Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2022

Evidencia de Cubierta:

Los beneficios y servicios de salud y la cubierta para
medicamentos recetados de Medicare como afiliado de
PMC Premier Platino (HMO-SNP)

Este folleto proporciona detalles acerca de su cuidado de
salud y cubierta de medicamentos recetados de Medicare
y Medicaid desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre
de 2022. Explica cOmo obtener cubierta para servicios de
cuidado de salud y los medicamentos recetados que
necesita. Este es un documento legal importante.
Guardelo en un lugar seguro.

Este plan, PMC Premier Platino, es ofrecido por MMM

Healthcare, LLC. (Cuando esta Evidencia de Cubierta dice
Anosotroso, Anoso o NnaMMMtr o/ a
Healthcare, LLC.Cuando di ce nppllaannod ,0 #Ar
hace referencia a PMC Premier Platino).

Esta informacion esta disponible, gratis, en espafiol e
inglés.

Para obtener informacion adicional, comuniquese con
nuestro numero de Servicios al Afiliado al 787-620-2397
(Area Metro) o 1-866-333-5470 (libre de cargos). (Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-866-333-5469). El
horario es de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

De solicitarse, esta informacion esta disponible en
diferentes formatos, incluyendo braille, letra agrandada,

OMB Approval 0938L051 (Expira: 29 de febrero de 2024)



cintas de audio y otros formatos. Por favor, llame a
nuestro numero de Servicios al Afiliado si necesita
informacion del plan en otro formato.

Los beneficios y/o los copagos/coaseguros pueden
cambiar el 1 de enero de 2023.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores
pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibira 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. La afiliacion en MMM
depende de la renovacion del contrato.

Y0049 2022 1150 0005 2_C
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Esta lista de capitulos y numeros de paginas es el punto
de partida. Si necesita ayuda para encontrar la
informacion que necesita, consulte la primera pagina del
capitulo correspondiente. Encontrara una lista detallada
de los temas al principio de cada capitulo.

Capitulo 1. Primeros pasos como afiliado .................... 7

Explica lo que implica ser afiliado de un plan
de salud de Medicare y como usar este
folleto. Detalla la documentacion que le
enviaremos, la prima del planpenalidad por
afiliacion tardia, la tarjeta de afiliado del plan
y como mantener actualizado su expediente
de afiliacion.

Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos
IMPOrtantes ......coovviiiiiiiii e, 35

Describe como puede comunicarse con
nuestro plan (PMC Premier Platino) y con
otras organizaciones, incluso Medicare, el
Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro
Médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP), la Organizacion para la
Mejora de la Calidad, el Seguro Social,
Medicaid (el programa estatal de seguros
medicos para personas con bajos ingresos),
programas que ayudan a las personas a
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pagar los medicamentos recetados y la Junta
de jubilacion para ferroviarios.

Capitulo 3. Como utilizar la cubierta del plan para
obtener servicios médicos y otros
Servicios cubiertos .......c.ccovvviivivin e, 74

Explica conceptos importantes que debe
saber para recibir cuidado de salud como
afiliado de nuestro plan. Entre los temas se
incluye coOmo tener acceso a los proveedores
de la red del plan y coOmo obtener atenciéon en
caso de emergencia.

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que
esta cubierto y lo que le corresponde
=10 F=1 o) PR 113

Proporciona detalles sobre cuales son los tipos
de cuidado de salud que estan cubiertos y
cuales no como afiliado de nuestro plan.
También explica la parte que le correspondera
pagar a usted del costo de sus cuidados de
salud cubiertos.

Capitulo 5. Utilizando la cubierta del plan para sus
medicamentos recetados de la Parte D ...... 308

Explica las normas que debe cumplir cuando
obtiene los medicamentos de la Parte D.
Incluye como utilizar la Lista de Medicamentos
cubiertos (Formulario) del plan para saber
cuales son los medicamentos cubiertos.
Detalla los tipos de medicamentos que no
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estan cubiertos. Tambiéen explica los distintos
tipos de restricciones gque se aplican a la
cubierta para determinados medicamentos.
Explica donde puede obtener los
medicamentos recetados. Ademas, indica los
programas del plan respecto de la seguridad y
el manejo de los medicamentos.

Capitulo 6. Lo que paga por sus medicamentos

recetados delaParte D ..cccoovvvvviviiiiiiiiiinnnnn, 355

Explica las 3 etapas de la cubierta para
medicamentos (Etapa de Cubierta Inicial,
Etapa de Brecha de Cubierta y Etapa de
Cubierta Catastroéfica) y de qué manera estas
etapas influyen en lo que usted debe pagar por
los medicamentos.

Capitulo 7. Como solicitarnos el que paguemos

nuestra parte de una factura que recibio
por servicios o0 medicamentos cubiertos ...389

Explica cuando y como enviarnos una factura
cuando quiere pedirnos que le reembolsemos
la parte que nos corresponde del costo de los
servicios o0 medicamentos cubiertos.

Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades ........ 404

Describe sus derechos y responsabilidades
como afiliado de nuestro plan. Explica lo que
usted puede hacer si cree que no se estan
respetando sus derechos.
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Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cubierta, apelaciones,
(0 (UY=L 440

Describe, paso a paso, lo que debe hacer si
tiene algun problema o inquietud como afiliado
de nuestro plan.

{1 Explica como solicitar que se tomen
decisiones de cubierta y cOmo presentar una
apelacion si tiene problemas para obtener
cuidado de salud o medicamentos recetados
gue usted piensa que el plan cubre. Esto
incluye solicitar que hagamos una excepcion
a las normas o las restricciones adicionales
respecto de su cubierta para medicamentos
recetados, y solicitar que sigamos
brindandole cubierta para atencion
hospitalaria y determinados tipos de servicios
medicos si cree que la cubierta esta
terminando demasiado pronto.

{ También explica cobmo presentar una queja
respecto de la calidad de la atencion, los
tiempos de espera, el servicio al afiliado y
otros temas que le preocupan.

Capitulo 10. Terminando su afiliacion en el plan .....580

Describe cuando y como usted puede
cancelar su afiliacion en el plan. Ademas,
detalla las situaciones en las cuales nuestro
plan debe cancelar su afiliacion.



Evidencia de Cubierta d&22 paraPMC PremiePhtino 5
indice

Capitulo 11. Notificaciones legales ...........ccceeevvnnnnenn. 602

Se incluyen avisos sobre las leyes aplicables
y la no discriminacion.

Capitulo 12. Definiciones de términos importantes .608

Explica los términos clave utilizados en este
folleto.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted estéa afiliado en PMC Premier
Platino, que es un plan Medicare
Advantage especializado (Plan de
Necesidades Especiales)

Usted esta cubierto tanto por Medicare como por
Medicaid:

1 Medicare es el programa federal de seguro de
salud para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 anos con discapacidades
especificas y personas con enfermedad renal en
etapa terminal (fallo renal).

1 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 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 recibir la cubierta para medicamentos
recetados y cuidado de salud de Medicare y Medicaid a
traves de nuestro plan, PMC Premier Platino.
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Hay distintos tipos de planes de salud de Medicare.

PMC Premier Platino es un plan Medicare Advantage
especiali zado. (un plan Medi ca
Especi al eso) , | o cual signific
sido disefados para personas con necesidades

especiales en el cuidado de su salud. PMC Premier

Platino se ha disefiado especificamente para personas

gue tienen Medicare y que también tienen derecho a

recibir asistencia de Medicaid.

Como usted recibe asistencia de Medicaid para su costo
compartido de las Partes Ay 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 y medicamentos que, por
lo general, no estan cubiertos bajo Medicare. Tambiéen
podr2a recibir AAyuda Adiciona
los costos de sus medicamentos recetados de Medicare.
PMC Premier Platino le ayudarad a manejar todos estos
beneficios de manera que pueda disfrutar de los
servicios de cuidado de salud y asistencia economica 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 salud Medicare y Medicaid,
incluyendo su cubierta de medicamentos recetados.
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La cubierta de este plan cualifica como cubierta
médica calificada (QHC, por sus siglas en inglés) y
cumple con el requisito de responsabilidad compartida
individual de la Ley de Proteccion del Paciente y Cuidado
de Salud Asequible (ACA, por sus siglas en inglés). Para
obtener mas informacion, visite el sitio web del Servicio de
Impuestos Internos (IRS) en
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

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

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

Los t ®rcubierta® sy iniser vi ci os cubi el
referencia a la atencion, los servicios médicos y los

medicamentos recetados a su disposicion como afiliado

de PMC Premier Platino.

Es importante que sepa cuales son las normas del plany
cuales son los servicios que estan a su disposicion. Le
recomendamos que dedique un tiempo a leer este folleto
sobre la Evidencia de Cubierta.

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


http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Servicios al Afiliado de nuestro plan (los nimeros de
teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto).

Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de
Cubierta

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de Cubierta es parte de nuestro contrato
con usted sobre como PMC Premier Platino cubre su
cuidado. Las otras partes de este contrato incluyen el
formulario de afiliacion, la Lista de Medicamentos
cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba de
nuestra parte sobre modificaciones en su cubierta o
condiciones que puedan afectar su cubierta. En
ocasiones, estos avisos se
adicional eso o Anenmiendas©o.

El contrato estara vigente durante los meses en los que
este afiliado en PMC Premier Platino desde el 1 de enero
hasta el 31 de diciembre de 2022.

Cada ano calendario, Medicare nos permite realizar
cambios en los planes que ofrecemos. Esto significa que
podemos cambiar los costos y beneficios de PMC Premier
Platino después del 31 de diciembre de 2022. También
podemos decidir dejar de ofrecer el plan, u ofrecerlo en un
area de servicio diferente, despues del 31 de diciembre
de 2022.
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Medicare debe aprobar nuestro plan todos los afos

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 cada aino. 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:

1 Tenga la Parte Ay la Parte B de Medicare (la
Seccion 2.2 trata sobre la Parte Ay la Parte B de
Medicare).

1 Viva en nuestra area geografica de servicio (la
Seccion 2.4, que se encuentra mas abajo, describe el
area de servicio).

{ Sea ciudadano estadounidense o este legalmente
presente a los Estados Unidos.

1 Cumpla con los requisitos especiales de elegibilidad
gue se describen a continuacion.
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Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro
plan

Nuestro plan esta diseflado para satisfacer las
necesidades de las personas que reciben beneficios
especificos de Medicaid. (Medicaid es un programa
conjunto federal y estatal que ayuda a algunas personas
de ingresos y recursos limitados con sus gastos medicos).
Para ser elegible a nuestro plan, debe ser elegible tanto
para Medicare como para Medicaid.

Tenga en cuenta lo siguiente: si pierde la elegibilidad,
pero se puede esperar razonablemente que la vuelva a
obtener dentro de los proximos 6 meses, entonces aun es
elegible para ser afiliado de nuestro plan (la Seccion 2.1
del Capitulo 4 le informa sobre la cubierta y el costo
compartido durante un periodo de supuesta elegibilidad
continua).

Seccion 2.2 ;Qué es la cubiertade la Parte Ay la
Parte B de Medicare?

Cuando se inscribid por primera vez en Medicare, recibio
informacion sobre qué servicios estan cubiertos por la
Parte Ay la Parte B de Medicare. Recuerde lo siguiente:

1 Generalmente, la Parte A de Medicare ayuda a cubrir
los servicios prestados por hospitales (para servicios
para pacientes internados, centros de atencion de
enfermeria especializada o agencias de cuidado de
salud en el hogar).
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1 La Parte B de Medicare cubre la mayoria de los demas
servicios médicos (como los servicios prestados por un
meédico, tratamiento de infusion en el hogar y otros
Servicios para pacientes externos) y ciertos articulos
(como suplidos y equipo médico duradero (DME, por
sus siglas en inglés).

Seccion 2.3 ¢Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que
ayuda a algunas personas de ingresos y recursos limitados
con sus costos médicos. Cada estado decide qué cuenta
COMO iNgresos Yy recursos, quién es elegible, qué servicios
estaran cubiertos y el costo de dichos servicios. Los
estados también pueden decidir como administrar sus
programas, siempre y cuando sigan las guias federales.

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

Aungue Medicare es un programa federal, PMC Premier
Platino se encuentra disponible solo para personas que
residen en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir
siendo afiliado de nuestro plan, debe continuar viviendo
en el 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, Anasco, Arecibo, Arroyo, Barceloneta,
Barranquitas, Bayamoén, Cabo Rojo, Caguas, Camuy,
Candvanas, Carolina, Catafno, Cayey, Ceiba, Ciales,
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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, Mayagtez, Moca, Morovis, Naguabo, Naranjito,
Orocovis, Patillas, Pefiuelas, 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.

Si tiene pensado mudarse fuera del area de servicio,
comuniguese con Servicios al Afiliado (los numeros de
teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto). 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
numeros de teléfono y la informacion de contacto del
Seguro Social en la Seccion 5 del Capitulo 2.

Seccion 2.5 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 PMC
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Premier Platino si no es elegible para seguir siendo
afiliado segun este requisito. PMC Premier Platino debe
cancelar su afiliacion si no cumple con este requisito.

SECCION 3 ;Qué otra documentacion le enviaremos?

Seccion 3.1 Tarjeta de afiliado del plan: Usela para
obtener todos los medicamentos
recetados y cuidados cubiertos

Mientras sea un afiliado de nuestro plan, debe usar su
tarjeta de afiliado para nuestro plan cada vez que reciba
un servicio cubierto por este plan y para los

<Nombre del Plan> .= PMC=: medicare Servicios al Afiliado: Servicios al Proveedor:
] <Tipo de Plan> 2022 i Vocicois choico | ELATING 1-B66-333-5470 (libre de cargos) (737-993-2317
. Area Metro)
- 1-866-333-5469 TTY (audio impedidos) ;
<Nombre del Afiliado> T T T 1-866-676-6060
] ID: <Ndmero de Identificacién> RxPCN: <insertar> {libre de cargos)
<Nombre IPA> RxGrp: <insertar> mmm@mmmhc.com
Dr. <Nombre del Médico Primario> RxBIN: <insertar> www.mmmpr.com Proveedor Salud Mental:
<Numero de Teléfono del Médico Primario> 787-993-2317
> Copagos: Farmacia: Haciendo Contacto: (Area Metro)
PCP <$> Medicamentos (Asistencia en Emergencia) 1-866-676-6060
e ecialBll S8 Cubiertos ~ <$» 1-866-677-7779 (libre de cargos)
Urgencia <$>
Emergencia <$> . !
Prev Dental  <$> \](-_( ||1-;|;'(- ]\i Salud Mental: E:::chcld‘?hPostfll-.p
Hospital <$> s B 1-877-721-7722 (libre de cargos) PO Box‘?m‘m“" .
I OO0 <#Contrato> <APEP> 1-855-622-5602 TTY (audio impedidos) ~San Juan, PR 00936-8014

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:
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NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para
obtener los servicios medicos cubiertos mientras sea
afiliado de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en vez
de la tarjeta de afiliacion de PMC Premier Platino, es
posible que tenga que pagar el costo total de los servicios
medicos. 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 de rutina.

Aqui le explicamos por qué esto es tan importante: si
mientras sea afiliado del plan utiliza los servicios cubiertos
con la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en lugar de
su tarjeta de afiliado de PMC Premier Platino, podria tener
gue pagar los costos completos de su bolsillo.

Si la tarjeta de afiliado del plan esta dafiada, se le pierde o
se la roban, llame de inmediato a Servicios al Afiliado para
gue le enviemos una tarjeta nueva. (Los nimeros de
telefono de Servicios al Afiliado figuran en la
contraportada de este folleto).

Seccion 3.2 Directorio de Proveedores y Farmacias:
Su guia para conocer atodos los
proveedores de lared del plan

El Directorio de Proveedores y Farmacias enumera los
proveedores de la red, farmacias y suplidores de equipo
medico duradero. El directorio también incluye una lista de
nuestros proveedores participantes en el programa
Medicaid.
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¢cQuésonlosnproveedor esy dief d rama ecidas
| a r”edo

Los proveedores de la red son los medicos y otros
profesionales de la salud, grupos medicos, suplidores de
equipo médico duradero, hospitales y otros centros de
cuidado de salud que han acordado con nosotros aceptar
nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan
como pago total. Hemos acordado con estos proveedores
gue les presten servicios cubiertos a los afiliados de
nuestro plan.

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

La lista mas reciente de los proveedores, farmacias y
suplidores también esta disponible en nuestra pagina de
Internet: www.mmmpr.com.

¢,Por qué debe saber qué proveedores y farmacias
forman parte de nuestrared?

Es importante saber que proveedores y farmacias forman
parte de nuestra red porque, salvo por algunas
excepciones limitadas, mientras sea afiliado de nuestro
plan tiene que utilizar los proveedores de la red para
obtener su cuidado médico, servicios y recetas. Las
unicas excepciones incluyen emergencias, servicios de
urgencia cuando la red no esta disponible (generalmente,
cuando usted se encuentra fuera del area), servicios de
dialisis fuera del area y casos en los que PMC Premier
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Platino autorice el uso de proveedores fuera de la red.
Vea el Capitulo 3 (Como utilizar la cubierta del plan para
obtener servicios médicos) para obtener informacion mas
especifica sobre la cubierta en caso de emergencia, y

la cubierta fuera de la red y fuera del area. Para
informacion de los beneficios cubiertos bajo Medicaid, por
favor vea la tabla de beneficios del Capitulo 4, en la
seccion 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 incluidos
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 numeros de teléfono aparecen impresos al
dorso de este folleto). Puede pedirle a Servicios al Afiliado
mas informacion sobre los proveedores en nuestra red,
incluyendo sus calificaciones. También puede revisar el
Directorio de Proveedores y Farmacias en
www.mmmpr.com o descargarlo de esta pagina de
Internet. Tanto Servicios al Afiliado como la pagina de
Internet pueden brindarle la informacidn mas reciente
sobre cambios en nuestra red de proveedores y/o
farmacias.
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Seccion 3.3 La Lista de Medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de Medicamentos cubiertos

(Formulario). Nosotros | alListhelen o mi namo s

Medicamentos0 par a abr evi maditamentod n d |

recetados de la Parte D estan cubiertos por el beneficio
de la Parte D incluido en PMC Premier Platino. Ademas
de los medicamentos cubiertos por la Parte D, algunos
medicamentos recetados estan cubiertos por sus
beneficios de Medicaid. La Lista de Medicamentos le dice
como buscar para saber cuales medicamentos estan
cubiertos por Medicaid.

El plan, con la colaboracion de un equipo de medicos y
farmacéuticos, selecciona los medicamentos de la lista.
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 le indica si existen restricciones
para la cubierta de sus medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de
Medicamentos. Para obtener la informacion mas completa
y vigente sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar
el sitio web del plan www.mmmpr.com) o llamar a
Servicios al Afiliado (los numeros de teléfono aparecen
impresos al dorso de este folleto).

