Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024
Evidencia de Cubierta:

Sus Beneficios y Servicios de Salud bajo Medicare y su
Cubierta de Medicamentos Recetados como afiliado de
MMM Plenitud (HMO-PQOS)

Este documento le brinda detalles sobre su cuidado de
salud y cubierta de medicamentos recetados bajo
Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de
2024. Este es un documento legal importante. Por
favor, guardelo en un lugar seguro.

Para preguntas sobre este documento, por favor,
llame a Servicios al Afiliado al

787-620-2397 (Area Metro), 1-866-333-5470 (libre de
cargos) si necesita informacion adicional. (Usuarios de
TTY, deben llamar al: 711). El horario es de lunes a
domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Esta llamada es libre
de cargos.

El plan, MMM Plenitud 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
MMM Plenitud).

Este documento esta disponible gratis en espafol e
inglés.

De ser solicitada, esta informacion esta disponible en
diferentes formatos, incluyendo braille, letra agrandada,
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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 2025.

El formulario, red de proveedores y/o red de farmacia
pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibira un
aviso cuando sea necesario. Notificaremos sobre los
cambios a los afiliados afectados por lo menos 30 dias
antes.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice
este documento para entender:

» La prima de su plan y el costo compartido;

» Sus beneficios medicos y medicamentos recetados;

« COmMo presentar una queja si no esta satisfecho con

un servicio o tratamiento;

« COmo contactarnos si necesita mas ayuda, v,

 Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta afiliado a MMM Plenitud, el
cual es un Plan Medicare HMO Plan
Punto de Servicio

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir la
cubierta para medicamentos recetados y atencion
médica de Medicare a través de nuestro plan, MMM
Plenitud. Estamos obligados a cubrir todos los servicios
de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, los costos
compartidos y el acceso de proveedores en este plan
son diferentes a los de Medicare Original.

MMM Plenitud es un plan Medicare Advantage HMO
(HMO significa Organizacion para el mantenimiento de
la salud, por sus siglas en inglés) con opcidon de punto
de servicio (POS) aprobado por Medicare y administrado
por una compania privada. Punto de servicio significa
gue usted puede usar proveedores gue estan fuera de la
red del plan por un costo adicional. (Consulte la

Seccion 2.4 del Capitulo 3 para obtener informacion
sobre cOmo usar la opcidon de punto de servicio).

La cubierta segun este plan califica como cubierta de
salud que reune los requisitos (QHC, por sus siglas
en inglés) y cumple con el requisito de responsabilidad
compartida individual de la Ley de Proteccion del Paciente
y Cuidado Asequible (ACA, por sus siglas en inglés). Para
obtener mas informacion, visite el sitio web del Servicio de
Impuestos Internos (IRS, por sus siglas en inglés) en
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.



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

Este documento de Evidencia de Cubierta le indica
como obtener cuidado y medicamentos recetados.
Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta
cubierto, lo que paga como afiliado del plan y como
presentar una queja si no esta satisfecho con una
decision o tratamiento.

Los términos cubierta y servicios cubiertos hacen
referencia a la atencion, los servicios medicos y los
medicamentos recetados a su disposicion como afiliado
de MMM Plenitud.

Es importante que sepa cuales son las normas del plan y
cuales son los servicios que estan a su disposicion. Le
recomendamos que dedique un tiempo a leer este
documento sobre la Evidencia de cubierta.

Si hay algun tema que lo confunde, le preocupa o
simplemente tiene una pregunta, comuniquese con
Servicios al afiliado.

Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de
Cubierta

Esta Evidencia de cubierta es parte de nuestro contrato
con usted sobre como MMM Plenitud cubre su atencion.
Las otras partes de este contrato incluyen el formulario de
inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) y cualquier aviso que reciba de nuestra parte
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sobre modificaciones en su cubierta o condiciones que
puedan afectar su cubierta. En ocasiones, estos avisos se
denominan clausulas adicionales o enmiendas.

El contrato estara vigente durante los meses en los que
esté afiliado en MMM Plenitud desde el 1 de enero hasta
el 31 de diciembre de 2024.

Cada afno calendario, Medicare nos permite realizar
cambios en los planes que ofrecemos. Esto significa que
podemos cambiar los costos y beneficios de MMM
Plenitud después del 31 de diciembre de 2024. También
podemos decidir dejar de ofrecer el plan en su area de
servicio, después del 31 de diciembre de 2024.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) debe aprobar MMM Plenitud cada afno. Puede
seguir obteniendo la cubierta de Medicare como afiliado
de nuestro plan solo si decidimos continuar ofreciendo el
plan y si Medicare renueva la aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢ Qué requisitos son necesarios para ser
afiliado del plan?

Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser afiliado de nuestro plan, siempre
y cuando cumpla con estos requisitos:
e Tenga la Parte Ay la Parte B de Medicare

e -- y-- Viva en nuestra area de servicio geografica (la
Secciodn 2.2, que se encuentra mas abajo, describe el
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area de servicio). No se considera que las personas
encarceladas vivan en el area geografica de servicio,
incluso si se encuentran fisicamente en ella.

e -- y-- sea ciudadano estadounidense o esté
legalmente presente a los Estados Unidos.

Seccion 2.2 Estaes el area de servicio del plan para
MMM Plenitud

MMM Plenitud se encuentra disponible solo para
personas que residen en el area de servicio de nuestro
plan. Para seqguir siendo afiliado de nuestro plan, debe
continuar viviendo en el area de servicio del plan. El area
de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes municipios
en Puerto Rico: Adjuntas, Aguada, Aguadilla, Aguas
Buenas, Aibonito, Aiasco, Arecibo, Arroyo, Barceloneta,
Barranquitas, Bayamon, Cabo Rojo, Caguas, Camuy,
Candvanas, 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, Penuelas, Ponce, Quebradillas, Rincon,
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 pensado mudarse fuera del area de servicio, no
puede permanecer como afiliado del plan. Por favor,
comuniquese con Servicios al Afiliado para ver si tenemos
un plan en su nueva area. Si se muda, tendra un Periodo
especial de afiliacion que le permitira cambiar a Medicare
Original o inscribirse en un plan de salud de Medicare o de
medicamentos disponible en su nueva ubicacion.

También es importante que usted llame al Seguro Social si
se muda o cambia su direccion postal. Encontrara los
nameros de teléfono y la informacién de contacto del
Seguro Social en la Seccion 5 del Capitulo 2.

Seccion 2.3 Ciudadania estadounidense o presencia
legal

Los afiliados de los planes de salud de Medicare deben
ser ciudadanos estadounidenses o estar legalmente
presentes en los Estados Unidos. Medicare (los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid) notificara a MMM
Plenitud si no es elegible para seguir siendo afiliado
segun este requisito. MMM Plenitud debe cancelar su
afiliacion si no cumple con este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes de afiliacion que
recibira

Seccion 3.1 Tarjeta de afiliado del plan

Mientras sea un afiliado de nuestro plan, debe usar su
tarjeta de afiliado cada vez que reciba servicio cubierto
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por este plan y para los medicamentos recetados que
obtenga en las farmacias de la red. También debe
mostrarle su tarjeta de Medicaid al proveedor, si
corresponde. A continuacion, encontrara un modelo de la
tarjeta de afiliado para que tenga una idea de como sera
la suya:

<Nombre del Plan> jgsver: <gastiag
A <Tipo de Plan> 2024 ErE | servicios al Afiliado:
2 Ipo de Flan RxGrp: <insertar> 3
| <Nombre del Afiliado> L e 787-620-2397
1D: <Numero de Identificacion> 9 X M M M 1-866-333-5470 (libre de cargos)
<Nombre IPA> armacia: X : R
Dr. <Nombre del Médico Primario> <Nivel 1> <$> caminamosjuntos TTY: 71 (audioimpedidos)
<Numero de Teléfono del Médico Primario> <Nivel 2> <$> H
Nivel 3> <$> mmm@mmmhc.com e
Copagos: . Asi
$>
PCP <> B riip bied www.mmmpr.com
Especialista <$> <Nivel 6> <>
Urgencia  <$> Direccién Postal: | Salud Mental:
Emergencia  <$> X :
Prev gem | <$> Medicare ‘K LG 1-877-721-7722 (libre de cargos)
<$> o

936-8014 ‘ 1-855-622-5602 TTY (audio impedidos)

T HContrato> <#PBE>

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para
obtener los servicios médicos cubiertos mientras sea
afiliado de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en vez
de la tarjeta de afiliacion de MMM Plenitud, es posible que
tenga que pagar el costo total de los servicios médicos.
Guarde la tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le
puede pedir que la muestre si necesita servicios
hospitalarios, servicios de hospicio, o si participa en
estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare,
también conocidos como ensayos clinicos.

