1 deeneroi 31dediciembre de 2021

Evi die@deCubi ert a

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

Este folleto le brinda detalles sobre su cuidado de salud y
cubierta de medicamentos recetados bajo Medicare desde
el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2021. Le explica
cOmo obtener cubierta para los servicios de cuidado de
salud y los medicamentos recetados que necesite. Este
folleto es un documento legal importante. Por favor,
guéardelo en un lugar seguro.

El plan, MMM EXxtra, es ofrecido por MMM Healthcare,

LLC. (Cuando en esta Evidencia de Cubierta se diga
Anosotr os o, serefiéramauMMdtHeatihcare, LLC.
Cuando se mencione AfA,pdreierda o A n
MMM Extra).

Este documento esta disponible gratis en espafiol e
inglés.

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

OMB Approval 09381051 (Expira: 31 de diciembrde 2021)



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

Los beneficios y/o copagos/coaseguros podrian cambiar
el 1 de enero de 2022.

El formulario, red de proveedores y/o red de farmacia
pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibira un
aviso cuando sea necesario.
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MMM-PDG-MIS-185-091020-S



Evidencia de Cubierta para MMM Extra 1
Tabla de Contenido

Evidencia de Cubierta 2021

Tabla de Contenido

Esta lista de capitulos y nimeros de paginas es su punto
de partida. Para asistencia adicional al buscar la
informacidon que necesite, vaya a la primera pagina de un
capitulo. Encontrara una lista detallada de temas al
principio de cada capitulo.

Capitulol. Comenzando como afiliado .......................... 7

Le explica lo que significa estar en un plan de
salud Medicare y como usar este folleto. Le
habla sobre los materiales que le enviaremos,
la prima de su plan, la penalidad por afiliacion
tardia a la Parte D, su tarjeta de afiliado del
plan y como mantener al dia su récord de
afiliacion.

Capitulo 2. NUumeros de teléfono y recursos
IMPOITANTES....ccvviiiee e 45

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



Evidencia de Cubierta para MMM Extra 2
Tabla de Contenido

medicamentos recetados y la Junta de Retiro
Ferroviario.

Capitulo 3. Utilizando la cubierta del plan para sus
SEervicioS MEdICOS ......covvevieeiiiie e 82

Le explica cosas importantes que debe saber
sobre como obtener cuidado médico como
afiliado de nuestro plan. Los temas incluyen
como utilizar la red de proveedores del plan y
como obtener cuidado de salud en caso de
emergencia.

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que
esta cubierto y lo que usted paga) .............. 118

Le ofrece detalles sobre qué tipos de
servicios medicos estan cubiertos y los que
no estan cubiertos para usted como afiliado
de nuestro plan. Le explica cuanto pagara por
Su parte por sus servicios de salud cubiertos.

Capitulo 5. Utilizando la cubierta del plan para sus
medicamentos recetados de la Parte D....... 268

Le explica las reglas que tiene que seguir
cuando obtiene sus medicamentos de la
Parte D. Le indica como utilizar la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario) para
verificar cuales medicamentos estan
cubiertos. Le dice cuales clases de
medicamentos no estan cubiertos. Explica los
varios tipos de restricciones que aplican a su
cubierta para algunos medicamentos. Explica



Evidencia de Cubierta para MMM Extra 3
Tabla de Contenido

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

Capitulo 6. Lo que paga por sus medicamentos
recetados delaParte D....c.cooveevviiniiiinnennnnnn, 321

Habla sobre las tres etapas de cubierta de
medicamentos (Etapa de Cubierta Inicial,
Etapa de Brecha de Cubierta y Etapa de
Cubierta Catastrofica) y como las mismas
afectan lo que paga por sus medicamentos.
Explica los 5 niveles de costo compartido
para sus medicamentos recetados de la Parte
D y le dice cuanto tiene que pagar por un
medicamento en cada nivel de costo
compartido.

Capitulo 7. CoOmo solicitarnos que paguemos
nuestra parte de una factura que recibio
por servicios médicos o medicamentos
CUDIErtOS ..., 363

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

Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades ........ 380

Explica los derechos y responsabilidades que
tiene como afiliado de nuestro plan. Le indica
lo que puede hacer si considera que sus
derechos no estan siendo respetados.



Evidencia de Cubierta para MMM Extra 4
Tabla de Contenido

Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problemao
gueja (decisiones de cubierta,
apelaciones, qUEJAS)....cccoeevviveeiiieeiiii e, 415

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

{ Le explica como solicitar decisiones de
cubierta y hacer apelaciones si esta
teniendo problemas para obtener el cuidado
medico o los medicamentos recetados que
usted entiende que estan cubiertos por
nuestro plan. Esto incluye solicitarnos hacer
excepciones a las reglas o a las
restricciones adicionales en su cubierta de
medicamentos recetados y pedirnos que
continuemos cubriendo sus cuidados
hospitalarios y algunos tipos de servicios
medicos si considera que su cubierta esta
terminando muy pronto.

{ Explica cobmo hacer quejas sobre la calidad
del cuidado, los tiempos de espera,
servicios al afiliado y otras preocupaciones.

Capitulo 10. Cancelando su afiliaciéon en el plan...... 544

Le explica cuando y cOmo puede cancelar su
afiliacion al plan. Le explica las situaciones en
las cuales a nuestro plan se le requiere
cancelar su afiliacion.



Evidencia de Cubierta para MMM Extra 5
Tabla de Contenido

Capitulo 11. Notificaciones Legales.......cccccccoeeeveeennn. 562

Incluye notificaciones sobre la ley vigente y la
no discriminacion.

Capitulo 12. Definiciones de términos importantes .568

Explica las palabras clave que se usan en
este folleto.



CAPITULO 1

Comenzando como afiliado



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 7
Capitulo 1. Comenzando como afiliado

Capitulo 1. Comenzando como afiliado

SECCION 1 INtrodUCCION wevveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 10

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

SEIVICIO ..cvviiiii e 10
Seccion 1.2 ¢ De qué se trata el folleto Evidencia de
(O{U] o] [=T ¢ v W 11
Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de
Cublerta......ccooiiii 11
SECCION 2 ¢ Qué le hace elegible para afiliarse al
PlAN? Lo 13
Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad ................... 13
Seccion 2.2 ;Qué son Medicare Parte A y Medicare
Parte B? ..., 13
Seccion 2.3 Esta es el area de servicio del plan MMM
EXIrA e 14
Seccion 2.4 Ciudadano de EE. UU. o Presencia
Legal....oooiviiee 15

SECCION 3 ;Qué otros materiales recibira de
NOSOIIOS? oo 16

Seccién 3.1 Su tarjeta de afiliado del plan: Usela para
obtener todos los cuidados y medicamentos
recetados CUubIertos .........ccoeeveieeiiieeiiieeiieeeen, 16

Seccion 3.2 El Directorio de Proveedores y
Farmacias: Su guia a todos los proveedores
y farmacias en la red del plan ....................... 17



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 8
Capitulo 1. Comenzando como afiliado

Seccion 3.3 La Lista de Medicamentos Cubiertos
(Formulario) del plan ...........cccooeeevieiiiiiiieinnnnee, 20

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

p o

[aParte D.......ooeevii e, 21
SECCION 4 Su prima mensual para MMM Extra.......... 22
Seccidn 4.1 ¢ Cuanto es la prima de su plan?.............. 22
SECCION5aTi ene que pagar | a fipene
afiliaci almPdrtab?.2.a.0........ 24
Seccion5.1aQu® es | a Apenalidad
t ar dfaRate D?......ccooeeiiiiii 24
Seccion 5.2 ¢ Cuanto es la penalidad por afiliacion tardia
alaParte D?.....coooo i, 25
Seccion 5.3 En algunos casos, puede afiliarse tarde y
no tener que pagar la penalidad ................... 26

Seccion 5.4 ¢ Qué puede hacer si no esta de acuerdo
con su penalidad por afiliacion tardia a la
Parte D2, 28

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

INQTESOS? corniiiii e 29
Seccion 6.1 ¢ Quiénes pagan mas por la Parte D
debido a sus INgresos? .......cocceevveeeeveiieeeeeennn, 29

Seccidn 6.2 ¢ De cuanto es la cantidad adicional por
|a Parte D?......cooveeieieee e, 30



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 9
Capitulo 1. Comenzando como afiliado

Seccion 6.3 ¢ Qué puede hacer si no esta de acuerdo
con pagar una cantidad adicional por la

Parte D2, 30
Seccion 6.4 ¢ Qué pasa si no paga la cantidad
adicional por la Parte D?........ccccoevvvviiiininennn, 31

SECCION 7 Mas informacion sobre su prima
MENSUAl ..o 31

Seccion 7.1 Si usted paga una penalidad por
afiliacion tardia a la Parte D, hay varias
formas en las que puede pagar su

penalidad ............cooevviiiiiii 33
Seccion 7.2 ¢ Podemos cambiar su prima mensual del
plan durante el af0?..........cccoeevviiiiiiiiieeeennnne, 37
SECCION 8 Por favor, mantenga actualizado su
expediente de afiliaciOn............ccoeeeeevvnnnnenen, 38
Seccion 8.1 Como asegurarse de gque la informacion
gue tenemos sobre usted es correcta........... 38
SECCION 9 Protegemos la privacidad de su
informacion personal..........cccoceeeeiiiiiinennnnnn. 40
Seccion 9.1 Nos aseguramos de que su informacion
de salud esté protegida...........ccccceeeevevineennnn. 40

SECCION 10 Cémo funcionan los otros seguros
con nuestroplan ........ccooooiiii e, 41

Seccion 10.1 ¢, Cual plan paga primero cuando se
tiene Otro SEQUIO?......cccvveveiieeeeeeeeeee e, 41



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 10
Capitulo 1. Comenzando como afiliado

SECCION 1 Introduccién

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

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir su
cuidado médico y su cubierta de medicamentos
recetados de Medicare a traves de nuestro plan, MMM
Extra.

Hay diferentes tipos de planes de salud Medicare. MMM
Extra es un plan Medicare Advantage HMO (HMO
significa Organizacion de Mantenimiento de Salud, por
sus siglas en inglés) con opcion de Punto de Servicio
(POS) aprobado por Medicare y administrado por una
compaiiia privada. i Bnto de Servicioosignifica que
puede utilizar proveedores fuera de la red del plan por
un costo adicional. (Vea el Capitulo 3, Seccion 2.4 para
informacion sobre como utilizar la opcion Punto de
Servicio).

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



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

El folleto Evidencia de Cubierta le dice cobmo obtener su
cuidado meédico y medicamentos recetados cubiertos
por Medicare a través de nuestro plan. Este folleto le
explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta
cubierto y lo que usted paga como afiliado del plan.

Las pal abras fAcubiertao y nAser
al cuidado y servicios médicos y a los medicamentos

recetados disponibles para usted como afiliado de MMM

Extra.

Es importante que sepa cuales son las reglas del plan y
gué servicios tiene a su disposicion. Le recomendamos
gue saque un poco de tiempo para revisar el folleto
Evidencia de Cubierta.

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

Seccidon 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 con respecto a como MMM Extra cubre su
cuidado. Otras partes de este contrato incluyen su
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formulario de afiliacion, la Lista de Medicamentos

Cubiertos (Formulario) y cualquier notificacion que reciba

de nosotros sobre cambios en su cubierta o condiciones

gue afecten su cubierta. Estas notificaciones a veces se

|  aman fHanej o0s.0 0o Aenmiendaso

Este contrato estara vigente durante los meses en que
usted esté afiliado a MMM Extra entre el 1 de enero de
2021 y el 31 de diciembre de 2021.

Cada afno natural, Medicare nos permite realizar cambios
a los planes que ofrecemos. Esto significa que podemos
cambiar los costos y beneficios de MMM Extra después
del 31 de diciembre de 2021. También podemos escoger
dejar de ofrecer el plan u ofrecerlo en un area de servicio
diferente después del 31 de diciembre de 2021.

Cada ano, Medicare tiene que aprobar nuestro plan

Cada aino, Medicare (los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid) tiene que aprobar a MMM Extra.
Usted puede seguir obteniendo cubierta de Medicare
como afiliado de nuestro plan siempre que decidamos
seguir ofreciendo el plan y Medicare renueve su
aprobacion del plan.
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SECCION 2 ¢Qué le hace elegible para afiliarse al
plan?

Seccidon 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

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

1 Tenga tanto la Parte A como la Parte B de Medicare
(la Seccion 2.2 le explica sobre la Parte A de
Medicare y la Parte B de Medicare)

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

1 -- y -- sea un ciudadano de los Estados Unidos o
cuente con presencia legal en los Estados Unidos

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

Cuando se inscribio en Medicare por primera vez, recibio
informacion sobre qué servicios estan cubiertos bajo
Medicare Parte A y Medicare Parte B. Recuerde que:

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

1 Medicare Parte B es para la mayoria de los otros
servicios médicos (como los servicios de un médico,
terapia de infusion en el hogar y otros servicios




Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 14
Capitulo 1. Comenzando como afiliado

ambulatorios) y para algunos articulos (tales como
equipo medico duradero (DME) y suplidos).

Seccion 2.3 Estaes el area de servicio del plan MMM
Extra

A pesar de que Medicare es un programa federal, MMM
Extra esta disponible solo para quienes viven en el area
de servicio de nuestro plan. Para permanecer como
afiliado de nuestro plan, tiene que seguir viviendo en el
area de servicio del plan. El area de servicio se describe
abajo.

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

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

Seccion 2.4 Ciudadano de EE. UU. o Presencia Legal

Un afiliado de un plan de salud Medicare tiene que ser un
ciudadano de EE. UU. o contar con presencia legal en los
Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid) le notificarda a MMM Extra si usted
no es elegible para continuar siendo afiliado por este
motivo. MMM Extra debe desafiliarlo si usted no cumple
con este requisito.
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SECCION 3 ¢Qué otros materiales recibira de
Nosotros?

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

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

v Y ™
<qubre del Plan> Servicios al Afiliado: Servicios al Proveedor:
MMM <Tipo de plan>2020 1-866-33325470 (libre de cargos) 787-993-2317
<Nombre del Afiliado> Issuer: 80840 1-866-333-5469 TTY (audioimpedidos) (Area Metro)
ID: £NUmeFo deldentificacion> RxPCN: <insertar> 1-866-676-6060
BNor:\}bre{l)PA;e P o ) RxGrp: <insertar> mri Gl <l (libre de cargos)
r.<Nombrg ico Primario> i
<Numerg de Teléfono del MédicoPrimario> SUBIN: maextar> www.mrimgggcogs Proveedor Salud Mental:
Copagos: Farmacia: 787-993-2317
PCP. 0 < S B <Nivelid> ... <$> Haciendo Contacto: (Area Metro)
Especialista <Nivel 2> ...... <$> (Asistencia en Emergencia) 1:866-676-6060
Urgendia......... <Nive: 3> <:> 1-866-677-7779 (libre de cargos)
Emergencia CURNivel 45 <85> Ao ¥
Prev Dental......cuuw.... <8> =>! aplica-Ngrel 5,> """" 55> Salud Mental: ,\DAI,;‘e,\;c:i::':,::::'LLC
HOSDIAL cod s e <$> MedieareR 1-877-721-7722 (libre de cargos) POBox71114
\_ OO O R <# Contrato> <# PBP> | X ROSE 2R ORAT T auglipiniEditos) Jian Juan, PR 00T )

Mientras sea afiliado de este plan, NO utilice su tarjeta
roja, blancay azul de Medicare para servicios médicos
cubiertos. Si utiliza su tarjeta de Medicare, en vez de su

tarjeta de afiliado de MMM Extra, podria tener que pagar
el costo completo de los servicios médicos de su bolsillo.
Mantenga su tarjeta de Medicare en un lugar seguro.
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Puede que se le solicite ensefarla si necesita servicios
hospitalarios, servicios de hospicio, o si participa en
estudios rutinarios de investigacion.

He aqui por qué esto es tan importante: Si obtiene
servicios cubiertos utilizando su tarjeta roja, blanca y azul
de Medicare en vez de usar de su tarjeta de afiliado de
MMM Extra mientras sea afiliado del plan, podria tener
gue pagar el costo completo de su bolsillo.

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

Seccion 3.2 El Directorio de Proveedores y
Farmacias: Su guia a todos los
proveedores y farmacias en lared del
plan

El Directorio de Proveedores y Farmacias contiene los
proveedores y suplidores de equipo médico duradero en
nuestra red.

aQu® son @l os dplaredoey @ d dasneasias
del a redo?

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

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

La lista mas reciente de proveedores y suplidores tambiéen
esta disponible en nuestra pagina de Internet
wWww.mmmpr.com.

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

Es importante que sepa cuales proveedores y farmacias
son parte de nuestra red porque, con limitadas
excepciones, mientras sea afiliado de nuestro plan, usted
tiene que utilizar los proveedores y farmacias en la red
para obtener su cuidado médico, servicios y
medicamentos recetados. Las Unicas excepciones son
emergencias, servicios de urgencia cuando la red no esté
disponible (por lo general, cuando usted esta fuera del
area), servicios de dialisis fuera del area y casos en los
cuales MMM Extra autoriza el uso de proveedores fuera
de lared. Vea el Capitulo 3 (Usando la cubierta del plan
para sus servicios médicos) para informacion mas
especifica sobre la cubierta de emergencia, fuera de la
red y fuera del area.


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

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

Si no tiene su copia del Directorio de Proveedores y
Farmacias, puede solicitar una a traves de Servicios al
Afiliado (los numeros de teléfono para afiliados aparecen
impresos al dorso de este folleto). Puede pedirle a
Servicios al Afiliado mas informacion sobre los
proveedores en nuestra red, incluyendo sus calificaciones.
También puede ver 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 informacion mas
reciente sobre cambios en nuestra red de proveedores y/o
farmacias.


http://www.mmmpr.com/
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Seccidn 3.3 La Lista de Medicamentos Cubiertos
(Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos

(Formulario). Para abreviar,la | | amamos | a ALIi ¢
Me di c¢ a me.amigma indica cuales medicamentos

recetados de la Parte D estan cubiertos bajo el beneficio

de Parte D en MMM Extra. Los medicamentos en esta

lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un

equipo de médicos y farmaceuticos. La lista tiene que

cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.

Medicare ha aprobado la Lista de Medicamentos de MMM

Extra.

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

Le proveeremos una copia de la Lista de Medicamentos.
Para obtener la informacion mas completa y al dia sobre
cuales medicamentos estan cubiertos, puede visitar la
pagina de Internet del plan (www.mmmpr.com) o llamar a
Servicios al Afiliado (los numeros de telefono aparecen
impresos al dorso de este folleto).


http://www.mmmpr.com/
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Seccion 3.4 La Explicacion de Beneficios Parte D
(Part D EOB, por sus siglas en inglés):
Informes con un resumen de los pagos
hechos por sus medicamentos recetados
de la Parte D

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos recetados
de la Parte D, le enviaremos un informe para ayudarle a
entender y a llevar un registro de los pagos por sus
medicamentos recetados. Este informe resumido se llama
la Explicacion de Beneficios Parte D (Part D EOB, por sus
siglas en inglés).

