision cada vez que usted entrega una receta.
También revisamos nuestros archivos con regularidad. Durante
estas revisiones, buscamos posibles problemas como:

e Posibles errores de medicacion.

e Medicamentos que podrian ser innecesarios porque ya esta
tomando otro medicamento para tratar la misma condicion
médica.
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e Medicamentos que resultarian poco seguros o apropiados
para su edad o género.

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian
perjudicarle si los toma a la misma vez.

e Recetas de medicamentos con ingredientes a los que usted
es alérgico.

e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento
gue esté tomando.

e Cantidades peligrosas de medicamentos opioides para el
dolor

Si vemos un problema potencial en su uso de medicamentos, nos
comunicaremos con su proveedor para corregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de Manejo de Medicamentos para
ayudar a los afiliados a utilizar sus
medicamentos opioides de forma segura

Tenemos un programa que ayuda a asegurarnos que nuestros
afiliados utilicen sus medicamentos opioides recetados, u otros
medicamentos que son abusados con frecuencia, de forma
segura. Este programa se llama Programa para el Manejo de
Medicamentos (DMP, por sus siglas en inglés). Si usted utiliza
medicamentos opioides que recibe de varios doctores o
farmacias, podemos hablar con sus médicos para asegurarnos
de que su uso es apropiado y médicamente necesario. Si
decidimos, junto con sus médicos, que usted esta en riesgo del
mal uso 0 abuso de sus medicamentos opioides 0
benzodiacepinas, podremos limitar la forma en que puede recibir
esos medicamentos. Las limitaciones pueden ser:
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e Requerir que obtenga todos los despachos de
medicamentos opioides 0 benzodiacepinas de una sola
farmacia

e Requerir que obtenga todas las recetas para medicamentos
opioides o benzodiacepinas de un solo médico

e Limitar la cantidad que le cubriremos de medicamentos
opioides o benzodiacepinas

Si decidimos que una o0 mas de estas limitaciones le deben
aplicar, le enviaremos una carta por adelantado. La carta tendra
informacion sobre los términos de las limitaciones que
entendemos le deben aplicar. Usted también tendra la
oportunidad de decidir qué médicos o farmacias usted prefiere
utilizar. Si piensa que hemos cometido un error o esta en
desacuerdo con nuestra determinacion de que usted esta en
riesgo de abusar de sus medicamentos o esta en desacuerdo con
la limitacion, usted y el que le recete tienen el derecho de solicitar
una apelacion. Vea el Capitulo 9 para informacion sobre como
solicitar una apelacion.

Si usted tiene ciertas condiciones como cancer, o usted esta
recibiendo cuidado en un hospicio, cuidado paliativo o de fin de
vida, o reside en una facilidad de cuidado prolongado, puede ser
gue este programa no le aplique a usted.

Seccion 10.3 Programa de Manejo de Terapia de
Medicamentos (MTM, por sus siglas en ingles)
para ayudar alos afiliados a administrar sus
medicamentos

Tenemos un programa que puede 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.
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Este programa es voluntario y gratis para los afiliados. Un equipo
de farmacéuticos y meédicos desarrollé 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
programa de Manejo de Terapia de Medicamentos (MTM, por sus
siglas en inglés). Algunos afiliados que toman medicamentos
para tratar diferentes condiciones médicas podrian obtener
servicios a través de un programa MTM. Un farmacéutico u otro
profesional de la salud le hard una evaluacion completa de todos
sus medicamentos. Puede dialogar sobre como tomar sus
medicamentos de la mejor manera, sus costos o cualquier otro
problema que esté confrontando o preguntas que pueda tener
sobre sus medicamentos recetados 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 de seguimiento. 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 anual de "Bienestar”, asi usted puede hablar con su
médico sobre su plan de accidn y lista de medicamentos. Traiga
su plan de accion y lista de medicamentos con usted para su
visita o0 en cualquier momento en que vaya a hablar con sus
médicos, farmaceéuticos y otros proveedores de atencién médica.
Ademas, mantenga su lista de medicamentos con usted (por
ejemplo, con su identificacion) por si va al hospital o sala de
emergencias.
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Si tenemos un programa que le convenga, le matricularemos
automaticamente y le enviaremos informacion. Si decide no
participar en el programa, por favor, informenos y cancelaremos
Su participacion. Si tiene preguntas sobre estos programas, por
favor, comuniquese con Servicios al Afiliado (los teléfonos
aparecen impresos al dorso de este folleto).



CAPITULO 6

Lo que paga por sus medicamentos
recetados de la Parte D
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@ ;. Como puede obtener informacién sobre sus costos de
medicamentos recetados de la Parte D si estarecibiendo
“Ayuda Adicional” con los costos de sus medicamentos
recetados de la Parte D

La mayoria de nuestros afiliados cualifican y ya reciben “Ayuda
Adicional” de Medicare para pagar los costos de su plan de
medicamentos recetados. Si ya esta en el programa de "Ayuda
Adicional", cierta informacion en esta Evidencia de Cubierta
sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte
D puede que no le aplique a usted.

SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con otros materiales
gue explican su cubierta de medicamentos

Este capitulo se concentra en lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D. Para simplificar,
utilizamos la palabra “medicamento” en este capitulo para
referirnos a un medicamento recetado de la Parte D. Como
explicamos en el Capitulo 5, no todos los medicamentos
pertenecen a la Parte D. Ciertos medicamentos estan excluidos
de la Parte D por ley. Algunos de los medicamentos excluidos de
la Parte D estan cubiertos bajo las Partes A o B, o bajo Medicaid.

Para entender la informacion de pago que le damos en este
capitulo, necesita saber los datos basicos sobre los
medicamentos cubiertos, donde obtener sus recetas, y qué reglas
debe seguir al obtener sus medicamentos cubiertos. A
continuacioén, los materiales que le explican estos conocimientos
basicos:

e Lalistade Medicamentos Cubiertos (Formulario) del
Plan. Para simplificar, le llamamos la “Lista de
Medicamentos”.
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o Esta Lista de Medicamentos le indica cuales
medicamentos estan cubiertos.

o Si necesita una copia de la Lista de Medicamentos,
llame a Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono
aparecen impresos al dorso de este folleto). También
puede ver la Lista de Medicamentos en nuestra pagina
de Internet en www.mmmpr.com. La Lista de
Medicamentos disponible en nuestra pagina de Internet
siempre es la mas actualizada.

e E| Capitulo 5 de este folleto. El Capitulo 5 le da detalles
sobre su cubierta de medicamentos recetados, 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.

e El Directorio de Proveedores y Farmacias del plan. En la
mayor parte de los casos usted debe obtener sus
medicamentos cubiertos en una farmacia de la red (vea el
Capitulo 5 para los detalles). El Directorio de Proveedores y
Farmacias tiene una lista de las farmacias de la red del plan.
También le dice cuales farmacias en la red le ofrecen un
suministro a largo plazo de un medicamento (por ejemplo,
encargar un suministro para tres meses de una receta).

Seccion 1.2 Tipos de costos que podria pagar de su
bolsillo por medicamentos cubiertos

Para entender la informacién de pagos que le presentamos en
este capitulo, debe conocer los tipos de costos que podria pagar
de su bolsillo por sus servicios cubiertos. La cantidad que usted
paga por un medicamento se llama “costo compartido”, y existen
tres maneras mediante las cuales se le podria pedir que pague.
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e Un “deducible” es la cantidad que usted debe pagar por
medicamentos antes de que nuestro plan comience a pagar
Su parte.

e Un “copago” quiere decir que usted paga una cantidad fija
cada vez que obtenga una receta.

e Un “coaseguro” quiere decir que usted paga un porcentaje
del costo total del medicamento cada vez que obtenga 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 ¢Cudles son las etapas de pago por
medicamentos para los afiliados de PMC
Premier Platino?

Como se muestra en la tabla a continuacion, hay “etapas de
pago por medicamentos” para su cubierta de medicamentos
recetados de la Parte D bajo PMC Premier Platino. Lo que usted
paga por un medicamento depende de la etapa donde usted se
encuentre al momento de encargar su receta o pedir una
repeticion.
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Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
Etapa de Etapa de Etapa de Etapa de
Deducible Anual = Cubierta Inicial Brecha de Cubierta
Cubierta Catastrofica
Al no existir Usted El plan le Durante
deducible para | comienza en proveera esta etapa,
este plan, esta | esta etapa cubierta el plan
etapa de pago |cuando le durante la pagara
no le aplica a despachan su | etapa de todo el
usted. primera receta | brecha de costo de
del afio. cubierta. sus
(Deta”es en la medicament
Seccion 4 de Durante esta | Usted 0s por el
este capitulo.) | etapa, el plan perm?nect:e resto del
en esta etapa | _ .
Sg??oiliopgge hasta que s%s ano :
“costos de calendario
Sus bolsillo” (sus | hasta el 31
medicamentos pagos) de
y usted paga |alcancenun | diciembre
su parte del total de de 2020).
costo. $6,350. Esta
cantidad, y (Detalles en
Usted las reglas la Seccion 7
permanece en para contar de este
esta etapa los costos capitulo.)
hasta que su | hasta llegara | “@P"""
costo total la misma, han
anual de sido
medicamentos | establecidas
(sus pagos, por Medicare.
mas cualquier
barie D del | (Detalles en
la Seccion 6
de este

capitulo.)
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Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
Etapa de Etapa de Etapa de Etapa de
Deducible Anual = Cubierta Inicial Brecha de Cubierta

Cubierta Catastrofica

plan) alcancen
$4,020.