Si la tarjeta de afiliado del plan esta dafada, se le pierde o
se la roban, llame de inmediato a Servicios al afiliado para
gue le enviemos una tarjeta nueva.
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Seccion 3.2 Directorio de Proveedores y Farmacias

El Directorio de Proveedores y Farmacias enumera los
proveedores actuales de la red, farmacias, y los
proveedores de equipo médico duradero. Los
proveedores de la red son los médicos y otros
profesionales de la salud, grupos medicos, proveedores
de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de
atencion médica que han acordado con nosotros aceptar
nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan
como pago total.

Debe usar proveedores de la red para obtener servicios y
cuidados médicos. Si va a otro lugar sin la debida
autorizacion, tendra que pagar en su totalidad. Las unicas
excepciones son emergencias, servicios de urgencia
cuando la red no esta disponible (es decir, en situaciones
en las que no es razonable o no es posible obtener
servicios dentro de la red), servicios de didlisis fuera del
area y casos en los que MMM Plenitud autoriza el uso de
proveedores fuera de la red.

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han
aceptado suministrar recetas cubiertas para los afiliados
de nuestro plan. Puede usar el Directorio de proveedores
y farmacias para encontrar la farmacia de la red que
desea usar. Vea el Capitulo 5, Seccion 2.5 para obtener
informacion sobre cuando puede usar farmacias que no
estan en la red del plan.

En este plan, usted tiene una opcion de Punto de Servicio
(POS). La opcion POS le permite obtener cuidado de
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proveedores y hospitales que no estén contratados
cuando se encuentre fuera del area de servicio. Puede
obtener todos los servicios cubiertos por el plan, pero
tendra que pagar un costo compartido mas alto que el que
pagaria cuando usa proveedores o farmacias en la red.

Este beneficio no es lo mismo que ser atendido por
medicos y/u hospitales fuera de la red durante una
emergencia 0 en una situacion de cuidado urgente. Por
favor, refiérase al Capitulo 3 para mas informacion sobre
costos compartidos bajo su opcion POS, su cantidad
limite en dolares y los requisitos de preautorizacion.

La lista mas reciente de proveedores, farmacias y
proveedores también esta disponible en nuestra pagina
de internet en www.mmmpr.com.

Si no tiene su copia del Directorio de Proveedores y
Farmacias, puede solicitar una copia (en forma electronica
0 impresa) a traves de Servicios al Afiliado. Las
solicitudes de directorios de proveedores impresos se le
enviaran por correo dentro de tres dias laborales.

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

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos
(Formulario). Para abreviar, la llamamos la “Lista de
Medicamentos”. La misma indica cuales medicamentos
recetados de la Parte D estan cubiertos bajo el beneficio
de Parte D en MMM Plenitud. Los medicamentos en esta
lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un



http://www.mmmpr.com/
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equipo de médicos y farmaceuticos. La lista tiene que
cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de Medicamentos de MMM
Plenitud.

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
cuales medicamentos estan cubiertos, puede visitar la
pagina de Internet del plan (www.mmmpr.com) o llamar a
Servicios al Afiliado.

SECCION 4 Su costo mensual para MMM Plenitud

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
e Prima del plan (Seccion 4.1)
¢ Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion
4.2)
e Multa por inscripcion tardia de la Parte D (Seccion
4.3)
e Ingreso bruto ajustado modificado (Seccion 4.4)

Seccion 4.1 Prima del plan

Usted no paga una prima mensual aparte para MMM
Plenitud.
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Seccidén 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos afiliados deben pagar otras primas de
Medicare

Este plan reducira su prima mensual de la Parte B de
Medicare hasta $40.

Debe seguir pagando sus primas de Medicare para
seguir siendo afiliado del plan. Esto incluye su prima
para la Parte B. También puede incluir una prima para la
Parte A que afecta a los afiliados que no son elegibles
para la Parte A sin prima.

Seccion 4.3 Penalidad por afiliacion tardia de la Parte
D

Algunos afiliados deben pagar una penalidad por
afiliacion tardia de la Parte D. La multa por inscripcion
tardia de la Parte D es una prima adicional que se debe
pagar por la cubierta de la Parte D si en cualquier
momento despues de que finalice su periodo de afiliacion
inicial, hay un periodo de 63 dias seguidos o0 mas en los
gue no tuvo la Parte D u otra cubierta acreditable de
medicamentos recetados. La cubierta acreditable de
medicamentos recetados es una cubierta que cumple con
los estandares minimos de Medicare, ya que se espera
gue pague, en promedio, al menos tanto como la cubierta
estandar de medicamentos recetados de Medicare. El
costo de la penalidad por inscripcion tardia depende de
cuanto tiempo estuvo sin la Parte D u otra cubierta
acreditable de medicamentos recetados. Tendra que
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pagar esta penalidad mientras tenga cubierta de la Parte
D.

Al inicio de su afiliacion a MMM Plenitud, le dejaremos
saber cudl es la cantidad de la penalidad. Si no paga su
penalidad por afiliacion tardia a la Parte D, podria perder
sus beneficios de medicamentos recetados.

Usted no tendra que pagar si:

e Recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus
medicamentos recetados.

e Ha pasado menos de 63 dias seguidos sin cubierta
acreditable.

¢ Ha tenido una cubierta de medicamentos acreditable
a traveés de otra fuente, como un patrono anterior,
union, TRICARE o el Departamento de Asuntos de
Veteranos. Su aseguradora o su departamento de
recursos humanos le informaran cada afo si su
cubierta de medicamentos es una cubierta
acreditable. Esta informacion puede ser enviada a
usted en una carta o incluida en un boletin
informativo del plan. Guarde esta informacion porgque
es posible que la necesite si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mas adelante.

o Nota: Cualquier aviso debe indicar que usted tenia
una cubierta de medicamentos recetados
acreditable que se espera que pague tanto como
paga el plan estandar de medicamentos recetados
de Medicare.
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o Nota: Lo siguiente no es una cubierta
acreditable de medicamentos con receta:
tarjetas de descuento para medicamentos con
receta, clinicas gratuitas y paginas electronicas
para descuentos de medicamentos.