La Explicacion de Beneficios Parte D le indica la cantidad
total que usted, o aguellos en su representacion, han
pagado por sus medicamentos recetados de la Parte D y
el total que nosotros hemos pagado por cada uno de sus
medicamentos recetados de |la Parte D durante el mes. 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 que usted paga por sus medicamentos
recetados de la Parte D) le ofrece mas informacion sobre
la Explicacion de Beneficios Parte D y como esta puede
ayudarle a llevar un registro de su cubierta de
medicamentos.

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

SECCION 4 Su prima mensual para MMM Extra

Seccion 4.1 ¢Cuanto es la prima de su plan?

Usted no paga una prima mensual aparte por MMM Extra.
Tiene que continuar pagando su prima de Medicare Parte
B (a menos que Medicaid u otra fuente pague su prima de
la Parte B por usted).

En algunos casos, su prima podria ser mayor

En algunos casos, | a prima de
| a cant sdadiegaabeni or mente en
4. 1. sEisttomassie desarcbpeti nuaci - n

1 A algunos afiliados se les requiere pagar una
penalidad por afiliacion tardia a la Parte D porque
no se inscribieron en un plan de medicamentos
Medicare cuando se hicieron elegibles por primera
vez 0 porgue estuvieron en un periodo continuo de 63
dias o mas en el cual no tuvieron cubierta
NRacreditabl ed de medi cament o
( A Ac r e cignifiealunaeubierta de medicamentos
gue se espera, en promedio, pague por lo menos,lo
mismo que la cubierta estandar de medicamentos
recetados de Medicare.) En el caso de estos
afiliados, la penalidad por afiliacion tardia a la Parte D
se afade a la prima mensual del plan. La cantidad de
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su prima mensual sera la prima mensual del plan mas
la cantidad de su penalidad por afiliacion tardia a la
Parte D.

o Sitiene que pagar la penalidad por afiliacion
tardia a la Parte D, el costo de la misma
dependera de cuanto tiempo estuvo sin cubierta
de la Parte D u otra cubierta acreditable de
medicamentos recetados. El Capitulo 1, Seccion
5 explica la penalidad por afiliacion tardia a la
Parte D.

o Sitiene una penalidad por afiliacion tardia a la
Parte D y no la paga, se le podria desafiliar del
plan.

1 Algunos afiliados pudiesen tener que pagar un cargo
adicional conocido como Ajuste Mensual por Ingreso
de la Parte D, también conocido como IRMAA (por
sus siglas en inglés), porque, hace 2 afos, tuvieron
un ingreso bruto ajustado por encima de una cantidad
especifica en su planilla de contribuciones sobre
ingreso del Servicio de Rentas Internas. Los afiliados
sujetos al IRMAA tendran que pagar la cantidad
estandar de prima y este cargo adicional, el cual se le
sumara a su prima. El Capitulo 1, Seccion 6 explica
IRMAA en detalle.
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SECCION5 aTi ene que pagar | a
afiliaci almaPartab?2 2 ao
es | a npenalidad

Seccion 5.1 a Qu ®
t ar daZaaParte D?

Tenga en cuenta: Si reci be AAyuda Adi

Medicare para pagar sus medicamentos recetados, usted
no tendra pagar una penalidad por afiliacion tardia.

La penalidad por afiliacion tardia es una cantidad que se
afiade a su prima de la Parte D. Usted podria deber una
penalidad por afiliacion tardia a la Parte D si, en algun
momento despues que su periodo inicial de afiliacion
termina, transcurre un periodo continuo de 63 dias 0 mas
en el que no tuvo la Parte D u otra cubierta acreditable de
medicamentos. (Una ftubierta acreditable de
medicamentos recetadosoes aquella que cumple con los
requisitos minimos de Medicare ya que se espera que
pague, en promedio, al menos lo mismo que la cubierta
estandar de medicamentos de Medicare). El costo de la
penalidad por afiliacion tardia depende de cuanto estuvo
sin cubierta de Parte D u otra cubierta acreditable de
medicamentos recetados. Usted tendra que pagar esta
penalidad mientras tenga cubierta de la Parte D.

Al inicio de su afiliacion a MMM Extra, le dejaremos saber
cual es la cantidad de la penalidad. Su penalidad por
afiliacion tardia a la Parte D se considera parte de su
prima del plan. Si no paga su penalidad por afiliacion

pen

p o

C i
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tardia a la Parte D, podria perder sus beneficios de
medicamentos recetados.

Seccion 5.2 ¢Cuanto es la penalidad por afiliacion
tardia a la Parte D?

Medicare determina la cantidad de la penalidad. He aqui
coémo funciona:

1 Primero, cuente la cantidad de meses completos que
espero para afiliarse a un plan de medicamentos de
Medicare después de hacerse elegible para afiliarse.
O, si la interrupcion de su cubierta fue de 63 dias o
mas, cuente la cantidad de meses completos en los
gue no tuvo cubierta acreditable de medicamentos
recetados. La penalidad es de 1% por cada mes que
estuvo sin cubierta acreditable. Por ejemplo, si estuvo
14 meses sin cubierta, la penalidad sera de 14%.

1 Luego, Medicare determina la cantidad de la prima
mensual promedio para los planes de medicamentos
Medicare en la nacion del afio anterior. Para 2021,
esta prima promedio es $33.06.

9 Para calcular su penalidad mensual, multiplique el por
ciento de la penalidad por la prima mensual promedio
y redondeé el numero a la décima mas cercana. En el
ejemplo que aparece aqui, seria 14% por $33.06, que
equivale a $4.628. Esto se redondea a $4.63. Esta
cantidad se anadira a la prima mensual de alguien
con una penalidad por afiliacion tardia a la Parte
D.
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Hay tres cosas importantes que destacar sobre esta
penalidad mensual por afiliacion tardia a la Parte D:

1 Primero, la penalidad puede cambiar cada afno,
porgque la prima mensual promedio puede cambiar
cada afno. Si la prima nacional promedio (segun
determinada por Medicare) aumenta, su penalidad
aumentara.

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

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

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

Aun cuando haya tardado en afiliarse a un plan con
cubierta de la Parte D de Medicare cuando fue elegible
por primera vez, en algunos casos, no tendra que pagar la
penalidad por afiliacion tardia a la Parte D.
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No tendra que pagar una penalidad por afiliacion
tardia si se encuentra en cualquiera de estas
situaciones:

1 Usted ya tiene una cubierta de medicamentos
recetados que se espera, en promedio, pague como
minimo lo mismo que la cubierta estandar de
medicamentos recetados de Medicare. Medicare le
| | ama aubiersatacedifiable de
me d i ¢ a me. Recwesd® que:

0 La cubierta acreditable podria incluir una cubierta
de medicamentos de un patrono anterior o union,
TRICARE o del Departamento de Asuntos de
Veteranos. Su aseguradora o su departamento
de recursos humanos le informara anualmente si
Su cubierta de medicamentos es acreditable.
Esta informacion le podria llegar por carta o
publicarse en un boletin del plan. Guarde esta
informacion porque la podria necesitar si se
inscribe en un plan Medicare de medicamentos
mas adelante.

A Tenga en cuenta que: Si recibe un
Acerctadifo de cubi erta acre
Su cubierta de salud termine, esto no quiere
decir que su cubierta de medicamentos
recetados era acreditable. La notificacion
debe establecer que usted tuvo cubierta
“acreditable” de medicamentos recetados
gue se esperaba, en promedio, pagara como
minimo lo mismo que paga la cubierta
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estandar de medicamentos recetados de
Medicare.

o0 Las siguientes no son cubiertas acreditables de
medicamentos recetados: tarjetas de descuento
para medicamentos recetados, clinicas gratis y
paginas en Internet que ofrecen descuentos en
medicamentos.

o Para mas informacion sobre cubierta acreditable,
por favor refiérase a su Manual Medicare y Usted
2021 o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar gratis a
estos numeros las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

1 Si estuvo sin cubierta acreditable, pero fue por menos
de 63 dias corridos.

1TSi est8& recibiendo AAyuda Ad

Seccion 5.4 ;Qué puede hacer si no esta de acuerdo
con su penalidad por afiliacion tardia a la
Parte D?

Si estd en desacuerdo con su penalidad por afiliacion
tardia a la Parte D, usted o su representante pueden pedir
gue reevaluemos nuestra decision sobre la misma. Por lo
general, debe solicitar esta revision en un plazo de 60
dias a partir de la fecha de la primera carta que recibio en
la que se le notificd que tiene que pagar una penalidad
por afiliacion tardia. Si estaba pagando una penalidad
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antes de afiliarse a nuestro plan, es posible que no tenga
otra oportunidad para solicitar una revision de esa
penalidad por afiliacion tardia. Llame a Servicios al
Afiliado para informacion sobre como proceder (los
numeros de teléfono aparecen impresos al dorso de este
folleto).

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

SECCION 6 ¢Tendréa que pagar una cantidad
adicional por la Parte D debido a sus
Ingresos?

Seccion 6.1 ¢;Quiénes pagan mas por la Parte D
debido a sus ingresos?

Si su ingreso bruto ajustado modificado segun informado
en su planilla de contribucion sobre ingresos radicada en
Hacienda de hace 2 afos esta por encima de una
cantidad especifica, usted pagara la cantidad de prima
estandar y una cantidad de Ajuste Mensual por Ingreso,
también conocida 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, la
Administracion del Seguro Social, no su plan Medicare, le
enviara una carta indicandole cuanto sera la cantidad
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adicional que tiene que pagar y como pagarla. La cantidad
adicional se deducira de su Seguro Social, de sus
beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario, o de su
cheque de beneficios de la Oficina de Administracion de
Personal, sin importar el modo que normalmente usa para
pagar la prima mensual de su plan, a menos que su
beneficio mensual no dé para cubrir la cantidad adicional
adeudada. Si su cheque de beneficios no rinde para cubrir
la cantidad adicional, Medicare le enviara una factura.
Usted tiene que pagarle la cantidad adicional al
gobierno. Esta no se puede pagar junto con el pago
mensual de la prima del plan.

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

Si su ingreso bruto ajustado modificado (MAGI, por sus
siglas en inglés), segun informado en su planilla de
Hacienda, excede una cantidad especifica, usted pagara
una cantidad adicional, ademas de su prima mensual del
plan. Para mas informacion sobre la cantidad adicional
gue podria tener que pagar debido a sus ingresos, visite:
www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-
premiums.html.

Seccion 6.3 ¢Qué puede hacer si no esta de acuerdo
con pagar una cantidad adicional por la
Parte D?

Si no esta de acuerdo con pagar una cantidad adicional
debido a sus ingresos, puede pedirle a la Administracion



https://www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html
https://www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html
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del Seguro Social que reevalue la decision. Para mas
informacion sobre como hacerlo, comuniquese con la
Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY
1-800-325-0778).

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

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

SECCION 7 Mas informacion sobre su prima mensual

A algunos afiliados se les requiere pagar otras primas
de Medicare

A muchos afiliados se les requiere pagar otras primas de
Medicare. Segun se explico en la Seccion 2, para que sea
elegible a nuestro plan tiene que tener tanto Medicare
Parte A como Medicare Parte B. Algunos afiliados del plan
(aquellos que no son elegibles para la Parte A sin prima),
pagan una prima por la Parte A de Medicare. La mayoria
de los afiliados del plan pagan una prima por la Parte B de
Medicare. Tiene que seguir pagando sus primas de
Medicare para permanecer afiliado al plan.
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Si su ingreso bruto ajustado modificado segun informado
en su planilla de contribucion sobre ingresos radicada en
Hacienda de hace 2 afios esta por encima de una
cantidad especifica, usted pagara la cantidad de prima
estandar y una cantidad de Ajuste Mensual por Ingreso,
también conocida como IRMAA (por sus siglas en inglés).
IRMAA es un cargo adicional que se le suma a su prima.

1 Si selerequiere pagar una cantidad adicional y
usted no la paga, se le desafiliara del plan y
perdera su cubierta de medicamentos
recetados.

1 De tener que pagar una cantidad adicional, la
Administracion del Seguro Social, no su plan
Medicare, le enviara una carta indicandole cual
sera la cantidad adicional.

1 Para mas informacion sobre las primas de la Parte
D en base a los ingresos, vaya al Capitulo 1,
Seccion 6 de este folleto. También puede visitar
www.medicare.gov en Internet o 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. O, puede llamar a
la Administracion del Seguro Social al 1-800-772-
1213. Los usuarios TTY deben llamar al 1-800-325-
0778.

Su copia de Medicare y Usted 2021 tiene informacion
sobre estas primas de Medicare en la seccion llamada
ALos Cost os 20240 Lslmigmaexlicaacomo



https://www.medicare.gov/
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se diferencian las primas de la Parte B y de la Parte D
para personas con diferentes ingresos. Todo el que esta
inscrito en Medicare recibe una copia de Medicare y
Usted cada afno durante el otono. Los afiliados nuevos en
Medicare la reciben dentro del primer mes de haberse
afiliado. También puede descargar una copia de Medicare
y Usted 2021 en la pagina de Internet de Medicare
(www.medicare.gov). O, puede solicitar una copia
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 7.1 Si usted paga una penalidad por
afiliacion tardia a la Parte D, hay varias
formas en las que puede pagar su
penalidad

Si se le requiere pagar una penalidad por afiliacion tardia
a la Parte D, hay 3 maneras para pagar la penalidad.
Cuando se afilia por primera vez a nuestro plan, usted
tiene que escoger el método de pago para su penalidad.
Sin embargo, para cambiar el método de pago
seleccionado tiene que llamar a Servicios al Afiliado.

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



https://www.medicare.gov/
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Opcion 1: Puede pagar con cheque

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

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

También puede depositar su cheque en persona en la
oficina de nuestro plan mas cercana a su municipio. Su
pago debe ser recibido dentro de los primeros 15 dias de
cada mes.

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

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

Opcion 3: Puede optar porque se debite el pago de su
penalidad por afiliacion tardia a la Parte D de su
cheque del Seguro Social

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

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

Su pago de penalidad por afiliacion tardia a la Parte D
debe llegar a nuestras oficinas antes del dia 15 del mes.
De no recibir su pago de penalidad para el dia 15 del mes,
le enviaremos una notificacion para informarle que su
afiliacion al plan acabara si no recibimos su pago de
penalidad por afiliacion tardia a la Parte D dentro de 180
dias. Si esta obligado a pagar una penalidad por afiliacion
tardia a la Parte D, tiene que pagar la penalidad para
conservar su cubierta de medicamentos recetados.
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Si tiene dificultades para pagar su penalidad por afiliacion
tardia a la Parte D a tiempo, por favor, comunigquese con
Servicios al Afiliado para ver si podemos recomendarle
programas que le ayuden a pagar su penalidad. (Los
nameros de teléfono para Servicios al Afiliado aparecen
impresos al dorso de este folleto).

Si cancelamos su afiliacion al plan porque no pago su
penalidad por afiliacion tardia a la Parte D , entonces
tendra cubierta de salud bajo Medicare Original.

Si cancelamos su afiliacion porque no pago su penalidad
por afiliacion tardia a la Parte D , entonces no podra
obtener cubierta de la Parte D hasta el afno siguiente si se
afilia a un nuevo plan durante el periodo de afiliacion
anual. Durante el periodo de afiliacion anual de Medicare,
usted tendra la opcion de afiliarse a un plan de
medicamentos recetados independiente o0 a un plan de
salud que también provea cubierta de medicamentos. (Si
pasa6 3 d2?as 0o m8s sin cubierta n
medicamentos, tal vez tenga que pagar una penalidad por
afiliacion tardia a la Parte D mientras tenga cubierta de la
Parte D).

Al momento en que cancelemos su afiliacion, puede que
aun nos adeude la penalidad que no ha pagado. Tenemos
el derecho de gestionar el cobro de la cantidad de la
cantidad de la penalidad que adeuda. En un futuro, si
desea afiliarse nuevamente a nuestro plan (o a otra
cubierta que ofrezcamos), tendra que pagar la cantidad
gue adeuda antes de poder afiliarse.
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Si entiende que hemos cancelado su afiliacion por
equivocacion, tiene derecho a pedirnos gue
reconsideremos nuestra decision mediante una querella.
En el Capitulo 9, Seccion 10 de este folleto se le indica
como radicar una querella. Si tuvo una situacion de
emergencia que estuvo fuera de su control y que causo el
gue no pudiera pagar penalidad por afiliacion tardia a la
Parte D dentro del periodo de gracia, puede solicitarnos
el que reconsideremos esta decision llamando al 787-620-
2397 (Area Metro), 1-866-333-5470 (libre de cargos), de
lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Usuarios de
TTY deben llamar al 1-866-333-5469. Tiene que hacer su
solicitud no mas tarde de 60 dias después de la fecha en
gue termina su afiliacion.

Seccion 7.2 ¢Podemos cambiar su prima mensual del
plan durante el afio?

No. No se nos permite comenzar a cobrar una prima
mensual de un 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.

En cambio, en algunos casos, es posible que usted tenga

gue comenzar a pagar o pueda dejar de pagar una

penalidad por afiliacion tardia. (La penalidad por afiliacion

tardia podria aplicar si estuvo 63 dias 0 mas sin cubierta
Nacreditabl eo de me.Estepapdria nt 0sS
ocurrir si usted se hace elegible para el programa de
AAyuda Adicional o0 o adichopi er de
programa durante el ano:
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1 Si, al presente, usted paga la penalidad por afiliacion
tardiaala Parte D y se hace el egi
Adi cional 06 durante segbir afo, n
pagando su penalidad.

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

Para m8s i nformaci-n sobre el
Adi ci,weend Capitulo 2, Seccion 7.

SECCION 8 Por favor, mantenga actualizado su
expediente de afiliacion

Seccion 8.1 Como asegurarse de que la informacion
gue tenemos sobre usted es correcta

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

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

)l
)l

Cambios en su nombre, direccidon o teléfono

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

Si tiene alguna reclamacion por responsabilidad,
como reclamaciones por accidentes de auto

Silo han ingresado en un hogar de ancianos
Si recibe cuidado en un hospital o sala de

emergencias fuera de la red o fuera del area de
servicio

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

Si esta participando en un estudio de investigacion
clinica

Si cualquiera de esta informacion cambia, por favor,
avisenos llamando a Servicios al Afiliado (los teléfonos
aparecen impresos al dorso de este folleto).

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

Lo llamaremos para validar cualquier otra cubierta de
seguro que tenga
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Medicare requiere que obtengamos informacion sobre su
afiliacion a cualquier otra cubierta de seguro medico o de
farmacia que tenga. Esto es necesario porque 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, vea la Seccion 10 de este Capitulo).

Una vez al afno, lo lamaremos para verificar cualquier otra
cubierta meédica o de medicamentos que sepamos que
usted tiene. De no poder comunicarnos con usted, le
enviaremos una carta con la lista de las otras cubiertas de
seguro medico o de farmacia de las cuales tengamos
conocimiento. Por favor, revise esta informacion con
detenimiento. Si es correcta, no tiene que hacer nada
mas. Si la informacidn es incorrecta o si tiene otra cubierta
gue no aparezca en la lista, por favor, llame a Servicios al
Afiliado (los numeros de teléfono aparecen impresos al
dorso de este folleto).

SECCION 9 Protegemos la privacidad de su
informacion personal

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

Leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus

expedientes médicos y su informacion personal de salud.