(Detalles en la
Seccion 5 de
este capitulo.)

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 llamado
“Explicacién de Beneficios Parte D” (Part D
EOB, por sus siglas en inglés)

Nuestro plan le da seguimiento a los costos de sus
medicamentos recetados y a los pagos que usted ha hecho al
obtener sus recetas o repeticiones en la farmacia. De esta
manera, le podemos avisar cuando ha pasado de una etapa de
pago de medicamentos a la proxima. En particular, hay dos
tipos de costos especificos que analizamos:

e Llevamos un registro de cuanto ha pagado usted. Esto se
llama su “costo de bolsillo”.

e Llevamos un registro de los “costos totales por sus
medicamentos”. Esta es la cantidad que usted paga de
su bolsillo, o que otros pagan por usted, mas la cantidad
pagada por el plan.

Si le despacharon una o mas recetas durante el mes anterior,
nuestro plan preparara un informe escrito llamado Explicacion de
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Beneficios Parte D (conocido también como “EOB Parte D”). El
informe incluye:

e Informacion para ese mes. El informe contiene los detalles
de pagos por las recetas que se le hayan despachado
durante el mes anterior. Muestra los costos totales por los
medicamentos, lo que el plan pagoé y lo que usted, y otros en
su nombre, pagaron.

e Los totales del afio desde el 1 de enero. Esto se llama
informacion “del ano hasta el presente”. Muestra los costos
totales por los medicamentos y los pagos totales por sus
medicamentos desde el inicio del aino.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra
informacion sobre sus pagos por
medicamentos

Para darles seguimiento a los costos de sus medicamentos y a lo
gue 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:

e Muestre su tarjeta de afiliado cuando encargue una
receta. Para asegurarse de que nos llegue informacion
sobre las recetas que encargue y lo que pague, muestre su
tarjeta de afiliado del plan cada vez que encargue una
receta.

e Aseglrese de que tenemos la informacion que
necesitamos. Algunas veces podria tener que pagar por
medicamentos recetados si no recibimos automaticamente
la informacion que necesitamos para llevar un registro de
sus costos de bolsillo. Para ayudarnos a mantener un
registro de los costos de su bolsillo, puede darnos copias de
los recibos por los medicamentos que haya comprado. (Si le
facturan por un medicamento cubierto, puede pedirnos que
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paguemos por el medicamento. 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 recibos de
medicamentos para estar seguros de que tenemos un
récord completo de lo que ha gastado en medicamentos:

o Cuando compre un medicamento cubierto en una
farmacia de la red a precio especial o con una tarjeta
de descuento que no forma parte de los beneficios del
plan.

o Cuando haga un copago por medicamentos que se
proveen bajo un programa de asistencia al paciente
auspiciado por un fabricante de medicamentos.

o Cada vez que compre medicamentos cubiertos en
farmacias fuera de la red o cuando, bajo circunstancias
especiales, pague el precio completo por un
medicamento cubierto.

e 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 ayudan a cualificar para su cubierta
catastrofica. Por ejemplo, los pagos hechos por un
programa de asistencia de medicamentos para pacientes
con SIDA (ADAP, por sus siglas en inglés), el Servicio de
Salud para Indigenas y la mayoria de las organizaciones
benéficas, se pueden aplicar a sus costos de bolsillo. Debe
llevar un récord de estos pagos y enviarlos a nuestras
oficinas para estar al tanto de sus costos.

e Verifique el informe escrito que le enviamos. Cuando
reciba una Explicacion de Beneficios Parte D (un EOB Parte
D) por correo, por favor revisela para asegurarse de que la
informacion esté completa y correcta. Si piensa que le falta



Evidencia de Cubierta 2020 para PMC Premier Platino 278
Capitulo 6. Lo que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D

algo al informe o tiene preguntas, por favor llamenos a
Servicios al Afiliado (los numeros de teléfono aparecen
impresos al dorso de este folleto). Asegurese de guardar
estos informes. Los mismos son un récord importante de
sus gastos de medicamentos.

SECCION 4 No hay deducible para PMC Premier Platino

Seccion 4.1 Usted no paga deducible por sus
medicamentos Parte D

No hay deducible para PMC Premier Platino. Usted comienza su
Etapa de Cubierta Inicial cuando ordena su primer medicamento
recetado del afio. Vea la Seccion 5 para informacion 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

Seccion 5.1 Lo que paga por un medicamento dependera
del medicamento y dénde le despachan su
receta

Durante la Etapa de Cubierta Inicial, el plan paga su porcion del
costo por los medicamentos recetados cubiertos y usted paga por
la porcion que le corresponde (la cantidad de su copago). Su
porcion del costo va a variar segun el medicamento y el lugar
donde se despache la receta.

Sus opciones de farmacia

Lo que paga por un medicamento depende de si obtiene el
medicamento en:
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e Una farmacia al detal que esté en la red de nuestro plan
e Una farmacia que no esté en la red de nuestro plan
e La farmacia por correo del plan

Para mas informacion sobre estas opciones de farmacia y el

despacho de sus recetas, vea el Capitulo 5 de este folleto y el
Directorio de Proveedores y Farmacias del plan.

Seccion 5.2 Unatabla que muestra sus costos por un
suministro de un mes de un medicamento

Durante la Etapa de Cubierta Inicial, su porcion del costo por un
medicamento cubierto puede ser un copago 0 un coaseguro.

e Un “copago” quiere decir que usted paga una cantidad fija
cada vez que obtiene una receta.

Como se muestra en la tabla a continuacion, la cantidad del
copago depende del nivel de costo compartido donde se
encuentre su medicamento. Tenga en cuenta que:

e Cubrimos recetas despachadas 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:
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Nivel

Costo
comparti
do
estandar
en
farmacia
de lared
(suministr
o de
hasta 30-
dias)

Medicamen

tos

Cubiertos

$0 de
copago

Costo
comparti
do en
farmacia
de lared
para
cuidado
prolonga
do (LTC)
(suministr
o de
hasta 31-
dias)

$0 de
copago

Costo
comparti
do fuera
de lared
(La
cubierta
es
limitada a
ciertas
situacione
S; vea
Capitulo 5
para
detalles.)
(suministr
o de
hasta 30-
dias)

$0 de
copago

Seccion 5.3 Si su medico le receta menos del suministro
de un mes, podria no tener que pagar el costo
completo del suministro de un mes

Tipicamente, la cantidad que usted paga por medicamento
recetado cubre el suministro completo para un mes de un
medicamento cubierto. Sin embargo, su médico puede recetarle
menos del suministro para un mes por medicamentos. Podria
haber ocasiones cuando desee solicitarle a su médico que le
recete menos del suministro de un mes de un medicamento (por
ejemplo, cuando esté probando un medicamento por primera vez
el cual se sabe que tiene serios efectos secundarios). Si su
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medico le receta menos de un suministro completo para un mes,
no tendra que pagar por el suministro completo para un mes por
ciertos medicamentos.

La cantidad que paga cuando obtiene menos del suministro para
un mes dependera de si es responsable de pagar el coaseguro
(un porcentaje del costo total) o un copago (una tarifa fija).

e Sies responsable por el coaseguro, usted paga un
porcentaje del costo total por el medicamento. Usted paga el
mMismo porciento sin importar si la receta es por el suministro
para un mes completo o por menos dias. Sin embargo, dado
gue el costo total del medicamento sera menor si obtiene un
suministro menor de un mes, la cantidad que pagara sera
menor.

e Sies responsable de pagar un copago por el medicamento,
Su copago estara basado en el niumero de dias del
medicamento que reciba. Calcularemos la cantidad que
pagara por dia por su medicamento (la tarifa de costo
compartido diaria) y la multiplicaremos por el nimero de
dias del medicamento que reciba.

o Por ejemplo: digamos que el copago por el suministro
para un mes de su medicamento (un suministro de 30
dias) es $30. Esto quiere decir que la cantidad que
usted paga por dia por su medicamento es de $1. Si
recibe un suministro de para 7 dias del medicamento,
Su pago sera de $1 por dia multiplicado por 7 dias,
para un total a pagar de $7.

El costo compartido diario le permite asegurarse de que un
medicamento funcione para usted antes de que tenga que pagar
por el suministro para un mes completo. También puede pedirle a
su meédico que le recete, y a su farmacéutico que le despache,
menos de un suministro completo para un mes de medicamentos,
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si esto le ayuda a planificar mejor las fechas de repeticion para
diferentes recetas, para que haga menos viajes a la farmacia. La
cantidad que usted paga dependera de los dias de suministro
gue usted recibe.

Seccion 5.4 Unatabla que muestra sus costos por un
suministro alargo plazo (hasta 90 dias) de un
medicamento

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro
a largo plazo (también conocido como “suministro extendido”)
cuando obtiene una receta. El suministro a largo plazo es de
hasta 90 dias. (Para detalles sobre dénde y como 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 dias) de un
medicamento.