Medicare determinala cantidad de la penalidad. He aqui
como funciona:

e Siestuvo 63 dias o mas sin la Parte D u otra cubierta
acreditable de medicamentos recetados después de
ser elegible por primera vez para inscribirse en la
Parte D, el plan contara la cantidad de meses
completos que no tuvo cubierta. La penalidad es del
1% por cada mes que no tuvo cubierta acreditable.
Por ejemplo, si lleva 14 meses sin cubierta, la
penalidad sera del 14%.

e Luego, Medicare determina la cantidad de la prima
mensual promedio para los planes de medicamentos
Medicare en la nacion del afio anterior. Para 2024,
esta prima promedio es $34.70.

e Para calcular su penalidad mensual, multiplique el por
ciento de la penalidad por la prima mensual promedio
y redondeé el nimero a la décima mas cercana. En el
ejemplo que aparece aqui, seria 14% por $34.70, que
equivale a $4.858. Esto se redondea a $4.90. Esta
cantidad se afnadirad a la prima mensual de alguien
con una penalidad por afiliacion tardia a la Parte
D.
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Hay tres cosas importantes que destacar sobre esta
penalidad mensual por afiliacion tardia a la Parte D:

e Primero, la penalidad puede cambiar cada afo,
porgue la prima mensual promedio puede cambiar
cada ano.

e Segundo, usted continuara pagando la penalidad
cada mes mientras esté afiliado a un plan que tenga
beneficios de medicamentos de la Parte D de
Medicare, aunque cambie de plan.

e Tercero, si es menor de 65 anos y actualmente recibe
beneficios de Medicare, la penalidad por afiliacion
tardia a la Parte D se reajustara cuando cumpla los
65. Después de los 65 afnos, su penalidad por
afiliacion tardia a la Parte D se basara solo en los
meses que pase sin cubierta después de su periodo
inicial de inscripcion en Medicare.

Si estd en desacuerdo con su penalidad por afiliacion
tardia a la Parte D, usted o su representante pueden
pedir unarevision. Por lo general, debe solicitar esta
revision en un plazo de 60 dias a partir de la fecha de la
primera carta que recibio en la que se le notificd que tiene
gue pagar una penalidad por afiliacion tardia. Sin
embargo, si estaba pagando una penalidad antes de
afiliarse a nuestro plan, es posible que no tenga otra
oportunidad para solicitar una revision de esa penalidad
por afiliacion tardia.

Importante: No deje de pagar su penalidad por afiliacion
tardia a la Parte D mientras espera por una revision de la
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decision sobre su penalidad por afiliacion tardia. Si lo
hace, podria ser desafiliado por falta de pago de su prima
mensual.

Seccion 4.4 Ingreso Bruto Ajustado Modificado

Es posible que algunos afiliados deban pagar un cargo
adicional, conocido como ingreso bruto ajustado
modificado de la Parte D, también conocido como IRMAA.
El cargo adicional se calcula utilizando su ingreso bruto
ajustado modificado segun lo informado en su declaracion
de impuestos del IRS de hace 2 ainos. Si esta cantidad es
mayor a cierta cantidad, pagara la cantidad de la prima
estandar y el IRMAA adicional. Para obtener mas
informacion sobre la cantidad adicional que puede tener
gue pagar por sus ingresos, acceda
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-
medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si tiene que pagar una cantidad adicional, la
Administracion del Seguro Social, no su plan Medicare, le
enviara una carta indicandole cuanto sera la cantidad
adicional que tiene que pagar y coOmo pagarla. La cantidad
adicional se deducira de su Seguro Social, de sus
beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario, o de su
cheque de beneficios de la Oficina de Administracion de
Personal, sin importar el modo que normalmente usa para
pagar la prima mensual de su plan, a menos que su
beneficio mensual no dé para cubrir la cantidad adicional
adeudada. Si su cheque de beneficios no rinde para cubrir
la cantidad adicional, Medicare le enviara una factura.
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Usted tiene que pagarle la cantidad adicional al
gobierno. Esta no se puede pagar junto con el pago
mensual de la prima del plan. Si no paga la cantidad
adicional, se cancelara su afiliacion en el plan 'y
perdera la cubierta de medicamentos recetados.

Si no esta de acuerdo con pagar una cantidad adicional,
puede pedirle a la Administracion del Seguro Social que
reevalle la decision. Para mas informacion sobre cOmo
hacerlo, comuniquese con la Administracion del Seguro
Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

Seccion 5.1 Si usted paga una penalidad por
afiliacion tardia a la Parte D, hay varias
formas en las que puede pagar su
penalidad

Hay 3 maneras para pagar la penalidad. Cuando se afilia
por primera vez a nuestro plan, usted tiene que escoger el
meétodo de pago para su penalidad. Sin embargo, para
cambiar el método de pago seleccionado tiene que llamar
a Servicios al Afiliado.

Si decide cambiar la forma en la que paga su penalidad
por afiliacion tardia a la Parte D, podria tomar hasta tres
meses para que su nuevo metodo de pago entre en vigor.
Mientras estemos procesando su solicitud para un nuevo
meétodo de pago, usted tiene que asegurarse de que su
penalidad por afiliacion tardia a la Parte D se siga
pagando a tiempo.
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Opcion 1: Pagando con cheque

Puede optar por pagar la penalidad por afiliacion tardia a
la Parte D directamente a nuestro Plan. Su penalidad por
afiliacion tardia a la Parte D se puede pagar mediante
cheque, ya 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 la
oficina de nuestro plan mas cercana a su municipio. Su
pago debe ser recibido dentro de los primeros 15 dias de
cada mes.

Opcion 2: Puede optar porgque se debite el pago de su
penalidad por afiliacion tardia a la Parte D de su
cuenta de banco o tarjeta de crédito

En vez de pagar con cheque, puede hacer que el pago de
su penalidad por afiliacion tardia a la Parte D se debite
automaticamente de su cuenta de banco o tarjeta de
crédito. Si quiere utilizar este método, todos los meses,
debe llamar a nuestro Departamento de Servicios al
Afiliado y solicitar hacer su pago mediante el servicio de
debito automatico. Un representante de Servicios al
Afiliado procesara su pago y le enviara una carta de
confirmacion como evidencia de la transaccion. Recuerde,
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debemos recibir su pago dentro de los primeros 15 dias
de cada mes.

Opcion 3: Debitando el pago de su penalidad por
afiliacion tardia a la Parte D de su cheque del Seguro
Social

Cambiando la forma en que paga su penalidad por
afiliacion tardia a la Parte D. Si decide cambiar la opcion
por la cualpaga su penalidad por afiliacion tardia a la
Parte D, su huevo método de pago puede demorar hasta
tres meses en entrar en vigencia. Mientras procesamos su
solicitud de un nuevo método de pago, usted es
responsable de asegurarse de que la penalidad por
afiliacion tardia a la Parte D de su plan se pague a tiempo.
Para cambiar su método de pago, comuniquese con
Servicios al Afiliado para obtener mas informacion sobre
cOmo pagar su penalidad de esta manera. Estaremos
encantados de ayudarle a resolver esto.

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

Su pago de penalidad por afiliacion tardia a la Parte D
debe llegar a nuestras oficinas antes del dia 15 del mes.
Si no recibimos su pago antes del dia 15 del mes, le
enviaremos un aviso informandole que su afiliacion en el
plan terminara si no recibimos su penalidad por afiliacion
tardia de la Parte D, si se adeuda, dentro de 180 dias. Si
esta obligado a pagar una penalidad por afiliacion tardia a
la Parte D, tiene que pagar la penalidad para conservar su
cubierta de medicamentos recetados.
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Si tiene dificultades para pagar su penalidad por afiliacion
tardia a la Parte D, si se debe, a tiempo, por favor,
comuniquese con Servicios al Afiliado para ver si
podemos recomendarle programas que le ayuden con sus
costos.