Nosotros protegemos su informacion personal de salud tal
y como lo requieren estas leyes.
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Para mas informacion sobre cOmo protegemaos su
informacion personal de salud, por favor, vea el Capitulo
8, Seccion 1.3 de este folleto.

SECCION 10Cémo funcionan los otros seguros con
nuestro plan

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

Cuando usted tiene otro seguro (como una cubierta grupal
patronal), Medicare ha establecido unas reglas que

deciden quién paga primero: nuestro plan o su otro

seguro. El seguro que paga primero se conoce como el
Apagador pri mari o0 ysupubigta. Elh a st
segundo en pagar, | l amado el A
solamente si hay costos que el pagador primario no ha

cubierto. El pagador secundario podria no pagar todos los

costos que han quedado sin cubrir.

Estas reglas aplican para cubiertas grupales patronales o
sindicales:

1 Sitiene cubierta de jubilado, Medicare paga primero.

1 Sila cubierta de su plan grupal es en base a su
empleo actual o el de un familiar, quien paga primero
depende de su edad, el nimero de personas
empleadas por su patrono, y si tiene Medicare por su
edad, discapacidad o Fallo Renal en Etapa Terminal
(ESRD, por sus siglas en inglés):
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o Sitiene menos de 65 afos y esta discapacitado y
usted o su familiar adn trabaja, su plan de salud
grupal paga primero si el patrono tiene 100
empleados 0 mas, o si es un plan de patronos
multiples, al menos uno de los patronos tiene
mas de 100 empleados.

o0 Si es mayor de 65 afnos y usted o su conyuge
aun trabajan, el plan de salud grupal paga
primero si el patrono tiene 20 empleados 0 mas,
o al menos un patrono en un plan de patronos
multiples tiene mas de 20 empleados.

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

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

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

1 Responsabilidad (incluyendo seguros de autos)
1 Beneficios por contaminacion pulmonar
1 Indemnizacion laboral

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios
cubiertos por Medicare. Solo pagan después de que
Medicare, los planes grupales patronales y/o Medigap
hayan pagado.
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Si usted tiene otro seguro, digaselo a su medico, hospital
y farmacia. Si tiene preguntas sobre quien debe pagar
primero o si necesita actualizar la informacion de su otro
seguro, llame a Servicios al Afiliado (los teléfonos
aparecen impresos al dorso de este folleto). Es posible
gue tenga que proveer su numero de identificacion de
afiliado a sus otros aseguradores (una vez haya
confirmado la identidad de ellos) para que sus cuentas se
paguen correctamente y a tiempo.



CAPITULO 2

NUmeros de teléfono y recursos
Importantes
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Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos
iImportantes

SECCION 1 Contactos para MMM Extra (cémo
comunicarse con nosotros, incluyendo
cOMO comunicarse con nuestro
departamento de Servicios al Afiliado) .......... 47

SECCION 2 Medicare (cémo obtener ayuda e
informacion directamente del programa
federal Medicare) ......ccccooeveviiiiiiiiiei e, 62

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud (SHIP, por sus siglas
en inglés) (asistencia gratis, informacion
y respuestas a sus preguntas sobre
MedICare)......c.cccuveiiii e, 66

SECCION 4 Organizaciéon para el Mejoramiento de
la Calidad (pagado por Medicare para
supervisar la calidad del servicio provisto
a las personas con Medicare) .............cc......... 67

SECCION 5 Seguro SOCIAl ....c.cccvveveeeeee e e, 69

SECCION 6 Medicaid (un programa conjunto,
federal y estatal, que ayuda a algunas
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personas con ingresos Yy recursos
limitados a pagar sus gastos médicos).......... 71

SECCION 7 Informacion sobre programas que
ayudan a las personas a pagar por sus
medicamentos recetadosS.........ccceeeeevneeeennnn. 73

SECCION 8 CoOmo comunicarse con la Junta de
Retiro Ferroviario .....oovveeieieie i 78

SECCION9¢Tieneun f@Aseguro grupal o u
seguro de salud patronal? ............ccccceeeee. 80
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SECCION 1 Contactos para MMM Extra
(cOmo comunicarse con nNosotros,
incluyendo cOmo comunicarse con nuestro
departamento de Servicios al Afiliado)

Como comunicarse con nuestro departamento de
Servicios al Afiliado

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

Método Servicios al Afiliado - Informacion de
Contacto

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

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

Servicios al Afiliado tiene un servicio
gratuito de intérpretes para personas
gue no hablan espairiol.

TTY 1-866-333-5469

Este numero requiere equipo telefonico
especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.
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Las llamadas a este numero son libres
de cargos. 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@mmmbhc.com
INTERNET www.mmmpr.com

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

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

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


http://www.mmmpr.com/
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Método

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

INTERNET

Decisiones de Cubierta sobre
Cuidado Médico i
Informacién de Contacto

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

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

1-866-333-5469
Este numero requiere equipo telefonico

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

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

/87-620-2388

MMM Healthcare, LLC

Departamento de Servicios al Afiliado
PO Box 71114

San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmbhc.com

www.mmmpr.com
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Como comunicarse con nosotros para hacer una
apelacion relacionada con su cuidado médico

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que
analicemos y cambiemos una decision de cubierta que
hayamos tomado. Para mas informacion relacionada
con hacer apelaciones relacionadas con su cuidado
medico, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o queja (decisiones de cubierta, apelaciones,
guejas)).

Método Apelaciones sobre Cuidado Médico i
Informacion de Contacto

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

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

TTY 1-866-333-5469

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

Las llamadas a este numero son libres
de cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a.
m. a 8:00 p. m.
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FAX 787-625-3375

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

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

Como comunicarse con nosotros para dar una
gueja sobre su cuidado médico

Usted puede dar una queja sobre nosotros o alguno de
los proveedores en nuestra red, incluyendo quejas
sobre la calidad de su cuidado. Este tipo de queja no
tiene que ver con la cubierta o con disputas sobre
pagos. (Si su problema se relaciona con cubierta o
pagos, debe leer la seccidon anterior para informarse
sobre las apelaciones). Para mas informaciéon sobre
como dar quejas relacionadas con su cuidado medico,
vea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o
gueja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)).

51


http://www.mmmpr.com/
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Método

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

Quejas sobre Cuidado Médico i
Informacion de Contacto

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

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

1-866-333-5469

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

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

787-625-3375

MMM Healthcare, LLC
Departamento de Apelaciones y
Querellas

PO Box 71114

San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmhc.com
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INTERNET | Puede dar su queja sobre MMM Extra

MEDICARE | directamente a Medicare. Para enviar una
gueja a Medicare via Internet, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintFo
rm/home.aspx.

Como comunicarse con nosotros para solicitar una
determinacion de cubierta relacionada con sus
medicamentos recetados de la Parte D

Una determinacion de cubierta es una decision que
tomamos sobre sus beneficios y cubierta o sobre la
cantidad que pagaremos por sus medicamentos
recetados cubiertos por el beneficio de Parte D en su
plan. Para mas informacién sobre las solicitudes para
decisiones de cubierta relacionadas con sus
medicamentos recetados de la Parte D, vea el Capitulo
9 (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones
de cubierta, apelaciones, quejas)).


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

LLAME

TTY

FAX

ESCRIBA

INTERNET

Determinaciones de Cubierta para
Medicamentos Recetados de la Parte D
T Informacién de Contacto

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

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

1-866-333-5469

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

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

/87-300-5503

787-300-4887 para determinaciones
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 comunicarse con nosotros para hacer una
apelacion relacionada con sus medicamentos
recetados de |la Parte D

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

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

INTERNET

Apelaciones relacionadas con
Medicamentos Recetados de la Parte D
T Informacién de Contacto

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

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

1-866-333-5469

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

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

787-620-2390

MMM Healthcare, LLC

Departamento de Apelaciones y Querellas
PO Box 71114

San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmhc.com

www.mmmpr.com
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COmo comunicarse con nosotros para dar una queja
sobre sus medicamentos recetados de la Parte D

Usted puede dar una queja sobre nosotros o una de las
farmacias en nuestra red, incluyendo quejas sobre la
calidad del servicio. Este tipo de queja no tiene que ver
con la cubierta o con disputas sobre pagos. (Si su
problema se relaciona con cubierta o pagos, debe leer
la seccidon anterior para informarse sobre como hacer
una apelacion). Para mas informacion sobre como dar
una queja relacionada con sus medicamentos
recetados de la Parte D, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si
tiene un problema o queja (decisiones de cubierta,
apelaciones, quejas)).
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Método

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

INTERNET

Quejas sobre los Medicamentos
Recetados de la Parte D

- Informacion de Contacto
787-620-2397 (Area Metro)

1-866-333-5470

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

1-866-333-5469

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

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

787-620-2390

MMM Healthcare, LLC

Departamento de Apelaciones y Querellas
PO Box 71114

San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmhc.com
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Método Quejas sobre los Medicamentos
Recetados de la Parte D

- Informacién de Contacto

MEDICARE Puede dar su queja sobre MMM Extra
directamente a Medicare. Para enviar una
gueja a Medicare via Internet, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintFor
m/home.aspx.

A donde enviar una solicitud para que paguemos
nuestra parte del costo por cuidado médico o por
un medicamento que ya harecibido

Para mas informacion sobre situaciones en las que usted
podria tener que pedirnos un reembolso o el pago de una
factura que haya recibido de un proveedor, vea el
Capitulo 7 (Solicitandole al plan su parte del pago de una
factura que usted recibio por servicios medicos 0
medicamentos).

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


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

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA

INTERNET

Solicitudes de Pago por Cuidado
Medico T Informacion de
Contacto

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

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

1-866-333-5469

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

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

/87-622-0485

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

INTERNET

Solicitudes de Pago por Cuidado
Medico T Informacion de
Contacto

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

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

1-866-333-5469

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

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

/87-300-5503

MMM Healthcare, LLC
Departamento de Farmacia
PO Box 71114

San Juan, PR 00936-8014

Correo electronico: mmm@mmmhc.com

www.mmmpr.com
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Como comunicarse con nosotros para informacion
relacionada a Servicios de Cuidado Paliativo y

Hospicio
Método

LLAMAR

TTY

FAX
ESCRIBA

Servicios de Cuidado Paliativo y
Hospicio i Informacion de Contacto

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

Las llamadas a este nimero son gratis.
Lunes a Domingo, de 8:00 a.m. a 8:00
p.m.

1-866-333-5469

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

Las llamadas a este nimero son gratis.
Lunes a Domingo, de 8:00 a.m. a 8:00
p.m.

787-999-1742

Email Address:
palliativecareprogramreferrals@mmmhc.c
om

SECCION 2 Medicare

(como obtener ayuda e informacion


mailto:palliativecareprogramreferrals@mmmhc.com
mailto:palliativecareprogramreferrals@mmmhc.com
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directamente del programa federal
Medicare)

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

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

contratos con organizaciones Medicare Advantage,
incluyéndonos.

Método Medicare i Informacidén de Contacto
LLAME 1-800-MEDICARE o0 1-800-633-4227

Las llamadas a este niumero son libres de
cargos.

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

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

Las llamadas a este niumero son libres de
cargos.
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INTERN www.medicare.gov

ET

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

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

1 Herramienta de Elegibilidad para
Medicare: Provee informacion sobre su
elegibilidad para ingresar a Medicare.

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

También puede utilizar la pagina de Internet
para notificarle a Medicare cualquier queja
sobre MMM Extra.

1 Comuniquele a Medicare su queja:
Puede enviar una queja sobre MMM
Extra: directamente a Medicare. Para
hacerle llegar una queja a Medicare,
visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintF
orm/home.aspx. Medicare toma muy en
serio sus quejas Yy utiliza la informacion
para ayudar a mejorar la calidad del
programa Medicare.

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


https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud (SHIP, por sus siglas
en inglés)

(asistencia gratis, informacion y respuestas
a sus preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (SHIP, por sus siglas en inglés) es un programa
del gobierno con consejeros adiestrados en cada
estado. En Puerto Rico, el SHIP se conoce como la
Oficina del Procurador de las Personas de Edad
Avanzada.

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

Los consejeros de la Oficina del Procurador de las
Personas de Edad Avanzada pueden ayudarle con sus
preguntas o problemas relacionados con Medicare. Le
pueden ayudar a entender sus derechos de Medicare, a
dar quejas sobre su cuidado o tratamiento medico, y a
resolver problemas con sus facturas de Medicare. Los
consejeros de la Oficina del Procurador de las Personas
de Edad Avanzada también pueden ayudarle a entender
sus opciones de planes Medicare y contestaran sus
preguntas sobre como cambiar de un plan a otro.
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Método

LLAME

TTY

ESCRIBA

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

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

1-800-981-0056 (Region de Mayagtiez)
1-800-981-7735 (Regidon de Ponce)

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

787-919-7291

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

Oficina del Procurador de las Personas
de Edad Avanzada

Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud

PO Box 191179

San Juan, PR 00919-1179

INTERNET www.oppea.pr.qov/

67

SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la

Calidad
(pagado por Medicare para supervisar la
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calidad del servicio provisto a las personas
con Medicare)

Hay una Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad al servicio de los beneficiarios de Medicare
designada en cada estado. En Puerto Rico, la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad se
llama Livanta, LLC.

Livanta, LLC cuenta con un grupo de médicos y otros
profesionales de la salud pagados por el gobierno
federal. Medicare le paga a esta organizacion para
supervisar y ayudar a mejorar la calidad del cuidado que
se les provee a las personas con Medicare. Livanta, LLC
es una organizacion independiente. No esta relacionada
con nuestro plan.

Usted debe comunicarse con Livanta, LLC en
cualquiera de estos casos:

1 Tiene una queja sobre la calidad del servicio que ha
recibido.

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

1 Considera que la cubierta para su cuidado de salud
en el hogar, cuidado en un centro de enfermeria
especializada o servicios en un Centro Ambulatorio
de Rehabilitacion Integral (CORF, por sus siglas en
inglés) esta terminando muy pronto.
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Método Livanta, LLC (Organizacion para el
Mejoramiento de la
Calidad de Puerto Rico) T Informacidn
de Contacto

LLAME 1-866-815-5440

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

TTY 1-866-868-2289

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

FAX 1-833-868-4056
ESCRIBA LIVANTA BFCC-QIO

10820 Guilford Road, Suite 202

Annapolis Junction, MD 20701
INTERNET www.livantaquio.com/en
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es el encargado de determinar la
elegibilidad y de manejar la afiliacion a Medicare. Los
ciudadanos y residentes permanentes legitimos de los
EE. UU. mayores de 65 afnos, o que tengan una
discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal y
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gue cumplen con requisitos especificos, son elegibles
para Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro
Social, la afiliacion a Medicare es automatica. Si no esta
recibiendo cheques del Seguro Social, tiene que afiliarse
a Medicare. El Seguro Social se encarga de manejar el
proceso de afiliacion a Medicare. Para solicitar su
ingreso a Medicare, puede llamar al Seguro Social o
visitar su oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar
guién tiene que pagar una cantidad adicional por su
cubierta de medicamentos de la Parte D debido a que
tiene un ingreso mas alto. Si usted recibio una carta del
Seguro Social diciéndole que usted tiene que pagar una
cantidad adicional y usted tiene preguntas sobre la
cantidad, o si su ingreso ha disminuido a causa de un
evento que cambid sus condiciones de vida, puede
llamar al Seguro Social y pedir una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante
gue se comunique con la Administracion del Seguro
Social para notificarles.
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Método Seguro Social i Informacion de
Contacto

LLAME 1-800-772-1213

Las llamadas a este niumero son libres de
cargos.

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

Puede utilizar los servicios telefonicos

automatizados del Seguro Social para

obtener informacion grabada y realizar
algunas transacciones las 24 horas del
dia.

TTY 1-800-325-0778

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

Las llamadas a este niumero son libres de
cargos.

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

INTERNET www.ssa.gov

SECCION 6 Medicaid
(un programa conjunto, federal y estatal, que


http://www.ssa.gov/
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ayuda a algunas personas con ingresos y
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 médicos. Algunas
personas con Medicare también son elegibles a Medicaid.

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

Método Departamento de Salud (Programa
Medicaid de Puerto Rico) 1
Informacion de Contacto

LLAME 787-641-4224

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

TTY 787-625-6955
Este niumero requiere equipo telefonico

especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.
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Método Departamento de Salud (Programa
Medicaid de Puerto Rico) T
Informacioén de Contacto

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

INTERNET www.medicaid.pr.gov

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

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



http://www.medicaid.pr.gov/
https://www.medicare.gov/
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Programa Medicare de Descuento parala Brecha de
Cubierta

El Programa Medicare de Descuento para la Brecha de

Cubierta provee descuentos de los fabricantes de

medicamentos de marca a los afiliados de la Parte D que

han llegado a su maximo de brecha de cubierta y que no
est8n recibiendo AAyuda Adicio
de marca, el 70% de descuento que proveen de los

fabricantes excluye cualquier tarifa de despacho por

costos en la brecha. Los afiliados pagan el 25% del precio
negociado y una parte de la tarifa de despacho para
medicamentos de marca.

Si usted llega a la brecha de cubierta, aplicaremos el
descuento automaticamente cuando su farmacia le facture
por su receta, y su Explicacion de Beneficios Parte D
(EOB de la Parte D) mostrara cualquier descuento que se
haya provisto. Tanto la cantidad que pague como la
cantidad del descuento del fabricante cuentan como un
gasto de su bolsillo y le ayudaran a sobrellevar la brecha
de cubierta. La cantidad pagada por el plan (el 5%) no
cuenta para sus gastos de bolsillo.

También recibira cubierta limitada para medicamentos
genéricos. Si llega a la brecha de cubierta, el plan paga el
75% del precio de medicamentos genéricos y usted paga
el restante 25%. La cantidad que paga el plan (75%) por
medicamentos genéricos no cuenta como gasto de su
bolsillo. Solo la cantidad que usted pague contara y le
ayudara a sobrellevar la brecha de cubierta. Ademas, el
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cargo por despacho esta incluido como parte del costo del
medicamento.

El Programa Medicare de Descuento para la Brecha de
Cubierta esta disponible a través de la nacion. Como
MMM Extra ofrece cubierta adicional de brecha durante la
Etapa de Brecha de Cubierta, sus costos de bolsillo seran,
en ocasiones, mas bajos que los costos descritos aqui.
Por favor, vaya al Capitulo 6, Seccion 6 para mas
informacion sobre su cubierta durante la Etapa de Brecha
de Cubierta.

MMM Extra ofrece cubierta adicional en la brecha para
insulinas selectas. Durante la Etapa de Brecha de
Cubierta, sus gastos de bolsillo para insulinas selectas
seran $0. Por favor, vaya al Capitulo 6, Seccion 2.1 para
mas informacion sobre su cubierta durante la Etapa de
Brecha de Cubierta. Nota: Este costo compartido solo
aplica a beneficiarios que no cualifiquen para algun
programa que le ayude a pagar por sus medicamentos
(AAyudanaAdoi)c.i oPara saber cus8l es
cualifican como insulinas selectas, revise la Lista de
Medicamentos que le enviamos por correo. Si tiene dudas
sobre su Lista de Medicamentos, puede llamar a Servicios
al Afiliado (los numeros de teléfono aparecen impresos al
dorso de este folleto).

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

¢,Qué sucede si usted tiene cubierta de un Programa

de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP,

por sus siglas en inglés)?