C
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Seccion 3.4 La Explicacion de beneficios de la
Parte D( n B@elaParteDo ) : I nflor me
con un resumen de los pagos efectuados
paralos medicamentos recetados de la
Parte D

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos recetados
de la Parte D, le enviaremos un informe que lo ayudara a
comprender y a llevar un récord de los pagos efectuados
por los medicamentos recetados de la Parte D. Este
informe resumido se denomina Explicacion de beneficios
delaParte D( nEOB de Dloa . Part e

La Explicacion de Beneficios Parte D le indica la cantidad
total que usted, aquellos en su representacion y nosotros
hemos pagado por sus medicamentos recetados de la
Parte D y el total pagado por cada uno de sus
medicamentos recetados de la Parte D durante cada mes
gue el beneficio de la Parte D fue utilizado. El EOB Parte
D le provee mas informacion sobre los medicamentos que
toma, tales como los aumentos en precio y otros
medicamentos que pudieran estar disponibles a un costo
compartido menor. Debe consultar con quien le recete
sobre estas opciones menos costosas. El Capitulo 6 (Lo
gue usted paga por sus medicamentos recetados de la
Parte D) le ofrece mas informacion sobre la Explicacion
de Beneficios y cOmo esta puede ayudarle a llevar un
registro de su cubierta de medicamentos.

La Explicacion de Beneficios Parte D también esta
disponible si lo solicita. Para obtener una copia, por favor
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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 ¢A cuanto asciende la prima del plan?

Usted no paga prima mensual aparte por PMC Premier
Platino. Usted debe seguir pagando la prima de la Parte B
de Medicare (a menos que Medicaid o0 un tercero paguen
su prima de la Parte B por usted).

En algunos casos, la prima del plan podria ser mayor

En algunos casos, la prima del plan podria ser superior a
la cantidad mencionada antes en la Seccion 4.1. Estas
situaciones se describen a continuacion.

1 Algunos afiliados deben pagar una penalidad por
afiliacion tardia de la Parte D porque no se
inscribieron en el plan de medicamentos de Medicare
cuando fueron elegibles por primera vez o porque
hubo un periodo continuo de 63 dias o mas en el que
no tuvieron una cubierta para medicamentos
recetadosiacr edi t ablbeloe.o (siiAgenriefdiict
espera que la cubierta pague, en promedio, al menos,
lo mismo que la cubierta para medicamentos
recetados estandar de Medicare). Para esos afiliados,
la penalidad por afiliacion tardia de la Parte D se
suma a la prima mensual del plan. La cantidad de la
prima estara constituida por la prima mensual del
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plan mas la cantidad de la penalidad por afiliacion
tardia de la Parte D.

0Si reci be AAyeMedicarkgaraci on al
pagar por sus medicamentos recetados, no le
aplica pagar la penalidad por afiliacion tardia.

oSiperde | a AAyuda Adicional
a una penalidad por afiliacion tardia si estuvo 63
dias o mas corridos sin Parte D u otra cubierta
acreditable de medicamentos recetados.

o0 Si debe pagar la penalidad por afiliacion tardia
de la Parte D, el costo depende de cuanto tiempo
estuvo sin otra cubierta acreditable para
medicamentos recetados o de la Parte D.

1 Es posible que algunos afiliados deban pagar un
cargo adicional, conocido como la cantidad de ajuste
mensual relacionada con el ingreso de la Parte D,
también conocido como IRMAA (por sus siglas en
inglés), en el caso de que 2 afnos atras hayan
manifestado un ingreso bruto ajustado modificado,
por encima de cierta cantidad, en su planilla de
contribucién sobre ingresos de(l) Hacienda / Servicio
de Rentas Internas. Los afiliados sujetos a un IRMAA
tendran que pagar la cantidad estandar de la primay
este cargo adicional, que se afiadira a la prima.

A algunos afiliados se les requiere pagar otras primas
de Medicare

Este plan reducira su prima mensual de la Parte B de
Medicare hasta $35.
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A algunos afiliados se les requiere pagar otras primas de
Medicare. Segun se explica antes en la Seccion 2, para
ser elegible a nuestro plan, tiene gue mantener su
elegibilidad en Medicaid, asi como tener tanto Medicare
Parte A como 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 no esta
pagando sus primas de Medicare por usted, tiene que
seguir pagandolas para permanecer afiliado al plan.

1 Si su ingreso bruto ajustado modificado segun
informado en su planilla de contribucion sobre
ingresos de(l) Hacienda / Servicio de Rentas Internas
de hace dos afos esta por encima de una cantidad
especifica, 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. Si tiene que pagar una cantidad
adicional, el Seguro Social, no su plan Medicare, le
enviara una carta indicandole la cantidad adicional
gue tendra que pagar. Si sufrid algin cambio en sus
condiciones de vida que tuvo como resultado el que
sus ingresos disminuyeran, le puede solicitar al
Seguro Social que reconsiodere su decision.

1 Sitiene que pagar una cantidad adicional y usted
no la paga, se le desafiliara del plan.

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

Su copia del folleto Medicare y Usted 2022 tiene
informacion sobre estas primas en la seccion llamada
ALos Cost os 208280 .MeTda ccaa r eel gue e s
en Medicare recibe una copia del folleto Medicare y Usted
cada afo durante el otofio. Los recién afiliados en
Medicare la reciben dentro del primer mes de haberse
afiliado. También puede descargar una copia del folleto
Medicare y Usted 2022 en la pagina de Internet de
Medicare (www.medicare.gov). O, puede solicitar una
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.

Seccion 4.2 ;Podemos cambiar la prima mensual de
su plan durante el afiio?

No. No se nos permite empezar a cobrar una prima
mensual por el plan durante el afio. Si la prima mensual
del plan cambia para el proximo afno, se lo informaremos
en septiembre y el cambio entrara en vigor el 1 de enero.
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SECCION 5 Mantenga actualizado su expediente de
afiliacion del plan

Seccion 5.1 Como puede ayudar a asegurarnos de
gue tengamos informacidn correcta
sobre usted

Su expediente de afiliacion contiene informacion del
formulario de afiliacion, incluso su direccion y numero de
teléfono. Detalla la cubierta especifica de su plan
incluyendo su Proveedor de Cuidado Primario.

Los médicos, hospitales, farmaceuticos y demas
proveedores de la red del plan deben tener informacion
correcta sobre usted. Estos proveedores de lared
utilizan su expediente de afiliacion para saber cuéles
son los servicios y medicamentos que estan cubiertos
y las cantidades de costo compartido. Es por ello que
es muy importante que nos ayude a mantener actualizada
su informacion.

Informenos sobre las siguientes modificaciones:

I Cambios en su nombre, direccidon o niumero de
teléfono.

1 Cambios en cualquier otra cubierta de seguro médico
gue tenga (por ejemplo, de su patrono, del patrono de
Su conyuge, compensacion laboral o Medicaid).

1 Si existe alguna demanda de responsabilidad civil,
por ejemplo, por un accidente de auto.

1 Si fue ingresado en un hogar de ancianos.
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1 Sirecibe atencion en un hospital o una sala de
emergencias que se encuentran fuera del area de
servicio o fuera de la red.

1 Si cambia la persona responsable designada por
usted (como un cuidador).

1 Si esta participando en un estudio de investigacion
clinica.

Si hay algun cambio, llame a Servicios al Afiliado (los
numeros de teléfono aparecen impresos al dorso de este
folleto).

También es importante que se comunique con el Seguro
Social si se muda o cambia su direccion postal. Puede
encontrar los numeros de teléfono y la informacion de
contacto del Seguro Social en la Seccion 5 del Capitulo 2.

Nos comunicaremos con usted para validar cualquier
otra cubierta que tenga

Medicare requiere que usted nos informe sobre su
afiliacion en cualquier otra cubierta de seguro meédico o de
farmacia que tenga. Esto es necesario porgue tenemos
gue coordinar sus beneficios bajo nuestro plan con
cualquier otra cubierta que tenga. (Para mas informacion
sobre como funciona nuestra cubierta cuando se tiene
otro seguro, consulte la Seccion 7 de este capitulo).

Una vez por afo le llamaremos para confirmar cualquier
otra cubierta de seguro médico o de farmacia que tengay
de las cuales tengamos conocimiento. Si no le
conseguimos, entonces le enviaremos una carta con la
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lista de las otras cubiertas de seguro médico o de
farmacia de las cuales tengamos conocimiento. Por favor,
revise esta informaciéon con detenimiento. Si es correcta,
no tiene que hacer nada mas. Si la informacion es
incorrecta o si tiene alguna otra cubierta que no esta
incluida en la lista, llame a Servicios al Afiliado (los
numeros de teléfono aparecen impresos al dorso de este
folleto).

SECCION 6 Protegemos la privacidad de su
informacion personal de salud

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

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

Para obtener mas informacion sobre como protegemos la
informacion personal de salud, consulte la Seccion 1.3 del
Capitulo 8 de este folleto.
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SECCION 7 Cémo funcionan otros seguros con
nuestro plan

Seccion 7.1 ¢Qué plan paga primero cuando usted
tiene otro seguro?

Cuando tiene otro seguro (como una cubierta de salud
grupal del patrono), Medicare ha establecido unas reglas
gue deciden quién paga primero: nuestro plan o su otro
seguro. El seguro que primero paga se denomina
Apagador princi padkimodgsup ag a
cubierta. El que paga en segundo término, denominado
Apagador secundarioo, solo
cubrir de la cubierta principal. El pagador secundario
puede no pagar todos los costos sin cubrir.

Estas normas se aplican para la cubierta del plan de salud
de un sindicato o patrono:

1 Sitiene una cubierta de jubilados, Medicare paga
primero.

1 Si la cubierta de su plan de salud grupal se basa en
su empleo actual o el de un afiliado de su familia, el
pagador primario dependera de su edad, la cantidad
de trabajadores del patrono y si usted tiene Medicare
debido a su edad, una discapacidad o enfermedad
renal terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):

o0 Si es menor de 65 afios y esta discapacitado, y
usted o un afiliado de su familia todavia trabajan,
su plan de salud grupal paga en primer lugar si el
patrono tiene 100 o mas empleados o si este es

has

Ppag
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parte de un plan de patronoes multiples en el
cual, al menos, uno de ellos tiene mas de 100
empleados.

o Si es mayor de 65 afos y usted o su conyuge
todavia trabajan, su plan de salud grupal paga en
primer lugar si el patrono tiene 20 empleados o
mas, o si este es parte de un plan de patronoes
multiples en el cual, al menos, uno de ellos tiene
mas de 20 empleados.

1 Si usted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan
de salud grupal pagara primero durante los primeros
30 meses luego de haber sido elegible para
Medicare.

Estos tipos de cubierta, generalmente, pagan primero por
servicios relacionados con cada tipo:

1 Seguro de relevo de culpa (incluyendo seguros de
auto).
1 Responsabilidad (incluyendo seguros de auto).
1 Beneficios por contaminacion pulmonar.
1 Compensacion laboral.
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios
cubiertos por Medicare. Solo pagan después de que

Medicare, los planes de salud grupales del patrono y/o los
planes grupales patronales hayan pagado.

Si usted tiene otro seguro, informele a su medico, hospital
y farmacia. Si tiene preguntas sobre quién paga primero o
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si necesita actualizar el resto de su informacion del
seguro, llame a Servicios al Afiliado (los nUmeros de
teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto). Es
posible que sus otros aseguradores le requieran el
numero de identificacion de afiliado del plan (una vez que
haya confirmado su identidad) para que sus facturas se
paguen correctamente y a tiempo.



CAPITULO 2

NUmeros de teléfono y
recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de PMC Premier Platino
(coOmo ponerse en contacto con nosotros, lo
gue incluye coOmo comunicarse con Servicios
al Afiliado del plan)

Como puede ponerse en contacto con Servicios al
Afiliado del plan

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la
facturacion, o si tiene alguna pregunta sobre la tarjeta de
afiliado, llame o escriba a Servicios al Afiliado de PMC
Premier Platino. Con gusto lo ayudaremos.

Método Servicios al Afiliado: informacién 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.

Servicios al Afiliado también ofrece un
servicio gratuito de interpretacion para las
personas que no hablan espanol.
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Método Servicios al Afiliado: informacion de
contacto
TTY 1-866-333-5469

Este nimero 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. 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 decisidn de cubierta sobre cuidado
meédico

Una decision de cubierta es una determinacion que
tomamos con respecto a sus beneficios y la cubierta o
con relacion a la cantidad que pagaremos por sus
servicios meédicos. Para obtener mas informacion sobre
como solicitar decisiones de cubierta de su cuidado de

38
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salud, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene
un problema o una queja (decisiones de cubierta,
apelaciones, quejas).

Puede llamarnos si tiene alguna pregunta sobre el
proceso de decisiones de cubierta.

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

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

FAX 787-620-2388
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Método

ESCRIBA

Decisiones de cubierta sobre cuidado
de salud: informacién de contacto

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 para presentar una
apelacion sobre su cuidado de salud

Una apelacion es una manera formal de pedirnos
revisar y modificar una decision de cubierta que
hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre
cOmo presentar una apelacion sobre su cuidado de
salud, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene
un problema o una queja (decisiones de cubierta,
apelaciones, quejas)).

Método

LLAME

Apelaciones sobre el cuidado de
salud: 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.

40
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Método Apelaciones sobre el cuidado de
salud: informacion de contacto
TTY 1-866-333-5469

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.

FAX 787-625-3375

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC

Departamento de Apelaciones y
Querellas

PO Box 71114
San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmhc.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 de la red, incluso
respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de
gueja no esta relacionado con disputas de cubierta ni
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de pago. (Si su problema es sobre el pago o la cubierta
del plan, lea la seccion anterior para saber como
presentar su apelacion). Para obtener mas informacion
sobre como presentar una queja sobre su cuidado de
salud, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene
un problema o una queja (decisiones de cubierta,
apelaciones, quejas)).

Método Quejas sobre el cuidado de salud:
informacidén 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.

TTY 1-866-333-5469
Este nUmero necesita un equipo telefonico
especial y es solo para personas gue 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.

FAX 787-625-3375

ESCRIB MMM Healthcare, LLC

A Departamento de Apelaciones y Querellas

PO Box 71114
San Juan, PR 00936-8014
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Método Quejas sobre el cuidado de salud:
informacion de contacto

Correo electronico: mmm@mmmhc.com

INTERN Puede presentar una queja sobre PMC

ET Premier Platino directamente ante Medicare.

MEDICA Para presentar una queja por Internet ante

RE Medicare ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
home.aspx.

Como puede comunicarse con nosotros para solicitar
una decision de cubierta de los medicamentos
recetados de la Parte D

Una decision de cubierta es una decision que tomamaos
sobre sus beneficios y cubierta o sobre la cantidad que
pagaremos por sus medicamentos recetados segun el
beneficio de la Parte D de su plan. Para obtener mas
informacion sobre como solicitar decisiones de cubierta
para medicamentos recetados de la Parte D, consulte el
Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una
gueja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)).
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Método

LLAME

TTY

FAX

ESCRIBA

INTERNET

Decisiones de cubierta sobre los
medicamentos recetados de la Parte D;
informacidéon 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.

1-866-333-5469

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@mmmhc.com

www.mmmpr.com
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Como puede comunicarse con nuestro plan para
presentar una apelacion sobre los medicamentos
recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de pedirnos revisar
y modificar una decision de cubierta que hayamos
tomado. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una apelacion sobre los medicamentos
recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué
debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
de cubierta, apelaciones, quejas)).

Método

LLAME

TTY

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.

1-866-333-5469

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. Lunes a domingo, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m.
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Método Presentar una apelacion sobre los

medicamentos recetados de la Parte D:

informacidén de contacto
FAX 787-620-2390

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC

Departamento de Apelaciones y
Querellas

PO Box 71114
San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmhc.com

INTERNET www.mmmpr.com

Como puede comunicarse con nosotros para
presentar una queja sobre los medicamentos
recetados de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre
alguna de nuestras farmacias de la red, incluso
respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de
gueja no esta relacionado con disputas de cubierta ni
de pago. (Si su problema es sobre el pago o la cubierta
del plan, lea la seccion anterior para saber como
presentar su apelacion). Para obtener mas informacion
sobre como presentar una queja sobre los
medicamentos recetados de la Parte D, consulte el
Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una
gueja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)).
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Método

LLAME

TTY

FAX

ESCRIB
A

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.

1-866-333-5469

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.

787-620-2390

MMM Healthcare, LLC

Departamento de Apelaciones y Querellas
PO Box 71114

San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmhc.com
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Método Presentar una queja sobre los
medicamentos recetados de la Parte D;
informacion de contacto

INTERN Puede presentar una queja sobre PMC

ET Premier Platino directamente ante Medicare.

MEDICA Para presentar una queja por Internet ante

RE Medicare ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
home.aspx.

Dbénde 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

Para obtener mas informacion sobre situaciones en las
gue es posible que deba pedirnos que le reembolsemos
0 paguemos una factura de un proveedor, consulte el
Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos la parte
gue nos corresponde de una factura que usted recibio
por concepto de servicios medicos 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)).
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Método

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

INTERNET

Solicitudes de pago por cuidado de
salud: 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.

1-866-333-5469
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.

787-622-0485

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

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

Solicitudes de pago por Medicamentos
Recetados: informacién 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.

1-866-333-5469
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

MMM Healthcare, LLC
Departamento de Farmacia
PO Box 71114

San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmbhc.com

INTERNET www.mmmpr.com

Como comunicarse con nosotros para informacion
relacionada a Servicios de Cuidado Paliativo y

Hospicio

50


mailto:mmm@mmmhc.com
http://www.mmmpr.com/

Evidencia de Cubierta d&22para PMC Premier Platino
Capitulo 2.  Numeros de teléfono y recursos importantes

Método

LLAME

TTY

FAX

ESCRIB
A

Servicios de Cuidado Paliativo y
Hospicio: informacion de contacto

787-993-2314 (Area Metro)
1-866-944-8444

Las llamadas a este numero son libres de
cargo. Lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00
p.m.

1-866-333-5469

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

Las llamadas a este numero son libres de
cargo. Lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00
p.m.

787-999-1742

Correo electronico:
palliativecareprogramreferrals@mmmhc.co
m
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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
personas que padecen enfermedad renal terminal
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(insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o
trasplante de riion).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros

de Servicios de Medicare y Medicaid (a veces
denominados N CMSgeebradérdratas agenc
con organizaciones de Medicare Advantage, incluidos

NOSOLtros.