Si cancelamos su afiliacion al plan porque no pagoé su
penalidad por afiliacion tardia a la Parte D, si se adeuda,
entonces tendra cubierta de salud bajo Medicare Original.
Ademas, es posible que no pueda recibir la cubierta de la
Parte D hasta el afo siguiente si se afilia en un nuevo
plan durante el Periodo de Afiliacion Anual. (Si no tiene
cubierta de medicamentos acreditable durante mas de 63
dias, es posible que deba pagar una penalidad por
afiliacion tardia de la Parte D mientras tenga 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 que
adeuda. En un futuro, si desea afiliarse nuevamente a
nuestro plan (o a otra cubierta que ofrezcamos), tendra
gue pagar la cantidad que adeuda antes de poder
afiliarse.
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Si entiende que cancelamos su afiliacion por error, puede
presentar una queja (también llamada querella); consulte
el Capitulo 9 para saber como presentar una queja. Si
tuvo una situacion de emergencia que estuvo fuera de su
control y que causo el que no pudiera pagar penalidad por
afiliacion tardia de la Parte D, si se adeuda, dentro de
nuestro periodo de gracia, puede presentar una queja.
Para quejas, revisaremos nuestra decision nuevamente.
Para quejas, revisaremos nuestra ganancia de decision.
El Capitulo 9, Seccidon 10 de este documento le indica
como presentar una queja o puede llamarnos al llamando
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 711. Tiene que hacer su
solicitud no mas tarde de 60 dias después de la fecha en
gue termina su afiliacion.

Seccion 5.2 ¢Podemos cambiar su prima mensual del
plan durante el afilo?

No. No se nos permite cambiar la cantidad que cobramos
por la prima mensual del plan durante el afio. Si la prima
mensual del plan cambia para el proximo afo, se lo
informaremos en septiembre y el cambio entrara en vigor
el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que deba
comenzar a pagar o dejar de pagar una penalidad por
afiliacion tardia. Esto podria ocurrir si usted se hace
elegible para el programa de “Ayuda Adicional” o si pierde
su elegibilidad a dicho programa durante el afio:
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e Si, al presente, usted paga la penalidad por afiliacion
tardia a la Parte D y se hace elegible para “Ayuda
Adicional” durante el aino, no tendria que seguir
pagando su penalidad.

e Si usted pierde la Ayuda Adicional, podria estar
sujeto a una penalidad por afiliacion tardia si estuvo
63 dias 0 mas corridos sin Parte D u otra cubierta
acreditable de medicamentos recetados.

Para mas informacion sobre el programa de Ayuda
Adicional, vea el Capitulo 2, Seccion 7.

SECCION 6 Manteniendo actualizado su expediente
de afiliacion

Su expediente de afiliacion tiene informacion de su
formulario de inscripcion, incluyendo su direccion y
numero telefénico. Este muestra la cubierta especifica de
su plan incluyendo su Proveedor de Cuidado Primario.

Los médicos, hospitales, farmaceuticos y otros
proveedores dentro de la red del plan tienen que tener la
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de
la red utilizan su expediente de afiliacion para saber
cuales servicios y medicamentos estan cubiertos y
las cantidades de costos compartidos para usted. Por
todo esto, es muy importante que nos ayude a mantener
su informacion al dia.

Informenos sobre los siguientes cambios:

e Cambios en su nombre, direccion o teléfono
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e Cambios en cualquier otro seguro de salud que tenga
(por ejemplo, el de su patrono, el patrono de su
conyuge o pareja con quien convive, por accidentes
en el trabajo 0, Medicaid)

e Sitiene alguna reclamacion por responsabilidad,
como reclamaciones por accidentes de auto

e Silo han ingresado en un hogar de ancianos

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

e Si cambia la persona responsable por usted (como un
cuidador)

e Sj esta participando en un estudio de investigacion
clinica (Nota: no esta obligado a informarle a su plan
sobre los estudios de investigacion clinica en los que
tiene la intencion de participar, pero le sugerimos que
lo haga)

Si cualquiera de esta informacion cambia, por favor,
avisenos llamando a Servicios al Afiliado.

Tambiéen es importante que contacte a la Administracion
del Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono e
informacion de contacto del Seguro Social en el Capitulo
2, Seccion 5.



Evidencia de cubierta de 2024 para MMM Plenitud 32
CAPITULO I: Primeros pasos como afiliado

SECCION 7 Cémo trabaja otra aseguradora con
nuestro plan

Otro seguro

Medicare requiere que obtengamos informacion sobre su
afiliacion a cualquier otra cubierta de seguro médico o de
farmacia que tenga. Esto es necesario porgue tenemos
gue coordinar sus beneficios bajo nuestro plan con
cualquier otra cubierta que tenga. Esto se llama
Coordinacion de Beneficios.

Una vez al aio, lo llamaremos para verificar cualquier otra
cubierta médica o de medicamentos que sepamos que
usted tenga. De no poder comunicarnos con usted, le
enviaremos una carta con la lista de las otras cubiertas de
seguro médico o de farmacia de las cuales tengamos
conocimiento. Por favor, revise esta informacion con
detenimiento. Si es correcta, no tiene que hacer nada
mas. Si la informacion es incorrecta o si tiene otra cubierta
gue no aparezca en la lista, por favor, llame a Servicios al
Afiliado. Es posible que deba proporcionar su numero de
identificacion de afiliado del plan a sus otras aseguradoras
(una vez gque haya confirmado su identidad) para que sus
facturas se paguen correctamente y a tiempo.

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
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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. Si tiene otro seguro,
digale a su medico, hospital y farmacia.

Estas reglas aplican para cubiertas grupales patronales o
sindicales:

e Sitiene cubierta de jubilado, Medicare paga primero.

e Sila cubierta de su plan grupal es en base a su
empleo actual o el de un familiar, quien paga primero
depende de su edad, el numero 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 Si tiene menos de 65 afnos y esta discapacitado y
usted o su familiar aun trabaja, su plan de salud
grupal paga primero si el patrono tiene 100
empleados 0 mas, o si es un plan de patronos
multiples, al menos uno de los patronos tiene
mas de 100 empleados.

o Si es mayor de 65 afos y usted o su conyuge 0
pareja con quien convive aun trabajan, el plan de
salud grupal paga primero si el patrono tiene 20
empleados o mas, o al menos un patrono en un
plan de patronos multiples tiene mas de 20
empleados.

e Sitiene Medicare porque padece de Fallo Renal en
Etapa Terminal, su plan de salud grupal pagara
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primero durante los primeros 30 meses despues de
hacerse elegible para Medicare.

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

e Seguro de relevo de culpa (incluyendo seguros de
autos)

e Responsabilidad (incluyendo seguros de autos)

e Beneficios por contaminacion pulmonar

e Indemnizacion laboral

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



CAPITULO 2:

Numeros de telefono y
recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de MMM Plenitud
(cOmo comunicarse con nosotros,
incluyendo cOmo comunicarse con Servicios
al Afiliado)

Como puede ponerse en contacto con Servicios al
Afiliado del plan

Para asistencia con reclamaciones, facturas o preguntas
sobre la tarjeta de afiliado, por favor, llame o escriba a
Servicios al Afiliado de MMM Plenitud. Con gusto, le
ayudaremos.

Método Servicios al Afiliado - informacion 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.

Servicios al Afiliado tiene un servicio
gratuito de intérpretes para personas que
no hablan espafiol.
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Método Servicios al Afiliado - informacién de
contacto
TTY 711

Este nimero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.

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

FAX 787-622-0485

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC.
Departamento de Servicios al Afiliado
PO Box 71114
San Juan, PR 00936-8014
Correo electronico: mmm@mmmhc.com

INTERNET www.mmmpr.com

Como comunicarse con nosotros cuando esta
solicitando una decision de cubierta o apelacidon
sobre atencion medica

Una decision de cubierta es una decision que tomamos
sobre sus beneficios y cubierta o sobre la cantidad que
pagaremos por sus servicios medicos o medicamentos
recetados de la Parte D. Una apelacion es una manera
formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una
decision de cubierta que hemos tomado. Para obtener
mas informacion sobre como solicitar decisiones de

37
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cubierta o apelaciones sobre su atencion médica o
medicamentos recetados de la Parte D, consulte el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)).