Su porcion del costo cuando obtiene un suministro a largo
plazo de un medicamento recetado cubierto por la Parte D:
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Costo
compartido
estandar en
farmacia de
la red

(suministro
de hasta 90-
Nivel dias)

Medicame
ntos
Cubiertos

$0 de
copago

Costo
compartido
en orden
por correo
(suministro
de hasta 90-
dias)

$0 de
copago

Seccion 5.5 Usted permanece en la Etapa de Cubierta
Inicial hasta que el costo anual total por sus
medicamentos llegue a $4,020

Usted permanece en la Etapa de Cubierta Inicial hasta que el
costo total por los medicamentos recetados que haya obtenido o
repetido llegue al limite de $4,020 que tiene la Etapa de

Cubierta Inicial.

El costo total por medicamentos se basa en la suma de lo que
usted ha pagado y en lo que cualquier plan de la Parte D ha

pagado:

e Lo que usted ha pagado por todos los medicamentos
cubiertos que ha obtenido desde que compré su primer
medicamento del afo. (Vea la Seccion 6.2 para mas
informacion sobre cobmo Medicare calcula sus costos de

bolsillo.) Esto incluye:

o El total que usted pag6é como su parte del costo por sus
medicamentos durante la Etapa de Cubierta Inicial.

e Lo que el plan ha pagado como su parte del costo por sus
medicamentos durante la Etapa de Cubierta Inicial. (Si usted
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estuvo inscrito en un plan Parte D distinto en cualquier
momento durante el 2020, la cantidad que pago ese plan
durante la Etapa de Cubierta Inicial también contara como
parte de su costo total de medicamentos.)

Ofrecemos cubierta adicional para algunos medicamentos
recetados que normalmente no estan cubiertos en un Plan de
Medicamentos Recetados de Medicare. Los pagos hechos por
estos medicamentos no cuentan para el limite inicial de cobertura
0 sus costos totales de bolsillo. Para saber cuales medicamentos
estan cubiertos por nuestro plan, vea su formulario.

La Explicacion de Beneficios Parte D que le enviamos le ayudara
a llevar un récord de lo que usted y el plan, asi como terceras
personas, han pagado por sus medicamentos durante el afo.
Muchas personas no alcanzan el limite de $4,020 en un afio.

Le avisaremos si llega al limite $4,020. Si alcanza esta cantidad,
tendra que salir de la Etapa de Cubierta Inicial y pasar a la Etapa
de Brecha de Cubierta.

SECCION 6 Durante la Etapa de Brecha de Cubierta, el
plan provee una cubierta limitada de
medicamentos

Seccion 6.1 Usted permanece en la Etapa de Brecha de
Cubierta hasta que sus costos de bolsillo
lleguen a $6,350

Cuando salga de la Etapa de Cubierta Inicial, seguiremos
brindando un cierto nivel de cubierta para sus medicamentos
recetados hasta que sus costos anuales de bolsillo lleguen al
maximo que Medicare ha establecido. Para el 2020, esa cantidad
es $6,350.
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Por favor refiérase a la tabla a continuacion para los copagos

aplicables:
Costo Costo Costo
compart | compart | Costo Costo
) : compart
ido ido compart ido en compart
estandar | estandar | ido (a recetas ido
al detal | al detal largo or fuera de
(en la (en la plazo) cgrreo la Red
Red) Red) | (suminist (suminist (suminist
(suminist | (suminist | ro de o de ro de
ro de ro de hasta hasta hasta
hasta hasta | 31 dias) 90 dias) 30 dias)
30 dias) | 90 dias)
Medica
mentos $0 de $0 de $0 de $0 de $0 de
Cubierto | copago | copago | copago | copago | copago
S

Medicare tiene reglas sobre qué cuenta y qué no cuenta como
costos de bolsillo. Cuando llegue a un limite de gastos de bolsillo
de $6,350, usted sale de la Etapa de Brecha de Cubierta y pasa a

la Etapa de Cubierta Catastrofica.

Seccidn 6.2 CoOmo Medicare calcula sus costos de bolsillo
por medicamentos recetados

Estas son las reglas de Medicare que debemos seguir para

mantener un récord de los costos de su bolsillo por sus

medicamentos.
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Estos pagos estan incluidos en sus costos de bolsillo:

Cuando usted suma los costos que usted paga de su bolsillo,
puede incluir los pagos enumerados a continuacion (siempre

y cuando sean para medicamentos cubiertos de la Parte D y
usted siga las reglas para cubierta de medicamentos que se
explicaron en el Capitulo 5 de este folleto):

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.

Cualquier pago que haya hecho durante este afo
calendario bajo otro plan de medicamentos recetados de
Medicare antes de unirse al nuestro.

Quién paga es importante:

Si usted hace estos pagos por su cuenta, se incluyen en
sus costos de bolsillo.

Estos pagos también se incluyen si se hacen en su nombre
por parte de 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, o por el Servicio de Salud para
Indigenas. Los pagos realizados por el programa de “Ayuda
Adicional” de Medicare también estan incluidos.

Algunos de los pagos hechos por el Programa de
Descuento para la Brecha de Cubierta de Medicare estan
incluidos. La cantidad que un fabricante paga por sus
medicamentos de marca también esta incluida. Pero, la
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cantidad que el plan paga por sus medicamentos genéricos
no esta incluida.

Pasando a la Etapa de Cubierta Catastrofica:

Cuando usted (o quienes paguen en su nombre) haya(n)
pagado un total de $6,350 en costos de su bolsillo dentro del
afio calendario, pasara de la Etapa de Brecha de Cubierta a la
Etapa de Cubierta Catastrofica.

Estos pagos no seincluyen en los costos de su bolsillo:

Al sumar sus costos de bolsillo, no puede incluir ninguno de
estos tipos de pagos para medicamentos recetados:

Medicamentos comprados fuera de los Estados Unidos y
sus territorios.

Medicamentos que no estan cubiertos por el plan.

Medicamentos comprados en farmacias fuera de la red del
plan que no reunan los requisitos del plan para ser cubiertos
fuera de la red.

Medicamentos recetados cubiertos por la Parte A y Parte B.

Pagos que hace por medicamentos cubiertos bajo nuestra
cubierta adicional pero que generalmente no estan cubiertos
por un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare.

Pagos que hace por medicamentos recetados, que
normalmente no estarian cubiertos por un Plan de
Medicamentos Recetados de Medicare.

Pagos hechos por su plan por sus medicamentos de marca
0 genéricos mientras usted se encuentra en la Brecha de
Cubierta.
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e Pagos por sus medicamentos hechos por planes grupales
de salud incluyendo los planes de salud patronales.

e 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.

e Pagos por sus medicamentos hechos por un tercero con
obligacion legal de pagar por los costos de sus recetas (por
ejemplo, el Fondo del Seguro del Estado).

Recordatorio: Si alguna otra organizacion como las que se
mencionan arriba, paga parcial o totalmente su costo de bolsillo
por medicamentos, usted tiene que comunicarselo al plan. Llame
a Servicios al Afiliado para avisarnos (los numeros de teléfono
aparecen impresos al dorso de este folleto).

¢, Como puede darle seguimiento al total de sus costos de
bolsillo?

e Nosotros le ayudaremos. El informe de Explicacion de
Beneficios Parte D que le enviamos contiene la cantidad
actualizada de sus costos de bolsillo (la Secciéon 3 de este
capitulo trata sobre este informe). Cuando usted llegue a un
total de $6,350 en costos de bolsillo por el afo, este
informe le indicara que usted ha salido de la Etapa de
Brecha de Cubierta y ha pasado a la Etapa de Cubierta
Catastrofica.

e Aseglrese de que tenemos la informacion que
necesitamos. La Seccion 3.2 explica qué puede hacer
para ayudar a que nuestros archivos sobre sus gastos
estén completos y al dia.
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SECCION 7 Durante la Etapa de Cubierta Catastrofica, el
plan paga todos los costos de sus
medicamentos

Seccion 7.1 Cuando entre en la Etapa de Cubierta
Catastrofica, se quedara en la misma el resto
del aino

Usted cualifica para la Etapa de Cubierta Catastréfica cuando sus
costos de bolsillo lleguen al limite de $6,350 por el afio
calendario. Una vez llegue a la Etapa de Cubierta Catastrofica,
permanecera en esta etapa de pago hasta que termine el afo
calendario.

Durante esta etapa, el plan pagara todos los costos de sus
medicamentos.

SECCION 8 Lo que usted paga por vacunas cubiertas por
la Parte D depende de cdmo y donde las recibe

Seccion 8.1 Nuestro plan puede tener una cubierta
separada para vacunas de la Parte Den siy
otra para el costo de administrar la misma

Nuestro plan provee cubierta para cierta cantidad de vacunas de
la Parte D. También cubrimos vacunas que se consideran
beneficios meédicos. Si consulta la Tabla de Beneficios en el
Capitulo 4, Seccion 2.1, encontrara mas informacion sobre la
cubierta de estas vacunas.

Esta cubierta de vacunacion de Parte D tiene dos partes:

e La primera parte de la cubierta se relaciona con el costo del
medicamento de la vacuna en si. La vacuna es un
medicamento recetado.
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e La segunda parte de la cubierta es el costo de inyectarle la
vacuna. (Esto a veces se llama “administrar” la vacuna.)