Método Medicare: informacion 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 nimero necesita un equipo telefénico
especial y es solo para personas gue tienen
dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero son libres de
cargo.
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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 folletos que
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:

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

! Buscador de planes de Medicare:
brinda informacion 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 estimativo de los costos que
podria pagar de su bolsillo en diferentes
planes de Medicare.
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Capitulo 2.

Método Medicare: informacion de contacto

También puede utilizar la pagina de internet
para informar a Medicare sobre cualquier
gueja que tenga de PMC Premier Platino:

1 Informe a Medicare sobre su queja:
puede presentar una queja sobre PMC
Premier Platino directamente ante
Medicare. Para presentar una queja ante
Medicare ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintFo
rm/home.aspx. Medicare toma sus
guejas de manera seria y utilizara esta
iInformacion 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
qgue esta buscando. Ellos buscaran 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], 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).
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SECCION 3 Programa estatal de asistencia sobre
seguro medico
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a
Sus preguntas sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico
(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 compaifiia 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 gue tienen Medicare.

Los asesores de la Oficina del Procurador de las
Personas de Edad Avanzada pueden ayudarlo con las
preguntas o los problemas que tenga respecto de
Medicare. Pueden ayudarlo a que entienda sus derechos
en relacion con Medicare, a presentar quejas sobre la
atencion o el tratamiento medicos 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 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:

M1 Visite www.medicare.qov
 PresioneiFor mul ari os, Ayudso
en el extremo derecho del menu en la parte superior
! En el menu desplegable, presiones it N%¥ame r o0 s
telefono y sitioswe b 0
1 Ahora tiene varias opciones
0 Opcién #1: Puede tener un chat en vivo
0 Opcidn #2: Puede presionar cualquiera de los
A T e maen & menu de la parte inferior
o0 Opcion #3: Puede seleccionar su ESTADO en
el menu desplegable y presionar en IR. Esto lo
llevara a una pagina con numeros de teléfono y
recursos especificos para su estado.

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

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

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

TTY

ESCRIBA

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

787-919-7291

Este numero necesita un equipo
telefénico especial y es solo para
personas que tienen 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

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

Calidad
(la paga Medicare para verificar la calidad de
la atencion que se brinda a las personas que
tienen Medicare)

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.
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Livanta, LLC cuenta con un grupo de médicos y otros
profesionales de la salud pagados el gobierno federal.
Medicare le paga a esta organizacion para que verifigue
y ayude a mejorar la calidad de la atencion que 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 (la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de Puerto Rico):

1 Sitiene una queja sobre la calidad del servicio que
recibid.

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

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

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

Livanta, LLC (Organizacion para el
Mejoramientyo de la Calidad en Pueryo
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 niumero necesita un equipo
telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.

1-855-236-2423

LIVANTA BFCC-QIO

10820, Guilford Road

Suite 202

Annapolis Junction, MD 20701

INTERNET www.livantaqio.com
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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
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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 recibié una carta de parte del Seguro
Social en la que se indica que debe pagar la cantidad
adicional y tiene preguntas sobre la cantidad, o si sus
ingresos disminuyeron a causa de un evento que le
cambid la vida, puede llamar al Seguro Social para
solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que
se comunique con el Seguro Social para informar dichos
cambios.
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Método Seguro Social: informacion de
contacto

LLAME AL 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.

TTY 1-800-325-0778
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.

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

SITIO WEB www.ssa.qov

SECCION 6 Medicaid
(un programa conjunto, federal y estatal, que
ayuda a algunas personas con ingresos y
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recursos limitados a pagar sus gastos
medicos)

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.

En Puerto Rico, los planes que combinan los beneficios
de Medicaid y Medicare se conocen como planes Platino.
PMC Premier Platino (HMO-SNP) 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
referidos para especialistas dentro del mismo grupo
medico, entre otros beneficios que los planes no-Platino
no tienen.

Para tener un plan Platino, usted tiene que ser un afiliado
doblemente elegible, es decir, que cualifique tanto para
Medicaid como para Medicare: tiene que tener las Partes
Ay B de Medicare, y debe tener Medicaid en Puerto Rico.
Nuestro plan tiene que 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 pierde su elegibilidad para Medicaid, ya no tendra
derecho a los beneficios de Platino y no podria ser afiliado
de nuestro plan. Usted permanecera en nuestro plan por
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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,
tiene que llamar de inmediato a su oficina de Medicaid y
solicitar una cita para que lo recertifiqguen y no pierda sus
beneficios Platino. Si no se ha recertificado con Medicaid
para 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 compafia. 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 periodode 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

Departamento de Salud (Programa
Medicaid de Puerto Rico): informacion
de contacto

787-641-4224

Lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.
787-625-6955

Este niumero necesita un equipo
telefénico especial y es solo para
personas que tienen 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.qov

INTERNET www.medicaid.pr.gov

La Oficina del Procurador ayuda a aquellas personas
afiliadas en Medicaid con problemas de servicio o
facturacion. Ellos pueden ayudarle a hacer cualquier
gueja o apelacion ante nuestro plan.

64


mailto:prmedicaid@salud.pr.gov
http://www.medicaid.pr.gov/

Evidencia de Cubierta d&22para PMC Premier Platino
Capitulo 2.  Numeros de teléfono y recursos importantes

Método Oficina del Procurador: informaciéon de
contacto

LLAME (87-724-7373

Lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 4:30 p.m.
TTY 787-725-4014

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

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

INTERNET www.ombudsman.pr.qgov/

La Oficina del Procurador de las Personas de Edad
Avanzada ayuda a las personas a obtener informacion
sobre hogares de envejecientes y resuelve problemas
entre los hogares y sus residentes o familiares.

65


http://www.ombudsman.pr.gov/

Evidencia de Cubierta d&22para PMC Premier Platino
Capitulo 2.  Numeros de teléfono y recursos importantes

Método

LLAME

TTY

ESCRIBA

INTERNET

Oficina del Procurador de las Personas
de Edad Avanzada: informacion de
contacto

787-721-6121 o 1-877-7252-4300 (Area
Metro)

1-800-981-0056 (Region de Mayagtuez)
1-866-981-7735 (Region de Ponce)

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

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

Oficina del Procurador de las Personas
de Edad Avanzada

Programa Estatal de Asistencua sobre
Seguros de Salud

PO Box 191179

San Juan, PR 00919-1179

www.oppea.pr.qgov
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SECCION 7 Informacién sobre programas que
ayudan alas personas a pagar los
medicamentos recetados

Programa AAyuda adicional o de

La mayoria de nuestros afiliados cualifican para y ya
est8n recibiendo eiMédicaradpara Adi ci o
pagar los costos de su plan de medicamentos recetados.

Medi care ofrece fHAyuda adicion
de los medicamentos recetados a personas que tienen

Ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus

ahorros y acciones, pero no su casa ni su auto. Si retne

los requisitos, obtendra ayuda para pagar la prima

mensual del plan de medicamentos de Medicare, el

deducible anual y los copagos de los medicamentos

recetados. Esta fAAyuda adicional o t
costos que paga de su bolsillo.

Algunas personasre “anen | os requi sitos
adicional 06 en forma autom8ti ca
solicitud. Medicare envia por correo una carta a las
personas que re¥nen | os requi s
adi ci on ahautormatica.f or m

F

Si tiene pr eAgyuundtaa sa dsi ochiroen ail o , I

1 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048, 24 horas, los
7 dias de la semana.
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1 La oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre
las 7:00 a. m. y las 7:00 p. m., de lunes a viernes. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

1 A la oficina de Medicaid de su estado. (Para obtener
la informacion de contacto, consulte la Seccion 6 de
este capitulo).

Si cree que reune los requisitos pararecibi r A Ay ud a

adicional 0 y @taenaca@aaeomprar unv a
medicamento con receta esta pagando una cantidad
incorrecta correspondiente al costo compartido, nuestro
plan ha establecido un proceso que le permite solicitar
ayuda para conseguir las pruebas que demuestren cual
es su nivel de copago correcto, o que le permite
entregarlas si es que ya tiene las pruebas.

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

1 Cuando recibamos las pruebas que demuestren su
nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema para
gue pueda abonar el copago correcto cuando
obtenga su préximo medicamento con receta en la
farmacia. Si el copago que abona es superior a lo que
le corresponderia pagar, le reembolsaremos la
diferencia. Para ello, le enviaremos un cheque por la
diferencia o haremos una compensacion en los
futuros copagos. Si la farmacia no le ha cobrado el

a
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copago Y lo tiene registrado como una cantidad que
usted le adeuda, es posible que efectuemos el pago
directamente a la farmacia. Si el estado pago en su
nombre, tal vez le paguemos directamente al estado.
Si tiene alguna pregunta, comuniguese con Servicios
al Afiliado (los numeros de teléfono aparecen
impresos al dorso de este folleto).

¢, Qué ocurre si tiene cubierta del 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 que las
personas elegibles para el ADAP gque tienen VIH/SIDA
tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan
vidas. Los medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare que también estan cubiertos por el ADAP
califican para la asistencia de costo compartido para
medicamentos recetados del Programa Ryan White Parte
B del Departamento de Salud de Puerto Rico. Nota: para
ser elegible para el ADAP que funciona en su estado, las
personas deben cumplir con ciertos criterios, incluso
comprobante de residencia en el estado y su condicion de
VIH, bajos ingresos segun lo establece el estado, y no
tener seguro médico, o tener una cubierta limitada.

Si usted esta actualmente inscrito en un ADAP, este
programa puede continuar ofreciéndole asistencia con los
costos compartidos de los medicamentos recetados de la
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Parte D de Medicare para los medicamentos incluidos en
el formulario del ADAP. Para asegurarse de continuar
recibiendo esta asistencia, notifiquele al encargado de
inscripcion del ADAP sobre cualquier cambio en el
namero de pdliza o nombre de plan de la Parte D de
Medicare. Para obtener informacion a traves de 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, llame al 787-765-2929,
extensiones 5106, 5107, 5114, 5115, 5116, 5117, 5119,
5132, 5135, 5136, 5137 y 5138.

aQu® ocurre wudaeadibei airhal 0 de
para poder cubrir los costos de los medicamentos
recetados? ¢Obtiene los descuentos?

La mayor2a de nuestros afiliad
adicional 0o de Medicare para pa
de medi camentos r eAyuda oasdi cSiior
el Programa de Descuento para la Brecha de Cubierta de
Medicarenoleapl I ca. Si reci be nAnAyud:
ya tiene cubierta para los costos de sus medicamentos

recetados durante la brecha de cubierta, usted ya tiene

una cubierta para los costos de medicamentos recetados

durante la Etapa del periodo sin cubierta.
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¢,Qué sucede si usted no obtiene un descuento y cree
gue deberia tenerlo?

Si considera que ha alcanzado el periodo sin cubierta y no
obtuvo un descuento cuando pago por el medicamento de
marca, debe revisar el préximo aviso de la Explicacion de
beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D). Si el
descuento no aparece en su Explicacion de beneficios de
la Parte D, debe contactarnos para asegurarse de que sus
registros de medicamentos recetados estén correctos y
actualizados. Si consideramos gue no le corresponde un
descuento, puede apelar. Puede obtener ayuda para
presentar una apelacion del Programa estatal de
asistencia sobre seguro médico (SHIP) (los numeros de
teléfono se encuentran en la Seccion 3 de este capitulo) o
puede llamar 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.

SECCION 8 Cémo puede ponerse en contacto con la
Junta de jubilacion 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 tiene alguna
pregunta sobre los beneficios de la Junta de jubilacion
para ferroviarios, comuniquese con la agencia.
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Si recibe sus beneficios de Medicare a traves de la Junta
de jubilacion para ferroviarios, es importante que les
comunique si se muda o cambia su direccion postal.

Método

LLAME AL

TTY

Junta de jubilacion para ferroviarios
(RRB, por sus siglas en inglés):
informacion de contacto

1-877-772-5772

Las llamadas a este numero son libres de
cargo.

Si presiona nA00, po
representante de 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
miércoles.

Si pr es i am acceiet ala Linpao
de ayuda automatizada e informacion
grabada de la RRB durante las 24 horas,
incluidos los fines de semana y dias
feriados.

1-312-751-4701

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

Las llamadas a este numero no son libres
de cargo.

SITIO WEB rrb.gov/


https://rrb.gov/

CAPITULO 3

Como utilizar la cubierta del plan
para obtener servicios medicos y
otros servicios cubiertos
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Capitulo 3. Cémo utilizar la cubierta del plan para
obtener servicios meédicos y otros servicios cubiertos
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SECCION 1 Datos importantes sobre como obtener

cuidado de salud y otros servicios

cubiertos como afiliado de nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre
como utilizar el plan para obtener cuidado de salud y

otros servicios cubiertos. Aqui se ofrecen definiciones de
los términos y se explican las normas que debera cumplir

para obtener los tratamientos medicos, servicios y otros

cuidados de salud cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué tipo de cuidado de salud

y otros servicios cubiertos por nuestro plan y cuanto
paga usted del costo de dicho cuidado, utilice la tabla de
beneficios del capitulo siguiente, el Capitulo 4 (Tabla de
Beneficios Médicos, lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar).

Seccionl1l.1 aQu® son Vveoesd oirpeso de

Anservicios

cubi

ert oso?

A continuacion, encontrara algunas definiciones que
pueden ser Utiles para que comprenda como puede

obtener el cuidado y los servicios cubiertos como afiliado

de nuestro plan:
1 L o oroveedores0 s on

| as g otros®d i C
profesionales de la salud autorizados por el estado

para brindar atencion y servicios medicos. El termino

Aproveedor eso
centros de cuidado de salud.

t ambi

® n

ncl

uy
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1 L o proveedoresdelareddo son | osotros®di C
profesionales de la salud, grupos médicos, hospitales
y otros centros de cuidado de salud que tienen un
acuerdo con nosotros para aceptar tanto nuestro
pago como la cantidad que le corresponde a usted
pagar como pago completo. Hemos acordado con
estos proveedores gue les presten servicios cubiertos
a los afiliados de nuestro plan. Los proveedores de
nuestra red nos facturan de manera directa por la
atencion gue le brindan. Cuando usted visita a un
proveedor de la red, no paga nada o paga solo la
parte que le corresponde por servicios cubiertos.

1 L o senvicios cubiertos0 i nc | oasl @idadda o d
meédico, los servicios de cuidado de salud, suplidos y
equipo que estan cubiertos por nuestro plan. Los
servicios cubiertos de cuidado de salud se incluyen
en la Tabla de beneficios del Capitulo 4.

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

Como un plan de salud de Medicare y Medicaid, PMC
Premier Platino tiene que cubrir todos los servicios
cubiertos por Medicare Original y puede ofrecer otros
servicios adicionales a aquellos cubiertos por Medicare
Original. Favor referirse a la Tabla de Beneficios Médicos
en el Capitulo 4, Seccion 2.1.
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PMC Premier Platino cubrira, por lo general, su cuidado
de salud, siempre y cuando:

1 El cuidado que reciba se incluya en la Tabla de
Beneficios Médicos del plan (la tabla se encuentra
en el Capitulo 4 de este folleto).

1 El cuidado que reciba se considere médicamente
necesario. AM®di camente necesar.ic
medicamentos, servicios o suplidos son necesarios
para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de
su condiciéon médica y cumplen con los estandares
aceptados de buena practica médica.

1 Tenga un proveedor de cuidado primario (PCP) de
la red 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
denomi na dfariddoe WPrariar obt enet
informacion sobre este tema, consulte la Seccion
2.3 de este capitulo.

0 Los referidos de su PCP no son necesarios para
la atencion de emergencia o los servicios de
urgencia. También hay otros tipos de cuidado que
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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).

1 Debe recibir su cuidado 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). Existen tres
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
Seccidn 3 de este capitulo.

0 Si necesita recibir cuidado de salud que Medicare
0 Medicaid exige que cubra nuestro plany los
proveedores de la red no la pueden prestar,
puede obtener el cuidado de un proveedor fuera
de la red. Tendra que solicitar autorizacion del
plan antes de solicitar el cuidado. En este caso,
cubriremos los servicios como si usted los hubiera
recibido de un proveedor en la red. Para mas
informacion sobre cOmo obtener autorizacion para
ver a un medico fuera de la red, consulte la
Seccion 2.4 de este capitulo.
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o El plan cubre los servicios de dialisis renal que
reciba en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando usted esta temporeramente fuera
del area de servicio del plan.

SECCION 2 Use los proveedores de la red del plan
para obtener cuidado de salud y otros
servicios

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

aQu® es un APCPO y qu® hace el
1 ¢Qué es un PCP?

Cuando usted se afilia a nuestro plan, tiene que elegir
a un proveedor del plan para que sea su PCP. Su
PCP es un médico que cumple con los requisites
estatales y esta adiestrado para brindarle cuidado
medico 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
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servicios cubiertos que usted obtendra como afiliado
de nuestro plan.

1 ¢Quée clases de proveedores podrian servir como
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
guien tiene un acuerdo contractual, 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, severay
recurrente, usted puede coordinar entre su PCP, su
especialista y nosotros para que pueda seguir
recibiendo el tratamiento y/o los servicios del
especialista como su PCP. Esto significa que usted
recibira los servicios o tratamientos relacionados con
su condicion de salud especial, cronica, severay
recurrente de su especialista como si el/ella fuera su
PCP, y continuara recibiendo los otros servicios a
traves de su PCP. Igualmente, las visitas y los
servicios del especialista que se convierta en su
nuevo PCP por su condicion de salud no requeriran
referido del meédico primario anterior.

1 El rol del PCP en su plan
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Su PCP esta adiestrado para darle cuidado medico
basico. Su PCP proporcionara la mayor parte de su
cuidado y 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.

1 ¢ Cuadl es el rol del PCP en la coordinaciéon de los
servicios cubiertos?

ACoordinaro sus servicios
con otros proveedores del plan sobre su cuidado y
cOmo este progresa. Si necesita algunas clases de
servicios o suplidos 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 proporcionara y coordinara

su cuidado médico, debe enviarle a su oficina todos
sus expedients médicos anteriores.

Si no tiene un referido (aprobacion 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,
verifique antes y asegurese de que el referido (aprobacion
por adelantado) que obtuvo de su PCP para la primera
visita cubra mas visitas al especialista.

n
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¢, Como elige al PCP?

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

Como cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en
cualquier momento. Ademas, también existe la posibilidad
de que el PCP deje de estar en la red de proveedores del
plan, en cuyo caso usted debera elegir a un nuevo PCP.
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 deja nuestra red,
usted debe elegir otro PCP de los proveedores
participantes en nuestra red. Si su PCP deja nuestro plan,
se lo dejaremos saber y le ayudaremos a escoger otro
PCP para que pueda seguir recibiendo los servicios
cubiertos.