Método Decisiones de cubierta sobre cuidado
de salud: 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 711
Este nimero necesita un equipo
telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.

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

FAX /87-620-2388

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC.
Departamento de Servicios al Afiliado
PO Box 71114
San Juan, PR 00936-8014
Correo electronico: mmm@mmmbhc.com

INTERNET www.mmmpr.com
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Método

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

INTERNET

Apelaciones sobre la atencion medica:
informacion de contacto

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

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

711

Este niumero necesita un equipo
telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.

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

/87-625-3375

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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Método

LLAME

TTY

FAX

ESCRIBA

Decisiones de cubierta sobre los
medicamentos recetados de la Parte D;
informacioéon de contacto

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

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

711

Este niumero necesita un equipo
telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.

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

787-300-5503
787-300-4887 para decisiones expeditas
de la organizacion

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

San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmbhc.com
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Método

INTERNET

Método

LLAME

TTY

FAX

Decisiones de cubierta sobre los
medicamentos recetados de la Parte D;
informacion de contacto

WWw.mmmpr.com

Presentar una apelaciéon 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
cargo. Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m.

711

Este nUmero necesita un equipo
telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.

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

/87-620-2390
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Método Presentar una apelacion 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, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmbhc.com

INTERNET www.mmmpr.com

Como puede comunicarse con nosotros para
presentar una queja sobre su cuidado de salud

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre
alguno de nuestros proveedores o farmacias de la red,
incluso respecto de la calidad de su atencion. Este tipo
de queja no esta relacionado con disputas de cubierta
ni de pago. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una gueja sobre su cuidado de salud,
consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un
problema o una gqueja (decisiones de cubierta,
apelaciones, quejas)).

Método Quejas sobre el cuidado de salud:
iInformacion de contacto

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

TTY

FAX

ESCRIB
A

INTERN
ET
MEDICA
RE

Quejas sobre el cuidado de salud:
informacidn de contacto

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

711

Este niumero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niumero son libres de
cargo. 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@mmmhc.com

Puede presentar una queja sobre MMM
Plenitud directamente ante Medicare. Para
presentar una queja por Internet ante
Medicare ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
home.aspx.
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Método

LLAME

TTY

FAX

ESCRIB
A

INTERN
ET
MEDICA
RE

Presentar una queja 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
cargo. Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00
p.m.

711

Este nimero necesita un equipo telefénico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.

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

7/87-620-2390

MMM Healthcare, LLC.

Departamento de Apelaciones y Querellas
PO Box 71114

San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmbhc.com

Puede presentar una queja sobre MMM
Plenitud directamente ante Medicare. Para
presentar una queja por Internet ante
Medicare ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
home.aspx.
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Ddénde enviar una solicitud en la que se nos pide que
paguemos la parte que nos corresponde del costo del
cuidado de salud o de un medicamento que recibio

Si recibio una factura o pago por servicios (como la
factura de un proveedor) que cree que deberiamos
pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o
pagar la factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7
(Como solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que usted recibié por
concepto de servicios médicos o0 medicamentos
cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: si nos envia una solicitud
de pago y le denegamos alguna parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decision. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si
tiene un problema o una queja (decisiones de cubierta,
apelaciones, quejas)).

Metodo Solicitudes de pago por cuidado de
salud: informacion de contacto

LLAME 787-620-2397 (Area Metro)
1-866-333-5470
Las llamadas a este numero son libres de
cargo. Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m.
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Método

TTY

FAX
ESCRIBA

INTERNET

Método

LLAME

Solicitudes de pago por cuidado de
salud: informacidén de contacto

711

Este nimero necesita un equipo
telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.

Las llamadas a este niumero son libres de
cargo. 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

Solicitudes de pago por Medicamentos
Recetados: informacidn de contacto

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

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

TTY

FAX
ESCRIBA

Solicitudes de pago por Medicamentos
Recetados: informacién de contacto

711

Este nimero necesita un equipo
telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.

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

/87-300-5503

MMM Healthcare, LLC.
Departamento de Farmacia
PO Box 71114

San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmhc.com

INTERNET www.mmmpr.com
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SECCION 2 Medicare

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

Medicare es el programa federal de seguros médicos
destinado a personas de 65 afos o mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y
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personas que padecen enfermedad renal terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o
trasplante de riiidn).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (a veces
denominados CMS). Esta agencia celebra contratos con
organizaciones de Medicare Advantage, incluidos
NOSOLtros.

Método Medicare: informacidon de contacto

LLAME 1-800-MEDICARE o0 1-800-633-4227
Las llamadas a este numero son libres de
cargo.
24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048
Este nUmero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero son libres de
cargo.



Evidencia de cubierta de 2024 para MMM Plenitud

CAPITULO 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

INTERN www.medicare.qov

ET

Esta es la pagina oficial de Internet para
Medicare. Proporciona informacion actualizada
sobre Medicare y asuntos actuales
relacionados con Medicare. También contiene
informacion sobre hospitales, hogares para
ancianos, médicos, agencias de cuidado en el
hogar y centros de dialisis. Incluye documentos
gue se pueden imprimir directamente de su
computadora. También puede encontrar la
informacion de contacto de Medicare en su
estado.

La pagina de internet de Medicare también
tiene informacion detallada sobre las opciones
de elegibilidad e inscripcion con las siguientes
herramientas:

e Herramienta de elegibilidad de
Medicare: brinda informacion sobre el
estado de elegibilidad de Medicare.

e Buscador de planes de Medicare:
brinda informacién personalizada sobre
los planes de medicamentos recetados
de Medicare, los planes de salud de
Medicare y las polizas Medigap (seguro
complementario de Medicare) disponibles
en su area. Estas herramientas brindan
un valor estimado de los costos que
podria pagar de su bolsillo en diferentes
planes de Medicare.
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Método Medicare;: informacion de contacto

También puede utilizar la pagina de internet
para informar a Medicare sobre cualquier
gueja que tenga de MMM Plenitud:

e Informe a Medicare sobre su queja:
puede presentar una queja sobre MMM
Plenitud directamente ante Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare
iIngrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintFo
rm/home.aspx. Medicare toma sus
guejas de manera seria y utilizara esta
informacion para mejorar la calidad del
programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, la biblioteca o
centro local para personas de edad avanzada
pueden ayudarlo a ingresar a la pagina de
internet con sus computadoras. O bien, puede
llamar a Medicare para pedirles la informacion
gue esta buscando. Ellos buscaran la
informacion en la pagina de Internet y
revisaran la informacion con usted. (Puede
llamar a Medicare al 1 800 MEDICARE (1 800
633 4227), 24 horas, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1 877
486 2048).



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

Evidencia de cubierta de 2024 para MMM Plenitud 51
CAPITULO 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

SECCION 3 Programa estatal de asistencia sobre
seguro medico (SHIP, por sus siglas en
inglées)

(ayuda gratuita, informacion y respuestas a
Sus preguntas sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia sobre seguro medico
(SHIP, por sus siglas en inglés) es un programa del
gobierno con asesores capacitados en todos los estados.
En Puerto Rico, el SHIP se llama Oficina del Procurador
de las Personas de Edad Avanzada.

La Oficina del Procurador de las Personas de Edad
Avanzada es independiente (no tiene relacién con ningun
plan de salud o compafia de seguros). Es un programa
estatal que recibe fondos del gobierno federal con el
proposito de brindar orientacion gratis sobre seguros
medicos a las personas que tienen Medicare.