¢, Cuanto usted paga por una vacuna de la Parte D?

Lo que usted paga por una vacuna de la Parte D depende de tres
cosas:

1. El tipo de vacuna (por lo que le estén vacunando).

o Algunas vacunas se consideran beneficios medicos.
Puede obtener informacion sobre la cubierta de estas
vacunas yendo al Capitulo 4, Tabla de Beneficios (lo
gue esta cubierto y lo que usted paga).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la
Parte D. Puede ver cuales son estas vacunas en la
Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan.

2. D6nde 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 variar de acuerdo con las circunstancias. Por
ejemplo:

e En ciertos casos, cuando le administren la vacuna tendra
gue pagar el costo total de ambos: el medicamento de la
vacuna y la administracion de la misma. Puede pedirle a
nuestro plan que le reembolsemos.

e En otras ocasiones, cuando reciba el medicamento de la
vacuna o la administracion de la misma, no pagara nada.

Para que vea coOmo esto funciona, a continuacion hay tres
situaciones en las que comunmente se le podria administrar una
vacuna de la Parte D.
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Situacion 1: Usted compra la vacuna de la Parte D en una
farmacia de la red y se la administran en la misma
farmacia. (Esta opcion dependera de donde usted
viva. Algunos estados no permiten que las farmacias
administren vacunas.)

e Usted no tendra que pagarle a la farmacia por
la vacuna en si.

e Nuestro plan pagara por el resto de los costos.

Situacion 2: Usted obtiene la vacuna de la Parte D en la oficina
de su médico.

e Cuando le administren la vacuna, usted pagara
por el costo completo de la vacuna y por la
administracion de la misma.

e Usted entonces puede pedirnos que le
reembolsemos utilizando los procedimientos
gue se describen en el Capitulo 7 de este
folleto (Como solicitarle al plan que paguemos
nuestra parte del costo de una factura que
usted recibié por servicios médicos o
medicamentos cubiertos).

e Se le reembolsara por la cantidad que pago por
la vacuna (incluyendo la administracién), menos
la diferencia entre lo que el doctor cobray lo
gue normalmente pagamos. (Si usted recibe
“Ayuda Adicional”, le reembolsaremos esta
diferencia).

Situacion 3: Usted compra la vacuna de la Parte D en su
farmacia y la lleva a la oficina de su médico, donde
le administraran la inyeccion.

e Usted no tendra que pagarle a la farmacia por
la vacuna en si.



Evidencia de Cubierta 2020 para PMC Premier Platino 292
Capitulo 6. Lo que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D

e Cuando su medico le administre la vacuna,
usted pagara el costo completo por este
servicio. Entonces, puede pedirnos que le
reembolsemos utilizando los procedimientos
gue se describen en el Capitulo 7 de este
folleto.

e Se le reembolsara por la cantidad que cobro el
meédico por administrarle la vacuna.

Seccion 8.2 Silo desea, llame a Servicios al Afiliado antes
de que le administren una vacuna

Las reglas relacionadas con la cubierta de vacunas son
complicadas. Estamos aqui para ayudarle. Si planea recibir una
vacuna, le recomendamos que llame primero a Servicios al
Afiliado (los numeros de teléfono de Servicios al Afiliado
aparecen impresos al dorso de este folleto).

e Podemos explicarle como nuestro plan cubre su vacuna.

e Podemos explicarle como reducir el costo que le
corresponde utilizando los proveedores y farmacias de
nuestra red.

e Sia usted no se le hace posible usar un proveedor y
farmacia de la red, podemos decirle qué debe hacer para
gue le reembolsemos.




CAPITULO 7

Como solicitarle al plan que
paguemos nuestra parte de una
factura que usted recibio por
servicios o0 medicamentos cubiertos
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Capitulo 7. CoOmo solicitar al plan que paguemos nuestra
parte de una factura gue usted recibid por servicios o
medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que
paguemos por sus servicios o
medicamentos cubiertos.......ccccooooveiiiveiiineeeen, 295

Seccion 1.1 Si usted paga por sus servicios cubiertos o sus
medicamentos, o si recibe una factura, tiene
derecho a pedirnos dicho pago...........ccccccoeeeennen. 295

SECCION 2 Como pedirnos un reembolso o que
paguemos una factura que recibio ................... 299

Seccidon 2.1 Como y a donde enviarnos su peticion de pago299

SECCION 3 Consideraremos su peticion de pago y
responderemos afirmativa o negativamente.... 301

Seccion 3.1 Verificaremos si nos corresponde cubrir el
servicio o medicamento y cuanto debemos......... 301

Seccidn 3.2 Si le notificamos que no pagaremos por la totalidad
o parte del cuidado médico o el medicamento,
puede presentar una apelacion ........................... 302

SECCION 4 Otras situaciones en las cuales debe
guardar sus recibos y enviarlos al plan ........... 303

Seccioén 4.1 En algunos casos, usted debe enviar sus
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record de sus costos de bolsillo por
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SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que
paguemos por sus servicios o medicamentos
cubiertos

Seccion 1.1 Si usted paga por sus servicios cubiertos o
sus medicamentos, o si recibe una factura,
tiene derecho a pedirnos dicho pago

Los proveedores de nuestra red le facturan al plan directamente
por sus servicios y sus medicamentos cubiertos. Si recibe una
factura por el costo completo de los servicios medicos o
medicamentos que haya recibido, debe enviarnosla para que
nosotros la paguemos. Cuando nos envie la factura, la
analizaremos y decidiremos si los servicios deben ser cubiertos.
Si decidimos que deben ser cubiertos, le pagaremos
directamente al proveedor.

Si ya pago por los servicios o0 medicamentos cubiertos por el
plan, puede pedirnos un reembolso. Tiene derecho a que
nuestro plan le devuelva el dinero que haya pagado mas alla de
su porcioén del costo por servicios médicos 0 medicamentos
cubiertos por nuestro plan. Cuando nos envie una factura que
ya haya pagado, la analizaremos y decidiremos si los servicios o
medicamentos deben ser cubiertos. Si decidimos que deben ser
cubiertos, le haremos un reembolso por los servicios 0
medicamentos.

A continuacion, tiene ejemplos de situaciones en las cuales
podria tener que solicitarle al plan un reembolso o el pago de una
factura que recibié6:
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1. Cuando harecibido cuidado de emergencia o cuidado
necesario urgente de un proveedor que no esta en la red
de nuestro plan

Usted puede recibir servicios de emergencia de
cualquier proveedor, pertenezca o no a nuestra red.
Cuando recibe servicios de emergencia o cuidado
necesario urgente de un proveedor que no sea parte
de nuestra red, debe pedirle al proveedor que le envie
la factura al plan.

e Sipaga la cantidad total cuando recibe el servicio de
cuidado, debe pedirnos que le reembolsemos nuestra
porcion del costo. Envienos la factura junto con la
documentacion de cualquier pago que haya realizado.

e A veces podria recibir una factura de un proveedor por un
pago que usted cree que no debe. Envienos la factura
junto con la documentacion de cualquier pago que haya
realizado.

o Si al proveedor se le debe algo, nosotros lo
pagaremos directamente.

o Si usted ya ha pagado mas de lo que le
corresponde por el costo del servicio,
estableceremos cuanto era lo que usted debia y le
reembolsaremos nuestra porciéon del costo.

2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que
usted piensa que no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturarle al plan
directamente. Pero a veces ellos cometen errores y le piden
gue pague mas de lo que le corresponde.

e Usted solo tiene que pagar su porcion del costo compartido
cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No
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permitimos que los proveedores afladan cargos adicionales,
lo que se conoce como “facturacion de saldos”. Esta
proteccion (de que usted no paga mas de su cantidad de
costo compartido) se aplica aun si nosotros le 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
informacion sobre la “facturacion de saldos”, véase el
Capitulo 4, Seccion 1.3.

« Cuando reciba una factura de un proveedor de la red cuya
cantidad usted opina que es mas de lo que le corresponde
pagar, envienos la misma. Nos comunicaremos
directamente con el proveedor y resolveremos el problema
de facturacion.

« Siusted ya le ha pagado una factura a un proveedor de la
red, pero piensa que pagoé demasiado, envienos la factura
junto con la documentacion 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 de manera retroactiva

A veces la afiliacion de una persona en el plan es retroactiva.
(Retroactiva quiere decir que el primer dia de su inscripciéon ya
paso. La fecha de afiliacion pudo haber ocurrido incluso el afio
pasado.)

Si se afilio en nuestro plan de manera retroactiva y pagoé de su
bolsillo por cualquier servicio o medicamento cubierto luego de
la fecha de afiliacion, puede pedirnos que le reembolsemos
nuestra porcion del costo. Debe presentar documentaciéon para
gue procesemos el reembolso. Por favor comuniquese con
Servicios al Afiliado para informacién adicional sobre como
solicitar un reembolso y las fechas limites para presentar su
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solicitud. (Los numeros de teléfono para Servicios al Afiliado
aparecen impresos al dorso 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 la reclamacion 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 situaciones especiales. Por
favor vaya al Capitulo 5, Seccion 2.5 para mas informacion.)
Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida pagar
nuestra porcion del costo.