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

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA
(ADAP) ayuda a individuos que viven con VIH/ SIDA,
elegibles a ADAP, a tener acceso a medicamentos para el
VIH gue salvan vidas. Los medicamentos recetados de la
Parte D de Medicare que también estan cubiertos por
ADAP califican para la asistencia de costo compartido de
medicamentos recetados a través del Programa Ryan
White Parte B del Departamento de Salud de Puerto Rico.
Nota: Para ser elegible para el ADAP vigente en su
estado, los individuos tienen que cumplir con criterios
especificos, incluyendo prueba de residencia en el estado
y de la condicion de VIH, bajos ingresos segun definidos
por el estado y no tener seguro médico, o tener una
cubierta limitada.

Si actualmente esta inscrito en un programa ADAP, este
puede continuar ofreciéndole asistencia con el costo
compartido de medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare para medicamentos incluidos en el formulario de
ADAP. Para asegurarse de que continuara recibiendo
esta ayuda, por favor, notifiquele a su manejador de caso
local de ADAP sobre cualquier cambio de nombre de su
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plan Parte D de Medicare o el numero de pdliza. Para
obtener informacion con la oficina de ADAP en Puerto
Rico, llame al Departamento de Salud de Puerto Rico,
Programa Ryan White Parte B al 787-765-2929,
extensiones 5106, 5107, 5114, 5115, 5116, 5119, 5132,
5135, 5136, 5137 y 5138.

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

aQu® pasa si ust eAdd irceicoi nbael oi Adyeu
Medicare para ayudar a pagar los costos de sus
medicamentos recetados? ¢Puede obtener

descuentos?

No. Si usted recibe AAyuda Adi
cubierta para sus medicamentos recetados durante la
brecha de cubierta.

¢ Qué pasa si no recibe un descuento y piensa que
debio haberlo recibido?

Si piensa que ya lleg6 a la etapa de brecha de cubierta 'y
no recibié un descuento cuando pago por su
medicamento de marca, debe revisar su proxima
Explicacion de Beneficios Parte D. Si el descuento no
aparece en su Explicacion de Beneficios Parte D, debe
comunicarse con nosotros para verificar que todos sus
expedientes de recetas estén correctos y al dia. Si
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entendemos que no se le debe un descuento, puede
hacer una apelacion. Su Oficina del Procurador de las
Personas de Edad Avanzada (Programa SHIP) le puede
ayudar a preparar la apelacion (los teléfonos aparecen en
la Seccion 3 de este Capitulo); o puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Los usuarios TTY deben llamar al 1-
877-486-2048.

SECCION 8 Cémo comunicarse con la Junta de
Retiro Ferroviario

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

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

LLAME

TTY

INTERNET

Junta de Retiro Ferroviario i
Informacion de Contacto

1-877-772-5772

Las llamadas a este niumero son libres de
cargos.

Si presiona el A0o0,
un representante de la Junta de Retiro
Ferroviario (RRB, por sus siglas en
inglés), 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 presiona el i1 1 wsted puede acceder a
la linea automatizada de ayuda del RRB y
recibir informacion grabada las 24 horas
del dia, incluyendo fines de semanay
feriados.

1-312-751-4701

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

Las llamadas a este nimero no son libres
de cargos.

rrb.gov/


https://secure.rrb.gov/
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SECCION9 ¢;Tieneun f@Aseguro grupal o u
de salud patronal?

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

Si tiene otra cubierta para medicamentos recetados a
traves de su patrono o grupo de retirados (o el de su
conyuge), por favor comuniquese con el administrador
de beneficios de ese grupo. El administrador de
beneficios puede ayudarle a determinar como su cubierta
de medicamentos recetados actual funcionara con nuestro
plan.



CAPITULO 3

Utilizando la cubierta del plan para
sSus servicios médicos
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SECCION 1 Cosas que debe saber sobre como
obtener su cuidado meéedico cubierto
como afiliado de nuestro plan

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

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

Seccionl1l.1 aQu® son Aproveedores de
Anser wi ciubi ert oso?

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

TAPr ov e e candos méaulicos y otros
profesionales de la salud autorizados por el estado
para proveer servicios y cuidado médico. El término
Aproveedoreso tambi ®n incl uy
instalaciones de cuidado de salud.
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TAPr oveedor e ssomla médicosty et
profesionales de la salud, grupos médicos, hospitales
y otras instalaciones para el cuidado de la salud que
han llegado a un acuerdo con nosotros para aceptar,
tanto nuestro pago como la cantidad que le
corresponde a usted pagar, como pago completo.
Hemos hecho arreglos para que estos proveedores le
brinden los servicios cubiertos a los afiliados de
nuestro plan. Los proveedores en nuestra red nos
facturan directamente a nosotros por el cuidado que
le dan a usted. Cuando visita a un proveedor de la
red, solo paga la cantidad del costo por los servicios
gue le corresponde.

TASer vi ci os imcluyentao d cuidadlo
medico, los servicios de cuidado de salud, los
suplidos y el equipo que estan cubiertos por nuestro
plan. Sus servicios cubiertos para cuidado médico se
encuentran en la tabla de beneficios en el Capitulo 4.

Seccidn 1.2 Reglas basicas para obtener su cuidado
meédico cubierto por el plan

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

MMM Extra cubrira, por lo general, su cuidado médico,
siempre y cuando:




Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 87
Capitulo 3. Utilizando la cubierta del plan para sus servicios médicos

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

1 El cuidado que reciba se considere médicamente
necesario. AM®di camente necesaric
servicios, suplidos o medicamentos son necesarios
para la prevencion, diagnostico o tratamiento de su
condicion médica y cumplen con los criterios
aceptados por la practica médica.

1 Usted tenga un médico primario (PCP, por sus
siglas en inglés) de nuestra red quien le este
proveyendo y supervisando su cuidado. Como
afiliado de nuestro plan, usted tiene que elegir a un
PCP de nuestra red (para mas informacion sobre
esto, vea la Seccion 2.1 de este capitulo).

o En la mayoria de los casos, su PCP de nuestra
red tiene que proveerle autorizacion por
adelantado antes de que visite a otros
proveedores en la red del plan, tales como
especialistas, hospitales, centros de enfermeria
especializada o agencias de cuidado en el hogar.
A estoseleconocecomodarleun nreferido
Para mas informacion sobre esto, vea la Seccion
2.3 de este capitulo.

0 No se requiere referido de su PCP para servicios
de emergencia o urgencia. Ademas, hay otros
tipos de cuidado que puede obtener sin
aprobacion previa de su PCP (para mas
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informacién sobre esto, vea la Seccidén 2.2 de
este capitulo).

9 Usted tiene que recibir su cuidado de un
proveedor dentro de la red (para mas informacion
sobre esto, vea la Seccion 2 de este capitulo). En la
mayoria de los casos, el cuidado que reciba de un
proveedor fuera de la red (un proveedor que no sea
parte de la red de nuestro plan) no sera cubierto. He
aqui cuatro excepciones:

o El plan cubre cuidados de emergencia o
servicios de urgencia que reciba de un proveedor
fuera de la red. Para mas informacion sobre esto,
y para saber que significa servicios de
emergencia o urgencia, vea la Seccion 3 en este
capitulo.

0 Si necesita cuidado médico que Medicare le
requiere a nuestro plan cubrir y que los
proveedores en nuestra red no pueden ofrecerle,
usted puede obtener este cuidado de un
proveedor fuera de la red. Tendra gue solicitar
autorizacion del plan antes de solicitar el
cuidado. En esta situacion, pagara lo mismo que
pagaria si obtuviese el cuidado de un proveedor
en la red. Para informacion sobre cOmo obtener
aprobacion para ver a un medico fuera de la red,
vea la Seccidn 2.4 de este capitulo.

o0 Si se encuentra fuera del area de servicio y
necesita cuidado médico, puede obtener dicho
cuidado de un proveedor fuera de la red. Tendra
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gue obtener autorizacion del plan antes de
solicitar el cuidado. En esta situacion, pagara un
costo compartido mas alto que el que pagaria si
un proveedor de la red le brindara el cuidado.
Este beneficio esta sujeto a un costo compartido
mas alto y a una cantidad maxima anual en
dolares. Tenga en cuenta que el beneficio POS
cubre los Estados Unidos y sus territorios. Los
proveedores gque prestan servicios bajo esta
opcion tienen que estar licenciados o certificados
por el estado.

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

SECCION 2 Utilice proveedores en lared del plan
pararecibir su cuidado medico

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

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

Cuando se convierte en afiliado de nuestro plan, tiene
gue elegir a un proveedor del plan para que sea su
PCP. Su PCP es un médico que cumple con los
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requisitos 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 servicios cubiertos que obtendra como
afiliado de nuestro plan.

1 ¢Qué tipos de proveedores podrian servir como
PCP?

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

91 El rol de un PCP en su plan

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

1 ¢Cual es el rol del PCP en la coordinacion de los
servicios cubiertos?
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ACoordinar o sus servicios
con otros proveedores del plan sobre su cuidado y
cOmo este progresa. Si necesita algunos tipos de
servicios o de 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 proveera y coordinara su
cuidado medico, usted debe enviar todos sus
expedientes medicos pasados a su oficina.

Usted no necesitareferidos paravisitar a especialistas.
Si necesita servicios médicos de un especialista fuera
de lared, tiene que obtener preautorizacidon. Si nuestro
plan no le da una preautorizacion, puede que tenga que
pagar por estos servicios de su bolsillo.

¢, Como escoge su PCP?

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

Cambiando su PCP

Usted puede cambiar su PCP por cualquier razén, en
cualguier momento. Incluso, es posible que su PCP deje
la red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que
buscar un PCP nuevo. Si cambia su PCP, usted no estara
limitado a especialistas y hospitales especificos a los
cuales ese PCP refiere.
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Para cambiar su PCP, llame a Servicios al Afiliado. Su
solicitud entrara en vigor el primer dia del mes después
del recibo de su solicitud.

Seccion 2.2 ;Qué tipos de cuidado medico puede
obtener sin la aprobacion previa de su
PCP?

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

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

1 Vacunas contra la influenza, la hepatitis By la
pulmonia, siempre que se las administre un
proveedor de la red.

1 Servicios de emergencia de proveedores dentro y
fuera de la red

1 Servicios de urgencia de proveedores dentro de la
red o fuera de la red cuando los proveedores en la
red o no estén disponibles o estén inaccesibles (por
ejemplo, cuando esta temporeramente fuera del area
de servicio del plan),

1 Servicios de dialisis del riidn que reciba en un centro
de dialisis certificado por Medicare cuando esté
temporeramente fuera del area de servicio del plan.
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(De ser posible, por favor llame a Servicios al Afiliado
antes de salir del area de servicio para ayudarle a
coordinar su dialisis de mantenimiento mientras se
encuentre fuera de nuestra area. Los numeros de
telefono de Servicios al Afiliado aparecen impresos al
dorso de este folleto).

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

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

1 Oncodlogos, los que atienden a los pacientes de
cancer.

1 Cardidlogos, los que atienden a los pacientes con
condiciones del corazon.

1 Ortopedas, los que atienden a los pacientes con
algunas condiciones de los huesos, las coyunturas o
los musculos.

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

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

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

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

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

Podemos hacer cambios a nuestra red de hospitales,
doctores y especialistas (proveedores) que son parte de
su plan durante el aino. Hay un namero de razones por las
cuales su proveedor pudiera dejar su plan, pero si, en
efecto, su doctor o especialista deja su plan, usted tiene
algunos derechos y protecciones resumidas a
continuacion:

1 Aungue nuestra red de proveedores puede cambiar
durante el ano, Medicare requiere que le brindemos
acceso ininterrumpido a doctores y especialistas
cualificados.
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1 Haremos un esfuerzo de buena fe para notificarle
con, al menos, 30 dias de anticipacion si su
proveedor deja su plan para que tenga tiempo de
escoger a un nuevo proveedor.

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

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

1 Si entiende que no le hemos provisto un proveedor
cualificado en reemplazo de su proveedor previo 0
gue su cuidado no se esta manejando
apropiadamente, usted tiene derecho a solicitar una
apelacion de nuestra decision.

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

Si esto pasa, tendra que cambiarse a otro proveedor que
pertenezca a nuestra red. Servicios al Afiliado puede
ayudarle a buscar y elegir otro proveedor. Los niumeros de
teléfono de Servicios al Afiliado aparacen impreso al
dorso de este folleto.
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Acceso a servicios de cuidado paliativo y hospicio

Puede acceder a los beneficios de cuidado paliativosy
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-
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 que puede necesitar segun
su condicion, tratamiento y resultados de la evaluacion. El
Programa de Cuidado Paliativo lo ayudara a comprender
gué servicios estaran disponibles para usted bajo este
programa, donde puede encontrar proveedores de
cuidados paliativos y hospicios participantes y cOmo nos
aseguraremos de que continue recibiendo servicios
clinicos y cualquier tratamiento que esté recibiendo
durante su transicion a cuidado en hospicio.

Seccion 2.4 Como obtener cuidado de proveedores
gue estén fuera de nuestra red

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

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

Seccién 3.1 Obteniendo cuidado en caso de una
emergencia medica

aQu® es una Aemergencia m®di ca
si tiene una?

Unafie mer genci aesou@&dad usted® cualquier
persona prudente y con conocimientos basicos de salud y
medicina, considera gque sus sintomas meédicos requieren
atencion inmediata para evitar pérdida de vida, de una
extremidad o de la funcion de una extremidad. Los
sintomas medicos podrian ser a causa de una
enfermedad, lesion, dolor agudo, o una condicidon meédica
gue se deteriora rapidamente.

Si tiene una emergencia medica:

1 Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 911 para
pedir ayuda o vaya a la sala de emergencias u
hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si es
necesario. Usted no tiene que obtener aprobacion o
un referido previo de su PCP.

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

¢, Qué esta cubierto si tiene una emergencia meédica?

Usted puede obtener cuidado médico de emergencia
cubierto siempre que lo necesite, en cualquier parte de los
Estados Unidos o sus territorios a través de la cubierta
mundial. Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en
situaciones en las que llegar a la sala de emergencia de
cualquier otra manera podria poner su salud en peligro.
Para mas informacion, vea la Tabla de Beneficios
Meédicos en el Capitulo 4 de este folleto.

Este plan ofrece cuidado de emergencias bajo la cubierta
mundial. Por favor, tenga en cuenta que Medicare no
provee cubierta para emergencias médicas fuera de los
Estados Unidos o sus territorios. Para mas informacion,
vea la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de
este folleto.

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

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

Y, ¢,qué pasa si no fue una emergencia médica?

A veces es dificil saber si uno tiene una emergencia
medica. Por ejemplo, usted pudiera ir en busca de
cuidado de emergencia - pensando que su salud esta en
grave peligro - y el médico determina que, después de
todo, no fue una emergencia médica. Si, al fin y al cabo,
resulta que no fue una emergencia, cubriremos su
cuidado siempre y cuando usted, razonablemente, haya
pensado que su salud estaba en serio riesgo.

Sin embargo, después de que el médico establezca que
no fue una emergencia, cubriremos el cuidado adicional
solo si lo obtiene de una de estas dos formas:

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

1 7 o7 El cuidado adicional que obtiene se considera
Ns ers/dewrgeacia0 y U gue lasdeglasipara
obtener estos servicios de urgencias (para mas
informacion sobre esto, vea la Seccion 3.2 a
continuacion).

Seccion 3.2 Obteniendo servicios de urgencia

aQu® son i deurgenciad © s
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L os 0 ssede wgerciadson situaciones que no se
consideran una emergencia, como una enfermedad
imprevista, lesion o condicién que requiere cuidado
medico inmediato. Los servicios de urgencia pueden ser
provistos por proveedores dentro de la red o por
proveedores fuera de la red cuando los proveedores
dentro de la red estan temporeramente fuera de su
alcance o inaccesibles. La condicion imprevista podria
ser, por ejemplo, una agudizacion inesperada de una
condicidon que usted ya sabe que padece.

¢, Qué pasa si usted esta en el area de servicio cuando
requiere servicios de urgencia?

Usted siempre debe tratar de obtener los servicios de
urgencia de proveedores de la red. Sin embargo, si los
proveedores no estan disponibles o estan
temporeramente inaccesibles y no es razonable esperar
para obtener cuidados de su proveedor de la red cuando
la red vuelva a estar disponible, cubriremos los servicios
de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Los afiliados tienen acceso a una instalacion de cuidado
urgente en su region. Una lista de las instalaciones
contratadas esta disponible en el Directorio de
Proveedores y Farmacias actual en nuestra pagina de
Internet y distribuida en las oficinas de los PCPs con
nameros de teléfono y direcciones para informacion de los
afiliados. Actualmente, la red de instalaciones de cuidado
urgente se conoce como MMM Centros de Urgencia. Esas
instalaciones estan disponibles a través de toda la Isla y
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ofrecen servicios médicos y complementarios de
diagndstico tales como: servicios de laboratorios clinicos y
de radiologia. Algunas de las instalaciones estan abiertas
las 24 horas, los 7 dias de la semana, y otras
instalaciones tienen horarios extendidos para su
conveniencia. También, algunos MMM Centros de
Urgencia tienen servicio de vacunacion disponible para
nuestros afiliados.

En algunos de nuestros MMM Centros de Urgencia,
ofrecemos una alternativa innovadora y accesible para el
cuidado de ulceras y heridas. Utilizamos tecnologia de
avanzada, protocolos clinicos validados cientificamente y
practicas basadas en evidencia médica para la curacion
de ulceras y heridas en un menor tiempo. Contamos con
profesionales capacitados y con amplia experiencia en el
manejo de heridas, preparados para tratar
adecuadamente las Ulceras y heridas y asegurar que el
paciente reciba un buen cuidado. Llame para una cita o
consulte con su médico primario sobre cOmo puede
beneficiarse de este servicio.

¢ Qué pasa si esta fuera del area de servicio cuando
requiere servicios de urgencia?

Cuando esté fuera del area de servicio y no pueda
obtener cuidado de un proveedor de nuestra red, nuestro
plan cubrira los servicios de urgencia que obtenga de
cualquier proveedor.

Nuestro plan provee cubierta mundial para servicios de
cuidado de emergencia y urgencia fuera de los Estados
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Seccidn 3.3 Recibiendo cuidado durante un desastre

Si el Gobernador de Puerto Rico, el Secretario de Salud y
Servicios Humanos o el Presidente de los Estados Unidos
declara un estado de desastre o emergencia en su area
geografica, usted todavia tiene derecho a cuidado de su
plan.

Por favor, visite la siguiente pagina web:
www.mmmpr.com para informacioén sobre como obtener la
atencion necesaria durante un desastre.

En general, si no puede utilizar un proveedor de la red
durante un desastre, su plan le permitira obtener atencion
de proveedores fuera de la red bajo el costo compartido
de proveedores de la red. Si no puede utilizar una
farmacia de la red durante un desastre, usted puede pedir
el despacho de sus medicamentos recetados en una
farmacia fuera de la red. Por favor, consulte el Capitulo 5,
Seccion 2.5 para obtener mas informacion.


http://www.mmmpr.com/
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SECCION 4 ¢Qué pasa si le facturan directamente por
el costo completo de sus servicios
cubiertos?