Cuidado en un Periodo de Transicion: Si el contrato de su
proveedor es cancelado, el plan le notificara dentro de 30
dias calendario antes de la fecha de cancelacion. Usted
podria continuar recibiendo beneficios del mismo
proveedor durante un periodo de transicion. Favor de
comunicarse con el plan para mas informacion.
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Para cambiar su PCP, llame a Servicios al Afiliado. Su
solicitud sera efectiva el primer dia del mes después de
haberse recibido su solicitud.

Seccion 2.2 ;Qué tipos de cuidado de salud y otros
servicios puede recibir si no obtiene la
autorizacion de su PCP por adelantado?

Usted puede recibir los servicios que aparecen a
continuacion sin obtener una autorizacion por adelantado
de su PCP.

1 Cuidado de salud de rutina para las mujeres, que
incluye examenes de las mamas, mamografias de
control (radiografias de las mamas), pruebas de
Papanicolau y examenes pélvicos, siempre que se
los realice un proveedor de la red.

1 Vacunas contra la influenza, COVID-19, la hepatitis B
y la pulmonia, siempre que se las administre un
proveedor de la red.

1 Servicios de emergencia proporcionados por
proveedores de la red o fuera de la red.

1 Servicios de urgencia proporcionados por proveedores
de la red o fuera de la red cuando los proveedores de
la red no estén disponibles 0 no sea posible
comunicarse con ellos; por ejemplo, cuando usted esté
temporeramente fuera del area de servicio del plan.

1 Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de
dialisis certificado por Medicare cuando esta
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temporeramente fuera del area de servicio del plan. (Si
es posible, llame a Servicios al Afiliado antes de salir
del area de servicio para que podamos ayudarlo a
obtener dialisis de mantenimiento mientras se
encuentra fuera del area de servicio. Los numeros de
teléfono de Servicios al Afiliado figuran en la
contraportada de este folleto).

1 Tratamientos para condiciones especiales segun
determinadas por la Administracion de Seguros de
Salud de Puerto Rico, una vez haya sido diagnosticado
y haya recibido servicios para estas condiciones:

o VIH/SIDA

o Tuberculosis

o Lepra

Lupus

Fibrosis quistica
Cancer

Hemofilia

ESRD=> Niveles 3,4y 5
Esclerosis Multiple
Escleroderma
Hipertension pulmonar
o Anemia aplasica

0 Artritis reumatoide

o Autismo

© O O O O 0 O O
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o Cancer en la piel
o Cancer en la piel: carcinoma IN SITU

o Cancer en la piel: Melanoma Invasivo o celllas
escamosas con evidencia de mestastasis

o0 Fenilcetonuria, adultos con
0 Hepatitis C Cronica

o Fallo Cardiaco Congestivo (CHF), Clase lll y IV,
Asociacion del Corazon de Nueva York (NYHA)
en un candidato potencial para trasplante de
corazon.

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

1 Visitas al ginecologo/obstetra y al urdlogo
1 Laboratorios de patologia

1 Evaluaciones iniciales de un cardiologo,
gastroenterologo, endocrinodlogo, oftalmdélogo,
neumologo, ortopeda, reumatélogo y psiquiatra

1 Visitas o tratamientos del especialista si él/ella
pertenece a una red IPA de proveedores

1 Recetas hechas por el especialista que le esta
atendiendo

1 Pruebas preventivas
1 Visitas al dentista y al optometra
1 Vacunas preventivas
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1 Radiologia

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

El especialista es un médico que brinda servicios de
cuidado de salud en relacion con enfermedades especificas
0 con una parte del cuerpo. Hay muchos tipos de
especialistas. A continuacion, le damos algunos ejemplos:

1 Oncologos: tratan a los pacientes que tienen cancer.

1 Cardidlogos: tratan a los pacientes que tienen
condiciones cardiacas.

1 Ortopedistas: tratan a los pacientes gue tienen
condiciones especificas de los huesos, las
coyunturas o los musculos.

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

Su PCP le ayudara a encontrar al especialista en el plan
gue esté cualificado para tratar su condicion. Usted tiene
gue obtener aprobacion de su PCP para visitar a un
especialista en el 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 tendra el PCP que obtener
preautorizacion del plan?
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Cuando usted visita a un proveedor especialista del plan y
el médico tiene que realizar algunas pruebas o cirugia, el
meédico tiene que, primero, recibir preautorizacion de
nuestro plan. El meédico es responsable de obtener
preautorizacion para usted. 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, comuniquese con
Servicios al Afiliado.

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

¢, Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la
red dejan de participar en el plan?

Podemos realizar cambios en los hospitales, los médicos
y especialistas (proveedores) que forman parte de su plan
durante el afo. Existen varias razones por las cuales su
proveedor puede dejar de estar en su plan, pero si su
medico o especialista deja de estar en el plan, usted tiene
ciertos derechos y protecciones que se resumen a
continuacion:

1 A pesar de que nuestra red de proveedores puede
cambiar durante el ano, Medicare exige que le
proporcionemos acceso ininterrumpido a medicos y
especialistas calificados.

1 Haremos un esfuerzo de buena fe para enviarle un
aviso de que su proveedor dejara el plan con, al
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menos, 30 dias de anticipacion para que tenga
tiempo de elegir un proveedor nuevo.

1 Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor
calificado para que continle manejando sus
necesidades de cuidado de salud.

1 Si esta realizando un tratamiento médico, tiene
derecho a hacer una solicitud, y trabajaremos con
usted para garantizar que el tratamiento
medicamente necesario que esta recibiendo no se
interrumpa.

1 Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor
calificado para reemplazar a su proveedor anterior o
gue su tratamiento no esta siendo administrado de
manera apropiado, tiene derecho a presentar una
apelacion de nuestra decision.

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

Puede llamar a Servicios al Afiliado a los numeros de
teléfono que figuran en la contraportada de este folleto.

Acceso a servicios de cuidado paliativo y hospicio

Puede acceder a los beneficios de cuidado paliativo y
hospicio llamando al Programa de Manejo de Casos del
plan. Para mas informacion, puede comunicarse con el
Programa de Manejo de Casos llamando al 787-993-2314
o al 1-866-944-8444 (libre de cargo), por fax al 787-999-
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1742 o por correo electronico a
palliativecareprogramreferrals@mmmbhc.com. Los
servicios son interdisciplinarios y se ofrecen de acuerdo
con sus necesidades y a las instrucciones y decisiones
descritas por usted y su familia en su documento de
Directrices Anticipadas. El Programa de Cuidado Paliativo
trabaja en colaboracion con su médico primario y su
manejador de casos asignado para determinar el nivel de
cuidado gue puede necesitar segun su condicion,
tratamiento y resultados de la evaluacion. El Programa de
Cuidado Paliativo lo ayudara a comprender qué servicios
estaran disponibles para usted bajo este programa, donde
puede encontrar proveedores de cuidado paliativo y
hospicios participantes y cOmo nos aseguraremos de que
continde recibiendo servicios clinicos y cualquier
tratamiento que esté recibiendo durante su transicion a
cuidados en hospicio.

Seccion 2.4 Como puede obtener atencion de
proveedores fueradelared

En la mayoria de los casos, el cuidado que reciba de un
proveedor fuera de la red (un proveedor que no es parte
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de la red de nuestro plan) no se cubrira. A continuacion
tres excepciones:

1 El plan cubre cuidado de emergencia o cuidado
urgentemente necesario que obtenga de un
proveedor fuera de la red.

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

1 Si necesita cuidado médico que Medicare le require a
nuestro plan cubrir y en nuestra red no temenos
proveedores disponibles para brindar el servicio,
usted puede obtener el cuidado de un proveedor
fuera de la red. Necesitara obtener autorizacion del
plan antes de solicitor el cuidado. En esta situacion,
usted pagara lo mismo que pagaria si el cuidado fuse
provisto por un proveedor dentro de la red.

SECCION 3 Cémo obtener servicios cubiertos
cuando tiene una emergencia, una
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necesidad de cuidado urgente o durante
un desastre

Seccion 3.1 Como puede obtener cuidado si tiene una
emergencia meédica

cQU® es una Aemergencia m®di cao
en caso de gque se le presente esta situacion?

Un aemérgenciamédica0 es cuando usted,
persona con conocimientos basicos de salud y medicina,
considera que los sintomas médicos que presenta

requieren atencion inmediata para evitar la pérdida de vida,

de una extremidad o del funcionamiento de una extremidad.

Los sintomas meédicos pueden ser una enfermedad, lesion,

dolor intenso o condicidn que se agrava rapidamente.

Si tiene una emergencia medica, esto es lo que debe
hacer:

91 Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 9-1-
1 para pedir ayuda o acuda a la sala de emergencias
u hospital mas cercano. Pida una ambulancia por
teléfono si la necesita. No es necesario que primero
obtenga la autorizacion o referido del PCP.

1 Tan pronto como sea posible, asegurese de
avisar al plan acerca de la emergencia.
Necesitamos hacer el seguimiento a su cuidado de
emergencia. Usted u otra persona deberan llamarnos
para informarnos sobre su cuidado de emergencia,
generalmente, en un plazo de 48 horas. Llame a



Evidencia de Cubierta d&22para PMC Premier Platino 94
Capitulo 3.  Como utilizar la cubierta del plan para obtener servicios médicos y otros
servicios cubiertos

Servicios al Afiliado a los numeros que aparecen al
final de este folleto.

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

Usted puede obtener cuidado de salud de emergencia
cubierta cada vez que la necesite, en cualquier lugar de
los Estados Unidos o sus territorios a través de la cubierta
mundial. El plan cubre los servicios de ambulancia en los
casos en los que ir a la sala de emergencias de alguna
otra manera podria poner en peligro su salud. Para
obtener mas informacion, consulte 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 cuidado médico de
emergencia fuera de los Estados Unidos o sus
territorios. Para mas informacion, consulte la Tabla de
Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de este folleto.

Si se presenta una emergencia, hablaremos con los
medicos que le estan brindando atencion de emergencia
para colaborar en el manejo y el seguimiento de su
cuidado. Los medicos que le brindan atencion de
emergencia decidiran en qué momento se estabiliza la
condicion y finaliza la emergencia meédica.

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a
recibir cuidado de seguimiento para garantizar que siga
estando estable. El plan cubre el cuidado de seguimiento.
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Si recibe atencion de emergencia por parte de
proveedores fuera de la red, trataremos de que los
proveedores de la red se hagan cargo de su cuidado tan
pronto como su condicion y las circunstancias lo permitan.

¢, Qué pasa si ho se trataba de una emergencia
médica?

Algunas veces, puede ser dificil darse cuenta si esta ante
una emergencia médica. Por ejemplo, puede pensar que
necesita cuidado de emergencia (porque considera que
su salud esta en grave peligro) y que el meédico le diga
gue no se trataba de una emergencia médica. Si resulta
ser que no se trataba de una emergencia, cubriremos la
atencion gque reciba, siempre y cuando haya pensado,
dentro de lo razonable, que su salud estaba en grave
peligro.

Sin embargo, una vez que el médico haya determinado
gue no era una emergencia, cubriremos el cuidado
adicional solo si la recibe de alguna de estas dos formas:

91 Acude a un proveedor de la red para obtener cuidado
adicional.

1 --o-- El cuidado adicional que recibe se considera

Aservicios de urgenciao vy

obtener estos servicios de urgencia (para obtener
mas informacion sobre este tema, consulte la
Seccion 3.2 a continuacion).

us
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Seccidon 3.2 CoOmo obtener cuidado de salud cuando
tiene una necesidad urgente de recibir
servicios

aQu® son | os nANAservicios de wurg

Los fAservicios de urgenciao se
lesion o condicidén imprevista, que no es de emergencia y

gue requiere cuidado de salud inmediato. Los servicios de

urgencia pueden ser brindados por proveedores dentro de

la red o fuera de la red cuando los proveedores de la red no

estan disponibles o no es posible comunicarse con ellos
temporeramente. La enfermedad imprevista podria ser, por
ejemplo, una agudizacion inesperada de una condicion que

usted ya sabe que padece.

¢, Qué sucede si se encuentra en el area de servicio del
plan y tiene una necesidad urgente de recibir
cuidado?

Siempre debe tratar que los proveedores de lared le
brinden los servicios de urgencia. Sin embargo, si los
proveedores de la red no estan disponibles o accesibles
temporeramente y no es razonable esperar para obtener
cuidado de salud de su proveedor de la red cuando esté
disponible, cubriremos los servicios de urgencia que usted
reciba de un proveedor fuera de la red.

Los afiliados tienen acceso a una instalacion de cuidado de
urgencia en su region. Una lista de las instalaciones
contratadas esta disponible en el Directorio de Proveedores
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y Farmacias vigente, en nuestra pagina de Internet y
distribuida en las oficinas de los PCPs con niameros de
teléfono y direcciones para informacion de los afiliados. Al
presente, la red de instalaciones de cuidado de urgencia se
conoce como MMM Centros de Urgencia. Estas
instalaciones estan disponibles a través de toda la Isla 'y
ofrecen servicios médicos y de diagnostico
complementarios, tales como: servicios de laboratorios
clinicos y de radiologia. Algunos de los centros estan
abiertos las 24 horas/ 7 dias y otras instalaciones tienen
horarios extendidos para su conveniencia. Ademas,
algunos MMM Centros de Urgencia ofrecen servicios de
vacunacion para nuestros afiliados. En algunos MMM
Centros de Urgencia, ofrecemos una alternativa innovadora
y accesible para el cuidado de Ulceras y heridas. Utilizamos
tecnologias de avanzada, protocolos clinicos
cientificamente validados y practicas basadas en evidencia
médica para lograr una rapida curacion de Ulceras y
heridas. Nuestro equipo esta compuesto por profesionales
capacitados, con amplia experiencia en el tratamiento
apropiado de ulceras y heridas. Llame para solicitar una
evaluacion o consulte con su médico primario para saber
como puede obtener este servicio.

¢, Qué sucede si se encuentra fuera del area de
servicio del plan y tiene una necesidad urgente de
recibir cuidado?

Cuando usted esta fuera del area de servicio y no puede
obtener el cuidado de un proveedor de la red, nuestro
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plan cubrira los servicios de urgencia que obtenga de
cualquier proveedor.

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

Nuestro plan cubre cuidado mundial de emergencia y
servicios de urgencia fuera de los Estados Unidos bajo las
siguientes circunstancias: Si presenta sintomas medicos
gue requieren atencion médica inmediata para prevenir la
pérdida de vida, pérdida de salud, pérdida de una
extremidad o para recuperar el funcionamiento maximo de
una extremidad que se encuentre en grave peligro. Sus
sintomas podrian ser a causa de una enfermedad, lesion,
dolor severo o una condicion médica que empeora
rapidamente.

Seccion 3.3 Como obtener atencidon durante un
desastre

Si el gobernador de Puerto Rico, el Secretario de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos o el presidente
de los Estados Unidos declara estado de desastre o
emergencia en su area geografica, aun tiene derecho a
recibir cuidado a través de su plan.

Por favor, visite la siguiente pagina de Internet:
www.mmmpr.com para obtener informacion sobre como
obtener el cuidado que necesite durante un desastre.
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Generalmente, si no puede consultar con un proveedor de
la red durante un desastre, su plan le permitira obtener
cuidado de salud de proveedores fuera de la red al costo
compartido de la red. Si, durante un desastre, no puede
utilizar una farmacia de la red, puede obtener sus
medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red.
Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener mas
informacion.

SECCION 4 ¢Qué sucede si le facturan directamente
el costo total de los servicios cubiertos?

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde del costo de
los servicios cubiertos

Si pago mas de lo que le correspondia pagar por los
servicios cubiertos o si recibio una factura por el costo
total de los servicios médicos cubiertos, vea el Capitulo 7
(Como solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que usted recibié por
concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos)
para obtener informaciéon sobre lo que debe hacer.

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

PMC Premier Platino cubre todos los servicios medicos
gue son medicamente necesarios; estos servicios se
encuentran en la Tabla de Beneficios Médicos del plan
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(esta tabla esta en el Capitulo 4 de este folleto) y se
obtienen conforme a las reglas del plan. Usted es
responsable de pagar el costo total de los servicios que
no cubra el plan, ya sea porgue se trate de servicios que
el plan no cubre o porque se obtuvieron fuera de laredy
no fueron autorizados.

Si tiene alguna duda sobre si pagaremos algun tipo de
cuidado o servicio médico que piensa obtener, tiene
derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de que lo
reciba. También tiene derecho de solicitarlo por escrito. Si
le comunicamos que no cubriremos los servicios, tiene
derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su
cuidado.

En el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o
una gqueja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)),
encontrara mas informacion sobre lo que debe hacer si
necesita que tomemos una decision de cubierta o si
guiere apelar una decision que hayamos tomado.
Tambiéen 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 una limitacion para
los beneficios, usted paga el costo total de los servicios
gue reciba despues de haber utilizado la totalidad del
beneficio para ese tipo de servicio cubierto. Para los
beneficios definidos por limites en cantidad o gastos,
cualquier costo sobre la cubierta descrita no contara para
agregarse al maximo de los gastos de bolsillo. Puede
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llamar a Servicios al Afiliado cuando quiera saber cuanto
le falta para agotar su limite de beneficios.

SECCION 5 £CAmo se cubren los servicios médicos
cuando participa en un
investigacion clinic a 0 ?

N

Seccion51aQu® es un hnestudi o de i
cl2nicao?

Un estudio de investigacion clinica (también denominado
un Aensayo cl 2ni quetehenldess una ma
medicos y cientificos de probar nuevos tipos de cuidado
de salud, por ejemplo, para averiguar la eficacia de un
nuevo medicamento contra el cancer. Para probar nuevos
procedimientos de cuidado médico o medicamentos, ellos
solicitan voluntarios dispuestos a participar en el estudio.
Este tipo de estudio es una de las estapas finales de un
proceso de investigacion que ayuda a los medicos y
cientificos a determinar si un nuevo metodo funcionay si
es seqguro.

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

Una vez que Medicare apruebe el estudio, alguien que
trabaja en el estudio se pondra en contacto con usted
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para darle mas detalles y determinar si cumple con los
requisitos establecidos por los cientificos que estan
llevando a cabo la investigacion. Puede participar en el
estudio solo si cumple con los requisitos de este y si
comprende y acepta plenamente lo que implica participar
en dicho estudio.

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

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare, no tiene que obtener aprobacion
nuestra o de su PCP. No es necesario que los
proveedores gque le brindan atencion como parte del
estudio de investigacion clinica formen parte de la red de
proveedores del plan.

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

Si tiene pensado participar en un estudio de investigacion
clinica, comuniquese con Servicios al Afiliado (los

numeros de teléfono aparecen impresos al dorso de este
folleto) para informar que participara en un ensayo clinico
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y para obtener mas detalles especificos sobre lo que su
plan pagara.

Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de
investigacion clinica, ¢quién paga cada
cosa?