5. Cuando usted paga el costo total de su receta porque no
tiene a la mano su tarjeta de afiliado

Si no tiene su tarjeta de afiliado del plan a la mano, puede
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 informacion que necesita de inmediato, usted
podria tener que pagar el costo completo de la receta. Guarde
Su recibo y envienos una copia cuando nos pida pagar 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 alguna razén no esta
cubierto

« Por ejemplo, podria ser que el medicamento no esté en la
Lista de Medicamentos del plan (Formulario), o podria



Evidencia de Cubierta 2020 para PMC Premier Platino 299
Capitulo 7. Cémo solicitar al plan que paguemos nuestra parte de una factura que
usted recibié por servicios o medicamentos cubiertos

tener un requisito o restriccion que usted desconocia o
gue piensa que no debe aplicarsele a usted. Si decide
comprar el medicamento de inmediato, podria tener que
pagar por su costo total.

« Guarde su recibo y envienos una copia cuando solicite un
reembolso. En algunas situaciones, podriamos tener que
obtener mas informacion de parte de su médico para
poder reembolsarle nuestra porcion del costo del
medicamento.

Cuando nos envie una solicitud de pago, analizaremos su
peticion y decidiremos si el servicio 0 medicamento debe ser
cubierto. Esto se llama tomar una “decision de cubierta”. Si
decidimos que se debe cubrir, pagaremos por nuestra porcion del
costo del servicio o medicamento. 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 (decisiones de
cubierta, apelaciones, quejas)) tiene informacion sobre como
radicar una apelacion.

SECCION 2 Como pedirnos un reembolso o que paguemos
una factura que recibio

Seccion 2.1 Como y addnde enviarnos su peticion de pago

Envienos su peticion de pago, junto con su factura y
documentacion de cualquier pago que haya realizado. Es buena
idea sacar copia de su factura y de los recibos para su archivo.

Para asegurar que nos esta facilitando toda la informacion
necesaria para tomar una decision, puede llenar nuestro
formulario de reclamacion para hacer su peticion de pago.
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e No tiene que usar este formulario, pero el mismo ayuda a
gue nuestro plan procese la informaciéon con mas rapidez.

e Puede descargar una copia del formulario a través de
nuestra pagina de Internet, (www.mmmpr.com) o llame a
Servicios al Afiliado para solicitarlo. (Los nimeros de
teléfono de Servicios al Afiliado aparecen impresos al dorso
de este folleto.)

Envie su peticion de pago por Servicios Medicos, 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 00936-8014

Envie su reclamaciéon de pago por Servicios Farmacéuticos,
junto con cualquier factura o recibos, por correo a la siguiente
direccion:

MMM Healthcare, LLC
Departamento de Servicios de Farmacia
PO Box 71114
San Juan, PR 00936-8014

Debe enviarnos su reclamacion en un periodo de 12 meses a
partir de la fecha en la que recibi6 el servicio, articulo o
medicamento.

Por favor, asegurese de llamar a Servicios al Afiliado si tiene
alguna pregunta (los numeros de teléfono para Servicios al Afiliado
aparecen impresos al dorso de este folleto). Si usted no sabe
cuanto debio haber pagado, o recibe facturas y no sabe qué hacer
con ellas, le podemos ayudar. También puede llamar si quiere


http://www.mmmpr.com/
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darnos informacion adicional sobre una peticidon 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 peticibn de pago, le avisaremos si
necesitamos mas informaciéon de parte suya. De lo contrario,
evaluaremos su peticion y tomaremos una decision de cubierta.

e Sidecidimos que el cuidado medico o medicamento esta
cubierto y que usted sigui6 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 no ha pagado por el servicio o el medicamento,
le enviaremos el pago directamente al proveedor. (El
Capitulo 3 explica las reglas que debe seqguir para que sus
servicios meédicos sean cubiertos. El Capitulo 5 le explica las
reglas que debe seguir para cubrir sus medicamentos
recetados de la Parte D.)

e Sidecidimos que el cuidado médico o el medicamento no
esta cubierto, o si usted no siguio todas las reglas, no
pagaremos por nuestra porcion del costo del cuidado o
medicamento. En vez, le enviaremos una carta explicando
las razones de por qué no le estamos enviando el pago que
ha solicitado y sus derechos de apelar la decision.
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Seccidon 3.2 Sile notificamos que no pagaremos por la
totalidad o parte del cuidado médico o el
medicamento, puede presentar una apelaciéon

Si entiende que hemos cometido un error al denegar su solicitud
de pago o si no esta de acuerdo con la cantidad que estamos
pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una
apelacion, quiere decir que esta solicitando que cambiemos la
decision que tomamos de denegar su peticion de reembolso.

Para detalles sobre coOmo presentar una apelacion, vaya al
Capitulo 9 de este folleto (Qué hacer si tiene un problema o queja
(decisiones de cubierta, apelaciones, quejas.) El proceso de
apelaciéon es un proceso formal que conlleva procedimientos
detallados y fechas limites importantes. Si presentar una
apelaciéon es un proceso nuevo para usted, encontrara de mucha
ayuda leer la Seccion 5 del Capitulo 9. La Seccion 5 es una
seccion introductoria que explica el proceso de las
determinaciones de cubierta y las apelaciones, e incluye
definiciones de términos como “apelacién”. Después de leer la
Secciodn 5, puede pasar a la seccion del Capitulo 9 que le explica
cOmo manejar su situacion:

e Si quiere presentar una apelacion sobre un reembolso por
servicios meédicos, vaya a la Seccion 6.3 del Capitulo 9.

e Si quiere presentar una apelacion sobre un reembolso por
un medicamento, vaya a la Seccion 7.5 del Capitulo 9.
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SECCION 4 Otras situaciones en las cuales debe guardar
sus recibos y enviarlos al plan

Seccion 4.1 En algunos casos, usted debe enviar sus
recibos al plan para ayudarnos a mantener un
record de sus costos de bolsillo por
medicamentos recetados

Hay algunas situaciones en las que nos debe informar sobre
pagos que ha realizado por sus medicamentos. En estos casos,
usted no esta solicitandonos un pago. En su lugar, 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 para la Etapa de Cubierta
Catastrofica mas rapidamente.

A continuacion presentamos el ejemplo de una situacién en la
gue nos deberia enviar copias de sus recibos para informarnos
sobre pagos que haya hecho por sus medicamentos.

Cuando obtiene un medicamento a través de un programa de
asistencia al paciente auspiciado por un fabricante de
medicamentos

Algunos afiliados estan inscritos en programas de asistencia
al paciente que ofrecen los fabricantes de medicamentos
aparte de los beneficios del plan. Si obtiene medicamentos a
través de un programa ofrecido por un fabricante de
medicamentos, podria tener que hacerle un copago a dicho
programa.

e Guarde su recibo y envienos una copia para tener evidencia
de sus gastos de bolsillo y considerarlos en su calificacion
para la Etapa de Cubierta Catastrofica.
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e Recuerde: Como estaria recibiendo su medicamento a
través de un programa de asistencia al paciente y no a
traves de los beneficios del plan, el plan no pagara ninguna
cantidad por los costos de estos medicamentos. Pero al
enviarnos copia de sus recibos, nos permitira calcular sus
costos de bolsillo correctamente y esto podria ayudarle a
cualificar para la Etapa de Cubierta Catastrofica mas
rapidamente.

Como usted no estaria solicitando un pago en el caso
descrito arriba, esta situacion no se considera una
decision de cubierta. Por lo tanto, usted no puede radicar
una apelacion si esta en desacuerdo con nuestra decision.



CAPITULO 8

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe honrar sus derechos como
afiliado

Seccion 1.1 Debemos proveer informacion que se adapte a
usted (en un idioma que no sea espaiol, en
Braille, en letra agrandada u otros formatos
alternos, etc.)

Para obtener informacion de nosotros, de forma que se adapte a
usted, por favor llame a Servicios al Afiliado (los nimeros de
teléfono aparecen al dorso de este folleto).

Nuestro plan tiene disponible personal y servicios gratuitos de
intérprete gratuitos para contestar dudas de afiliados
discapacitados y que no hablen espafiol. También le podemos
ofrecer informacidn en inglés, Braille, en letra agrandada u otros
formatos alternos, libres de costo, de necesitarlos. Se nos
requiere entregarle informacion sobre los beneficios del plan en
un formato accesible y apropiado para usted. Para obtener la
informacion en un formato que se adapte a usted, por favor
comuniquese con Servicios al Afiliado (los numeros de teléfono
estan impresos al dorso de este folleto) o contacte nuestro
Departamento de Apelaciones y Querellas.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion 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 numeros de teléfono estan impresos al dorso de este folleto).
Usted también puede presentar una queja con Medicare
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente
con la Oficina de Derechos Civiles. La informaciéon de contacto
esta incluida en esta Evidencia de Cubierta o con este envio, 0
puede contactar a Servicios al Afiliado para informacién adicional.
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Section 1.1  We must provide information in a way that
works for you (in languages other than
English, 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 speaking 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 plan’s benefits in a
format that is accessible and appropriate for you. 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) or contact our Appeals and Grievances
Department.