Los asesores de la Oficina del Procurador de las
Personas de Edad Avanzada pueden ayudarlo a que
entienda sus derechos en relacion con Medicare, a
presentar quejas sobre la atencion o el tratamiento
meédicos y a solucionar problemas con las facturas de
Medicare. Los asesores de la Oficina del Procurador de
las Personas de Edad Avanzada también pueden
ayudarlo a con problemas o preguntas de Medicare y a
comprender las opciones de los planes de Medicare y a
responder preguntas sobre como cambiar de plan.
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METODOS PARA ACCEDER AL SHIP y OTROS

RECURSOS:

¢ Visite https://www.shiphelp.org (Presione

sobre SHIP LOCATOR en el medio de la
pagina

e Presione en la lista su ESTADO. Esto lo

llevara a una pagina con numeros de

teléfono y recursos especificos para su

estado.

Método

LLAME

TTY

Oficina del Procurador de las Personas
de Edad Avanzada (SHIP en Puerto
Rico): informacion de contacto

787-721-6121 0 1-877-725-4300 (Area
Metro)

1-800-981-0056 (Region de Mayaguez)
1-800-981-7735 (Region de Ponce)

Lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 4:30 p.m.
787-919-7291

Este niumero necesita un equipo
telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.
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Método Oficina del Procurador de las Personas
de Edad Avanzada (SHIP en Puerto
Rico): informacion de contacto

ESCRIBA 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

INTERNET www.oppea.pr.qov/
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SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad

Hay una Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad designada para servir a los beneficiarios de
Medicare 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 medicos y otros
profesionales de la salud pagados por Medicare para
gue verifigue y ayude a mejorar la calidad de la atencion
gue se les brinda a las personas que tienen Medicare.
Livanta, LLC. es una organizacion independiente. No
tiene ninguna relacion con nuestro plan.

Si se presenta alguna de las siguientes situaciones, debe
comunicarse con Livanta, LLC. (Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de Puerto Rico):
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e Sitiene una queja sobre la calidad del servicio que

recibio.

54

e Si cree que la cubierta para su hospitalizacion finaliza
demasiado pronto.

e Sicree que la cubierta de cuidado de salud en el
hogar, servicios en centros de enfermeria
especializada o servicios en centros de rehabilitacion
integral para pacientes externos (CORF, por sus
siglas en inglés) finaliza demasiado pronto.

Método

LLAME

TTY

FAX

Livanta, LLC. (Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de Puerto
Rico): informacion de contacto

787-520-5743

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 necesita un equipo
telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.

1-855-236-2423
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Método Livanta, LLC. (Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de Puerto
Rico): informacion de contacto

ESCRIBA LIVANTA BFCC-QIO
10820, Guilford Road
Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

INTERNET www.livantaqio.com

55

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la
elegibilidad y manejar las inscripciones en Medicare. Los
ciudadanos estadounidenses y los residentes legales
permanentes de 65 afnos o mas, o que tienen una
discapacidad o padecen enfermedad renal terminal y
cumplen con determinadas condiciones son elegibles
para recibir Medicare. Si ya esta recibiendo cheques del
Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica.
Si no esta recibiendo cheques del Seguro Social, debe
inscribirse en Medicare. Para solicitar la cubierta de
Medicare, puede llamar al Seguro Social o dirigirse a su
oficina local.

El Seguro Social también es responsable de determinar
quién debe pagar una cantidad adicional por la cubierta
de medicamentos de la Parte D debido a que tiene un
ingreso mayor. Si recibio una carta de parte del Seguro
Social en la gque se indica que debe pagar la cantidad
adicional y tiene preguntas sobre la cantidad, o si sus
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ingresos disminuyeron a causa de un evento que le
cambio la vida, puede llamar al Seguro Social para
solicitar una reconsideracion.

56

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que
se comunique con el Seguro Social para informar dichos

cambios.

Método

LLAME

TTY

INTERNET

Seguro Social: informacion de
contacto

1-800-772-1213

Las llamadas a este numero son
gratuitas.

El horario de atencion es de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.
Puede utilizar los servicios telefonicos
automaticos del Seguro Social para
obtener informacion grabada y realizar
algunas gestiones durante las 24 horas.

1-800-325-0778

Este nUmero necesita un equipo
telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.

Las llamadas a este numero son libres de
cargo.

El horario de atencion es de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

WWW.SSa.gov
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SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y
estatal que ayuda a algunas personas con ingresos y
recursos limitados a pagar sus gastos medicos. Algunas
personas con Medicare también son elegibles a Medicaid.

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

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

LLAME 787-641-4224
Lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p.
m.

TTY 787-625-6955
Este nimero requiere equipo telefonico
especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA Departamento de Salud del Estado Libre
Asociado de Puerto Rico
Programa de Asistencia Médica
PO Box 70184
San Juan, PR 00936-8184
Email: prmedicaid@salud.pr.gov

INTERNET www.medicaid.pr.gov
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SECCION 7 Informacién sobre programas que
ayudan alas personas a pagar los
medicamentos recetados

La pagina electronica Medicare.gov
(https://www.medicare.qov/drug-coverage-part-d/costs-for-
medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-
ways-to-get-help-with-prescription-costs) brinda
informacién sobre cémo reducir los costos de sus
medicamentos recetados. Para las personas con ingresos
limitados, también existen otros programas de asistencia,
gue se describen a continuacion.

Hay programas en Puerto Rico, las Islas Virgenes, Guam,
las Islas Marianas del Norte y Samoa Americana para
ayudar a personas con ingresos Yy recursos limitados a
pagar por sus costos de Medicare. Los programas varian
por area. Llame a su oficina local de Asistencia Médica
(Medicaid) para mas informacion sobre sus reglamentos
(los telefonos aparecen en la Seccion 6 de este Capitulo).
O, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana y diga “Medicaid”
para mas informacion. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. También puede visitar
www.medicare.gov para mas informacion.

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

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA
(ADAP) ayuda a individuos que viven con VIH/ SIDA,
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elegibles a ADAP, a tener acceso a medicamentos para el
VIH que salvan vidas. Los medicamentos recetados de la
Parte D de Medicare que también estan cubiertos en el
formulario ADAP cualifican para la asistencia de costo
compartido de medicamentos recetados a traves 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 tienen que cumplir con criterios
especificos, incluyendo prueba de residencia en el estado
y de la condiciéon de VIH, bajos ingresos segun definidos
por el estado y no tener seguro médico, o tener una
cubierta limitada. Si cambia de plan, notifigue a su
trabajador local de inscripcion de ADAP para que pueda
continuar recibiendo asistencia. 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, 5113, 5115,
5116, 5117, 5119, 5121, 5135, 5136, 5137, 5138 y 5149.

SECCION 8 Como puede ponerse en contacto con la
Junta de Jubilacién para Ferroviarios

La Junta de Jubilacion para Ferroviarios es una agencia
federal independiente que administra los programas
integrales de beneficios destinados a los trabajadores
ferroviarios del pais y a sus familias. Si recibe sus
beneficios de Medicare a través de la Junta de Jubilacion
para Ferroviarios, es importante que les comunique si se
muda o cambia su direccion postal. Si tiene alguna
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pregunta sobre los beneficios de la Junta de Jubilacion
para Ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Método Junta de Jubilacion para Ferroviarios:
informacidén de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son
gratuitas.
Si presiona “0”, podra hablar con un
representante de la Junta de Jubilacion
para Ferroviarios (Railroad Retirement
Board, RRB), de 9:00 a. m. a 3:30 p. m.
los lunes, martes, jueves y viernes, y de
9:00 a. m. a 12:00 p. m. los miercoles.