Seccion 4.1 Usted puede solicitarnos que paguemos
nuestra parte del costo por los servicios
cubiertos

Si pago mas de lo que le corresponde por servicios
cubiertos o si recibioé una factura por el costo completo de
servicios medicos cubiertos, vea el Capitulo 7 (Como
solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura
gue recibio por servicios 0 medicamentos cubiertos) para
obtener informacion sobre qué hacer.

Seccion 4.2 Silos servicios no estan cubiertos por
nuestro plan, tendra que pagar el costo
completo

MMM Extra cubre todos los servicios médicos que sean
medicamente necesarios, estos servicios aparecen en la
Tabla de Beneficios Médicos del plan (esta tabla se
encuentra en el Capitulo 4 de este folleto), y que se
obtengan segun las reglas del plan. Usted es responsable
de pagar el costo completo de los servicios que no estén
cubiertos por nuestro plan, ya sea porque no son servicios
cubiertos o porque se obtuvieron fuera de la red y no
estaban autorizados.

Si tiene cualquier pregunta sobre si pagaremos 0 no por
un servicio médico o cuidado que esté considerando,
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tiene derecho a preguntarnos sobre esto antes de obtener
el servicio. También tiene derecho a solicitarnos esto por
escrito. Si le notificamos que no cubriremos sus servicios,
tiene derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su
cuidado.

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

Para servicios cubiertos que tienen limites de beneficios,
usted pagara el costo completo de cualquier servicio que
obtenga después de haber agotado su beneficio para ese
tipo de servicio cubierto. Para los beneficios que se
definen por sus limites de cantidad o gastos, cualquier
costo sobre la cubierta descrita no contara para agregarse
al maximo de los gastos de bolsillo. Puede llamar a
Servicios al Afiliado cuando quiera saber cuanto le falta
para agotar su limite de beneficios.
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SECCION 5 ¢Cémo se cubren sus servicios médicos
siustedformaparte de un Adestu
l nvestigaci-n cl2nicao?

Seccion51 aQu® es un nestudi o de i
cl2nicao?

Un estudio de investigacion clinica (también conocido
como Aprueba cl2nicaodo) es un m
y otros cientificos prueben nuevos tipos de cuidado
medico, por ejemplo, cuan bien funciona 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 etapas finales de un
proceso de investigacion que ayuda a los medicos y
cientificos a comprobar si un nuevo metodo funciona y si
es seqguro.

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

Luego de que Medicare apruebe el estudio, alguien que
trabaje en el mismo se comunicara con usted para darle
mas detalles y determinar si cumple con los requisitos
establecidos por los cientificos que estan llevando a cabo
la investigacion. Usted puede participar en el estudio
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siempre y cuando cumpla con los requisitos de este y
comprenda y acepte plenamente lo que implica participar
en dicho estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare,
Medicare Original paga la mayoria de los costos por los
servicios cubiertos que reciba como parte del estudio.
Cuando esta en un estudio de investigacion clinica, puede
permanecer afiliado a nuestro plan y seqguir recibiendo el
resto de su cuidado (el cuidado que no esteé relacionado
con el estudio) a traves 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. Los proveedores que le brindaran
cuidado como parte del estudio de investigacion clinica no
tienen que pertenecer a nuestra red de proveedores.

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

Si considera participar en un estudio de investigacion
clinica, comuniquese con Servicios al Afiliado (los
nameros de contacto aparecen impresos al dorso de este
folleto) para dejarles saber que estara participando en una
prueba clinica y para averiguar detalles especificos de lo
gue su plan pagara.
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Seccion 5.2 Cuando usted participa en un estudio de
investigacion clinica, ¢quién paga por
qué?

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

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

1 Una operacion u otro procedimiento meédico, si es
parte del estudio de investigacion.

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

Medicare Original paga la mayoria de los costos de los
servicios cubiertos que usted reciba como parte del
estudio. Luego de que Medicare haya pagado su parte del
COsto por estos servicios, nuestro plan también pagara por
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
pagaria si recibiera dichos servicios a través de nuestro
plan.

He aqui un ejemplo de como funciona el costo
compartido: Digamos que le hacen una prueba de
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laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio
de investigacion. Digamos, también, que 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 la prueba y nosotros
pagariamos los otros $10. Esto significa que usted
pagaria $10, la misma cantidad que pagaria bajo los
beneficios de nuestro plan.

Para que podamos pagar nuestra parte de los costos,
tendra que enviarnos una solicitud de pago. Junto con su
solicitud, tendra que enviarnos copia de sus Resumenes
de Notificaciones de Medicare u otra documentacion que
refleje los servicios que recibidé como parte del estudio y
cuanto debe. Por favor, vea el Capitulo 7 para mas
informacién sobre cOmo enviar solicitudes de pago.

Cuando usted es parte de un estudio de investigacion
clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagara por nada de
lo siguiente:

1 Generalmente, Medicare no pagara por el nuevo
articulo o servicio que el estudio esté probando a no
ser gue Medicare cubriese dicho articulo o servicio,
aungue 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
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su salud. Por ejemplo, Medicare no pagara por
tomografias computadorizadas mensuales hechas
como parte del estudio si su condicion medica
normalmente requiere una sola tomografia
computadorizada.

¢ Quiere saber mas?

Puede obtener mas informacion sobre la participacion en
estudios de investigacion clinica en la publicacion
AnMedicare y | os Estudios de
pagina de Internet de Medicare (www.medicare.gov).

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.



https://www.medicare.gov/
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SECCION 6 Reglas para obtener cuidado en una
Al nstituci-n religliosa n
cuidadodelas al udo

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

Una institucion religiosa no meédica para el cuidado de la
salud es una instalacion que provee cuidado para una
condicion que, generalmente, seria tratada en un hospital
0 centro de enfermeria especializada. Si obtener cuidado
en un hospital o centro de enfermeria especializada esta
en contra de las creencias religiosas de un afiliado,
nosotros le proveeremos cubierta para cuidado en una
institucion religiosa no medica para el cuidado de la salud.
Usted puede optar por obtener cuidado medico en
cualquier momento, por cualquier razon. Este beneficio se
provee solo para servicios de hospitalizacion de la Parte A
(servicios no medicos de cuidado de la salud). Medicare
solo pagara por servicios no medicos de cuidado de la
salud provistos por instituciones religiosas no medicas
para el cuidado de la salud.

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

Para obtener cuidado de una institucion religiosa no
meédica para el cuidado de la salud, tiene que firmar un
documento legal que diga que usted, por razones de
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conciencia,seopone a recibir tratamier
exceptuadoo.

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.

TEI tratamiento m®duldadoofiex cep
tratamiento médico que no es voluntario o que es
requerido por ley federal, estatal o local.

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

{1 La institucion que provea el cuidado tiene que estar
certificada por Medicare.

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

1 Sirecibe servicios de esta institucion que le son
provistos en una instalacion, los siguientes requisitos
aplican:

o 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.

o T yi Usted tiene que obtener aprobacion por
adelantado de nuestro plan antes de ser admitido
a la instalacion o su estadia no sera cubierta.
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La cubierta de Beneficios por Hospitalizacion para este
plan es ilimitada. Para mas informacion, por favor
refierase al Beneficio de Hospitalizacion de Medicare en la
Tabla de Beneficios que se incluye en el Capitulo 4.

SECCION 7 Reglas para la propiedad de equipo
médico duradero

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

El equipo médico duradero (DME, por sus siglas en
inglés) incluye articulos como equipo 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 ordenados por un
proveedor para uso en el hogar. El afiliado siempre es
dueno de algunos articulos, como las proétesis. En esta
seccion, hablaremos sobre otros tipos de equipo médico
duradero (DME) que tiene que alquilar.

En Medicare Original, las personas gue alquilan algunos
tipos de equipo médico duradero (DME) adquieren el
mismo después de efectuar copagos por el equipo por 13
meses. No obstante, como afiliado de MMM Extra,
usualmente, no se convertira en dueio del equipo médico
duradero (DME) alquilado no importa cuantos copagos
realice por el equipo mientras sea afiliado de nuestro plan.
En limitadas y especificas circunstancias, transferiremos
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la propiedad del articulo de equipo médico duradero
(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 documentacion que necesita proveer.

¢,Qué pasa con los pagos que ha hecho por
equipo medico duradero si se cambia a Medicare
Original?

Si no se convirtid en duefio del equipo médico duradero
(DME) mientras estuvo en nuestro plan, tendra que hacer
13 nuevos pagos consecutivos por el equipo luego de
cambiarse a Medicare Original para poder convertirse en
dueno de este. Los pagos que hizo mientras fue afiliado
de nuestro plan no contaran para cumplir con estos 13
pagos consecutivos. Si realizé menos de 13 pagos por el
articulo de equipo meédico duradero (DME) bajo Medicare
Original antes de afiliarse a nuestro plan, sus pagos
previos no contaran para cumplir con los 13 pagos
consecutivos. Usted tendra que hacer 13 nuevos pagos
consecutivos después de regresar a Medicare Original
para hacerse duefo del articulo. En este caso, no hay
excepciones cuando usted regresa a Medicare Original.
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SECCION 8 Reglas para equipo de oxigeno, suplidos
y mantenimiento

Seccion 8.1 ¢A qué beneficios de oxigeno tiene
derecho?

Si cualifica para cubierta de Medicare para equipos de
oxigeno, entonces, mientras continue afiliado, MMM Extra
cubrira:

1 Alquiler de equipo de oxigeno

1 Suplido de oxigeno y contenido de oxigeno

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

1 Mantenimiento y reparacion del equipo de oxigeno

Si deja a MMM Extra o si médicamente ya no requiere
equipo de oxigeno, entonces el equipo debe ser devuelto
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 5% de coaseguro cada mes.

Su costo compartido no cambiara después de estar
afiliado por 36 meses a MMM Extra.
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Si antes de afiliarse a MMM Extra, ya habia realizado 36
pagos de alquiler por su cubierta de equipo de oxigeno,
su costo compartido en MMM Extra es 5% de coaseguro.

Seccion 8.3 ¢Qué sucede si deja su plan y regresa a
Medicare Original?

Siregresa a Medicare Original, comenzara un nuevo ciclo
de 36 meses que se renueva cada 5 afnos. Por ejemplo, si
pago alquiler por equipo de oxigeno por 36 meses antes
de unirse a MMM Extra, se une a MMM Extra por 12
meses Yy luego regresa a Medicare Original, pagara el
costo compartido completo por la cubierta de equipo de
oxigeno.

De igual forma, si realizo pagos por 36 meses mientras
estuvo afiliado a MMM Extra y luego regresa a Medicare
Original, pagara el costo compartido completo por la
cubierta de equipo de oxigeno.




CAPITULO 4

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

Este capitulo trata de sus servicios cubiertos y lo que
usted paga por estos servicios. Incluye una Tabla de
Beneficios que enumera sus servicios cubiertos y le
muestra cuanto pagara por cada servicio cubierto como
afiiado de MMM Extra. Mas adelante en este capitulo,
encontrara informacion sobre los servicios médicos que no
estan cubiertos. También, le explica los limites en algunos
servicios.

Seccion 1.1 Tipos de costos que tendria que pagar de
su bolsillo por sus servicios cubiertos

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

T Uni c o p aegsana cantidad fija que usted paga
cada vez que recibe algunos servicios medicos.
Usted hace un copago al momento de recibir el
servicio medico. (La Tabla de Beneficios que aparece
en la Seccion 2 le informara mas sobre sus copagos).

1 A Co a s e ges &l poociento del costo total que
usted paga por algunos servicios médicos. Usted
paga un coaseguro al momento de recibir el servicio
medico. (La Tabla de Beneficios que aparece en la
Secciodn 2 le informarad mas sobre sus coaseguros).




Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 120
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

La mayoria de las personas que cualifican para los
programas de Medicaid o para el programa Beneficiario
Cualificado de Medicare (QMB, por sus siglas en inglés)
nunca deben pagar deducibles, copagos o coaseguros.
Asegurese de mostrarle a su proveedor su evidencia de
Medicaid o su elegibilidad para QMB, si aplica. Si piensa
gue le estan pidiendo pagar incorrectamente,
comuniquese con Servicios al Afiliado.

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

Como esté afiliado a un plan Medicare Advantage, hay un
limite sobre cuanto tiene que pagar de su bolsillo cada
afno por los servicios médicos en lared y fuera de la red
gue estan cubiertos por nuestro plan (vea la Tabla de
Beneficios Médicos en la Seccion 2, a continuacion). Este
limite se llama el costo maximo de bolsillo por servicios
medicos.

Como afiliado de MMM Extra, la cantidad maxima que
pagara de su bolsillo por servicios cubiertos dentro de la
red y fuera de lared en el 2021 es $3,250. Las
cantidades que pague en copagos y coaseguros por
servicios cubiertos en la red y fuera de la red cuentan
para esa cantidad maxima de su bolsillo. (Las cantidades
gue paga por sus medicamentos recetados de la Parte D
no cuentan para alcanzar la cantidad maxima de bolsillo).
Si llega a la cantidad maxima de su bolsillo de $3,250, no
tendra que pagar ningun costo de su bolsillo por lo que
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reste del afio por servicios cubiertos en la red. Sin
embargo, tendra que seqguir pagando la prima de
Medicare Parte B (a menos gque su prima de la Parte B
sea pagada por Medicaid o por terceros).

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

Como afiliado de MMM Extra, una proteccion importante
para usted es que solo tiene que pagar su costo
compartido cuando recibe servicios cubiertos por nuestro
plan. Nosotros no permitimos que los proveedores anadan
cargos adicionales por separado, lo que se conoce como
“facturacion de saldos". Esta proteccion (el que usted
nunca pagara mas alla de su cantidad de costo
compartido) aplica aun cuando le paguemos al proveedor
menos de lo que el proveedor cobra por un servicio, e
incluso si hay una disputa y no pagamos algunos cargos
de proveedores.

Aqui incluimos un ejemplo de como funciona esta
proteccion.

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

1 Sila parte que le toca pagar es un coaseguro (un por
ciento de los costos totales), entonces nunca paga
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mas de ese por ciento. Sin embargo, su costo
depende del tipo de proveedor que vea:

0 Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor
de la red, usted paga el por ciento de coaseguro
multiplicado por la tasa de reembolso del plan
(segun determinada en el contrato entre el
proveedor y el plan).

0 Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor
fuera de la red que es participante de Medicare,
usted paga el por ciento del coaseguro
multiplicado por la tasa de pago de Medicare
para los proveedores participantes. (Recuerde, el
plan cubre los servicios de proveedores fuera de
la red solo en algunas situaciones, como cuando
obtiene un referido).

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor
fuera de la red que no es participante de
Medicare, usted paga el por ciento del coaseguro
multiplicado por la tasa de pago de Medicare
para los proveedores no participantes.
(Recuerde, el plan cubre los servicios de
proveedores fuera de la red solo en algunas
situaciones, como cuando obtiene un referido).

91 Si entiende que un proveedor le ha hecho una
Afacturaci - -n de sal doso(losl | am
teléfonos estan impresos al dorso de este folleto).
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SECCION 2 Use esta Tabla de Beneficios Médicos
para saber lo que esta cubierto y cuanto
pagara

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos medicos como
afiliado del plan

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

1 Sus servicios cubiertos por Medicare tienen que ser
provistos de acuerdo con las guias de cubierta
establecidas por Medicare.

1 Sus servicios (incluyendo cuidado médico, servicios,
suplidos y equipo) tienen que ser médicamente
necesarios. AM®di cament e
los servicios, suplidos o0 medicamentos son
necesarios para la prevencion, diagnoéstico o
tratamiento de su condicion médica, y que cumplen
con los parametros aceptados dentro de la practica
medica.

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

nec
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requisitos para utilizar los proveedores de la red y las
situaciones en las que cubriremos servicios de un
proveedor fuera de la red.

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

1 Algunos de los servicios detallados en la Tabla de
Beneficios Médicos estan cubiertos solo si su médico
u otro proveedor de la red obtiene aprobacion por
adelantado (avecesselel | ama fipreautor i z
parte nuestra. Los servicios cubiertos que necesitan
aprobacion por adelantado estan resaltados en
negrillas en la Tabla de Beneficios Médicos.

Otros aspectos importantes que debe conocer sobre su
cubierta:

1 Como todos los planes de salud de Medicare,
cubrimos todo lo que cubre Medicare Original. Por
algunos de estos beneficios, usted paga mas en
nuestro plan de lo que pagaria en Medicare Original.
Por otros beneficios, paga menos. (Si desea conocer
mas sobre la cubierta y costos de Medicare Original,
vea su folleto Medicare & Usted 2021. Accédalo por
Internet en www.medicare.gov o pida una copia
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

1 Para todos los servicios preventivos cubiertos sin
costo alguno por Medicare Original, nosotros también
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cubriremos el servicio sin costo para usted. Sin
embargo, si ademas recibe tratamiento o0 monitoreo
para una condicion médica existente a la vez que
recibe el servicio preventivo, aplicara un copago por
la atencion recibida para la condicion médica
existente.

1 En ocasiones, Medicare afiade cubierta para nuevos
servicios durante el ano bajo Medicare Original. Si,
durante el 2021, Medicare aiade cubierta para
cualesquiera servicios, ya sea Medicare o nuestro
plan cubrird esos servicios.

Informacion Importante para Afiliados con Algunas
Condiciones Cronicas

1 Si fue diagnosticado por un proveedor del plan con
alguna de las siguientes condiciones cronicas y
cumple con unos criterios médicos definidos, usted
pudiera ser elegible para otros beneficios
suplementarios especificos y/o costos compartidos
reducidos:

o Diabetes, Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (COPD, por sus siglas en inglés), Fallo
Cardiaco Congestivo (CHF, por sus siglas en
inglés), Enfermedad de la Arteria Coronaria y/o
Desordenes Cardiovasculares.

MTPor favor, v¥ta€araVistasangl| - n i
especialistasy Telehealtho en | a si gui ent e
Beneficios Médicos para mas detalles.
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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 MMM Extra participa en el Programa
para recibir dinero en efectivo o reembolso, 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
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 Coémo 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 Informacién sobre cémo una directriz
anticipada y las instrucciones de planificacion
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de cuidado médico se mantienen en sus
récords medicos y de manejo de caso.

o Todos los afios, 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 MMM Extra 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):

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
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usted es libre de negarse a participar en
cualguier momento mientras recibe servicios de
manejo de casos, hospicio o cuidados paliativos.

o En cualguier 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 medico.

Informacion importante sobre VBID para los afiliados
elegibles para recibir efectivo o reembolsos de dinero
91 Debido a que MMM Extra participa en el Programa
para recibir dinero en efectivo o reembolso, usted
sera elegible para recibir efectivo o reembolsos de
dinero:

0 Es elegible para recibir una ayuda de hasta $75
por mes, para una cantidad total de $900 por ano
mientras esté activo en el plan. Recibira una
tarjeta de debito a través de la cual se depositara
la ayuda cada mes. Podra retirar efectivo de
cualquier cajero automatico o podra utilizar la
tarjeta de deébito para los siguientes servicios:
comprar comida preparada, comida y
provisiones, gasolina, productos de limpieza,
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entretenimiento (conciertos, teatro, cine, etc.),
utilidades (pago de agua, luz y teléfono), vivienda
(pago de hipoteca/renta), articulos adicionales de
OTC y para copagos y / 0 coaseguro por
servicios de la Parte C.

o Los afiliados que opten por recibir este beneficio
suplementario pueden tener repercusiones
tributarias ya que estas cantidades podrian estar
sujetas a impuesto sobre ingresos. Si desea
rechazar este beneficio suplementario o si tiene
preguntas sobre este beneficio, por favor,
comuniquese con Servicios al Afiliado al 787-
620-2397 (Area Metro), 1-866-333-5470 (libre de
cargos) para informacion adicional. (Usuarios de
TTY pueden llamar a; 1-866-333-5469). El
horario es lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00
p.m.

o MMMM Healthcare, LLC proporcionara
informacion actualizada sobre informes de
ingresos a todos los afiliados, segun aplique.
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& Vera esta manzana al lado de los servicios preventivos
en la tabla de beneficios.