If you have any trouble getting information from our plan in a
format that is accessible and appropriate for you, please call to
file a grievance with Member Services (phone numbers are
printed on the back cover of this booklet). You may also file a
complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227), 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.
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Seccion 1.2 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 sobre esto). Llame a Servicios al Afiliado para saber cuales
medicos estan aceptando pacientes nuevos (los numeros de
teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto). También
tiene derecho a visitar a un especialista en salud de la mujer
(como un ginecodlogo) sin un referido.

Como afiliado del plan, tiene derecho a conseguir citas y servicios
cubiertos de la red de proveedores del plan dentro de un tiempo
razonable. Esto incluye el derecho a obtener servicios de
especialistas dentro de un tiempo prudente cuando usted
necesite el cuidado. Ademas, tiene derecho a obtener sus
recetas o repeticiones en cualquier farmacia de nuestra red sin
largas esperas.

Si usted considera que no esta obteniendo el cuidado médico o
los medicamentos de la Parte D dentro de un tiempo razonable,
el Capitulo 9, Secciéon 11 de este folleto le dice qué puede hacer.
(Si hemos denegado cubierta para su cuidado médico o
medicamentos y no esta de acuerdo con nuestra decision, el
Capitulo 9, Seccion 5 le dice qué puede hacer.)

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su
informacion personal de salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus
expedientes médicos y de su informacion personal de salud.
Nosotros protegemos su informacion personal de salud como lo
requieren estas leyes.
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e Su “informacion personal de salud” incluye los datos
personales que usted nos brindo al afiliarse al plan, asi
como también sus expedientes medicos y otra informacion
médica y de salud.

e Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos
relacionados con la recopilacion de informaciéon y con el
control del uso de su informacion de salud. Nosotros le
enviamos una notificacion escrita que se conoce como
“Aviso de Practicas de Privacidad”, la cual habla sobre estos
derechos y explica coOmo nosotros protegemos la privacidad
de su informacion de salud.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacion de
salud?

e Nos aseguramos de gque sus expedientes no puedan ser
vistos ni alterados por personas no autorizadas.

e En la mayoria de los casos, si le damos su informacion de
salud a cualquiera que no sea un proveedor suyo o alguien
gue esté pagando por su cuidado, tenemos que obtener
primero un permiso escrito de usted. Un permiso escrito
puede ser provisto por usted o alguien a quien usted le ha
asignado poder legal de tomar decisiones en representacion
suya.

e Hay algunas excepciones que no requieren su permiso
escrito de antemano. Estas excepciones estan permitidas o
son requeridas por ley.

o Por ejemplo, se nos requiere conceder acceso a su
informacion de salud a las agencias gubernamentales
gue estén supervisando la calidad del cuidado.

o Como usted es afiliado de nuestro plan a través de
Medicare, debemos compartir su informacion de salud
con Medicare, incluyendo informacién sobre sus
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medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare
hace accesible su informacion con propositos
investigativos o para otros usos, se hara de acuerdo
con los estatutos y regulaciones federales.

Puede ver lainformacion de sus expedientes y saber cOmo
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 cobrarle una tarifa por preparar sus copias. Usted
también tiene derecho a pedirnos que realicemos correcciones o
agreguemos informacion a su expediente. Si usted nos pide esto,
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 compartida con otros para propositos no rutinarios.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su
informacion personal de salud, por favor llame a Servicios al
Afiliado (los niumeros de teléfono aparecen impresos al dorso de
este folleto).
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Notificacion de Practicas de Privacidad
de
MMM Healthcare, LLC
Esta Notificacion es efectiva desde el 1 de julio de 2018

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO SU INFORMACION
MEDICA PUEDE

SER UTILIZADA O DIVULGADA Y COMO USTED PUEDE
TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR,
REVISELO CUIDADOSAMENTE.

MMM Healthcare, LLC. (MMM) esta comprometida en proteger la
privacidad de sus expedientes médicos y su informacion de salud
personal. MMM esta requerida por ley a mantener la privacidad de
su informaciéon personal y proveerle a usted una notificacion de
nuestros deberes legales y practicas de privacidad respecto a su
informacion de salud personal. En caso de que ocurra una violacion
a la seguridad de su informacion protegida de salud, usted tiene
derecho a ser notificado. Esta notificacion describe como MMM usa
y divulga su informaciéon de salud personal. También describe sus
derechos y nuestros deberes respecto su informaciéon de salud
personal. MMM sigue los deberes y practicas de privacidad
notificados en esta aviso y no usara ni compartira su informacion
personal de salud de otra manera que la descrita en esta
notificacidon a menos que usted lo autorice por escrito. Usted puede
encontrar copia de esta notificacion en nuestra pagina web
WwWwW.mmmpr.com.

¢ Qué es “informacion de salud personal”?

= Son los datos que usted nos dio cuando se afilio a MMM,
incluyendo sus expedientes meédicos y otra informacion meédica
y de salud.


http://www.mmmpr.com/
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= Las leyes que protegen su privacidad le dan derechos
relacionados a obtener informacion y controlar cémo su
informacion de salud es usada. MMM le entrega una notificacion
escrita que se conoce como Notificacion de Practicas de
Privacidad que contiene informacion sobre:
= como MMM protege la privacidad de su informacion de salud
= como MMM usa o divulga su informacion de salud
= cOomo usted puede ver la informacion en sus archivos

¢Como MMM Protege la Privacidad de su Informacién de
Salud?

Su informacion de salud esta en un registro médico que es
propiedad de MMM.

= MMM se asegura que personas no autorizadas, no puedan ver
0 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.
= Generalmente hablando, MMM necesita de usted o su
representante legal una autorizacion por escrito antes de que
MMM divulgue su informacién de salud a cualquiera que no
esté proveyendo o pagando por su cuidado.
» Laley permite ciertas excepciones que no requieren qgue MMM
obtenga primero su permiso por escrito.
o Por ejemplo, se requiere que MMM comparta su
informacion de salud con agencias de gobierno que
estan supervisando la calidad de su cuidado.

MMM utiliza informacion de salud sobre usted con el propdésito de
proveerle tratamiento, para obtener el pago por el tratamiento
provisto, para propositos administrativos y para evaluar la calidad
del cuidado recibido. Su informacién de salud esta contenida en un
registro médico que es propiedad fisica de MMM.
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¢, Como MMM Puede Usar o Divulgar su Informacion de Salud?

Su informacion de salud puede ser utilizada o divulgada para uno
0 mas de los siguientes prop0sitos sin reguerir su autorizacion:

Para proveerle tratamiento u otros servicios, asegurando que
todos los proveedores de servicios de salud que atienden su
tratamiento tienen acceso a la informacion especifica y de primera
mano que se encuentra en su expediente, de manera que su
cuidado sea coordinado correctamente.

Para obtener el pago, por tratamiento y servicios que usted haya
recibido. Por ejemplo, una factura que se le envie a usted o a quien
pague por sus servicios, como una compafia de seguros o un plan
médico. La informacién en la factura puede tener informacion que
le identifique a usted, su diagndstico, tratamiento, medicamentos y
otros datos.

Para Operaciones de Cuidado de Salud: Por ejemplo, su
informacion de salud puede ser divulgada a miembros del
personal médico, personal de manejo de riesgos 0 mejoramiento
de la calidad y otros para:

e evaluar el desempefio de nuestro personal

e evaluar la calidad del cuidado y resultados en su caso y casos
similares

e evaluar como mejorar nuestros servicios y facilidades

e determinar como mejorar continuamente la calidad vy
efectividad del cuidado que brindamos

Para proveerle recordatorio _de citas o informacion sobre
tratamientos alternativos, o cualquier otro beneficio o servicio
relacionado con la salud que puede interesarle.

Requisitos por Ley: MMM puede usar o divulgar informacion de
salud acerca de usted segun lo requiera la ley. Por ejemplo:
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e Para procedimientos judiciales y administrativos de
conformidad con la autoridad legal

e Para reportar informacion relacionada con victimas de abuso,
negligencia o violencia doméstica

e Para asistir oficiales de ley en sus deberes de hacer cumplir
la ley

Salud Publica: MMM puede usar o divulgar su informacion de
salud para actividades de salud publica, como ayudar a las
autoridades de salud publica u otras autoridades legales a prevenir
o controlar una enfermedad, heridas, incapacidad o para otras
actividades de supervision de salud publica.

Ademas, MMM puede usar o divulgar su informacion de salud para
propositos de:

Funciones Gubernamentales Especializadas, como la
proteccion de oficiales publicos o para reportar a varias ramas del
servicio militar.

Para cumplir leyes vy reqgulaciones relacionadas con
Compensacion a Empleados.

Salud v Sequridad: para evitar una amenaza seria a la salud o
seguridad suya o de cualquier otra persona conforme a las leyes
aplicables.