Si presiona “1”, podra acceder a la Linea
de ayuda automatizada e informacion
grabada de la RRB durante las 24 horas,
incluidos los fines de semana y dias
feriados.

TTY 1-312-751-4701
Este niumero necesita un equipo
telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.
Las llamadas a este numero no son
gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/


https://rrb.gov/
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SECCION 9 ¢Tiene un seguro grupal u otro seguro
médico de un patrono?

Si usted (su conyuge 0 pareja con quien convive) recibe
beneficios de su patrono (o el de su conyuge o pareja con
guien convive) o de un grupo de empleados retirados como
parte de este plan, usted puede llamar al administrador de
beneficios de su patrono o union, o a Servicios al Afiliado, si
tiene preguntas. Puede preguntar por los beneficios de
salud patronales o de jubilacion que ofrece su patrono (o el
de su conyuge o pareja con quien convive), las primas o el
periodo de afiliacion (los numeros de teléfono de Servicios
al Afiliado aparecen impresos al dorso de este documento).
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227, TTY: 1-877-486-2048) para preguntas relacionadas
con su cubierta Medicare bajo este plan.

Si tiene otra cubierta para medicamentos recetados a
través de su patrono o grupo de retirados (o el de su
conyuge 0 pareja con quien convive), por favor,
comuniguese con el administrador de beneficios de ese
grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a
determinar cOmo su cubierta de medicamentos recetados
actual funcionara con nuestro plan.



CAPITULO 3:

Como utilizar la cubierta del plan
para obtener servicios medicos
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SECCION 1 Datos importantes sobre como obtener
atencion médica como afiliado de nuestro
plan

Este capitulo explica lo que debe saber con respecto a
usar el plan para obtener su cuidado médico cubierto. El
mismo contiene definiciones de términos y explica las
reglas que debe seqguir para obtener tratamientos
meédicos, servicios, equipo, medicamentos recetados y
otros cuidados médicos que estén cubiertos por el plan.

Para detalles sobre qué cuidado meédico esta cubierto
por nuestro plan y cuanto paga por su parte del costo al
obtener estos cuidados, utilice la Tabla de Beneficios
gue aparece en el proximo capitulo, el Capitulo 4 (Tabla
de Beneficios Médicos, lo que esta cubierto y lo que
usted paga).

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

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

e Los proveedores de la red son los médicos y otros
profesionales de la salud, grupos medicos, hospitales
y otras instalaciones para el cuidado de la salud que
han llegado a un acuerdo con nosotros para aceptar,
tanto nuestro pago como la cantidad que le
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corresponde a usted pagar, como pago completo.
Hemos hecho arreglos para que estos proveedores le
brinden los servicios cubiertos a los afiliados de
nuestro plan. Los proveedores en nuestra red nos
facturan directamente a nosotros por el cuidado que
le dan a usted. Cuando visita a un proveedor de la
red, solo paga la cantidad del costo por los servicios
gue le corresponde.

e Los servicios cubiertos incluyen todo el cuidado
medico, los servicios de cuidado de salud, los
suplidos, el equipo y medicamentos recetados que
estan cubiertos por nuestro plan. Sus servicios
cubiertos para cuidado médico se encuentran en la
tabla de beneficios en el Capitulo 4. Sus servicios
cubiertos de medicamentos recetados se detallan en
el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener el cuidado
de salud cubiertos por su plan

Como un plan de salud de Medicare, MMM Plenitud tiene
gue cubrir todos los servicios cubiertos por Medicare
Original y tiene que seguir las reglas de cubierta de
Medicare Original.

MMM Plenitud cubrird, por lo general, su cuidado medico,
siempre y cuando:

e El cuidado que reciba se incluyaen |la Tabla de
beneficios médicos del plan (la tabla se encuentra
en el Capitulo 4 de este documento).
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e El cuidado que reciba se considere médicamente
necesario. Médicamente necesario significa que los
servicios, suplidos, equipo o medicamentos son
necesarios para la prevencion, diagndstico o
tratamiento de su condicion médica y cumplen con
los criterios aceptados por la practica medica.

e Tenga un proveedor de cuidado primario (PCP,
por sus siglas en inglés) de lared que brinde y
supervise su cuidado de salud. Como afiliado del
plan, debe elegir a un PCP de la red (para obtener
mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion
2.1 de este capitulo).

o En la mayoria de los casos, su PCP de nuestra
red debera autorizarlo con antelacion antes de
gue acuda a otros proveedores de la red del plan,
tales como especialistas, hospitales, centros de
atencion de enfermeria especializada o agencias
de cuidado de salud en el hogar. A esto se le
denomina darle un referido. Para obtener mas
informacion sobre este tema, consulte la Seccion
2.3 de este capitulo

o Los referidos de su PCP no son necesarios para
la atencion de emergencia o los servicios de
urgencia. Tambiéen hay otros tipos de cuidado que
usted puede recibir sin tener la autorizacion previa
de su PCP (para obtener mas informacion sobre
este tema, consulte la Seccion 2.2 de este
capitulo).
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e Debe recibir atencion de un proveedor de la red
(para obtener mas informacion sobre este tema,
consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria
de los casos, no se cubrira la atencion que reciba de
un proveedor fuera de la red (un proveedor que no
forme parte de la red de nuestro plan). Esto significa
gue tendra que pagar al proveedor en su totalidad por
los servicios prestados. Existen cuatro excepciones:

o El plan cubre los servicios de atencion de
emergencia o de urgencia que usted reciba de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas
informacidn sobre este tema y ver qué significa
atencion de emergencia o de urgencia, consulte la
Seccién 3 de este capitulo.

o Si necesita cuidado medico que Medicare le
requiere a nuestro plan cubrir, pero no hay
especialistas en nuestra red que provea ese
cuidado, usted puede obtener este cuidado de un
proveedor fuera de la red por el mismo costo
compartido que normalmente pagaria dentro de la
red. Tendra que solicitar autorizacion del plan
antes de solicitar el cuidado. En esta situacion,
pagara lo mismo que pagaria si obtuviese el
cuidado de un proveedor en la red. Para
informacion sobre cOmo obtener aprobacion para
ver a un meédico fuera de la red, vea la Seccion
2.4 de este capitulo.

o Si se encuentra fuera del area de servicio y
necesita cuidado médico, puede obtener dicho
cuidado de un proveedor fuera de la red. Tendra
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gue obtener autorizacion del plan antes de
solicitar el cuidado. En esta situacion, pagara un
costo compartido mas alto que el que pagaria si
un proveedor de la red le brindara el cuidado. Este
beneficio esta sujeto a un costo compartido mas
alto y a una cantidad maxima anual en dolares.
Tenga en cuenta que el beneficio POS cubre los
Estados Unidos y sus territorios. Los proveedores
gue prestan servicios bajo esta opcion tienen que
estar licenciados o certificados por el estado.

o El plan cubre los servicios de dialisis renal que
recibe en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando se encuentra temporeramente
fuera del area de servicio del plan o cuando el
proveedor de este servicio no esta disponible o no
se puede acceder a él temporeramente. El costo
compartido que paga al plan por dialisis nunca
puede exceder el costo compartido en Medicare
Original. Si se encuentra fuera del area de servicio
del plan y obtiene la dialisis de un proveedor que
esta fuera de la red del plan, su costo compartido no
puede exceder el costo compartido que paga dentro
de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual
dentro de la red para didlisis no esta disponible
temporeramente y usted elige obtener servicios
dentro del area de servicio de un proveedor fuera de
la red del plan, el costo compartido de la dialisis
puede ser mayor.