Tabla de Beneficios Médicos

Lo que usted

tiene que pagar

al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

& Detecciéon de aneurisma adrtico
abdominal No hay

Una sola ecog_rafl'a de deteccion para coaseguro,
personas en riesgo. El plan solo cubre copago o
este examen si usted tiene algunos deducible para

factores de riesgo y si obtiene un afiliados
referido para ello de su médico, elegibles para
asistente médico, enfermera este examen
especializada o especialista en preventivo.

enfermeria clinica.
T Reglas de autorizacion pueden gara de la

aplicar. Red

T Reglas de autorizacion aplican  (opcion Punto
paralos servicios cubiertos de Servicio)
fuerade lared. 20% de

coaseguro por
Servicios

cubiertos fuera
de la red. Este
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

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

Acupuntura para dolor crénico de
espalda baja

Los servicios cubiertos incluyen:

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

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

M Dura 12 semanas 0 mas;

1 No especifico ya que no tiene
ninguna causa sistémica
identificable (es decir, no
asociado a enfermedades en

Acupuntura para
dolor crénico de
espalda baja
cubierto por
Medicare

$10 de copago

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
metastasis, inflamatorias, de lared. Este
infecciosas, etc.); plan tiene un

limite maximo

1 No relacionado con una cirugia;
anual de hasta

y | $5,000 para
M No relacionado con el embarazo. servicios fuera
de la red.

Se cubriran ocho sesiones
adicionales para aquellos pacientes
gue muestren alguna mejoria. No se
administraran mas de 20 tratamientos
de acupuntura anualmente.
El tratamiento tiene que suspenderse
si el paciente no mejora o si recae.

1 Reglas de autorizacion pueden

aplicar.

1 Reglas de autorizacidon aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

Servicios de Ambulancia
1 Servicios de ambulancia Ambulancia de

cubiertos incluyen servicios de emergencia
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Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

ambulancia aérea (helicopteroy  $0 de copago
avion) y de ambulancia terrestre  por dia de
a la instalacion apropiada mas servicio
cercana que pueda proporcionar  jndependientem
la atencion, solo si son provistos  ente del ndmero
a un afiliado cuya condicion de viajes
medica es tal que otros medios
de transportacion podrian poner
en peligro la salud de la persona
0 Si estan autorizados por el plan.
1 Transportacion de no-emergencia
por ambulancia es apropiada si
se documenta que la condicion
del afiliado es tal que otros
medios de transportacion podrian

Ambulancia de
no-emergencia
$0 de copago
por dia de
servicio
independientem
ente del nimero

: de viajes
poner en peligro la salud de la
personay que el t,ra_nsporte en Fuera de la
ambulancia es médicamente Red
necesario. —
(Opcion Punto
1 Reglas de autorizacion aplican, 9€ Servicio)
excepto para cuidado de 20% de
emergencia. coaseguro por
servicios

cubiertos fuera
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Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
1 Reglas de autorizacion aplican de lared. Este
paralos servicios cubiertos plan tiene un
fuerade lared. limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.

& Visita anual de bienestar
Si ha tenido la Parte B por mas de 12 Ng hay

meses, puede coordinar una visita coaseguro,
anual de bienestar para crear o copago ni
actualizar un plan de prevencion deducible por la

personalizado basado en su salud al  vjsita anual de
presente y factores de riesgo. Esto se pjenestar.
cubre una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita anual de Fuera de |a
bienestar no puede ocurrir dentro de Red B

los 12 meses a partir de su visita (Opcion Punto
preventiva de i Bi edeServicio)
Medi careo. Sin emk20%de
necesario haber tenido una visita de  coaseguro por
ABi enveni da a Med.i servicios
cubierto para la visita anual de cubiertos fuera

134




Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra

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

paga)

135

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

servicios

bienestar después de haber tenido la
Parte B por 12 meses.

1 Reglas de autorizacion pueden

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

calidad del hueso, incluyendo la
interpretacion de los resultados por
un medico.

aplicar. $5,000 para
1 Reglas de autorizacion aplican Servicios fuera
paralos servicios cubiertos de la red.
fuerade lared.
& Medida de densidad de masa
osea " No hay
Para individuos que cualifiquen coaseguro,
(generalmente, esto se refiere a las copago o
personas en riesgo de perder masa  deducible para
6sea o0 de padecer osteoporosis), [0S |3 medida de
siguientes servicios estaran cubiertos masa gsea
cada 24 meses 0 mas o cubierta por
frecuentemente de ser medicamente  pedicare.
necesario: procedimientos para
identificar la masa 6sea, detectar
Ardi - Fuerade la
pérdida de hueso o determinar la Red

(Opcion Punto
de Servicio)
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Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos

1 Reglas de autorizacion aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

Servicios cubiertos para usted servicios
Y Reglas de autorizacion pueden 20% de
aplicar. coaseguro por
servicios

cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta

1 Una mamografia inicial entre las
edades de 35y 39

1 Una mamografia cada 12 meses
para mujeres de 40 afilos 0 mas

1 Examenes clinicos de mama una
vez cada 24 meses

$5,000 para
servicios fuera
de la red.
& Deteccion del cancer de mama
(Lmamog_ra_tflas) ; o | No hay
0S servicios cubiertos incluyen: coaseguro,
copago o

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

Fuera de la
Red




Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra

137

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

paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

1 Reglas de autorizacidon aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta

determinadas condiciones y cuentan
con el referido de un médico. El plan
también cubre los programas

intensivos de rehabilitacion cardiaca

$5,000 para

servicios fuera

de la red.
Servicios de rehabilitacion cardiaca
Los programas integrales de servicios Servicios de
de rehabilitacién cardiaca que rehabilitacion
incluyen ejercicios, educacion y cardiaca
consejeria estan cubiertos para cubiertos por
afiliados que cumplen con Medicare

$5 de copago

Servicios de
rehabilitacion
cardiaca
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Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
gue suelen ser mas rigurosos o intensiva
intensos que los programas de cubiertos por
rehabilitacion cardiaca. Medicare

T Requiere referido de su PCP. $5 de copago

1 Reglas de autorizacion pueden

aplicar. Fuera de la
1 Reglas de autorizacion aplican Red
para los servicios cubiertos (Opcion Punto
fuerade lared. de Servicio)
20% de
coaseguro por
servicios

cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.
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Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

& Visita de reduccion de riesgo de

enfermedad cardiovascular (terapia No hay

parala enfermedad cardiovascular) coaseguro,
copago o
deducible para
visita preventiva

Cubrimos una visita al afio con su
medico primario para ayudarle a
reducir su riesgo de enfermedad

i - de terapia
cardiovascular. Durante esta visita, su con duc?ual
medico puede hablarle sobre el uso ) .
de aspirina (de ser apropiado) intensiva de

’ enfermedades

verificar su presion arterial y darle
consejos para asegurarse de que esta
comiendo saludablemente.

cardiovasculare

1 Reglas de autorizacion pueden Eyerade la

aplicar. Red

1 Reglas de autorizacion aplican  (Opci6én Punto
paralos servicios cubiertos de Servicio)
fuerade lared. 20% de

coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

servicios

limite maximo
anual de hasta

afnos (60 meses).

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

$5,000 para
servicios fuera
de la red.
& Prueba de condiciones
cardiovasculares No hay
Pruebas de sangre para la deteccion coaseguro,
de enfermedades cardiovasculares (0 copago o
irregularidades asociadas con un deducible para
riesgo elevado de enfermedades pruebas de
cardiovasculares) una vez cada 5 condiciones

cardiovasculare

S cubiertas una
vez cada 5
anos.

Fuera dela
Red

(Opcion Punto
de Servicio)

20% de
coaseguro por
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

servicios

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

Programa de Dinero en Efectivo o
Reembolso

Usted es elegible para:

1 Hasta $75 por mes para ayuda
a traves de una tarjeta de
debito, mientras esté activo en
el plan. Podra retirar efectivo
de cualquier cajero automatico
0 podra utilizar la tarjeta de
debito para los siguientes
servicios:

Programa de
Dinero en
Efectivo o0
Reembolso

$0 de copago
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

o Comida preparada

o Comida y provisiones

o Gasolina

o Productos de limpieza

0 Entretenimiento (conciertos,
teatro, cine, etc.)

o Utilidades (pago de agua, luz
y teléfono)

o Vivienda (pago de
hipoteca/renta)

0 Articulos adicionales de OTC

o Copagos y/o coaseguros

Los afiliados que opten por recibir
este beneficio suplementario pueden
tener repercusiones tributarias ya que
estas cantidades podrian estar
Sujetas a impuestos sobre ingresos.
MMM Healthcare, LLC proporcionara
informacion actualizada sobre
informes de ingresos a todos los
afiliados, segun aplique.

Si desea rechazar este beneficio
suplementario o si tiene preguntas
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Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

sobre este beneficio, por favor,
comuniquese con Servicios al Afiliado
al 787-620-2397 (Area Metro), 1-866-
333-5470 (libre de cargos) para
informacion adicional. (Usuarios de
TTY pueden llamar a; 1-866-333-
5469). El horario es lunes a domingo,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

& Prueba de deteccidn de cancer
cervical y vaginal

> . . No hay
Los servicios cubiertos incluyen: coaseguro,
copago o
1 Paratodas las mujeres: las deducible para
pruebas de Papanicolaou y los pruebas de
examenes pélvicos estan Papanicolaou y
cubiertos una vez cada 24 examenes
meses. pélvicos
T Si esta en mayor riesgo de cubiertos por
padecer cancer del cuello del Medicare.
Utero o cancer vaginal, o si esta
en edad fertil y obtuvo un Fuera de la

resultado anormal en la prueba  Red
de Papanicolaou dentro de los
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

aplicar.

pasados 3 anos: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

1 Reglas de autorizacion pueden

1 Reglas de autorizacidon aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta

Suplementarios

$5,000 para
servicios fuera
de la red.
Servicios Quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen: Servicios

1 La manipulacion manual de la
columna vertebral para corregir la
subluxacion (dislocacion parcial).

Servicios Quiropracticos -

Ademas, usted es elegible para:

quiropracticos
cubiertos por
Medicare

$10 de copago
por visita
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Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
1 Hasta ocho (8) visitas Servicios
suplementarias para servicios guiropracticos

quiropracticos rutinarios, con un  suplementarios
limite maximo del plan de hasta  $10 de copago

$1,000 por afio. oor visita
T Reglas de autorizacion pueden Euﬁra dela
e

aplicar. 5
1 Reglas de autorizacién aplican (Opcion Punto

para servicios cubiertos fuera de Servicio)
de lared. 20% de

coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

& Examen para la deteccién del
cancer colorrectal No hay

Para personas de 50 afios o mas, lo coaseguro,

siguiente esta cubierto: copago o
{ La sigmoidoscopia flexible (o deducible para
enema de bario de deteccion la prueba de
como alternativa) cada 48 meses deteccién de
Uno de los siguientes cada 12 cancer
meses: colorrectal
1 Andlisis de sangre oculta en cubierta por

excreta con guayacol (gFOBT) Medicare.
1 Prueba inmunoquimica fecal

(FIT) Enema de bario

cubierta por
Medicare

$0 de copago

Examen diagnostico colorrectal
basado en ADN cada 3 afnos

Para personas con alto riesgo de

cancer colorrectal, cubrimos: Fueradela
1 Prueba diagnostica de Red
colonoscopia (o0 enema de bario  (Opcién Punto
diagndstica como alternativa) de Servicio)
cada 24 meses. 20% de

coaseguro por
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

servicios

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

1 Una colonoscopia diagnostica
cada 10 afnos (120 meses), pero

servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta

Nosotros cubrimos:

no dentro de los 48 meses $5,000 para
despues de una sigmoidoscopia  gervicios fuera
de deteccion. de la red.
1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.
1 Reglas de autorizacidon aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.
Servicios dentales
Servicios
En general, los servicios dentales dentales
preventivos (como limpieza, cubiertos por
examenes dentales de rutina 'y Medicare
radiografias dentales) no estan 33% de
cubiertos por Medicare Original. coaseguro
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paga)

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos

Medicare

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 Preventivos vy
Diagnosticos - Suplementario

1 Evaluacion oral - Hasta dos (2)
evaluaciones orales iniciales por
afo si son hechas por diferentes
proveedores y en diferentes
oficinas dentales; una (1)
evaluacion oral hecha por un
especialista cada doce (12) meses;
una (1) evaluacion periddica cada
seis (6) meses, hasta dos (2)
evaluaciones orales de emergencia
en un ano, y una (1) evaluacion
oral cada doce (12) meses (solo

Servicios cubiertos para usted servicios
. : Servicios
Servicios Dentales cubiertos por dentales

preventivos v
diagnodsticos
suplementarios:
$10 de copago
por visita a la
oficina que
puede incluir
una
combinacion de
los siguientes
Servicios
cubiertos:
AEvaluaciones
orales

A Profil
(Limpieza)

A Tratam
fluoruro

A Radiog
dentales
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
para cirujano oral y maxilofacial y Servicios
endodoncista). diagnosticos
0% de
coaseguro
1 Examen periodontal comprensivo
hecho por un especialista en Servicios
periodoncia - Uno (1) cada doce dentales
(12) meses. COMprensivos
suplementarios:
1 Radiografias - Hasta un maximo de S€rvicios de
seis (6) periapicales (individuales) o resotauramon
una (1) combinacion de dos (2) 33% de
radiografias de mordida y cuatro (4) 0aseguro
periapicales, cada doce (12)
meses. Hasta una (1) serie Endodoncia
completa de radiografias full mouth 33% de
cada treinta y seis (36) meses 0 coaseguro
una (1) radiografia panoramica Periodoncia
cada treinta y seis (36) meses. 33% de
coaseguro

1 Profilaxis T adulto o nifio (limpieza
oral) - Una (1) visita cada seis (6) Extracciones
meses para limpieza dental para
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Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

MmesSes.

1 Prueba de vitalidad - Una (1) cada
seis (6) meses por cuadrante.

1 Fluoruro- Hasta una (1) visita para
tratamiento de fluoruro cada seis
(6) meses para menores de
diecinueve (19) afos de edad. Se
requerira informe que justifique
este procedimiento en adultos.

1 Visita al hogar para servicios para
aquellos asegurados que requieran
atencion médica inmediata y que
esten imposibilitados de asistir a
una oficina meédico dental.

Servicios Dentales Comprensivos -

Suplementarios

Servicios cubiertos para usted servicios
adultos y para nifios (menores de 33% de
catorce (14) anos) cada seis (6) coaseguro

Ciruqgia oral vy
maxilofacial
33% de

coaseqguro

Servicios
paliativos
33% de
coaseguro

Servicios de
prostodoncia
33% de

coaseqguro

Fuera de la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
Este plan tiene un limite maximo de Servicios
hasta $500 por afo para los dentales
siguientes servicios dentales preventivos y
comprensivos suplementarios: (el suplementarios:

limite maximo del plan no aplicara a

iy _ R 0
los servicios de diagndstico y 20% de
preventivos) coaseguro por
servicios
Servicios de restauracion: gUbI'ertOC? fuera
1 Restauraciones en amalgama, €lared.
resina o su reemplazo, cubiertas Servicios
cgda velntlcu_at_ro (2_4) meses por dentales
diente/superficie. Si se necesita cubiertos Dor

rehacer la restauracion original, una Medicare v
justificacion tiene que hacerse por  sarvicios
escrito en el expediente del dentales
paciente. La misma limitacion aplica comprensivos
si la restauracion la hace otro
dentista. En un periodo de dos (2)

suplementarios:

afos, solamente habra una (1) 50% de
restauracion o re-fabricacion coaseguro por
justificada. Si el mismo servicios
dentista/oficina necesita rehacer cubiertos fuera

una restauracion previa y anadir de la red.
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paga)

Lo que usted

tiene que pagar

al obtener estos

Servicios cubiertos para usted servicios

superficies adicionales en un Este plan tiene
periodo de seis (6) meses, un limite
solamente se consideraran las maximo anual
superficies anadidas. Las areas de hasta $5,000
previamente restauradas seran para servicios
responsabilidad del afiliado. fuera de la red.

1 Poste y Coronas Individuales 1
Cubierto por afo, por diente, por
vida.

1 Reconstruccién de mufion,
incluyendo los pasadores cuando
sea necesario, cubierto cada
veinticuatro (24) meses.

1 Reemplazo de coronas individuales
cubierto cada cinco (5) afios con
documentacion de justificacion
requerida (Aby re

o Corona Individual (corona
temporera) - Resina
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

o Corona Individual - Porcelana
fundida en metal noble y/o
altamente noble

o Corona Individual -
Porcelana/ceramica

1 Restauracion protectora bajo
sedacion - Para dientes con caries
profundas para aliviar el dolor y
promover la curacion. Limitado
cada veinte cuatro (24) meses.
Deben haber transcurrido por lo
menos cuatro (4) semanas antes de
colocar la restauracion final.

La recementacion de coronas y
postes esta limitada para el pago a
uno (1) por diente por vida, después
de seis meses de la cementacion
inicial.

1 Reglas de autorizacion aplican
para coronas individuales.
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Servicios de endodoncia:

Un (1) tratamiento por diente por vida
para cada servicio. Excluye la
repeticion del tratamiento.

1 Root canal (tratamiento de canal) i
(Retratamiento cubierto en molares
permanentes, dientes anteriores y
premolares solo cuando lo realiza
un proveedor diferente
(especialista) y una oficina dental
diferente).

1 Terapias endodonticas (excluye
restauracion final).

1 Recubrimiento de pulpa directo /
indirecto.

1 Pulpotomia (excluye restauracion
final).

1 Desbridamiento pulpar.
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Solo se reconocera el pago de un
nuevo tratamiento por diente de por
vida.

Todo retratamiento requiere una
predeterminacion y debe ir
acompanado de un informe detallado
de los hallazgos clinicos y posibles
causas para rehacerlo, con la
radiografia periapical preoperatoria.

No se aprobara una predeterminacion
de retratamiento, si el servicio es
realizado por el mismo dentista /
mismo consultorio antes de los tres
anos del tratamiento de endodoncia
original.

Se aprobara el retratamiento si lo
realiza otro dentista y / u otro
consultorio, incluyendo informe y
radiografias.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

NoO se reconocera como pago el
retratamiento endodontal cuando se
realice con fines preventivos en
dientes asintomaticos, que no
presenten patologia clinica y
radiograficamente evidente.

Servicios de periodoncia:

1 Limpieza periodontal - Una (1) cada
seis (6) meses y se cubrird siempre
y cuando el paciente tenga historial
previo de tratamiento de
periodontal. Si no han pasado seis
(6) meses, esta limitada a una (1)
limpieza regular y viceversa.