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

{1 Habitacion y comida para una hospitalizacion por la
gue Medicare pagaria, aungque usted no estuviera
particpando en un estudio.

1 Una operacién u otro procedimiento médico, si forma
parte del estudio de investigacion.

1 El tratamiento de los efectos secundarios y las
complicaciones que sean consecuencia del nuevo
cuidado.

Medicare Original paga la mayor parte del costo de los
servicios cubiertos que usted recibe como parte del
estudio. Después de que Medicare haya pagado su parte
del costo de 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 la misma cantidad por los
servicios que reciba como parte del estudio que lo que
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pagaria si recibiera dichos servicios a través de nuestro
plan.

A continuacion, se muestra un ejemplo de como
funciona el costo compartido: Digamos que le hacen
una prueba de laboratorio que cuesta $100, como
parte del estudio de investigacion. Digamos, también,
gue su parte del costo para 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 el analisis y nosotros
pagariamos otros $10. Esto significa que usted pagaria
$10, que es la misma cantidad que pagaria segun los
beneficios de nuestro plan.

Para que podamos pagar la parte que nos corresponde de
los costos, es necesario que envie una solicitud de pago.
Junto con la solicitud, es necesario que envie una copia de
sus Resumenes de Notificaciones de Medicare u otra
documentacion que muestre qué servicios recibido como
parte del estudio y cuanto debe. Para obtener informacion
sobre como enviar solicitudes de pago, consulte el Capitulo
7.

Cuando usted forma parte de un estudio de investigacion
clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran nada de lo
siguiente:

1 Por lo general, Medicare no pagara el nuevo articulo o
servicio que el estudio este probando, a menos que
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Medicare cubra dicho articulo o servicio, aunque usted
no estuviera participando en un estudio.

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

1 Articulos o servicios provistos solo para recopilar
datos, sin ser usados directamente en el cuidado de
su salud. Por ejemplo, Medicare no cubriria las
tomografias computarizadas (CT, por sus siglas en
inglés) mensuales que se realicen como parte del
estudio si su condicion médica normalmente requiere
una sola tomografia computarizada.

¢ Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacion sobre la participacion en
estudios de investigacion clinica accediendo la pagina de
Internet de Medicare para leer o descargar la publicacion
AMedicare y | os Estudios de
publicacion esta disponible en:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-
Clinical-Research-Studies.pdf). También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben

llamar al 1-877-486-2048.

n


http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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SECCION 6 Reglas para obtener cuidado en una
A1 ns fon teligibsa no médica para el
cuidado de la saludo

Seccion 6.1 ¢Qué es una institucion religiosa no
médica para el cuidado de la salud?

Una institucion religiosa no meédica para el cuidado de la
salud es un centro que provee cuidado de salud para una
condicion que, normalmente, seria tratada en un hospital
0 centro de atencion de enfermeria especializada. Si
recibir cuidado en un hospital o centro de atencion de
enfermeria especializada va en contra de las creencias
religiosas de un afiliado, se brindara cubierta para su
cuidado en una institucion religiosa no médica para el
cuidado de la salud. Puede optar por recibir cuidado de
salud en cualquier momento y por cualquier motivo. Este
beneficio se brinda solo para los servicios de
hospitalizacion de la Parte A (servicios no medicos de
cuidado de salud). Medicare solo pagara los servicios de
no médicos de cuidado de la salud provistos por
instituciones religiosas no médicas para el cuidado de la
salud.

Seccidn 6.2 Recibiendo cuidado de una institucion
religiosa no médica para el cuidado de la
salud

Para que lo atiendan en una institucion religiosa no
medica para el cuidado de la salud, debe firmar un
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documento legal en el que exprese que se niega
conscientemente a recibir un tratamiento médico fn o
except.uadoo

1 EI cuidado o tratamiento m®d
cualquier cuidado o tratamiento médico que sea
voluntario y no requerido por ninguna ley federal,
estatal o local.

fTElcudado o tratamiento m®di co
cuidado o tratamiento médico que no es voluntario o
gue es requerido por ley federal, estatal o local.

Para que el plan cubra estos servicios, el cuidado que
reciba en una institucion religiosa no médica para el
cuidado de la salud debe cumplir con las siguientes
condiciones:

1 La institucion que brinde cuidado debe estar
certificada por Medicare.

1 La cubierta del plan por los servicios que reciba se
limita a los aspectos no religiosos del cuidado.

1 Si obtiene servicios de esta institucion en un centro,
los siguientes requisitos aplican:

0 Usted tiene que tener una condicion medica que
le permitiria recibir servicios cubiertos de cuidado
en un hospital o cuidado en un centro de
enfermeria especializada.



Evidencia de Cubierta d&22para PMC Premier Platino 108
Capitulo 3.  Como utilizar la cubierta del plan para obtener servicioslioés y otros
servicios cubiertos

0 -- yo0 Usted tiene que recibir aprobacion por
adelantado de nuesytro plan antes de ser
admitido al centro o su estadia no sera cubierta.

La cubierta de Beneficios por Hospitalizacion para este
plan es ilimitada. Para mas informacion, por favor consulte
al Beneficios de Hospitalizacion de Medicare en la Tabla
de Beneficios que se incluye en el Capitulo 4.

SECCION 7 Reglas para la propiedad de equipo
médico duradero

Seccion 7.1 ¢;Puede quedarse con el equipo médico
duradero después de haber realizado
cierta cantidad de pagos bajo nuestro
plan?

El equipo médico duradero (DME, por sus siglas en
inglés) incluye articulos como equipos y suplidos de
oxigeno, sillas de ruedas, andadores, colchones con
sistemas motorizados, muletas, suplidos para diabéticos,
generadores de voz, bombas de infusion intravenosa,
nebulizadores y camas de hospital recetadas por un
proveedor para usar en el hogar. El afiliado siempre es
dueno de algunos articulos, como las protesis. En esta
seccion, analizamos otros tipos de DME que tiene que
alquilar.

En Medicare Original, quienes alquilan ciertos tipos de
DME pueden gquedarse con el equipo después de pagar el
copago del articulo durante 13 meses. Sin embargo, como
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afiliado de PMC Premier Platino, usualmente, no se
convertira en duefio del DME alquilado no importa
cuantos copagos realice por el equipo mientras sea
afiliado de nuestro plan. En limitadas y especificas
circunstancias, transferiremos la propiedad del articulo
DME a usted. Llame a Servicios al Afiliado (los numeros
de teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto)
para preguntar sobre los requisitos con los que tiene que
cumplir y la documentacidon que necesita proveer.

¢,Qué sucede con los pagos que realizo por el equipo
médico duradero si se cambia a Medicare Original?

Si no obtuvo la propiedad del DME mientras estuvo en
nuestro plan, debera realizar 13 nuevos pagos
consecutivos después de que cambie a Medicare Original
a fin de adquirir la propiedad del articulo. Los pagos que
realizO mientras estuvo en nuestro plan no cuentan para
estos 13 pagos consecutivos.

Si realizd menos de 13 pagos por el articulo de DME en
Medicare Original antes de afiliarse a nuestro plan, estos
pagos previos tampoco se tienen en cuenta para los 13
pagos consecutivos. Debera realizar 13 nuevos pagos
consecutivos después de gque vuelva a Medicare Original
para convertirse en propietario del articulo. En este caso,
no hay excepciones cuando regresa a Medicare Original.
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SECCION 8 Reglas para el equipo de oxigeno,
suplidos y mantenimiento

Seccion 8.1 (A qué beneficios de oxigeno tiene
derecho?

Si reune los requisitos para recibir cubierta para el equipo
de oxigeno de Medicare, durante el tiempo que esté
afiliado, PMC Premier Platino cubrira:

1 Alquiler de equipo de oxigeno

1 Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno

1 Tuberia y accesorios de oxigeno relacionados para el
suministro de oxigeno y contenido de oxigeno

1 Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno
Si deja PMC Premier Platino o ya no tiene necesidad

meédica del equipo de oxigeno, este se debe devolver al
dueno.

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

Su costo compartido para equipo de oxigeno cubierto por
Medicare es 0% de coaseguro cada mes.

Su costo compartido no cambiara después de estar
afiliado durante 36 meses en PMC Premier Platino.
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Si antes de afiliarse en PMC Premier Platino, pago

36 meses de alquiler para la cubierta del equipo de
oxigeno, su costo compartido en PMC Premier Platino es
0% de coaseguro.

Seccion 8.3 ;Qué sucede si deja su plan y vuelve a
Medicare Original?

Si vuelve a Medicare Original, comienza un ciclo nuevo de
36 meses que se renueva cada cinco anos. Por ejemplo,
si habia pagado alquiler por equipo de oxigeno durante
36 meses antes de afiliarse a PMC Premier Platino, se
inscribe en PMC Premier Platino durante 12 meses y
luego vuelve a Medicare Original, pagara el costo
compartido total por la cubierta del equipo de oxigeno.

De manera similar, si realizé pagos durante 36 meses
mientras estaba afiliado a PMC Premier Platino y luego
vuelve a Medicare Original, pagara el costo compartido
total por la cubierta del equipo de oxigeno.




CAPITULO 4

Tabla de Beneficios Medicos
(lo que esta cubierto
y lo que le corresponde pagar)
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SECCION 1 Cémo comprender los costos que paga
de su bolsillo por los servicios cubiertos

Este capitulo trata sobre los servicios cubiertos y lo que
paga por sus beneficios médicos. Aqui encontrara una
Tabla de Beneficios Médicos que enumera los servicios
cubiertos y detalla la cantidad que debera pagar por cada
servicio cubierto como afiliado de PMC Premier Platino.
Mas adelante en este capitulo, encontrara informacion
sobre los servicios médicos que no estan cubiertos.
También se detallan los limites para ciertos servicios.

Seccion 1.1 Tipos de costos que puede tener que
pagar de su bolsillo por los servicios
cubiertos

Para que comprenda la informacion sobre los pagos que
incluimos en este capitulo, debe conocer los tipos de
costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por
los servicios cubiertos.

1 Elcopgagoo ena cantidad fija que paga cada vez
gue recibe algun servicio medico. El copago se abona
en el momento en que recibe el servicio médico. (La
Tabla de Beneficios Médicos, que se encuentra en la
Seccion 2, le brinda mas informacion sobre sus
copagos).

1 Elcoa$eguro0 es el porcentaje
total de cierto servicio médico. El coaseguro se paga
en el momento en que recibe el servicio médico. (La

que
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Tabla de Beneficios Médicos, que se encuentra en la
Seccion 2, le brinda mas informacion sobre su
coaseguro).

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

Recuerde: Dado que nuestros afiliados también reciben
asistencia de Medicaid, muy pocos de ellos llegaran a
este maximo en pagos de su bolsillo.

Como usted esta afiliado a un plan Medicare Advantage,
hay un limite sobre cuanto debe pagar de su bolsillo cada
afo por los servicios médicos que estén cubiertos por
nuestro plan (consulte la Tabla de Beneficios Médicos en
la Seccion 2 a continuacion). Este limite se llama la
cantidad maxima que paga de su bolsillo por servicios
medicos.

Como afiliado de PMC Premier Platino, en el 2022, la
cantidad maxima que debera pagar de su bolsillo por
servicios es $3,250. Las cantidades que usted paga en
copagos y coaseguros por los servicios cubiertos se
tienen en cuenta para la cantidad maxima que paga de su
bolsillo. (Las cantidades que paga por los medicamentos
recetados de la Parte D no se tienen en cuenta para la
cantidad maxima que paga de su bolsillo). Sillega a la
cantidad maxima que paga de su bolsillo de $3,250, no
debera pagar gastos de su bolsillo por el resto del aiio por
los servicios cubiertos. Sin embargo, debe seguir pagando
la prima de la Parte B de Medicare (a menos que
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Medicaid o cualquier otro tercero pague su prima de la
Parte B).

Seccion 1.3 Nuestro plan no permite que los
proveedoanesurenntal dos

(@Y

Como afiliado de PMC Premier Platino, una proteccion
importante para usted es que solo tiene que pagar la parte
gue le corresponde de la cantidad del costo compartido
cuando obtiene servicios cubiertos por nuestro plan.
Nosotros no permitimos que los proveedores anadan
cargos adicionales por separado, lo que se conoce como
Afacturaci-n de sal doso. Est a
mas que la cantidad de su costo compartido) se aplica
aun cuando pagamos menos de lo que el proveedor
factura por un servicio, incluso si hay una disputa y no
pagamos ciertos cargos del proveedor.

Aqui incluimos un ejemplo de como funciona esta
proteccion:

1 Si la parte que le toca pagar es un copago (una
cantidad fija de dolares, por ejemplo, $15), usted solo
paga esa cantidad por los servicios cubiertos de un
proveedor de la red.

1 Sila parte que le toca pagar es un coaseguro (un
porcentaje de los cargos totales), entonces nunca
paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo
depende del tipo de proveedor que vea.
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0 Si recibe servicios cubiertos de un proveedor de
la red, paga el porcentaje de coaseguro
multiplicado por la tarifa de reembolso del plan
(segun se determine en el contrato entre el
proveedor y el plan).

0 Si recibe servicios cubiertos de un proveedor
fuera de la red y que participa en Medicare,
usted paga el porcentaje del coaseguro
multiplicado por la tasa de pago de Medicare
para los proveedores participantes. (Recuerde
gue el plan cubre servicios de proveedores fuera
de la red solo en ciertas situaciones, por ejemplo,
cuando tiene un referido).

0 Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor
fuera de la red y que no participa en Medicare,
usted paga el porcentaje del coaseguro
multiplicado por la tasa de pago de Medicare
para los proveedores no participantes. (Recuerde
gue el plan cubre servicios de proveedores fuera
de la red solo en ciertas situaciones, por ejemplo,
cuando tiene un referido).

1 Sicreequeunproveedor | e ha nAdfactuil
llame a Servicios al Afiliado (los numeros de teléfono
aparecen impresos al dorso de este folleto).
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SECCION 2 Utilice la Tabla de Beneficios Médicos
para saber qué es lo que esta cubierto y
cuanto le correspondera pagar

Seccion 2.1 Sus beneficios médicos y sus costos
como afiliado del plan

La Tabla de Beneficios Médicos que aparece en las
siguientes paginas detalla los servicios cubiertos por PMC
Premier Platino y lo que debe pagar de su bolsillo por
cada servicio. Los servicios descritos en la Tabla de
Beneficios Médicos estan cubiertos solo cuando se
cumple con los siguientes requisitos de cubierta:

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

1 Sus servicios (incluyendo el cuidado médico, servicios,
suplidos y equipo) tienen que ser médicamente
necesarios. AM®di camente nece
medicamentos, servicios o suplidos son necesarios
para la prevencion, el diagnodstico o el tratamiento
de su condicidon médica y cumplen con los estandares
aceptados de buena practica medica.

1 Usted recibe su cuidado de parte de un proveedor de
la red. En la mayoria de los casos, el cuidado que
reciba de parte de un proveedor fuera de la red no
estara cubierta. El Capitulo 3 brinda mas informacion
sobre los requisitos para usar proveedores de lared y
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las situaciones en las que cubriremos los servicios de
un proveedor fuera de la red.

1 Usted tiene un proveedor de cuidado primario (PCP)
gue le brinda y supervisa su cuidado. En la mayoria
de los casos, su PCP tiene que darle una
preautorizacion antes de que visite a otros
proveedores en la red del plan. Esto se llama darle
un fr e Ereef Gapitol@3 se incluye informacion
sobre como obtener un referido y las situaciones en
las que no necesita un referido.

1 Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de
Beneficios Médicos estan cubiertos solo si el médico
u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacion
por adelantado (esto suele denominarse
foreaut ori zaci - no) . Los servici
autorizarse por adelantado estan marcados en la
Tabla de Beneficios Médicos en negrillas.

Otra informacion importante que debe saber sobre
nuestra cubierta:

1 Usted esta cubierto tanto por Medicare como por
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, tales como cuidado dental
preventivo, planificacion familiar y chequeos EPSDT,
entre otros.
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91 Como todos los planes de salud de Medicare,
cubrimos todo lo que cubre Medicare Original. (Si
desea obtener informacion sobre la cubierta 'y los
costos de Medicare Original, consulte su folleto
Medicare y Usted 2022. Véalo por internet en
www.medicare.gov o pida su copia llamando 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).

1 Para todos los servicios preventivos que estan
cubiertos sin costo por Medicare Original, nosotros
también cubriremos el servicio sin costo para usted.
Sin embargo, si a usted también se le trata o controla
por una condicion existente durante la visita en la que
recibe el servicio preventivo, se aplicara un copago
por la atencion recibida por la condicion existente.

1 En ocasiones, Medicare afiade cubierta para nuevos
servicios durante el aio bajo Medicare Original. Si,
durante 2022, Medicare aflade cubierta para algun
servicio, Medicare o nuestro plan cubriran esos
servicios.

1 Este plan cubre Medicare, Medicaid y beneficios
suplementarios adicionales. Los beneficios de
Medicaid se describen en la tabla de beneficios a
continuacion; tenga en cuenta que todos los servicios
estan cubiertos sin costo compartido.

1 Si se encuentra en nuestro periodo de 6 meses de
elegibilidad continua de nuestro plan, seguiremos
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proporcionando todos los beneficios cubiertos por el
plan Medicare Advantage. Sin embargo, durante este
periodo, seguiremos cubriendo los beneficios de
Medicaid incluidos por el Plan Medicaid Estatal.
Las cantidades de costo compartido de Medicare
para beneficios basicos de Medicare y beneficios
suplementarios no cambian durante este periodo.

1 Medicare aprobé a PMC Premier Platinopara
proporcionar estos beneficios como parte del
programa Value-Based Insurance Design. Este
programa le permite a Medicare integrar nuevas
formas de mejorar los planes Medicare Advantage.

1 Informacion Importante sobre los beneficios para
todos los afiliados que reciben los Servicios de
Planificacion de Bienestar y Cuidado de la Salud
(WHP, por sus siglas en inglés).

1 Debido a que PMC Premier Platino participa en MMM
Encamina, usted sera elegible para los siguientes
servicios de WHP, incluyendo los servicios de
planificacion de cuidados avanzados (ACP, por sus
siglas en inglés):

o El Programa de Manejo de Casos puede realizar
una Evaluacion del Riesgo para la Salud (HRA,
por sus siglas en inglés) para evaluar su estado
general de salud. Durante este examen, se le
preguntara si sabe que tiene derecho a aceptar o
rechazar el tratamiento. Los siguientes son
algunos de los temas que su proveedor o su
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manejador de casos discutiran con usted como
parte del servicio de los Servicios de
Planificacion de Bienestar y Cuidado de la Salud:

A Qué es una directriz anticipada;

A Cémo usted puede tener una directriz
anticipada como parte de su plan de cuidado;

A Quién puede ayudarle si usted esta interesado
en tener directrices anticipadas, incluidas las
de su plan de cuidados paliativos y hospicio; e

A Informacion sobre como una directriz
anticipada y las instrucciones de planificacion
de cuidado medico se mantienen en sus
récords medicos y de manejo de caso.