Evidencia de cubierta de 2024 para MMM Plenitud 68
CAPITULO 3: Como utilizar la cubierta del plan para obtener servicios médicos

SECCION 2 Use los proveedores de lared del plan
para obtener cuidado de salud

Seccion 2.1 Usted tiene que elegir a un proveedor de
cuidado primario (PCP) para que brinde y
supervise su cuidado de salud

¢Qué es un PCPy qué hace el PCP por usted?
e ;/Qué esun PCP?

Cuando se convierte en afiliado de nuestro plan, tiene
gue 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 o coordinar el
resto de los servicios cubiertos que obtendra como
afiliado de nuestro plan.

e ;Que tipos de proveedores podrian servir como
PCP?

El PCP es un médico especializado en medicina
interna, medicina de familia, practica general o
geriatria, al cual tendr&a acceso sin referido y quien
tiene un acuerdo contractual, directo o indirecto, con
NOSOtros.

e El rol de un PCP en su plan
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Su PCP esta adiestrado para darle cuidado médico
basico. Su PCP le brindara la mayor parte de su
cuidado y le ayudara a gestionar o coordinar el resto
de los servicios cubiertos que 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.

e ;/Cudl es el rol del PCP en la coordinacion de los
servicios cubiertos?

“Coordinar” sus servicios incluye verificar o consultar
con otros proveedores del plan sobre su cuidado y
cOmo este progresa. Si necesita algunos tipos de
servicios o de suministros cubiertos, tiene que
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 proveeray
coordinara su cuidado meédico, usted debe enviar
todos sus expedientes médicos pasados a su oficina.

Usted no necesita referidos para visitar a
especialistas. Si necesita servicios médicos de un
especialista fuera de la red, tiene que obtener
preautorizacion. Si nuestro plan no le da una
preautorizacion, puede que tenga que pagar por
estos servicios de su bolsillo.

¢, Como escoge su PCP?
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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 razén, en
cualguier momento. Incluso, es posible que su PCP deje
la red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que
buscar un PCP nuevo. Si cambia su PCP, usted no estara
limitado a especialistas y hospitales especificos a los
cuales ese PCP refiere.

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

Seccion 2.2 ¢Qué tipos de cuidado médico puede
obtener sin un referido 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
examenes de los senos, mamografias (rayos X de los
senos), pruebas de Papanicolaou y examenes
pélvicos, siempre que se los realice un proveedor de
la red.

e Vacunas contra la influenza, vacunas contra COVID-
19, la hepatitis B y la pulmonia, siempre que se las
administre un proveedor de la red.
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e Servicios de emergencia de proveedores dentro y
fuera de la red

e Servicios de urgencia son servicios cubiertos que no
son una emergencia, proporcionados cuando los
proveedores de la red no estan disponibles o estan
Inaccesibles temporeramente o cuando el afiliado
esta fuera del area de servicio. Por ejemplo, necesita
atencion inmediata durante el fin de semana. Los
servicios deben ser necesarios inmediatamente y
médicamente necesarios.

e Servicios de dialisis del rifidn que reciba en un centro
de didlisis certificado por Medicare cuando esté
temporeramente fuera del area de servicio del plan.
De ser posible, por favor, llame a Servicios al Afiliado
antes de salir del area de servicio para ayudarle a
coordinar su dialisis de mantenimiento mientras se
encuentre fuera de nuestra area.

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

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

e Oncologos, los que atienden a los pacientes de
cancer.

e Cardidlogos, los que atienden a los pacientes con
condiciones del corazon.
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e Ortopedas, los que atienden a los pacientes con
algunas condiciones de los huesos, las coyunturas o
los musculos.

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

Su PCP le ayudara a encontrar al especialista del plan
gue esté cualificado para tratar su condicion. Sin
embargo, usted no necesita aprobacion de su PCP para
ver a un especialista del plan. Puede visitar al especialista
directamente siempre que él/ella pertenezca a la red del
plan. Si cambia su PCP, usted no estara limitado a
especialistas y hospitales especificos a los cuales ese
PCP refiere.

¢Para qué servicios tendra el PCP que obtener PA del
plan?

Cuando usted visita a un proveedor especialista del plan y
el médico necesita hacer algunas pruebas o cirugia, el
medico tiene que, primero, recibir preautorizacion de
nuestro plan. El médico es responsable de obtener la
preautorizacion para usted. Vea los requisitos para
preautorizaciones y/o referidos para cada servicio en el
Capitulo 4.

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

Podemos hacer cambios a nuestra red de hospitales,
doctores y especialistas (proveedores) que son parte de
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su plan durante el afio. Si su doctor o especialista deja su

plan, usted tiene algunos derechos y protecciones
resumidas 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.

Le notificaremos si su proveedor deja su plan para
gue tenga tiempo de escoger a un nuevo proveedor.

o Si su proveedor de cuidado primario o de salud
del comportamiento deja nuestro plan, le
notificaremos si ha visto a ese proveedor en los
ultimos tres afos.

o Si cualquiera de sus otros proveedores
abandona nuestro plan, le notificaremos si usted
esta asignado a ese proveedor, si actualmente
recibe atencion de ellos o si los ha visto en los
ultimos tres meses.

Le ayudaremos a escoger un nuevo proveedor
cualificado dentro de la red para que pueda recibir
cuidado continuado.

Si esta bajo algun tratamiento médico o terapias
actualmente con su proveedor actual, usted tiene
derecho a solicitar que el tratamiento o terapias
medicamente necesarios que esta recibiendo
continle, y trabajaremos con usted para asegurar
gue asi sea.
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e Le ofreceremos informacion sobre los diferentes
periodos de afiliacion disponibles para usted y las
opciones que puede tener para cambiar de plan.

e Haremos los arreglos para cubrir fuera de nuestra red
de proveedores cualquier beneficio cubierto que sea
médicamente necesario, al costo compartido de
dentro de la red, cuando un proveedor o beneficio
dentro de la red no esté disponible 0 no sea
adecuado para satisfacer sus necesidades médicas.

e Si se entera de que su médico o especialista dejara
Su plan, comuniquese con nosotros para que
podamos ayudarle a encontrar un nuevo proveedor
para manejar su cuidado.

e Si entiende que no le hemos provisto un proveedor
cualificado en reemplazo de su proveedor previo 0
gue su cuidado no se esta manejando
apropiadamente, usted tiene derecho a solicitar una
gueja sobre la calidad de cuidado ante la QIO, una
querella sobre la calidad del cuidado al plan o ambos.
Por favor, vea el Capitulo 9.

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

La opcidon Punto de Servicio (POS) le permite utilizar
meédicos y hospitales fuera de la red de proveedores del
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plan. Usted puede recibir todos los servicios cubiertos por
el plan de parte de proveedores que no sean de la red,
pero tendra que pagar un costo compartido mayor al que
pagaria cuando usa proveedores de la red. Tenga en
cuenta que el beneficio POS cubre los Estados Unidos y
sus territorios. Los proveedores gque prestan servicios bajo
esta opcion tienen que estar licenciados o certificados por
el estado.

Este beneficio no es lo mismo que visitar medicos y/u
hospitales durante una emergencia o situacion de cuidado
urgentemente necesario. O, si necesita cuidado médico
gue Medicare requiere que nuestro plan cubra y nuestra
red no tiene proveedores disponibles para dar el servicio,
usted puede obtener el cuidado de un proveedor fuera de
la red. Tendra que obtener 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. El plan cubre servicios de
dialisis a afiliados con ESRD que viajen fuera del area de
servicio del plan y gue no puedan llegar a proveedores
contratados de ESRD. Por favor, refierase al Capitulo 4
para mas informacion sobre sus costos compartidos bajo
la opcion POS, la cantidad maxima e