91 Desbridamiento completo 7 Uno (1)
cada doce (12) meses desde la
ultima limpieza oral (profilaxis).

1 Pulido y Raspado de Raices
Periodontales, Raspado
Subgingival / Curetaje T Uno (1) por
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

cuadrante cada veinticuatro (24)
meses.

1 Gingivectomia o gingivoplastia
Una (1) por cuadrante cada
veinticuatro (24) meses.

9 Cirugia 6sea i Una (1) por
cuadrante cubierta siempre y
cuando sea realizada por un
especialista.

Los servicios de periodoncia deben
tener

un informe que evidencie la
necesidad clinica (by report) y
radiografias pre- operatorias y
registro (charting) periodontal clinico.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Servicios de cirugia oral y
maxilofacial:
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

N Extraccion de diente saliente o raiz
expuesta.

{ Extraccion quirdrgica de diente
saliente o raiz residual.

1 Remocion de dientes impactados i
en tejido blando.

1 Remocion de dientes impactados i
parcial o completamente i en
hueso.

1 Remocion de raices dentales
residuales.

1 Remocion de diente impactado i
totalmente en hueso solo si la hace
un especialista en cirugia oral o un
especialista maxilofacial.

1 Incision y drenaje de absceso en
tejido blando T intraoral o tejido
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

extraoral - Uno (1) por cuadrante
por afno.

1 Incision complicada y drenaje de
abscesos - uno (1) por cuadrante
por afno.

1 Extraccion de torus palatino, torus
mandibular y eliminacion de
exostosis - Una (1) por arco cada
cinco (5) afnos.

1 Frenectomia - una (1) por arco de
por vida.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar para tratamientos de
torus, exostosis y frenectomia.

Servicios paliativos:

1 Aplicacion de desensibilizante en
superficie cervical o raiz- Uno (1)
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

cada seis (6) meses.

1 Tratamiento para complicaciones
postquirdrgicas.

Los servicios paliativos deben tener
un informe que evidencie la
necesidad clinica (by report).

Servicios de prostodoncia:

Prostodoncia removible

1 Dentadura completa y parcial
removible en resina o dentadura
parcial en metal con base en resina
(maxilar y/o mandibular), o
dentadura parcial en base flexible
(maxilar y / o mandibular) cada
cinco (5) anos. Las dentaduras en
base flexible (termoplasticas) no
estan cubiertas para las dentaduras
completas.
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

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

Excluye reparaciones para
dentaduras en base flexible.

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
insercion.

Dentaduras fijas

A P . n trétenedsresyara coronas
cubiertos uno (1) por diente, de por
vida.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

0)

Retenedor de corona -
porcelana fundida en metal
altamente noble.

Retenedor de corona - fundido
en metal noble.

Retenedor de corona -
Porcelana / ceramica.

Pontico - porcelana fundida en
metal altamente noble.

Péntico - Porcelana fundida en
metal noble.

Pdntico - Porcelana / ceramica.

Para la aprobacion del pago, se debe
enviar radiografias previas y
posteriores junto a la firma del afiliado
y del dentista.

Implantes

o Colocacion quirargica del

cuerpo del implante, implante
endosteo cubierto uno (1) por
diente de por vida.
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

o Corona de porcelana apoyada
sobre pilares (metal nobley / o
metal altamente noble).

o Corona de porcelana/
ceramica apoyada sobre
pilares.

o Corona de porcelana
soportada por implante
(ceramica).

Las coronas sobre implantes estan
cubiertas una (1) por diente cada
cinco (5) afnos con la justificacion
adecuada. Los servicios de implantes
solo estaran cubiertos cuando los
realice un proveedor certificado.

1 Reglas de autorizacién aplican
paralos servicios de
prostodoncia.

@ Prueba diagnostica de depresion

Cubrimos una evaluacion para la No hay
deteccion de depresion por afno. El coaseguro,
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

examen diagnostico debe realizarse
en un entorno de cuidado primario
gue pueda proporcionar tratamiento
de seguimiento y/o referidos.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

copago o
deducible para
la visita anual
de deteccion de
depresion.

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.

& Prueba diagndéstica de diabetes
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Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

siguientes factores de riesgo: presion
arterial alta (hipertension), historial de
niveles altos de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia), obesidad,
o historial de altos niveles de azucar
en la sangre (glucosa). Las pruebas
también pueden ser cubiertas si
cumple con otros requisitos, como
estar sobrepeso y tener antecedentes
familiares de diabetes.

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

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Servicios cubiertos para usted servicios
Cubrimos esta prueba de deteccion No hay
(incluye prueba de glucosa en coaseqguro,
ayunas) si tiene cualqguiera de los copago o

deducible para
las pruebas de
deteccion de
diabetes
cubiertas por
Medicare.

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

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

& Adiestramiento para el
automanejo de la diabetes,

. . Adiestramiento
servicios y suplidos para

ervicl para el
diabéticos automanejo de
_ la diabetes
Para todas las personas que tienen cubierto por
diabetes (tanto para usuarios como Medicare
para no usuarios de insulina). Los $0 de copago
servicios cubiertos incluyen:
_ _ Servicios y
1 Suplidos para monitorear su suplidos de
glucosa en sangre: Monitor de diabetes v
glucosa en sangre, tiras zapatos
reactivas de glucosa, terapéuticos y/o
dispositivos para lancetas y plantillas
lancetas, y soluciones de control 0% de
de glucosa para verificar la
coaseguro

exactitud de las tiras reactivas y
de los monitores.
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
{ Para las personas con diabetes Fuerade la

con enfermedad del pie Red

diabético severa: Un par de (Opcidn Punto

zapatos terapeuticos hechos ala de Servicio)

medida por ano natural 20% de

(incluyendo las plantillas que coaseguro por
vienen con estos zapatos) y dos  ¢arvicios
pares adicionales de plantillas, 0 ~,piertos fuera
un par de zapatos profundos y de la red. Este
tres pares de plantillas (no plan tiene un
incluye las plantillas removibles,  |[imite maximo
no personalizadas, que vienen anual de hasta
con estos zapatos). La cubierta $5,000 para

Incluye el ajuste. servicios fuera
1 El adiestramiento para de la red.

automanejo de la diabetes esta

cubierto en algunas condiciones.

1 Reglas de autorizacién pueden
aplicar.

1 Reglas de autorizacidon aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.
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Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Equipo médico duradero (DME, por

sus siglas en inglés) y suplidos Beneficios
relacionados cubiertos por
(Para una definicion de "equipo Medicare:
medico duradero”, véase el Capitulo

12 de este folleto). Suplido de

equipo médico
Los articulos cubiertos incluyen, pero  duradero

no se limitan a: sillas de ruedas, 5% de
muletas, colchones con sistemas coaseguro
motorizados, suplidos para la

diabetes, camas de hospital Silla de ruedas
ordenadas por su médico para uso en 5% de

el hogar, bombas de infusion coaseguro

intravenosa, generadores de voz,
equipo de oxigeno, nebulizadores y Cama de
andadores. hospital uso en

el hogar
Cubrimos todos los equipos médicos  20% de
duraderos médicamente necesarios coasequro
cubiertos por Medicare Original. Si
nuestro proveedor en su area no Silla de rueda
dispone de una marca o fabricante motorizada
determinado, puede preguntarles si ~ 20% de
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
pueden hacer un pedido especial coaseguro
para usted.
Otro equipo
medico
1 Reglas de autorizacién pueden duradero
aplicar. 5% de
1 Reglas de autorizacion aplican COaseguro
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.
Fueradela
Red
(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
servicios

cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

servicios fuera

de la red.
Cuidado de emergencia o
Cuidado de emergencia se refiere a Servicios Qe
los servicios que son: embgrqtencna
1 Provistos por un proveedor CLDIETIOS POT
Medicare

cualificado para ofrecer servicios
de emergencia, y

1 Necesarios para evaluar o
estabilizar una condicion medica
de emergencia.

Una emergencia medica es cuando
usted, o cualquier otra persona
prudente, con conocimientos
promedio de medicina y salud, cree
gue usted tiene sintomas médicos
gue requieren atenciéon meédica
inmediata para evitar la pérdida de la
vida, la pérdida de una extremidad o
la pérdida del funcionamiento de una
extremidad. Los sintomas medicos
pueden deberse a una enfermedad,

$75 de copago
por visita a sala
de emergencia

De ser admitido
al hospital
dentro de un (1)
dia por la misma
condicion, paga
$0 por la visita a
la sala de
emergencia.

Servicios de
emergencia
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

lesion, dolor grave 0 a una condicion  mundial
medica que empeora rapidamente. suplementarios

$100 de copago
por visita a la
sala de
emergencia

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.

, o _ Si es admitido al
Este plan incluye visitas de cuidado hospital, no

de emergencia/urgencia mundial tendra que
como beneficio suplementario. pagar el
copago.
Si recibe
cuidados de

emergencia en
un hospital fuera
delaredy
necesita
cuidados como
paciente
hospitalizado
después de que
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

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 que
obtener
autorizacion del
plan para recibir
cuidado
hospitalario en
el hospital fuera
delaredy su
costo
compartido sera
igual al que
pagaria en un
hospital en la
red.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

servicios

.‘bProgramas de educacidn sobre la
salud y el bienestar

Son programas dirigidos a
condiciones de salud como
hipertension, colesterol, asmay
dietas especiales. Programas
disenados para enriguecer 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,
los 7 dias de la semana.

1 Materiales impresos de
educacion en salud

1 Adiestramiento nutricional y
beneficios

Programas de

educacion sobre

la salud v el
bienestar

$0 de copago

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos

como cuidado ambulatorio cuando
son provistas por un medico,
audiologo u otro proveedor calificado.

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

1 Un (1) examen rutinario de
audicion suplementario por ano;

Y Hasta $200 cada tres (3) afios
para ser usados para la compra
de aparatos auditivos para
ambos oidos- combinados;

Servicios cubiertos para usted servicios
1 Reglas de autorizacion

aplican paralos servicios

cubiertos fuera de la red.
Servicios de audicidon
Las evaluaciones diagnosticas de Servicios de
audicion y de equilibrio hechas por su audicion
proveedor para determinar si necesita cubiertos por
tratamiento médico estan cubiertas Medicare

$10 de copago

Servicios
auditivos
suplementarios

$0 de copago

Beneficio de

aparatos
auditivos

suplementario
$0 de copago
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

servicios

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

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

1 Reglas de autorizacidon aplican
paralos servicios cubiertos
fuera de lared.

Servicios de

ajuste/evaluacio

n de aparatos
auditivos
suplementario

$5 de copago

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

& Deteccion del VIH

Para personas que solicitan una No hay

prueba de deteccion del VIH o que coaseguro,

estan en mayor riesgo de infeccion copago o

con VIH, cubrimos: deducible para

1 Una prueba de deteccion cada 12 beneficiarios
meses elegibles para la

deteccion

Para mujeres embarazadas, preventiva de

cubrimos: VIH cubierta por
Medicare.

¢ Hasta tres examenes de
deteccidon durante un embarazo

Fuera de la
T Reglas de autorizacién pueden Red
aplicar. (Opcion Punto
1 Reglas de autorizacién aplican de Servicio)
paralos servicios cubiertos 20% de
fuera de lared. coaseguro por
servicios

cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

servicios

anual de hasta

intermitente y servicios de
ayudante de salud en el hogar

$5,000 para
servicios fuera
de la red.
Servicios de salud en el hogar por
agencias de cuidado de salud Servicios de
. .. salud en el
Antes de recibir servicios de salud en hogar por
el h(_)_gar, un medico tiene que  agencias de
certificar que los necesita y ordenara :
: 7 . cuidado de
que una agencia de atencion medica ' 4
a domicilio preste dichos servicios. _$O q
Usted tiene que estar confinado al € copago
hogar, lo que significa que salir de su
hogar representa un esfuerzo Fueradela
considerable. Red
o _ _ (Opcion Punto
Los servicios cubiertos incluyen, pero  de Servicio)
no se I|m|_ta_1n a 20% de
1 Servicios de enfermeria coaseguro por
especializada a tiempo parcial 0  servicios

cubiertos fuera
de la red. Este
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
(Para estar cubiertos bajo el plan tiene un
beneficio de cuidados de salud a limite maximo
domicilio, los servicios anual de hasta
combinados de enfermeria $5,000 para
especializada y los servicios de  servicios fuera
ayudante de salud en el hogar de la red.

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
Equipos y suplidos medicos

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

Terapia de infusion en el hogar
La terapia de infusion en el hogar

: - D Terapia de
incluye la administracion intravenosa -

bouta q di ¢ infusion en el
0 subcutanea de medicamentos o hogar

biologicos en el hogar. Los
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

componentes necesarios para poder 0% de
realizar la infusion en el hogar coaseguro
incluyen el medicamento (por

ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), Fuera de la
equipo (por ejemplo, una bomba), y Red
suplidos (por ejemplo, tubos y .

(Opcion Punto

cateteres). de Servicio)

Los servicios cubiertos incluyen, pero 20% de

no se limitan a: coaseguro por
servicios

1 Servicios profesionales,
incluyendo servicios de
enfermeria provistos de acuerdo
con el plan de cuidado

cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo

1 Adiestramiento y educacion al anual de hasta
paciente que no estaria cubierto $5,000 para
bajo el beneficio de equipo servicios fuera
medico duradero de la red.

1 Monitoreo remoto

1 Servicios de monitoreo para el

suplido de terapia de infusion en
el hogar y medicamentos de
infusion en el hogar provistos por
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paga)

Lo que usted

tiene que pagar

al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

un suplidor calificado de terapia
de infusion en el hogar

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

Cuidado de hospicio

Podria recibir cuidado de salud de
cualquier programa de hospicio
certificado por Medicare. Usted es
elegible para el beneficio 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 hospicio y 0s
tiene 6 meses 0 menos para Vvivir si la  <orvicios de las
enfermedad sigue su curso normal. Partes Ay B
Su meédico de hospicio puede ser un
proveedor de la red o un proveedor
fuera de la red.

Cuando se
inscribe en un
programa de
hospicio
certificado por
Medicare, los
servicios de

relacionados
con su
diagnostico
terminal son
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
Una vez comience el beneficio de pagados por

hospicio, MMM Extra cubrird todolo MMM Extra.
gue 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

Dentro vy fuera
delared

Medicamentos
recetados vy

en el hogar, pero también se puede ~ 210100ICOS
cubrir en un centro de hospicio para cublgrtos por
pacientes hospitalizados. Para Medicare
aquellos afiliados que puedan 5% de
necesitar cuidado simultaneo de coaseguro ($5

transicion para cualquier tratamiento ~ Maximo)
clinico en curso, MMM Extra

garantizara la continuacion de este Servicios de
beneficio a medida que hagan la respiro al
transicion al cuidado de hospicio con  cuidador

un proveedor de hospicio de laredy  cubierto por
de proveedores que no son de Medicare

hospicio. 50 de
coaseguro por
dia ($5 maximo
por dia)

El Manejador de Casos que se le
asigne como parte de su programa de
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

cuidados paliativos y hospicio

identificara si se necesita alguna Todos los
autorizacion previa relacionada con el deméas servicios
cuidado simultaneo de transicidony se  de cuidado

coordinara segun corresponda. paliativo v
. | _ hospicio
Los servicios cubiertos incluyen: cubiertos por
. _ Medicare
{ Servicios de médicos $0 de copago
1 Cuidado paliativo previo al

hospicio
Las consultas

1 Cuidado paliativo completo o
1 Cuidado de enfermeria de hospicio
. . - . forman parte del
1 Equipo médico (como sillas de Cuidado
ruedas o andadores) Hospitalario
T Suplidos médicos (como Puede aplicér el
vendajes y catéteres) cOSto
1 Medicamentos recetados compartido para
I Servicios de asistente de servicios de
hospicio y ama de llaves médicos a las
{ Terapia fisica y ocupacional consultas
1 Servicios de patologia del hablay gmbulatorias.

el lenguaje
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

1 Servicios de trabajador social
1 Asesoramiento dietético
1 Asesoramiento sobre el dueloy
la pérdida para usted y su familia
1 Atencion hospitalaria a corto
plazo (para el manejo del dolor o
los sintomas)
Relevo de cuidado a corto plazo
Cualquier otro servicio cubierto
por Medicare necesario para
controlar la enfermedad terminal
y las condiciones relacionadas,
segun lo recomendado por el
equipo de cuidados paliativos del
plan.

= =9

Para los servicios de hospicio vy para
los servicios que estan cubiertos por
Medicare Partes Ay B, y que estan
relacionados con su diagnostico
terminal: MMM Extra pagara por sus
servicios de hospicio y cualquier
servicio de Parte A o B relacionados
con su diagnostico terminal.

Es posible que
apliguen costos
compartidos
para otros
servicios no
relacionados
con su
diagnostico
terminal;
consulte la
seccion
correspondiente
dentro de esta
tabla.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Para los servicios que estan cubiertos
por Medicare Parte A o B y que ho
estan relacionados con su
diagnéstico terminal: Si necesita
servicios que no son de emergencia
ni de urgencia que estan cubiertos
por la Parte A o B de Medicare y que
no estan relacionados con su
pronostico terminal, el costo de estos
servicios depende de si utiliza un
proveedor de la red de nuestro plan:
1 Si obtiene los servicios cubiertos
de un proveedor de la red, usted
solo paga el costo compartido
para los servicios dentro de la red

1 Si obtiene los servicios cubiertos
de un proveedor fuera de la red,
usted paga el costo compartido
de acuerdo con las reglas del
plan descritas en el Capitulo 3,
Secci - Reglhs basjcasn
para obtener su cuidado médico
cubierto por el
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Para los servicios gue estan cubiertos
por MMM Extra, pero que no estan
cubiertos por Medicare Parte A o B:
MMM Extra continuara cubriendo los
servicios cubiertos por el plan que no
estan cubiertos por la Parte A 0 B,
estén o no relacionados con su
diagndstico terminal. Usted paga su
cantidad de copago por 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 9.4 (Queé pasa si usted
esta en un hospicio certificado por
Medicare)

MMM Extra no impondra ningun limite
de dinero o restricciones de politica a
aquellos afiliados que opten por
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

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.

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
gue pudiese ser elegible y estar
considerandolo junto con su familia o
cuidador.

& Vacunaciones

Los servicios cubiertos por Medicare

Parte B incluyen: No hay

coaseqguro,
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Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

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

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Servicios cubiertos para usted servicios
1 Vacuna contra la pulmonia copago o
{ Vacunas contra la influenza, cada deducible para
temporada de influenza, en otofio Vvacunas de
e invierno, con vacunas pulmonia,
adicionales si son médicamente  influenzay
necesarias hepatitis B.
1 Vacuna contra la hepatitis B si
g : : . Fueradela
esta en riesgo alto o intermedio
. Red
de contraer hepatitis B y
q Otras vacunas si usted esta en gOpSmon. Punto
riesgo y estas cumplen con las e Servicio)
reglas de cubierta de Medicare ~ 20% de
Parte B coaseguro por
servicios

cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

1 Reglas de autorizacion aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

Cuidado hospitalario

Servicios
Incluye hospitalizacion intensiva, recibidos en un
rehabilitacion hospitalaria, hospitales  hospital de la
de cuidado prolongado y otros red
servicios de hospitalizacion. El Su costo
cuidado hospitalario comienza el dia  compartido
en que ingresa formalmente al aplica el dia de

hospital con una orden médica. El dia la admision.
antes de que le den el alta es su

tltimo dia de hospitalizacion. Sus costos por
servicios

El plan cubre un ndmero ilimitado de pueden variar

dias de hospitalizacién. dependiendo del

Los servicios cubiertos incluyen, pero Nivel de la

no se limitan a: facilidad.