A Familiares, Amigos u Otras Personas Involucradas en su
Cuidado de Salud: MMM puede divulgar su informacion de salud
a un miembro de su familia, o un amigo, o cualquier otra persona
identificada por usted que esté involucrada con su cuidado, o que
sea responsable con el pago de sus servicios medicos. Antes de la
divulgacion, MMM le brindara la oportunidad de objetar la
divulgacion. En caso de una emergencia, o si ho puede aceptar u
objetar a la divulgacion, MMM utilizara su juicio profesional para
determinar si la divulgacion es en su mejor interés y divulgara solo




Evidencia de Cubierta 2020 para PMC Premier Platino 317
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

la informacion de salud protegida que sea directamente relevante
a la participacion de la persona en su cuidado o en el pago de
cuidado.

Difuntos: MMM puede usar o divulgar informacion de salud a
directores funerales o jueces para permitirles llevar a cabo sus
deberes legales.

Donacion de Organos: MMM puede usar o divulgar informacion
de salud para propositos de donacion de 6rganos de ser necesario
para llevar a cabo la donacion.

Investigacion: MMM pudiera divulgar informacion de salud para
propositos de investigacion.

Récords de Inmunizacién de Estudiantes: MMM puede divulgar
prueba de inmunizacion a una escuela si la ley le requiere a la
escuela tener dicha evidencia antes de la admision y MMM
documenta el acuerdo de divulgacion de usted o el padre, tutor o
persona actuando como custodio del menor.

Divulgaciones al Secretario_del Departamento _de Salud v
Servicios Humanos (HHS): MMM debe divulgar su informacion
protegida de salud al Secretario del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos para determinar si MMM
cumple con los requisitos de HIPAA vy fines de cumplimiento.

Otros Usos

Notas de Sicoterapia: MMM soélo puede compartir informacion
sobre notas de sicoterapia con su autorizacion escrita, excepto si
el uso es para propoésitos de tratamiento, pago u operaciones de
cuidado de la salud; por el originador de las notas para su
tratamiento; cuando la divulgacion es como parte de un programa
de practica de estudiantes o practicantes bajo la debida supervision
para el adiestramiento de sus habilidades de consejeria, y como




Evidencia de Cubierta 2020 para PMC Premier Platino 318
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

parte de una defensa ante un pleito legal. También se puede
divulgar cuando la ley lo requiera.

Informacion Genética: MMM no puede usar o divulgar informacion
genética para propositos de suscripcion. No obstante, MMM podria
utilizar informaciéon genética, por ejemplo, para determinar la
necesidad médica cuando usted solicita un beneficio bajo el plan o
cubierta.

Recaudacion _de Fondos: Unicamente con su permiso, MMM
puede divulgar su informacion de salud para actividades de
recaudacion de fondos. Usted puede solicitarnos en cualquier
momento que no le enviemos dichas notificaciones.

Mercadeo: MMM podra contactarlo sin su autorizacion para: 1)
proveerle informaciéon sobre productos o servicios relacionados a
Su tratamiento o para realizar nuestras funciones administrativas
sobre el cuidado de la salud; 2) proveerles un regalo de valor
nominal; 3) para comunicaciones cara a cara; 4) para informarle
sobre programas gubernamentales que pudieran ser de su interés
y 5) para enviarle recordatorios sobre medicamentos u otras
comunicaciones sobre el uso de un medicamento que usted estée
tomando. Si MMM recibiera remuneracion financiera por realizar
una comunicacion de mercadeo, MMM necesita su autorizacion
antes de enviar dicha comunicacion.

Venta de Informacion Protegida de Salud: MMM no puede
vender su informacion protegida de salud a menos que MMM reciba
una autorizacion escrita de usted. Propdésitos de investigacion es
un ejemplo de venta de informacion protegida de salud.

Otros usos y divulgaciones podran realizarse solamente con su
autorizacion escrita; y usted podra revocar dicha autorizacion en
cualquier momento, por escrito, excepto en la medida que MMM
haya tomado accion en dichos usos y divulgaciones.
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Usted tiene el derecho a:

- Inspeccionar sus registros médicos mantenidos en el plan.
- Saber como MMM ha compartido su informacién con otros.

- Obtener una copia de sus expedientes, usualmente dentro de
un término de (30) dias de su solicitud. MMM esta autorizado
a solicitarle un pago por hacer estas copias.

- Pedir a MMM que haga correcciones o0 afiadamos a sus
registros medicos sometiendo una solicitud para enmendar su
PHI completando el formulario de solicitud, disponible en
centros de servicios al afiliado de MMM. Si nos solicita esto,
MMM considerara su solicitud y decidird qué cambios se
deben hacer.

- Conocer como su informacion de salud ha sido compartida
con otros para cualquier propdsito que no sea rutinarios. Por
ejemplo, puede preguntar a quien se ha compartido su
informacion de salud protegida durante un periodo de tiempo
especifico. Puede solicitar un informe de divulgaciones de su
informacion de salud completando un formulario de solicitud,
disponible en los centros de servicios al afiliado de MMM.

- Solicitar una restriccion de su informacion de salud, aunque
MMM no esta requerido a aceptar dicha solicitud. Si MMM
acepta la restriccion, cumplira con la misma, excepto para
proporcionarle un tratamiento de emergencia cuando se
necesite la PHI restringida para brindar dicho tratamiento.
Puede solicitar una solicitud de restriccion de su PHI
completando un formulario de solicitud, disponible en los
centros de servicio al afiliado de MMM.

- Recibir comunicaciones confidenciales sobre informacion de
salud bajo una forma en especifico o en una ubicacién
especifica. Por ejemplo, usted puede solicitarle a MMM que le
envie informacion de salud a una cuenta de correo electronico
en particular o a su direccion de trabajo. MMM cumplira con la
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solicitud razonable presentada por escrito con las
especificaciones de como recibir estas comunicaciones.
Puede solicitar comunicaciones confidenciales completando
un formulario de solicitud, disponible en los centros de servicio
al afiliado de MMM.

- Recibir una copia en papel de la Notificacion de Practicas de
Privacidad si asi lo solicita, aunque anteriormente haya
accedido a recibirla por correo electronico.

Se requiere gue MMM cumpla con los términos de esta notificacion.
Si MMM implementa un cambio a las practicas de privacidad
descritas en eésta notificacion antes de emitir una notificacion
revisada, MMM se reserva el derecho de cambiar los términos de
esta notificacion y hacer las nuevas disposiciones efectivas para
toda la informacion protegida de salud que MMM mantiene. MMM
publicara cualquier cambio realizado a esta notificacion en la
pagina web de la compaiiia y proveera copia de la notificacion o
informacion acerca del cambio material y como obtener la
notificacion revisada en el proximo envio de correo masivo anual.

Quejas

Usted tiene derecho a presentar quejas con MMM y con el
Departamento de Servicios de Salud, Oficina para los Derechos
Civiles, llamando al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o 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. MMM no penalizara ni tomara represalias contra
usted por presentar una queja ante nosotros o ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos.

Si usted cree que sus derechos han sido violados, llamar a
Servicios al Afiliado es el primer paso. Si no desea llamar (o si llamo



Evidencia de Cubierta 2020 para PMC Premier Platino 321
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

y no se sintid satisfecho), puede presentar su queja por escrito y
enviarnosla al:

Departamento de Cumplimiento
Oficial de Privacidad
Tel: 787-622-3000
PO BOX 71114
San Juan PR 00936-8014

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su
informacion de salud protegida o desea presentar una queja, por
favor llamenos al 787-620-2397 (Area Metro), 1-866-333-5470
(Libre de Cargos), 1-866-333-5469 (TTY audio impedidos), lunes
a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacién sobre el plan,
su red de proveedores, y SuUs servicios
cubiertos

Como afiliado de PMC Premier Platino, usted tiene derecho a que
le proporcionemos varios tipos 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 otros idiomas ademas de espaifiol, en letra grande
y otros formatos alternos.)

Si desea cualquiera de los siguientes tipos de informacion, por
favor comuniquese con Servicios al Afiliado (los nimeros de
teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto):

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por
ejemplo, informacion sobre la situacion financiera de la
compaifiia. También incluye informacion sobre la cantidad de
apelaciones sometidas por afiliados y el indice de
rendimiento de la empresa, incluyendo como el plan ha sido
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clasificado por sus afiliados y cobmo se compara con otros
planes de salud de Medicare.

e Informacion sobre nuestros proveedores de lared,
incluyendo nuestras farmacias de la red.

o Por ejemplo, usted tiene derecho a solicitarnos
informacion sobre las calificaciones de los proveedores
y farmacias de nuestra red y cOmo les pagamos.

o Para obtener una lista de los proveedores y las
farmacias de la red, vea el Directorio de Proveedores y
Farmacias.

o Para informacion mas detallada sobre nuestros
proveedores y farmacias, llame a Servicios al Afiliado
(los numeros de teléfono aparecen impresos al dorso
de este folleto) o visite nuestra pagina de Internet, en
WWW.mmmpr.com.

e Informacion sobre su cubiertay las reglas que debe
seqguir para utilizarla.

o Enlos Capitulos 3 y 4 de este folleto, explicamos qué
servicios meédicos usted tiene cubiertos, cualesquiera
restricciones en su cubierta, y las reglas que debe
seguir para obtener servicios medicos cubiertos.

o Para obtener detalles sobre su cubierta de
medicamentos recetados de la Parte D, vea los
Capitulos 5 y 6 de este folleto como también la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario). Estos capitulos,
junto con la Lista de Medicamentos Cubiertos, le dicen
qué medicamentos estan cubiertos y le explican las
reglas que debe seqguir y sus restricciones de cubierta
para ciertos medicamentos.