0 Todos los afnos, se le informara sobre su

planificacion de cuidado médico e instrucciones
relacionadas con WHP durante sus visitas
anuales de bienestar o durante cualquier otro
encuentro con sus proveedores. Estas visitas
son una oportunidad para que usted haga
cualquier cambio a sus directrices anticipadas.

1 Debido a que PMC Premier Platino participa en el
Programa Colaborativo de Cuidado Coordinado
Mejorado, usted sera elegible para los siguientes
servicios de WHP, incluyendo los servicios de
planificacion de cuidados avanzados (ACP, por sus
siglas en inglés):
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0 Nuestro Programa de Cuidados Paliativos y
Hospicio le ofrece Servicios de Planificacion de
Bienestar y Cuidado de la Salud (WHP), para
brindarle la oportunidad de determinar junto a su
medico primario y/o manejador de casos las
directrices anticipadas (AD, por sus siglas en
inglés) y la planificacion de cuidado de salud que
considere importantes para usted. El plan le
solicitara, en diferentes momentos, su opinion
sobre el nivel de tratamiento y cuidado que
desea, en caso de que no pueda tomar estas
decisiones. Su familia o cuidador designado
también pueden participar en este proceso. Su
participacion en este programa es voluntaria y
usted es libre de negarse a participar en
cualguier momento mientras recibe servicios de
manejo de casos, hospicio o cuidados paliativos.

o En cualgquier momento, usted y/o su cuidador
pueden comunicarse con el personal del
Programa de Cuidados Paliativos, o con el
Manejador de Casos gue se le asigne, para
obtener mas informacion sobre las directrices
anticipadas o cualquier consideracion en
particular que pueda tener sobre la planificacion
de cuidado médico.

Informacion importante sobre VBID para los afiliados
elegibles para recibir tecnologias nuevas y existentes o
dispositivos médicos aprobados por la FDA.
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1 Debido a que PMC Premier Platino participa en
MMM Encamina, usted sera elegible para recibir
tecnologias nuevas y existentes o dispositivos
medicos aprobados por la FDA.

o0 Los afiliados que hayan sido diagnosticados con
diabetes seran elegibles para un dispositivo
profesional de monitoreo continuo de glucosa
(CGM, por sus siglas en inglés) que sirve para
detectar tendencias y patrones de seguimiento y
fluctuaciones del nivel de glucosa por encima o
por debajo del rango deseado, lo que facilitara los
ajustes de la terapia en los afiliados (mayores de
18 anos) con diabetes. Este sistema esta
disenado para ser utilizado por profesionales de la
salud.

0 Su participacion en este programa es
completamente voluntaria. Por lo tanto, si no esta
interesado en participar, puede rechazar esta
oportunidad exclusiva firmando el Formulario de
exclusion voluntaria del programa que se incluyo
en la carta de bienvenida que recibio, y
enviandolo por correo en el sobre con la direccion
y el sello predirigido. Ademas, una vez que haya
comenzado en el programa, puede optar por
descontinuar su participacion en cualquier
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momento llenando y firmando un formulario de
interrupcion del programa en la clinica donde esta
recibiendo el servicio. Si cambia de opinion en el
futuro y desea volver a inscribirse en este
programa, estara sujeto a cumplir con los criterios
de participacion especificos.

Informacion importante sobre beneficio para afiliados con
condiciones crénicas

1 Si es diagnosticado con la(s) siguiente(s) cronica(s) y
cumple con unos criterios definidos, usted podria ser
eligible para beneficios suplementarios especiales
para afiliados con enfermedades cronicas.

o Dependencia cronica del alcohol y otras Drogas;
Trastornos autoinmunes limitados a: polyarteritis
nodosa, polimialgia reumatica, polimiositis, artritis
reumatoide y lupus eritematoso sistémico;
cancer, excluyendo afecciones precancerosas o
estatus 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 hepatica 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 inmunologica, sindrome



Evidencia de Cubierta d&22para PMC Premier Platino 126
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde

pagar)

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 neuroldgicos
limitados a: esclerosis lateral amiotrofica (ELA),
epilepsia, paralisis extensa (es decir, hemiplejia,
cuadraplejia, paraplejia, monoplejia), enfermedad
de Huntington, esclerosis multiple, enfermedad
de Parkinson, polineuropatia, estenosis espinal y
déficit neuroldgico relacionado con un infarto
cerebral; e infarto cerebral.

o Por lo general, los afiliados con las condiciones
cronicas antes mencionadas y que cumplen con
los criterios médicos, pudiera ser elegibles para
los beneficios suplementarios especiales para
afiliados con enfermedades cronicas.

1 Por favor, vaya al rengl -n nBenefici os
Especiales para Afiliados con Enfermedades
Cr -ni cas o0 e mBenkfiasiosMadlzdsa d e
continuacion para mas detalles.
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™, , - .
@ Vera esta manzana al lado de los servicios preventivos

en la tabla de beneficios.

Tabla de Beneficios Médicos

Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

@ Deteccién de aneurisma aortico
abdominal

Una sola ecografia de deteccion para
las personas en riesgo. El plan solo
cubre este examen si usted tiene
ciertos factores de riesgo vy si obtiene
un referido de su médico, asistente
meédico, enfermero especializado o

No se requiere
coaseguro,
copago ni
deducible para
los afiliados
elegibles para
esta prueba de

Hasta 12 consultas en 90 dias estan
cubiertas para beneficiarios de
Medicare bajo las siguientes
circunstancias:

especialista en enfermeria clinica. deteccion
preventiva.
1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.
Acupuntura para dolor crénico en la Servicios de
parte baja de la espalda acupuntura
Los servicios cubiertos incluyen: para dolor

cronico en la
parte baja de la

espalda
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

Para propositos de este beneficio, el
dolor cronico en la parte baja de la
espalda se define como:

9 Dura 12 semanas o0 mas.

1 No es especifico, ya que no tiene
una causa sistémica identificable
(es decir, no se asocia con una
enfermedad metastasica,
inflamatoria, infecciosa, etc.).

M No esta relacionado con una
cirugia.

9 No esta relacionado con un
embarazo.

Se cubrirdn ocho sesiones adicionales

para aquellos pacientes que
manifiesten mejoria. No se

administraran mas de 20 tratamientos

de acupuntura por ano.

El tratamiento debe interrumpirse si el

paciente no mejora o si empeora.

Requisitos del proveedor:

cubiertos por

Medicare

$0 de copago

Servicios
suplementarios
de acupuntura

$0 de copago
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Lo que usted
debe pagar
_ _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

Los medicos (como se define en 1861
(r) (1) de la Ley del Seguro Social (la
Ley) pueden proporcionar acupuntura
de acuerdo con los requisitos estatales
aplicables.

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

1 una maestria o un doctorado en
acupuntura o medicina oriental de
una escuela acreditada por la
Comision de Acreditacion de
Acupuntura y Medicina Oriental
(ACAOM); y,

9 una licencia actual, completa,
activa y sin restricciones para
practicar la acupuntura en un
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

Estado, Territorio o Estado Libre
Asociado (es decir, Puerto Rico)
de los Estados Unidos o el Distrito
de Columbia.

El personal auxiliar que proporciona
acupuntura debe estar bajo el nivel
apropiado de supervision de un
meédico, PA o NP / CNS requerido por
nuestras regulaciones en 42 CFR 88§
410.26 y 410.27.

Acupunturai Suplementario

Usted es eligible para:

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

91 Requiere referido de su PCP.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

Terapias alternativas i
Suplementario

Usted es elegible para:
9 Hasta doce (12) visitas para
servicios de naturopata.

1 Hasta $200 cada mes para ser
utilizado para la compra de
articulos homeopaticos / medicina
natural cubiertos a través del
catalogo de OTC.

Este es un beneficio combinado con
una unica cantidad de beneficio
maximo compartido para articulos
OTC, Terapias Alternativas (solo
articulos de medicina homeopatica /
natural) y Dispositivos y
modificaciones de seguridad para el
hogar y el baiio. Pueden aplicar limites
de cantidad de articulos en cada
categoria.

Terapias
alternativas

$0 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

Servicios de ambulancia

9 Los servicios de ambulancia
cubiertos incluyen servicios de
ambulancia aérea (helicoptero y
avion) y de ambulancia terrestre a
la instalacion apropiada mas
cercana que pueda proporcionar
la atencion, solo si son provistos 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.

9 El servicio de transporte en
ambulancia para casos que no
sean de emergencia es adecuado
si esta documentado que la
condicion del afiliado es tal que
otros medios de transportacion
podrian poner en peligro su salud
y que el transporte en ambulancia
es médicamente necesario.

Ambulancia de
emergencia

$0 de copago
por dia de
servicio
independientem
ente del nimero
de viajes.

Ambulancia de
no-emergencia

$0 de copago
por dia de
servicio
independientem
ente del nimero
de viajes.
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Lo que usted

debe pagar
cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
1 Reglas de autorizacion aplican,
excepto para cuidado de
emergencia.
@ Visita anual de bienestar
Si ha tenido la Parte B por mas de No se requiere
12 meses, puede coordinar una visita  coaseguro,
anual de bienestar para crear o copago ni
actualizar un plan de prevencion deducible para
personalizado basado en su salud al consultas
presente y factores de riesgo. Esta anuales de
cubierta una vez al afo. bienestar.

Nota: Su primera visita anual de
bienestar no puede realizarse dentro
de los 12 meses de su consulta
preventiva NBienve
Sin embargo, no necesita haber
realizadounaconsul ta de
a Medi car e ccubpampara t
las consultas anuales de bienestar
después de haber tenido la Parte B

por 12 meses.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.
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Lo que usted

debe pagar
cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
@ Medida de densidad de masa
osea No se requiere
Para las personas que retinan los coasequro,

requisitos (generalmente, personas en copago ni
riesgo de pérdida de la masa 6sea o deducible para
de osteoporosis), estan cubiertos los  la medicion de
siguientes servicios cada 24 meses 0  la masa Osea
con mayor frecuencia si se considera  cubierta por
médicamente necesario: Medicare.
procedimientos para identificar masa

0sea, detectar pérdida de hueso o

determinar la calidad del hueso,

incluyendo la interpretacion de los

resultados por parte de un medico.

¢ Reglas de autorizacion pueden

aplicar.
@ Deteccién de cancer de mama
(mamografias) No se requiere
Los servicios cubiertos incluyen: coaseguro,
T Una mamografia inicial entre los ~ ¢OPago ni
35y 39 afios. deducible para

mamografias de
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar

cuando obtiene
estos servicios

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

{ Una mamografia cada 12 meses deteccion
para las mujeres de 40 afios 0 cubiertas.
mas.

1 Examenes clinicos de mamas una
vez cada 24 meses.

¢ Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Servicios de rehabilitacion cardiaca Servicios de
Los programas integrales de servicios ~Iehabilitacion
de rehabilitacion cardiaca que incluyen m
ejercicios, educacion y consejeria cubiertos por
estan cubiertos para afiliados que Medicare
cumplen con determinadas $0 de copago
condiciones y cuentan con el referido

de un medlgo. El plan también .c.ubr(.e, Servicios de
programas Intensivos _de rehabllltac,|0n rehabilitacion
c_ardlaca que son habitualmente mas cardiaca
rigurosos o mtensos_que_lps , intensiva
programas de rehabilitacion cardiaca. cubiertos por

91 Requiere referido de su PCP. Medicare

$0 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

@ Visita de reduccidn de riesgo de
enfermedades cardiovasculares
(terapia para la enfermedad
cardiovascular)

Cubrimos una visita al afio con su
meédico primario para ayudarlo a
disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Durante esta
consulta, su meédico puede analizar el
uso de aspirina (de ser apropiado),
verificar su presion arterial y brindarle
consejos para asegurarse de que
usted esté comiendo sano.

91 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

No se requiere
coaseguro,
copago ni
deducible para
el beneficio
preventivo para
el tratamiento
conductual
intensivo

de enfermedad
es
cardiovasculare
S.

@ Prueba de enfermedades
cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccion
de enfermedades cardiovasculares (0
irregularidades asociadas al riesgo
elevado de enfermedades

No se requiere
coaseguro,
copago ni
deducible para
el analisis para
detectar
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Lo que usted

debe pagar
. _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
cardiovasculares) una vez cada 5 afios enfermedades
(60 meses). cardiovasculare
1 Reglas de autorizaciéon pueden S que se cubre
aplicar. una vez cada 5
anos.

@ Prueba de deteccion de cancer

cervical y vaginal No se requiere
Los servicios cubiertos incluyen: coasequro,
1 Paratodas las mujeres: pruebas ~ €OPagoni
de Papanicolaou y examenes deducible para
pélvicos una vez cada 24 meses. las pruebas de
{ Si corre alto riesgo de padecer Papanllcolaou y
cancer de cuello de Gtero o de los examenes
vagina, o esta en edad de pelvicos
procrear y ha obtenido un pre\_/ennvos
resultado anormal en una prueba ~ CUPI€rtos
de Papanicolaou en los ultimos por Medicare.

3 anos: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.




Evidencia de Cubierta d&22para PMC Premier Platino 138
Capitulo 4. Tabla deBeneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde

pagar)
Lo que usted
debe pagar
o _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Servicios quiropracticos Servicios
Los servicios cubiertos incluyen: quiropracticos

cubiertos por

1 Manipulacion manual de la

columna vertebral para corregir Medicare

subluxaciones (dislocacion $0 de copago

parcial). por Vvisita
Servicios Quiropracticos i Servicios
Suplementarios quiropracticos
Ademas, usted es eligible para: suplementarios

T Hasta seis (6) visitas de rutina por ¢ de copago
afno para servicios quiropracticos por visita
suplementarios, con una cantidad
de beneficio maximo del plan
hasta por $750 por afio.

91 Requiere referido de su PCP.

91 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

@ Prueba de detecciéon de cancer

colorrectal No se requiere
Para las personas de 50 afios 0 mas,  coaseguro,
estan cubiertos los siguientes copago ni

estudios: deducible para
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Lo que usted

debe pagar
cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
{ Sigmoidoscopia flexible (0 enema la prueba de
de bario de deteccidon como deteccion de
alternativa) cada 48 meses. cancer
colorrectal
cubierta por

Una de las siguientes pruebas cada
12 meses:

91 Prueba de sangre oculta en
excreta con guayacol (gFOBT).

{ Prueba inmunoquimica fecal (FIT)

Medicare.

Enema de
bario cubierta
por Medicare

$0 de copago

Examen de deteccidon colorrectal
basado en ADN cada 3 anos.

Para las personas que tienen alto
riesgo de padecer cancer colorrectal
cubrimos lo siguiente:

91 Prueba diagnostica de
colonoscopia (o0 enema de bario
de deteccion como alternativa)
cada 24 meses.
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Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Para las personas que no tienen alto
riesgo de padecer cancer colorrectal
cubrimos lo siguiente:
1 Una colonoscopia diagnostica cada
10 afos (120 meses), pero no
dentro de los 48 meses después
de una sigmoidoscopia de
deteccion.
1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.
Servicios dentales Servicios
En general, los servicios dentales dentales
preventivos (como limpiezas, cubiertos por
examenes de rutina y radiografias Medicare
dentales) no estan cubiertos por 0% de
Medicare Original. coaseguro
Nosotros cubrimos:
Servicios
Servicios Dentales cubiertos por dentales
Medicare preventivos vy
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

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

Servicios Dentales Comprensivos i1

Suplementarios

servicio.

Este plan tiene un limite de hasta
$3,000 por afio para los siguientes
servicios dentales comprensivos
suplementarios: (el limite maximo del
plan no aplicara a los servicios
diagnosticos y preventivos, ni para los
servicios cubiertos por Medicaid). El
afiliado debe conocer su balance
disponible antes de solicitar cualquier

Servicios de restauracion:

diagnosticos
suplementarios:

Evaluaciones
orales

0% de
coaseguro

Profilaxis
(limpieza)

0% de
coaseguro

Tratamiento de
fluoruro

0% de
coaseguro

Radiografias
dentales

0% de
coaseguro
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Lo que usted
debe pagar
_ _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

9 Poste y Coronas Individuales i
Cubierto por ano, por diente, por  Servicios
vida. diagndsticos
9 Reconstruccion de mufion, 0% de
incluyendo los pasadores cuando coaseguro
Sea necesario, cubierto cada
veinticuatro (24) meses.

1 Reemplazo de coronas
individuales cubierto cada cinco

(5) afios con documentacion de ServicIos
justificaci-nrem_
reporto). cComprensivos:
9 Corona individual (corona o
temporera) - Resina Semicio
 Corona individual i Porcelana suplementario
fundida en metal noble y/o de restauracion:
altamente noble
91 Corona individual Postes y
Porcelana/ceramica munones y/o
coronas
La recementacién de coronas y postes Individuales
esta limitada para el pago a uno (1) 0% de

coaseguro
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar

cuando obtiene
estos servicios

por diente, por vida, después de seis
meses de la cementacion inicial.

Los servicios no mencionados no
estan cubiertos por el plan.

1 Reglas de autorizaciéon aplican
para coronas individuales.

Servicios de prostodoncia:

Prostodoncia removible:

91 Dentadura completa y parcial
removible en resina o dentadura
parcial en metal con base en
resina (1 por arco: maxilar y/o
mandibular), o dentadura parcial
en base flexible (1 por arco:
maxilar y/o mandibular) cada
cinco (5) anos. Las dentaduras en
base flexible (termoplasticas) no
estan cubiertas para las
dentaduras completas y estan

Otros servicios

restaurativos

0% de
coaseguro

Endodoncia

0% de
coaseguro

Extracciones

0% de
coaseguro

Cirugia oral y

maxillofacial

0% de
coaseqguro

Servicios

dentales de
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Lo que usted

debe pagar
o _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
limitados por cualquier otra prostodoncia
protesis removible y viceversa. suplementarios
1 Servicios de reparacion de 0% de

dentaduras en metal y/o con base coaseguro
en resina, incluyendo servicios

relacionados con la repacion de

dentaduras completas o parciales

existentes, seran cubiertos

después de seis (6) meses de la

fecha de insercion.

Reajuste de dentaduras completas
cubierto uno (1) por dentadura cada 5
afos, después de 6 meses a partir de
la fecha de insercion. Incluye todos los
ajustes necesarios dentro de los 6
meses posteriores a la fecha de
iInsercion. No cubierto ajuste, rebase,
reparaciones, reajuste o reemplazo de
retenedores para dentadura parcial en
base flexible (Valplast®). Una protesis
removible puede tardar hasta 90 dias
para la adaptacion de la misma. Si
presenta alguna molestia, se
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Lo que usted
debe pagar
_ _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

recomienda consultar con su
proveedor dental antes de presentar
una queja.

Todos los demas servicios de protesis
dental no estan cubiertos. Los
Servicios que no se mencionan
anteriormente no estan cubiertos por
el plan.

Dentaduras fijas

9 Ponticos y retenedores para
coronas cubierto uno (1) por
diente de por vida.

o0 Retenedor de corona: porcelana
fundida en metal altamente
noble

o0 Retenedor de corona: fundido
en metal noble

0 Retenedor de corona:
porcelana/ceramica




Evidencia de Cubierta d&22para PMC Premier Platino

146

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde

pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

o Pontico: porcelana fundida en
metal altamente noble

o Pontico: porcelana fundida en
metal noble

o Pontico: Porcelana/ceramica

Para la aprobacion del pago, se debe
enviar radiografias previas y
posteriores junto a la firma del afiliado
y del dentista. La anestesia local se
considera parte de los procedimientos
de protesis fijas.

Implantes

9 Colocacion quirargica del cuerpo
del implante, implante enddseo y
cirugia de implante de segunda
etapa, cubierto uno (1) por diente
de por vida.

9 Corona de porcelana apoyada
sobre pilares (metal noble y/o
metal altamente noble)
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Lo que usted

debe pagar

cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

91 Corona de porcelana/ceramica
apoyada sobre pilares

9 Corona de porcelana soportada
por implante (ceramica)

Las coronas sobre implantes estan
cubiertas una (1) por diente cada cinco
(5) afios con la justificacion adecuada.
Los servicios de implantes solo
estaran cubiertos cuando los realice
un proveedor certificado. Todos los
pilares estan cubiertos uno (1) por
diente de por vida. La construccion de
una dentadura postiza removible
completa o parcial sobre un implante
incluye todos los procedimientos,
técnicas y materiales. También incluye
todos los ajustes, reparaciones y
sobrecostos hasta 6 meses despues
de la fecha de insercion.

El injerto 0seo o el aumento de senos
nasales no estan cubiertos. No se
aceptaran mini implantes como parte
de las cubiertas de implantes. Los
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

Servicios que no se mencionan
anteriormente no estan cubiertos por
el plan.

1 Reglas de autorizacion aplican
para los servicios de
prostodoncia

MMM no sera responsable y no
aceptara ni pagara ningun tratamiento
dental o trabajo dental realizado
directamente por un técnico de
laboratorio dental. Esto se considera
una practica dental ilegal.

Para obtener mas informacion sobre
Su cubierta dental, comuniquese con
Servicios al Afiliado.

Abajo encontrara el beneficio cubierto
sequn requerido por el Plan de Salud
del Gobierno de Puerto Rico:
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Lo que usted
debe pagar

. _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

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

Los siguientes beneficios estan
iIncluidos en el Plan de Salud del
Gobierno:

9 Todos los servicios preventivos y
correctivos para ninos menores de
veintitn (21) afios, segun
ordenado del requisito de EPSDT;

1 Terapia Pediatrica de la Pulpa

(pulpotomia) para ninos menores
de veintitn (21) anos de edad;

91 Coronas de acero inoxidable para
uso en dientes primarios despues
de una pulpotomia pediatrica;

9 Servicios dentales preventivos
para adultos;

1 Servicios restaurativos para
adultos;
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Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde

Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

T

T

T

Un (1) examen oral completo al
ano;

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

Un (1) examen oral limitado a un
problema especifico;

Una (1) serie completa de
radiografias inytraorales,
iIncluyendo de la mordida, cada
tres (3) afnos;

Una (1) radiografia inicial
periapicall/intraoral,

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

Una (1) radiografia sencilla de
mordida al aino;

Una (1) radiografia doble de
mordida al afo;

Una (1) radiografia panoramica
cada tres (3) afnos;
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

T

T

ll
ll
ll
l
l

Una (1) limpieza para adultos
cada seis (6) meses;

Una (1) limpieza para nifio cada
seis (6) meses;

Una (1) aplicacién tépica de
floururo cada seis (6) meses para

afiliados menores de diecinueve
(19) anos de edad;

Selladores de fisura de por vida
para afiliados hasta los catorce
(14) anos de edad (incluyendo
molares deciduos hasta los 8
anos de edad cuando sea
médicmanete necesario debido a
tendencia a caries);

Restauracion en amalgama;
Restauraciones en resina;
Endodoncia (fAroo
Tratamiento paliativo; y

Cirugia oral
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

@ Prueba de deteccion de depresién

Cubrimos un examen de deteccion de
depresion por ano. La prueba de
deteccion debe realizarse en un
entorno de cuidado primario que
pueda proporcionar tratamiento de
seguimiento y/o referidos.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar

No se requiere
coaseguro,
copago ni
deducible para
la consulta
anual de
deteccion de
depresion.

@ Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccion
(incluye prueba de glucosa en ayunas)
si tiene alguno de los siguientes
factores de riesgo: presion arterial alta
(hipertension), niveles altos de
triglicéridos y colesterol (dislipidemia),
obesidad o historial de altos niveles de
azlcar en sangre (glucosa). Los
examenes también pueden ser
cubiertos si cumple con otros
requisitos, como estar sobrepeso y

No se requiere
coaseguro,
copago ni
deducible para
las pruebas de
deteccion de
diabetes
cubiertas

por Medicare.
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Lo que usted

debe pagar
cuando obtiene

Servicios cubiertos estos servicios

tener antecedentes familiares de

diabetes.

Segun los resultados de estos

examenes, puede ser elegible para

realizarse hasta dos pruebas de

deteccion de diabetes cada 12 meses.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar
@ Adiestramiento para el Adiestramiento
automanejo de la diabetes, para el

servicios y suplidos para diabéticos automanejo de

Para todas las personas que padecen la diabetes
diabetes (ya sea que usen insulina o CubI(_—:-rto por
no). Los servicios cubiertos incluyen: ~ Medicare

1 Suplidos para monitorear su $0 de copago
glucosa en sangre: Monitor de
glucosa en sangre, tiras reactivas  Servicios v
de glucosa, dispositivos para suplidos de
lancetas y lancetas, y soluciones diabetes v
de control de glucosa para verificar zapatos
la exactitud de las tiras reactivas y
de los monitores.
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Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
1 Para las personas que padecen terapeuticos o
diabetes con enfermedad del pie plantillas
diabético severa: un par de 0% de

zapatos terapéuticos hechos a la coaseguro
medida por ano 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 (no incluyen las
plantillas removibles, no
personalizadas, que vienen con
estos zapatos). La cubierta incluye
el ajuste.

9 El adiestramiento para automanejo
de la diabetes esta cubierto bajo
algunas condiciones.

91 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

Equipo meéedico duradero (DME, por
sus siglas en inglés) y suplidos
relacionados

(En el Capitulo 12 de este folleto,
encontrar8 una def
m®di co duraderoo) .

Los articulos cubiertos incluyen, pero no
se limitan a: sillas de ruedas, muletas,
colchones con sistemas motorizados,
suplidos para la diabetes, camas de
hospital ordenadas por su médico para
uso en el hogar, bombas de infusion
iIntravenosa, generadores de voz,
equipo de oxigeno, nebulizadores y
andadores.

Cubrimos todos los equipos médicos
duraderos médicamente necesarios
cubiertos por Medicare Original. Si
nuestro proveedor en su area no
dispone de una marca o fabricante
determinado, puede preguntarles si
pueden hacer un pedido especial para
usted.

Beneficios
cubiertos por
Medicare:

Suplido de
equipo médico
duradero

0% de
coaseguro

Silla de ruedas
0% de
coaseguro

Cama de
hospital uso en
el hogar

0% de
coaseguro

Silla de rueda
motorizada
0% de
coaseguro
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Lo que usted

debe pagar
cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Otro equipo
Equipo Médico Duradero (DME)- medico
Tecnologias nuevas y existentes o duradero
dispositivos médicos aprobados 0% de
por la FDA coaseguro

Los afiliados que hayan sido Dispositivo de
diagnosticados con diabetes seran monitoreo
elegibles para: continuo de

glucosa (CGM)
para afiliados

eleqgibles
$0 de copago

9 Dispositivo profesional de
monitoreo continuo de glucosa
(CGM, por sus siglas en inglés)
gue sirve para detectar tendencias
y patrones de seguimiento y
fluctuaciones del nivel de glucosa
por encima o por debajo del rango
deseado, lo que facilitara los
ajustes de la terapia en los
afiliados (mayores de 18 anos)
con diabetes. Este sistema esta
diseiado para ser utilizado por
profesionales de la salud.




Evidencia de Cubierta d&22para PMC Premier Platino 157
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde

pagar)

Lo que usted

debe pagar
o _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.
Cuidado de emergencia Servicios de
Cuidado de emergencia se refiere a emergencia
los servicios que son: cubiertos por
Medicare

9 Provistos por un proveedor
cualificado para ofrecer servicios $0 de copago

de emergencia. por visita a sala
1 Necesarios para evaluar o de emergencia
estabilizar una condicién médica  Servicios de
de emergencia. emergencia
Una emergencia médica es cuando mundial

suplementarios

usted, o cualquier otra persona
prudente, con conocimientos promedio $75 de copago

de medicina y salud, cree que tiene por visita a sala
sintomas médicos que requieren de emergencia
atencion médica inmediata para evitar

la pérdida de vida, la pérdida de una  Ng tendra que

extremidad o la pérdida del pagar el copago
funcionamiento de una extremidad. si es admitido al
Los sintomas médicos pueden hospital.

deberse a una enfermedad, lesiéon : :
’ : Si recibe

cuidados de
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

dolor grave o a una condicion médica
gue 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 visitas de cuidado de
emergencia/urgencia mundial como
beneficio suplementario, con un limite
maximo del plan de $500.

emergencia en
un hospital
fueradelaredy
necesita
cuidados como
paciente
hospitalizado
después que su
condicion de
emergencia se
haya
estabilizado,
tiene que ir a un
hospital en la
red para que su
cuidado siga
estando
cubierto O tiene
gue obtener
autorizacion del
plan para recibir
cuidado
hospitalario en
el hospital fuera
delaredy su
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

costo
compartido sera
igual al que
pagaria en un
hospital de la
red.

@ Programas de educacion sobre la
salud y el bienestar

Son programas dirigidos a condiciones
de salud como hipertension, colesterol,
asma y dietas especiales. Programas
disenados para enriquecer la salud y
estilos de vida de los afiliados que
incluyen control de peso,
acondicionamiento fisico y manejo del
estrés. El plan cubre los siguientes
beneficios de educacion en salud y
bienestar:

9 Linea directa de enfermeria.
Disponible las 24 horas del dia, 7
dias a la semana.

1 Materiales impresos de educacion
en salud.

Servicios de

programas de

educacion
sobre la salud y
el bienestar

$0 de copago




Evidencia de Cubierta d&22para PMC Premier Platino
Capitulo 4.

pagar)

160

Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y mlgicorresponde

Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

1 Adiestramiento nutricional.

Servicios de audicion

Las evaluaciones diagndsticas de
audicion y de equilibrio realizadas por
su proveedor para determinar Si
necesita tratamiento medico estan
cubiertoas como cuidado ambulatorio
cuando son provistas por un medico,
audiologo u otro proveedor calificado.

Servicios de audicion 1
Suplementarios
Ademas, usted es elegible para:

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

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

Servicios de
audicion
cubiertos por
Medicare

$0 de copago

Beneficio
suplementario
de aparatos
auditivos

$0 de copago

Servicios
suplementarios
de evaluaciéon
de ajuste de

aparatos
auditivos

$0 de copago
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Lo que usted
debe pagar
_ _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

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

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

Aparatos auditivos para beneficiarios
mayores de 20 afnos estan excluidos
de la cubierta. Refiérase a EPSDT

para servicios de audicion cubiertos.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.




Evidencia de Cubierta d&22para PMC Premier Platino
Capitulo 4.

pagar)

162
Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde

Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

@ Deteccidn del VIH

Para personas que solicitan una
prueba de deteccion del VIH o que
estan en mayor riesgo de infeccion
con VIH, cubrimos:

1 Una prueba de deteccion cada
12 meses.

9 Hasta tres examenes de
deteccidon durante un embarazo.

91 Reglas de autorizacion pueden
aplicar

Para mujeres embarazadas, cubrimos:

No se requiere
coaseguro,
copago ni
deducible para
los afiliados
elegibles para
examenes de
deteccion de
VIH preventivas
cubiertas por
Medicare.
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Dispositivos y modificaciones de
seguridad para el hogar y el bano i
Suplementarios

Usted es elegible para:

1 Hasta $200 cada mes para usar
en la compra de los siguientes
articulos a través del catalogo de

OTC.
o Alfombra de bafo
médica
0 Asiento de inodoro
elevado
o0 Cabezal de ducha de
mano

o Alcanzador
o0 Luz de noche

Este es un beneficio combinado con
una unica cantidad de beneficio
maximo compartido para articulos
OTC, Terapias Alternativas (solo
articulos homeopaticos / medicina
natural) y Dispositivos y
modificaciones de seguridad para el
hogar y el baiio. Pueden aplicar limites

Dispositivos vy

modificaciones

de sequridad

para el hogar y
el bano

$0 de copago.
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

de cantidad de articulos en cada
categoria.

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

Antes de recibir los servicios de salud
en el hogar, un médico tiene que
certificar que los necesita y ordenara

domicilio preste dichos servicios.
Usted tiene que 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:

1 Servicios de enfermeria
especializada a tiempo parcial o
iIntermitente y servicios de
ayudante de salud en el hogar
(para estar cubierto bajo el
beneficio de cuidados de salud a

gue una agencia de atencion médica a

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

$0 de copago
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Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
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).
1 Terapia fisica, terapia ocupacional
y terapia del habla.
1 Servicios medicos y sociales.
1 Equipos y suplidos médicos.
1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.
Terapia de infusidon en el hogar Terapia de
La terapia de infusién en el hogar infusion en el
incluye la administracién intravenosa o  hogar
subcutanea de medicamentos 0% de
bioldgicos en el hogar. Los coaseguro
componentes necesarios para poder
realizar la infusion en el hogar incluyen
el medicamento (por ejemplo,
antivirales, inmunoglobulina), equipo
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pagar)
Lo que usted
debe pagar
_ _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

(por ejemplo, una bomba), y suplidos
(por ejemplo, tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, pero
no se limitan a:

9 Servicios profesionales, incluidos
los servicios de enfermeria,
provistos de acuerdo con el plan
de cuidado.

1 Adiestramiento y educacion al
paciente que no estaria cubierto
por el beneficio del equipo médico
duradero.

Monitoreo remoto.

9 Servicios de monitoreo para el
suministro de terapia de infusion
en el hogar y medicamentos de
Infusion en el hogar provistos por
un proveedor calificado de
tratamiento de infusion en el
hogar.

=
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Cuidado de hospicio

Podria recibir cuidado de salud de
cualquier programa de hospicio
certificado por Medicare. Usted es
elegible para el beneficio de Cuidado
de Hospicio cuando el médico y el
director médico del hospicio le hayan
dado un diagndstico terminal que
certifica que padece de una
enfermedad terminal y tiene 6 meses 0
menos para vivir si la enfermedad
sigue su curso normal. Su medico de
hospicio puede ser un proveedor de la
red o un proveedor fuera de la red. Los
Servicios de Cuidados Paliativos se
ofrecen a afiliados con enfermedades
potencialmente mortales. El Plan
trabajara en colaboracion con su
moedi co PCGP)ysar i o (
Manejador de Casos asignado para
determinar el nivel de cuidado que
puede necesitar de acuerdo con su

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 su
diagnaostico
terminal son
pagados por
PMC Premier
Platino.

Dentro y fuera

de lared
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

condicion, tratamiento y resultados de
la evaluacion de atencion /
funcionalidad. El Programa de
Cuidados Paliativos lo ayudara a
comprender qué servicios estaran
disponibles para usted bajo este
programa, donde puede encontrar
proveedores de cuidados paliativos y
de hospicio participantes y como el
Plan se asegurara de que continte
recibiendo servicios clinicos y
cualquier tratamiento que esté
recibiendo durante la transicion a
hospicio.

Una vez comience el beneficio de
hospicio, PMC Premier Platino cubrira
todo lo que pueda necesitar
relacionado con su enfermedad
terminal, siempre que lo proporcione
un proveedor de hospicio aprobado
por Medicare y sea un servicio
cubierto por Medicare. El cuidado de
hospicio se puede brindar en el hogar,
pero también se puede cubrir en un

Medicamentos
recetados vy
bioldgicos
cubiertos por
Medicare

5% de
coaseguro ($5
maximo)

Servicios de
respiro al
cuidador
cubierto por
Medicare

5% de
coaseguro ($5
maximo)

Todos los
demas servicios
de cuidado
paliativo y

hospicio
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pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

centro de hospicio para pacientes
hospitalizados. Para aquellos afiliados
gue puedan necesitar cuidado
simultaneo de transicion para
cualquier tratamiento clinico en curso,
PMC Premier Platino garantizara la
continuacion de este beneficio a
medida que hagan la transicion al
cuidado de hospicio con un proveedor
de hospicio de la red y de proveedores
gue no son de hospicio. EI Manejador
de Casos que se le asigne como parte
de su programa de cuidados paliativos
y hospicio identificara si se necesita
alguna autorizacion previa relacionada
con el cuidado simultaneo de
transicion y se coordinara segun
corresponda.

Los servicios cubiertos incluyen:
{ Servicios médicos

1 Cuidado paliativo previo al
hospicio

cubiertos por
Medicare

$0 de copago

Las consultas
de hospicio
forman parte
del Cuidado
Hospitalario.
Puede aplicar el
costo
compartido para
servicios de
medicos a las
consultas
ambulatorias.

Es posible que
apliguen costos
compartidos
para otros
Servicios no
relacionados
con su
diagnostico
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Tabla deBeneficios Médicos (lo que esté cubierto y lo que le corresponde

Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

l
l
l

l
ll
ll

T

=

= 4 =

T

=4 =

Cuaidado paliativo completo
Cuidado de enfermeria

Equipo médico (como sillas de
ruedas o andadores)

Suplidos médicos (como vendajes
y catéteres)

Medicamentos recetados
Servicios de asistente de hospicio
y ama de llaves

Terapia fisica y ocupacional
Servicios de patologia del habla y
el lenguaje

Servicios de trabajador social
Asesoramiento dietético
Asesoramiento sobre el duelo y la
pérdida para usted y su familia
Atencion hospitalaria a corto plazo
(para el manejo del dolor o los
sintomas)

Respiro al cuidado a corto plazo
Cualquier otro servicio cubierto
por Medicare necesario para
controlar la enfermedad terminal y
las condiciones relacionadas,

terminal;
consulte la
seccion
correspondiente
dentro de esta
tabla.
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Lo que usted
debe pagar
. _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

segun lo recomendado por el
equipo de cuidado paliativo del
plan.