o Si tiene preguntas sobre las reglas o restricciones, por
favor llame a Servicios al Afiliado (los niumeros de
teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto).


http://www.mmmpr.com/
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e Informacion que explica por qué algo no esta cubierto y
gué puede hacer usted.

o Si un servicio médico o medicamento de la Parte D no
estan cubiertos para usted, 0 Si su cubierta esta
restringida de alguna manera, puede pedirnos una
explicacion escrita. Usted tiene el derecho a esta
explicacion aun habiendo obtenido el servicio médico o
el medicamento de un proveedor o farmacia fuera de la
red.

o Si no esta satisfecho o si no esta de acuerdo con
alguna decision que tomemos relacionada con qué
servicios médicos o medicamentos de la Parte D estan
cubiertos para usted, tiene derecho a pedirnos que
cambiemos nuestra decision. Puede hacerlo al someter
una apelacion. Para detalles sobre qué hacer si el plan
no cubre algo como usted cree que se deba cubrir, vea
el Capitulo 9 de este folleto. El mismo le da detalles
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 espera, y otras inquietudes).

o Si quiere pedirnos que paguemos la porcidon que nos
corresponde de una factura que ha recibido por
cuidado médico o un medicamento recetado de la
Parte D, vea el Capitulo 7 de este folleto.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar
decisiones sobre su cuidado

Usted tiene derecho a saber sus opciones de tratamiento y a
participar en decisiones sobre su cuidado de salud

Usted tiene derecho a obtener informacion completa de sus
médicos y otros proveedores del cuidado de la salud cuando va a
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recibir cuidado médico. Sus proveedores deben explicarle su
condicion médica y sus opciones de tratamiento de una manera
gue usted pueda comprender.

También tiene derecho a participar de lleno en decisiones sobre
su cuidado de salud. Para ayudarle a tomar decisiones con sus
médicos sobre el tratamiento que le convenga mas, sus derechos
incluyen lo siguiente:

e Conocer todas sus opciones. Esto significa que tiene
derecho a que se le expliguen todas las opciones de
tratamiento recomendadas para su condicion, sin importar el
costo o si el plan las cubre o0 no. También incluye el que se
le oriente sobre programas que ofrezca el plan para ayudar
a que los afiliados manejen sus medicamentos y los utilicen
de manera segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen de
cualquier riesgo relacionado con su cuidado. Se le debe
notificar por adelantado si algun cuidado medico o
tratamiento propuesto es parte de un experimento
investigativo. Usted siempre tiene la opcidn de negarse a
cualquier tratamiento experimental.

e El derecho a decir “no”. Tiene derecho a negarse a
cualquier tratamiento recomendado. Esto incluye el derecho
a abandonar un hospital u otra facilidad médica, aun cuando
su médico le aconseje lo contrario. También tiene derecho a
dejar de tomar sus medicamentos. Claro est4, si usted
rehdsa un tratamiento o deja de tomar sus medicamentos,
asume total responsabilidad por lo que le suceda a su
cuerpo como resultado.

e Recibir una explicacion si se le deniega la cubierta para
su cuidado. Usted tiene derecho a recibir una explicacion
por parte nuestra si un proveedor le deniega el cuidado que
usted entiende que debe recibir. Para obtener esta
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explicacion, tendra que solicitarnos una decision de cubierta.
El Capitulo 9 de este folleto le dice como solicitarle al plan
una decision de cubierta.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre qué se debe
hacer si no puede tomar sus propias decisiones médicas

A veces, a causa de accidentes o enfermedades graves, las
personas pierden la capacidad de tomar decisiones propias sobre
su cuidado. Usted tiene derecho a expresar lo que quiere que
suceda si llegara a encontrarse en esa situacion. Quiere decir
gue, si usted lo desea, puede:

e Completar un formulario escrito que le otorgue a alguien
autoridad legal para tomar decisiones médicas por
usted si alguna vez pierde la capacidad de tomar decisiones
por su cuenta.

e Darles a sus médicos instrucciones escritas sobre como
desea que manejen su cuidado médico si usted pierde la
capacidad de tomar sus propias decisiones.

En estos casos, los documentos legales que puede utilizar para
comunicar sus instrucciones de antemano se llaman “directrices
anticipadas”. Hay diferentes tipos de directrices anticipadas y
diferentes nombres para dichos documentos. Los documentos
conocidos como “testamento en vida” y “poder notarial para el
cuidado de la salud” son ejemplos de directrices anticipadas.

Si desea usar una directriz anticipada para dar instrucciones, vea
a continuacion lo que debe hacer:

e 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 veces puede obtener formularios de
directrices anticipadas a través de organizaciones que
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brindan informacion sobre Medicare. También puede
pedirnos este formulario llamando a Servicios al Afiliado
(los numeros de teléfono aparecen impresos al dorso de
este folleto).

e Llénelo y Firmelo. No importa donde usted obtenga el
formulario, recuerde que es un documento legal. Debe
considerar la ayuda de un abogado para prepararlo.

e Entregue copias alas personas apropiadas. Debe
entregar copias del formulario a su médico y a quien usted
haya nombrado en el mismo como la persona autorizada
para tomar decisiones por usted si usted no puede. 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
firmado una directriz anticipada, lleve una copia al hospital.

e Sile admiten en un hospital, le preguntaran si ha firmado
una directriz anticipada y si la tiene consigo.

e Si usted no ha firmado una directriz anticipada, el hospital
tiene formularios disponibles y le preguntaran si desea
firmar uno.

Recuerde que es usted quien decide si quiere firmar una
directriz anticipada (incluso en caso de que quiera firmar una si
esta en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie puede
denegarle cuidado de salud o discriminar en su contra por haber
firmado o no una directriz anticipada.

¢, Qué sucede si no se siguen las directrices?

Si usted ha firmado una directriz anticipada y cree que un médico
u hospital no siguié las instrucciones en la misma, puede radicar
una querella ante el Departamento de Salud.
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Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y a
solicitarnos que reconsideremos decisiones
gue 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
gué puede hacer. El mismo le da detalles sobre cobmo manejar todo
tipo de problemas y quejas. Lo que usted tiene que hacer para
darle seguimiento a un problema o preocupacion depende de la
situacion. Podria tener que pedirle al plan que tome una decision
de cubierta a nombre suyo, presentar una apelacion para cambiar
una decision de cubierta, 0 presentar una queja.
Independientemente de lo que haga — pedir una decision de
cubierta, presentar una apelacion o presentar una queja - estamos
obligados a tratarlo justamente.

Usted tiene derecho a obtener un resumen de informacion 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 niumeros de teléfono aparecen
impresos al dorso de este folleto).

Seccion 1.7 ¢Qué puede hacer si cree que esta siendo
tratado injustamente o que no se estan
respetando sus derechos?

Si se trata de discrimen, llame a la Oficina de Derechos
Civiles

Si cree que le han tratado injustamente o que no se han
respetado sus derechos a causa de raza, discapacidad, religion,
sexo, salud, origen étnico, creencias (credo), edad o
nacionalidad, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019
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o al 1-800-537-7697 para usuarios de TTY, o llame a su oficina
local de Derechos Civiles.

¢ Se trata de algo mas?

Si cree que le han tratado injustamente o que no se han
respetado sus derechos, y no se trata de discrimen, puede
obtener ayuda para atender su problema:

e Puede llamar a Servicios al Afiliado (los numeros de
teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto).

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud. Para detalles sobre esta organizacion y
como comunicarse con la misma, vaya al Capitulo 2,
Seccion 3.

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

Seccion 1.8 Coémo obtener mas informacién sobre sus
derechos

Hay varios lugares donde puede conseguir mas informacion
sobre sus derechos:

e Puede llamar a Servicios al Afiliado (los numeros de
teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto).

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia Sobre
Seguros de Salud. Para mas detalles sobre esta
organizacion y cOmo comunicarse con la misma, vaya al
Capitulo, 2 Seccion 3.

e Puede comunicarse con Medicare.
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o Puede visitar la pagina de Internet de Medicare para
leer o descargar la publicacion “Sus Derechos y
Protecciones bajo Medicare”. (La publicacion esta
disponible en
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-
Rights-and-Protections.pdf.)

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

SECCION 2 Usted tiene varias responsabilidades como
afiliado del plan

Seccion 2.1 ¢Cudles son sus responsabilidades?

Lo que necesita hacer como afiliado de nuestro plan esta
detallado a continuacion. Si tiene preguntas, llame a Servicios al
Afiliado (los niumeros de teléfono aparecen impresos al dorso de
este folleto). Estamos aqui para ayudarle.

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas
gue debe seguir para obtener dichos servicios. Utilice
este folleto de Evidencia de Cubierta para enterarse de qué
incluye su cubierta y las reglas que debe seguir para
obtener sus servicios de cubierta.

o Los Capitulos 3 y 4 le dan detalles sobre sus servicios
meédicos, incluyendo lo que esta cubierto, lo que no
esta cubierto, las reglas a seguir y lo que usted paga.

o Los Capitulos 5y 6 le dan detalles sobre su cubierta de
med