Para los servicios de hospicio y para
los servicios que estan cubiertos por
Medicare Partes Ay B, y que estan
relacionados con su diagnhdstico
terminal: PMC Premier Platino pagara
por sus servicios de hospicio y
cualquier servicio de Parte Ao B
relacionados con su diagnostico
terminal.

Para los servicios que estan cubiertos
por Medicare Parte A o B y que no
estan relacionados con su diagnostico
terminal: Si usted necesita servicios
gue no son de emergencia, los
servicios que no son de urgencia que
estan cubiertos bajo Medicare Partes
A o0 B y que no estan relacionados con
su diagnostico terminal, su costo para
estos servicios depende de si usted
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pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

utiliza un proveedor dentro de la red
de nosotros:

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

9 Si obtiene los servicios cubiertos
de un proveedor fuera de la red,
usted paga el costo compartido de
acuerdo con la tasa de pago por
servicio de Medicare (Medicare
Original)

Para los servicios que estan cubiertos
por PMC Premier Platino, pero gue no
estan cubiertos por Medicare Parte A o

B: PMC Premier Platino continuara
cubriendo los servicios cubiertos por el
plan que no estancubiertos por la
Parte A o B, estén 0 no estén
relacionados con su diagnostico
terminal. Usted paga su cantidad de
copago por estos servicios.
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

Para medicamentos que podrian estar
cubiertos por el beneficio de Parte D
del plan: Todos los medicamentos
estan cubiertos por nuestro plan. Para
mas informacion, refierase al Capitulo
5, Seccion 9.3 (¢, Qué sucede si se
encuentra en un hospicio certificado
por Medicare?).

PMC Premier Platino no impondra
ningun limite de dinero o restricciones
de politica a aquellos afiliados que
opten por inscribirse en el Programa
de Cuidados Paliativos y Hospicio,
siempre que cumplan con los criterios
de inscripcion establecidos por
Medicare y por el programa.

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

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

Nuestro plan cubre los servicios de
consulta en el hospicio (una sola vez)
para una persona con una enfermedad
terminal que no haya elegido el
beneficio de hospicio, pero que
pudiese ser elegible y estar
considerandolo junto con su familia o
cuidador.

l
ll

T

l

@Vacunacion

Los servicios cubiertos por Medicare
Parte B incluyen:

Vacuna contra la pulmonia.
Vacunas contra la influenza, cada
temporada de influenza, en otofio
e invierno, con vacunas
adicionales si son médicamente
necesarias.

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

9 Vacuna contra COVID-19

Otras vacunas si usted esta en
riesgo y estas cumplen con las

No se requiere
coaseguro,
copago ni
deducible para
las vacunas
contra la
pulmonia,
influenza,
hepatitis B y
COVID-19.
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Lo que usted
debe pagar
_ _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

reglas de cubierta de Medicare
Parte B.

También cubrimos 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:

Servicios de vacunacion no cubiertos
por:

9 Parte B de Medicare

91 Formulario de la Parte D de la
Organizacion Medicare Advantage

1 Beneficios suplementarios de la
Organizacion Medicare Advantage

1 No cubiertos por el Programa de
Vacunacion del Departamento de
Salud de Puerto Rico, pero
incluidos en el Plan Medicaid del
Estado
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Lo que usted
debe pagar
_ _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

Los siguientes servicios no estan
Incluidos en la cubierta del Plan

Medi cai d del Estad
pero los provee el Departamento de
Salud:

1. Vacunas para nifios de 0 a 20
anos de edad (inclusive)?:

1 Hepatitis B
1 Rotavirus (RV)

9 DTaP (difteria, tétanos, tos
ferina)

1 Hib (Haemophilus influenzae
tipo b / Vacuna conjugada
Hib)

1 PCV13Y PPSV23 (Vacunas
antineumocacicas)

1 Polio (IPV)

9 Vacunas contra la influenza
(Virus atenuado LAIV o [IV)?

1 MMR (sarampion, paperas y
rubeola)
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Lo que usted

debe pagar

cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

1 Varicela (VAR)

1 Hepatitis A

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

91 Tdap

9 Virus Papiloma Humano

2.Vacunas para adultos desde los
21 afos de edad®:

1 Influenza?

91 Td/ Tdap (tetanos, difteria,
tos ferina)

N Varicela

1 VPH (Virus del Papiloma
Humano)

91 Zoster
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Lo que usted
debe pagar

. _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

1 MMR (sarampion, paperas y
rubeola)

9 Neumococo Polisacarido
(PPSV23)

1 Neumococo 13- Conjugada
(PCV13)

91 Meningococo

91 Hepatitis A

1 Hepatitis B

3.Vacuna COVID-19 1 no se incluye

en en el wrap around de Medicaid,
pero es proporcionada por el
Departamento de Salud (DOH).
La organizacion Medicare
Advantage (MAQO) debe seguir las

Instrucciones proporcionadas por
CMS.

!La Organizaciéon Medicare Advantage
debe consultar los documentos de
politica publica sobre las guias
detalladas de vacunacion e
Inmunizacion recomendadas.
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pagar)

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene

Servicios cubiertos estos servicios

2\Ver vacuna contra la influenza

recomendada 2017-2018.

3Vacunacion recomendada para

adultos que cumplen con los requisitos

de edad, gue no tengan

documentaciéon de vacunacion, o sin

evidencia de infeccion pasada.

Vacunacion recomendada para

adultos con algun factor de riesgo

adicional y otra indicacion.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Cuidado hospitalario Servicios

Incluye hospitalizacién intensiva, recibidos en un

rehabilitacién hospitalaria, hospitales ~ hospital de la

de cuidado prolongado y otros red

servicios de hospitalizacion. El cuidado $0 de copago

hospitalario comienza el dia en que por admision o

ingresa formalmente al hospital con estadia

una orden médica. El dia antes de que o

le den el alta es su ultimo dia de Servicios

hospitalizacion. recibidos en
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

Los servicios cubiertos incluyen, pero
no se limitan a:

1 Habitacion semiprivada (o privada
si es médicamente necesario).

91 Alimentos, incluyendo dietas

especiales.

Servicios regulares de enfermeria.

Costos de las unidades de

cuidados especiales (por ejemplo,

unidades de cuidados intensivos 0

coronarios).

Farmacos y medicamentos.

Pruebas de laboratorio.

Rayos X y otros servicios de

radiologia.

1 Suplidos médicos y quirdrgicos
necesarios.

9 Uso de equipos, como sillas de
ruedas.

9 Costos de la sala de operaciones
y de recuperacion.

9 Terapia fisica, ocupacional y del
habla.

l
l

= 4 =

UNIDAD
DORADA

$0 de copago
por admision o
estadia

Si recibe
cuidados
hospitalarios
autorizados en
un hospital
fuera de la red
después de que
su condicion de
emergencia se
haya
estabilizado, su
corto sera el
costo
compartido que
pagaria en un
hospital de la
red.
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Lo que usted
debe pagar
_ _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

9 Servicios de abuso de sustancias
para pacientes hospitalizados.

91 En algunos casos, los siguientes
tipos de transplante estan
cubiertos: cornea, rion, rindn-
pancreas, corazon, higado,
pulmon, corazon/pulmon, meédula
0sea, células madres e
intestinal/multivisceral. Si necesita
un transplante, haremos los
arreglos para que su caso sea
evaluado por un centro de
transplantes aprobado por
Medicare, el cual decidira si usted
es candidato para recibir un
transplante. Los proveedores de
transplantes pueden ser locales o
fuera del area de servicio. Si
nuestros proveedores de
transplantes en la red estan fuera
del patréon de cuidado para
transplantes en su comunidad,
usted puede elegir quedarse en
su area local, siempre y cuando el
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Lo que usted
debe pagar
_ _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

proveedor local de transplantes
esté dispuesto a aceptar las
tarifas de Medicare Original. Si
PMC Premier Platino ofrece
servicios de transplante en una
localidad fuera del itinerario de
cuidado para transplantes en su
comunidad y usted elige hacerse
el transplante en esta localidad
distante, coordinaremos o
pagaremos los costos
correspondientes de
transportacion y alojamiento
adecuado para usted y un
acompanante.

91 Sangre: incluye almacenamiento y
administracion. La cubierta de
sangre entera y células rojas
concentradas comienza
solamente con la cuarta pinta de
sangre que usted necesite; debe
pagar por las 3 primeras pintas de
sangre que reciba en un afio
calendario o donar la sangre
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Lo que usted
debe pagar
_ _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

usted mismo o pedirle a alguien

mas que done.

Todos los otros componentes de

la sangre estan cubiertos desde la

primera pinta de sangre utilizada.
1 Servicios médicos.

Nota: Para ser un paciente
hospitalizado, su proveedor tiene que
hacer una orden para admitirlo
formalmente como paciente internado
del hospital. Aun si usted permanece
en el hospital durante una noche,
todavia se le puede considerar un
paciente Aambul ato
seguro si es un paciente hospitalizado
0 ambulatorio, debe preguntarle al
personal del hospital.

También puede encontrar mas
informacion en la hoja educativa de
Medicare llamada iy, Es usted un
paciente hospitalizado o ambulatorio
del hospital? Si tiene Medicare i

a Pr e g Esta hejd iformativa esta
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pagar)
Lo que usted
debe pagar
. _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

disponible en la pagina de Internet:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-
Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
o puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.
Puede llamar a estos niumeros gratis
las 24 horas, los 7 dias de la semana.

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

La cubierta comienza el primer dia en
gue la cubierta de Medicare y la
cubierta 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 el plan Medicaid del estado. Acceso
a habitacion semi-privada, (cama
disponible las veinticuatro (24) horas



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Lo que usted
debe pagar
_ _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

del dia), todos los dias naturales del
ano.

Cubierta incluye:

9 Sala de aislamiento por razones
médicas

1 Diagnostico y tratamiento
especializado, tales como
electrocardiografias,
electroencefalografias, gases
arteriales y otras pruebas de
diagnostico y/o tratamiento
especializadas que estan
disponibles en instalaciones
hospitalarias y que tienen que
realizarse mientras el paciente esta
hospitalizado.

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

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

Sangre: Sangre, plasmay sus
derivados sin limitaciones; esto incluye
sangre irradiada y autéloga; Factor IX
monoclonal por autorizacion de un
hematdlogo certificado; Factor
antihemofilico con concentracion de
pureza intermedia (Factor VIII) A;
Factor de tipo monoclonal
antinemofilico por autorizacion de un
hematdlogo certificado y complejo de
activacion de protrombina (Auto flex y
Feiba) por autorizacion de un
hematdlogo certificado.

1 Reglas de autorizacion aplican;

excepto en caso de emergencia.

Cuidado de salud mental a
pacientes hospitalizados

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

Servicios
recibidos en un
hospital de la
red
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Lo que usted
debe pagar
_ _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

TEI pl an cubras hd $0 de copago
hospit al idzea cpiorn 'poradmision o
cui dados de s al uestadia
hospital psiqui 8§

M1 El | 2 mi te da aduit

de salud ment al
servicios de sal

provi stos en una
psiqui 8trica de
gener al .plINaure sda u o

d2 ashodsepi t al i zac

TAde m8 s, nuestro
Nnd2as de reserva
Estos son gqdi2eas e

cubri mos. Si s u
mayor a 90 d2 as,
estos d2zas extr a
haya utilizado e
SU cubiertraahesp
|l 1 mitada a 90 d?2




Evidencia de Cubierta d&22para PMC Premier Platino

188

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médi (lo que esta cubierto y lo que le corresponde

pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

Abajo encontrar g8 e
seq¥n requeri @o Spo
del Gobi erno de Pu

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

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

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

Hospitalizacion: servicios cubiertos
recibidos en un hospital o en un
centro de enfermeria especializada
(SNF, por sus siglas en inglés)
durante una hospitalizacién no
cubierta

El plan cubre un namero ilimitado de
dias de hospitalizacion y hasta 100 dias
de cuidado en un centro de enfermeria
especializada (SNF).

Si ha agotado sus beneficios de
hospitalizacion o si la hospitalizacion no
es razonable y necesaria, no
cubriremos su hospitalizacion. Sin
embargo, en algunos casos, cubriremos
ciertos servicios que recibe mientras
esta en el hospital o en el centro de
enfermeria especializada (SNF). Los
servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

{ Servicios medicos.
1 Exadmenes diagnosticos (como
pruebas de laboratorio).

Servicios de
Médicos

Favor hacer
referencia a la
seccion
NServi cli
medicos/profesi
onales,
incluyendo
visitas a la
oficina del
m®di coo0
tabla.

Servicios
diagnosticos vy
de radioloqgia,
vendajes y
férulas

Favor hacer
referencia a la
seccion
APrueba S
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

l

1 Rayos X, radioterapia y terapia de
IsOtopos, incluyendo materiales y

servicios técnicos.

1 Vendajes quirargicos.
Férulas, yesos y otros dispositivos
utilizados para reducir fracturas y

dislocaciones.

Protesis y dispositivos ortopédicos
(no dentales) que reemplacen
todo o parte de un érgano interno
del cuerpo (incluyendo el tejido
continuo), o la totalidad o parte de
la funcién de un organo interno
permanentemente inoperante o
gue presenta un mal
funcionamiento, incluyendo el
reemplazo o la reparacion de
dichos dispositivos.

9 Aparatos ortopedicos para brazos,
piernas, espalda y cuello,
bragueros (trusses) y piernas,
brazos u ojos artificiales,
iIncluyendo los ajustes,
reparaciones y reemplazos

ambulatorias de
diagndstico y
articulos y
Servicios
terap®ut
esta tabla.

Equipo médico
duradero y
suplidos
relacionados
Favor hacer
referencia a la
secci n
médico
duradero (DME,
por sus siglas
eninglés) y
suplidos

rel aci on
ene sta tabla.

Prostéticos,
dispositivos
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Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
requeridos debido a rotura, ortopédicos y
desgaste, pérdida o cambios en la suplidos
condicion fisica del paciente. meédicos/terape
{ Terapia fisica, terapia del hablay uticos para
terapia ocupacional. pacientes

ambulatorios

1 Reglas de autorizacion pueden Favor hacer

aplicar. referencia a la

seccion
APr -tesi
suplidos
rel aci on
en esta tabla.

Servicios de
terapia fisica,
terapia del
habla vy terapia
ocupacional

Favor hacer
referencia a la
seccion
NnNServi ci
ambulatorios de
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

rehabi |
en esta tabla.

Suplementario

Programa de comidas i

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

1 Hasta una (1) vez al ailo. Maximo
de veinte (20) comidas por afio sin
costo adicional, luego de una
estadia en el hospital o en una
Institucion de enfermeria
especializada (SNF).

91 Requiere referido de su PCP
91 Reglas de autorizacion aplican.

Programa de
comidas
Suplementario

$0 de copago
por hasta una
(1) vez al ano.
Maximo de
veinte (20)
comidas por
ano

@ Terapia médica de nutricion
Este beneficio es para las personas
con diabetes, enfermedad renal (del
rinon) (pero que no estan bajo
tratamiento de dialisis) o después de
un trasplante de riildn, cuando sea
referido por su médico.

No se requiere
coaseguro,
copago ni
deducible para
los afiliados
elegibles para
servicios de
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Lo que usted
debe pagar
o _ cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Cubrimos 3 horas de servicios de terapia médica

consejeria individual durante el primer nutricional
afo en que usted reciba servicios de  cubiertos por
terapia médica de nutricion bajo Medicare.
Medicare (esto incluye nuestro plan,

cualquier otro plan Medicare

Advantage o Medicare Original) vy,

posteriormente, 2 horas cada afo. Si

su condicion, tratamiento o disgnostico

cambia, es posible que pueda recibir

mas horas de tratamiento con un

referido médico. Un médico tiene que

recetar estos servicios y renovar el

referido anualmente si su tratamiento

es necesario al comenzar el siguiente

afo natural.

91 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.
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Lo que usted

debe pagar

cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios

@ Programa Medicare para la
prevencion de la diabetes (MDPP, por No se requiere

sus siglas en inglés) coaseguro,
Los servicios del Programa Medicare  copago ni

para la prevencion de la diabetes deducible para
(MDPP, por sus siglas en inglés) el beneficio del
estaran cubiertos para beneficiarios MDPP.

elegibles de Medicare por todos los
planes de salud Medicare.

MDPP en una intervencion
estructurada para cambiar los habitos
de salud que proporciona
adiestramiento para un cambio
dietético a largo plazo, aumentar la
actividad fisicay estrategias para
enfrentar y superar los retos de
mantener la péerdida de peso y un
estilo de vida sano.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

Medicamentos recetados bajo la
Parte B de Medicare

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

1 Medicamentos que generalmente
no son autoadministrados por el
paciente y que se inyectan o
infunden mientras recibe servicios
de un médico, servicios
ambulatorios en un hospital o
Servicios en un centro quirdrgico
ambulatorio.

1 Medicamentos que toma mientras
usa equipo medico duradero (por
ejemplo, nebulizadores),
autorizados por el plan.

{ Factores de coagulacion que se
autoadministra por inyeccion si
tiene hemofilia.

Medicamentos
de
quimioterapia
de la Parte B de
Medicare

0% de
coaseguro

Otros
medicamentos
de la Parte B de
Medicare

0% de
coaseguro

Antibioticos
para infusion en
el hogar

0% de
coaseguro por
antibioticos
para infusion en
el hogar,
medicamentos
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Servicios cubiertos

Lo que usted
debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

1 Medicamentos inmunosupresores,
si estaba inscrito en la Parte A de
Medicare al momento de recibir
un transplante de 6rgano.

1 Medicamentos inyectables para la
osteoporosis en caso de que no
pueda salir de su casa, tenga una
fractura 6sea que un medico
certifica que esta relacionada con
la osteoporosis posmenopausica y
no puede autoadministrarse el
medicamento.

1 Antigenos.

91 Algunos medicamentos orales
contra el cancer y medicamentos
contra las nauseas.

1 Algunos medicamentos para la
dialisis en el hogar, incluyendo la
heparina, el antidoto para la
heparina cuando sea
médicamente necesario,
anestésicos topicos y agentes
estimulantes de eritropoyetina
(por ejemplo, EpogenN, ProcritN,

especializados
(por ejemplo:
Remicade,
Prolia, Boniva y
Orencia)
administrados a
través de
infusion en el
hogar y otros
medicamentos
de continuidad
en el hogar
luego de un alta
hospitalaria.

Terapia
Escalonada
puede aplicar
de Parte B a
Parte B
























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