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

Nivel 1:
UNIDAD
DORADA
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
7 Alimentos, incluyendo dietas $0 de copago
especiales por admision o

1 Servicios regulares de enfermeria estadia
Costos de las unidades de
cuidados especiales (tales como Nivel 2: Red
cuidados intensivos o unidades Preferida

de cuidados coronarios) $25 de copago
Farmacos y medicamentos por admision o
Pruebas de laboratorio estadia
Rayos X y otros servicios de
radiologia Nivel 3: Red
1 Suplidos médicos y quirurgicos General
necesarios $100 de copago
1 El uso de equipos, tales como por admision o
sillas de ruedas estadia
1 Costos de salas de operaciones y
de recuperacién Usted no paga
¢ Terapia fisica, ocupacional y del ~nada por dia
habla desde el dia 91
1 Servicios de abuso de sustancias €N adelante.
para pacientes hospitalizados S recibe
T En algunos casos, los §iguientes cuidados
tipos de trasplante estan hospitalarios

cubiertos: cornea, riidn, rinon- autorizados en
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paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

pancreas, corazon, higado,
pulmon, corazon/pulmon, medula
0sea, células madres e
intestinal/multivisceral. Si
necesita un trasplante, haremos
los arreglos para que su caso sea
evaluado por un centro de
trasplantes aprobado por
Medicare, el cual decidira si
usted es candidato para recibir
un trasplante. Los proveedores
de trasplantes pueden ser locales
o fuera del area de servicio. Si
nuestros proveedores de
trasplantes en la red estan fuera
del itinerario de cuidado para
trasplantes en su comunidad,
usted puede elegir quedarse en
su area local, siempre y cuando
el proveedor local de trasplantes
esté dispuesto a aceptar las
tarifas de Medicare Original. Si
MMM Extra ofrece servicios de
trasplante en una localidad fuera

un hospital fuera
de lared
después de que
su condicion de
emergencia se
haya
estabilizado, su
costo sera el
costo
compartido que
pagaria en un
hospital de la
red.

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera

de la red. Este
plan tiene un
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
del itinerario de cuidado para limite maximo

trasplantes en su comunidad y anual de hasta
usted elige hacerse el trasplante  $5,000 para
en esta localidad distante, servicios fuera
coordinaremos o pagaremos los de lared.
costos correspondientes de
transportacion y alojamiento
adecuado para usted y un
acompanante.

1 Sangre: incluye almacenamiento
y administracion. La cubierta de
sangre entera y celulas rojas
concentradas comienza
solamente con la cuarta pinta de
sangre que necesite d usted
tiene que, o pagar los costos de
las primeras 3 pintas de sangre
gue reciba en un afo natural o
tener la sangre donada por usted
u otra persona. Todos los demas
componentes de la sangre estan
cubiertos a partir de la primera
pinta utilizada.

1 Servicios de médicos.
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

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 la noche,
todavia se le puede considerar un
paciente "ambulatorio”. De no estar
seguro si es un paciente hospitalizado
o ambulatorio, debe preguntarle al
personal del hospital.

También puede encontrar mas
informacion en la hoja educativa de
Medi care | Il amada T
paciente hospitalizado o ambulatorio
del hospital? Si tiene Medicare 1

aPregunte! o Est a
esta disponible en la pagina de
Internet:

www.medicare.gov/sites/default/files/2
018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-
or-Outpatient.pdf o puede llamar al 1-



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

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

1 Reglas de autorizacidon aplican
excepto en una emergencia.

1 Reglas de autorizacion aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

Cuidado de salud mental para
pacientes hospitalizados

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

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

Servicios
recibidos en un
hospital de la
red

Su costo
compartido
aplica el dia de
la admision.
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

1 El limite de cuidado hospitalario  $75 de copago
de salud mental no aplica a los por admision o
servicios de salud mental estadia
provistos en una unidad
psiquiatrica de un hospital Fuera de la
general. Nuestro plan cubre 90 Red
dias de hospitalizacion. .,

1 Ademas, nuestro plan cubre 60 (OpC|on. Runto
Nd2as de reser VEdeServmlo)
Estos son d2zas 20%de
cubrimos. Si su hospitalizacion es C0aSeguro por

mayor a 90 dias, puede usar SErviclos

estos dias extra. Pero, unavez  cubiertos fuera
haya utilizado estos 60 dias de la _red. Este
extra, su cubierta hospitalaria plan tiene un
estara limitada a 90 dias. limite maximo

anual de hasta

1 Reglas de autorizacién aplican $5,000 para
excepto en caso de servicios fuera
emergencia. de la red.

1 Reglas de autorizacion aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.
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paga)

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos

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

El plan cubre un nimero 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 su hospitalizacion
no es razonable y necesaria, no
cubriremos su hospitalizacion. Sin
embargo, en algunos casos,
cubriremos algunos servicios que
usted reciba durante su
hospitalizacion o en el centro de
enfermeria especializada (SNF). Los
servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

1 Servicios de médicos

Servicios cubiertos para usted servicios
Hospitalizacion: Servicios Servicios de
cubiertos recibidos en un hospital  pMédicos

Favor hacer
referencia a la
seccion
nNServi ci
medicos/profesi
onales,
iIncluyendo
visitas a la
oficina del
m®di coo0
tabla.

Servicios
diagnodsticos v
de radiologia,
Vendajes vy
Férulas

Favor hacer
referencia a la
seccion
ARnPruebas
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

ll
ll

= =9

Examenes diagnosticos (como
pruebas de laboratorio)

Rayos X, radioterapia y terapia
de is6topos, incluyendo
materiales y servicios técnicos
Vendajes quirdrgicos

Férulas, yesos y otros
dispositivos utilizados para
reducir fracturas y dislocaciones
Protesis y dispositivos
ortopédicos (no dentales) que
reemplacen todo o parte de un
organo interno del cuerpo
(incluyendo el tejido contiguo), o
la totalidad o parte de la funcion
de un érgano interno
permanentemente inoperante o
gue presenta un mal
funcionamiento, incluyendo el
reemplazo o la reparacion de
dichos dispositivos

Aparatos ortopédicos para
brazos, piernas, espalda y cuello,
bragueros (trusses) y piernas,

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

Equipo médico
duraderoy
suplidos
relacionados
Favor hacer
referencia a la
seccil -n
médico
duradero (DME,
por sus siglas
eninglés) y
suplidos
rel aci
esta tabla.

on

Prostéticos,
dispositivos
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
brazos u ojos artificiales, ortopédicos y
incluyendo los ajustes, suplidos
reparaciones y reemplazos meédicos/terapéu
requeridos debido a rotura, ticos para

desgaste, perdida o cambios en  pacientes
la condicion fisica del paciente ambulatorios

| Terapia fisica, terapia del hablay Favor hacer
terapia ocupacional referencia a la

seccion

Y Reglas de autorizaciéon aplican A P_r -t esi
excepto en una emergencia. suplidos _

1 Reglas de autorizacién aplican ' €! aci on
paralos servicios cubiertos esta tabla.
fuerade lared.

Servicios de
terapia fisica,
terapia del habla
y terapia
ocupacional
Favor hacer
referencia a la
seccion
NnServi ci
ambulatorios de
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

servicios

rehabi |
en esta tabla.

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un

de dialisis) o después de un

limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.
& Terapia nutricional médica
Este beneficio es para personas con  Ng hay
diabetes, enfermedad renal (rifidn) coaseguro,
(pero que no estan bajo tratamiento  ¢opago o

deducible para
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

servicios

trasplante de riiidn, cuando sea
ordenado por su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de
consejeria individual durante el
primer afo en que usted reciba
servicios de terapia médica de
nutricion bajo Medicare (esto incluye
nuestro plan, cualquier otro plan
Medicare Advantage o Medicare
Original) y, posteriormente, 2 horas
cada afo. Si su condicion,
tratamiento o diagndstico cambia, es
posible que pueda recibir mas horas
de tratamiento con una orden
medica. Un médico tiene que recetar
estos servicios y renovar la orden
anualmente si su tratamiento es
necesario al comenzar el siguiente
afno natural.

T Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

beneficiarios
elegibles para
servicios de
terapia de

nutricion médica

cubiertos por
Medicare.

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.
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paga)

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos

para la Prevencion de la Diabetes
(MDPP, por sus siglas en inglés)
estaran cubiertos para beneficiarios
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 fisica y estrategias para
enfrentar y superar los retos de
mantener la pérdida de peso y un
estilo de vida sano.

Servicios cubiertos para usted servicios
1 Reglas de autorizacion aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.
& Programa Medicare para la
Prevencion de la Diabetes (MDPP,  No hay
por sus siglas en inglés) coaseguro,
Los servicios del Programa Medicare copago o

deducible para
el beneficio del
Programa
Medicare para
la Prevencion
de la Diabetes
(MDPP, por sus
siglas en
inglés).

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)




Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 201
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
. . 0
91 Reglas de autorizacion pueden 20% de
aplicar. coaseguro por
Servicios

1 Reglas de autorizacion aplican

. : cubiertos fuera
para servicios cubiertos fuera

de la red. Este

de lared. .

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

Medicamentos recetados de la

Parte B de Medicare Estos Medicamentos

medicamentos estan cubiertos por la  de quimioterapia

Parte B de Medicare Original. Los de la Parte B de

afiliados de nuestro plan reciben Medicare

cubierta para estos medicamentos a  20% de

traves de nuestro plan. Los coaseguro

medicamentos cubiertos incluyen:

{ Medicamentos que generalmente Otros
no son autoadministrados por el medicamentos
paciente y que se inyectan o de |5? Parte B de
infunden mientras recibe Medicare
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paga)

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos

servicios en un centro quirdrgico
ambulatorio

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

1 Factores de coagulacion que se
auto-administra por inyeccion si
tiene hemofilia

1 Medicamentos
iInmunosupresores, si estaba
Inscrito en la Parte A de
Medicare al momento de recibir
un trasplante de érgano

1 Medicamentos inyectables para
la osteoporosis en caso de gue
no pueda salir de su casa, tenga
una fractura 6sea que un meédico
certifica que esta relacionada
con la osteoporosis

Servicios cubiertos para usted servicios
servicios de un meédico, servicios 20% de
ambulatorios en un hospital o coaseguro

Antibioticos para
infusion en el
hogar

0% de
coaseguro por
antibioticos para
infusion en el
hogar,
medicamentos
especializados
(por ejemplo:
Remicade,
Prolia, Boniva y
Orencia)
administrados a
traves de
infusion en el
hogar y otros
medicamentos
de continuidad
en el hogar
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

servicios

posmenopausica y no puede
auto-administrarse el
medicamento

1 Antigenos

1 Algunos medicamentos orales
contra el cancer y medicamentos
contra las naduseas

1 Algunos medicamentos para
dialisis en el hogar, incluyendo la
heparina, el antidoto para la
heparina cuando sea
médicamente necesario,
anestésicos topicos y agentes
estimulantes de eritropoyetina
(como Epogen®, Procrit®,
Epoetin Alfa, Aranesp®, 0
Darbepoetin Alfa)

1 Inmunoglobulina intravenosa
para el tratamiento en el hogar
de enfermedades de
iInmunodeficiencia primaria

luego de un alta

hospitalaria.

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

También cubrimos algunas vacunas
dentro de nuestros beneficios de
medicamentos recetados de la Parte
By la Parte D.

El Capitulo 5 explica el beneficio de
medicamentos recetados de la Parte
D, incluyendo las normas que tiene
gue seguir para que las recetas sean
cubiertas. El Capitulo 6 explica lo que
usted paga por los medicamentos
recetados de la Parte D a través de
nuestro plan.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

& Prueba de deteccion de obesidad
y terapia para promover la pérdida  No hay
sostenida de peso coaseguro,

Si tiene un indice de masa corporal copago o
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

servicios

de 30 o mayor, cubrimos consejeria
intensiva para ayudarle a perder
peso. Esta consejeria esta cubierta si
la recibe en un centro de atencion
primaria, donde se puede coordinar
con su plan de prevencion integral.
Hable con su médico o profesional de
cuidado primario para obtener mas
informacion.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

1 Reglas de autorizacidon aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

deducible para
la prueba
preventiva de
deteccion de
obesidad y
terapia.

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
Programa de Servicios para el
Tratamiento de Opioides Programa de
Los servicios para el tratamiento de Servicios para el
desordenes por el uso de opioides Tratamiento de
estan cubiertos por la Parte B de Opioides
Medicare Original. Los afiliados de 10% de
nuestro plan reciben cubierta para coaseguro

estos servicios a través de nuestro
plan. Los servicios cubiertos incluyen: Fuerade la

1 Medicamentos agonistas y Red
antagonistas aprobados por la (Opcion Punto
FDA para el tratamiento de de Servicio)
opioides y el despacho y la 20% de
administracion de dichos coaseguro por

medicamentos, de ser aplicable  servicios
T Terapia para el uso de cubiertos fuera
sustancias de la red. Este
. plan tiene un
{ Terapia individual y grupal limite MAximo
1 Pruebas de toxicologia anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera

1 Reglas de autorizacion pueden de la red.

aplicar.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

servicios

1 Reglas de autorizacion aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

ll
)l

Pruebas ambulatorias de
diagnostico y articulos y servicios
terapéuticos

Los servicios cubiertos incluyen, pero
no se limitan a:

Rayos X

Radiacion (de radio y de
iIsOtopos), la terapia incluye los
materiales y suplidos del técnico
Suplidos quirargicos, como
vendajes

Feéerulas, yesos y otros

dispositivos utilizados para
reducir fracturas y dislocaciones

Pruebas de laboratorio

Sangre - incluyendo almacenaje
y administracion. La cubierta de
sangre entera y globulos rojos

Procedimientos

y pruebas
diagnosticas
cubiertas por
Medicare

0% de
coaseguro

Servicios de
laboratorio
cubiertos por
Medicare:

Servicios de
laboratorio
patoldgico
quirdrgico
10% de
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Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

persona. Todos los demas
componentes de la sangre estan
cubiertos comenzando con la
primera pinta de sangre usada.

1 Otras pruebas diagnésticas para
pacientes ambulatorios

1 Reglas de autorizacidn pueden
aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

Servicios cubiertos para usted servicios
concentrados inicia solo con la coaseguro
cuarta pinta de sangre que
necesite d tiene que, o pagar Servicios de
los costos de las primeras 3 estudios
pintas de sangre que reciba en citogenéticos
un ano natural o tener la sangre  20% de
donada por usted u otra coaseguro

Otros servicios

de laboratorios

0% de
coaseguro

Servicios de
rayos X
cubiertos por
Medicare

$0 de copago

Servicios de
radiologia
terapéutica
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

cubiertos por
Medicare
$0 de copago

Servicios de
radiologia
diagnodstica
cubiertos por
Medicare:

CT Scans
$30 de copago

MRI, PET v
radiologia de
intervencion,
medicina
nuclear y otros
procedimientos
especializados
$40 de copago
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paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

Servicios de
sangre cubiertos
por Medicare

$0 de copago

Suplidos
meédicos
cubiertos por
Medicare
10% de
coaseguro

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
$5,000 para
servicios fuera
de la red.
Observaci-n para F
A mb u.I_at orio s_, en el 5pservacion
Los servicios de observacion son para Pacientes
servicios hospitalarios para pacientes  Ambulatorios en
ambulatorios que se brindan para el Hospital
determinar si debe ser admitido como cubierto por
paciente o si pueden ser dados de Medicare

alta. Sus costos por

servicios de
observacion
pueden variar
dependiendo del

Los servicios de observacion son
servicios ambulatorios en el hospital
gue, para ser cubiertos, tienen que
cumplir con los criterios de Medicare y

: nivel de la
considerarse razonables y facilidad.
necesarios. Los servicios de
observacion son cubiertos solo Nivel 1: Red
cuando son provistos por orden de un b cferida

medico o de algun otro individuo
autorizado y licenciado por el estado y
por los estatutos del personal del

$25 de copago
por servicios de
observacion
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paga)

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos

Servicios cubiertos para usted servicios

hospital para admitir pacientes o para

ordenar pruebas ambulatorias. Nivel 2: Red
General

Nota: A menos que el proveedor haya $100 de copago
hecho una orden por escrito para que por servicios de
se le admita como hospitalizado al observacion
hospital, usted es un paciente

ambulatorio y paga las cantidades del Fuera de la
costo compartido por servicios Red
ambulatorios en un hospital. Aun si —
usted permanece en el hospital
durante la noche, se le puede
considerar paciente "ambulatorio”. De 20% de

(Opcion Punto
de Servicio)

no estar seguro si es un paciente coaseguro por
ambulatorio, debe preguntarle al SErvICIos
personal del hospital. cubiertos fuera
de lared. Este
También puede encontrar mas Qla_n tlen,e un
informacién en la hoja educativa de  limite maximo
Medi care || amada fanualdehasta
paciente hospitalizado o ambulatorio ~ $5,000 para
del hospital? Si tiene Medicare i servicios fuera
APregunte! o. Est a delared

esta disponible en la pagina de
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paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

Internet
www.medicare.gov/sites/default/files/2

018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-
or-Outpatient.pdf o puede llamar al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben
comunicarse al 1-877-486-2048.
Puede llamar a estos numeros gratis
las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

1 Reglas de autorizacién pueden
aplicar.

1 Reglas de autorizacidon aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

Servicios ambulatorios en el
hospital

Cubrimos servicios meédicamente
necesarios que recibe en el
departamento ambulatorio de un
hospital para el diagnéstico o

Servicios

cubiertos por

Medicare en

instalaciones

hospitalarias



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

tratamiento de una enfermedad o
lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, pero
no se limitan a:

1 Servicios en un departamento de
emergencia o clinica ambulatoria,
incluyendo servicios de
observacion o de cirugia
ambulatoria

1 Pruebas de laboratorio y
diagnésticas facturadas por el
hospital

1 Cuidado de salud mental,
incluyendo la atencion en un
programa de hospitalizacion
parcial, si un medico certifica
gue, si no se brinda, seria
necesario tratamiento hospitalario

1 Rayos-X y otros servicios de
radiologia facturados por el
hospital

1 Suplidos médicos, como
entablillados y yesos

para pacientes
ambulatorios
$25 de copago
por visita

Servicios de
emergencia
Favor hacer
referencia a la
seccion

NnCuil dado
Emer genc
esta tabla.

Cirugia
ambulatoria
Favor hacer
referencia a la
seccion
fCirugias
ambulatorias,
incluyendo los
Servicios
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
1 Algunos medicamentos y provistos en
productos biolégicos que usted instalaciones
no puede auto-administrarse ambulatorias

del hospital y en

Nota: A menos que el proveedor haya centros de
hecho una orden por escrito para que cirugia

se le admita como hospitalizado al ambul at o
hospital, usted es un paciente esta tabla.
ambulatorio y paga las cantidades del

costo compartido por los servicios Laboratorios y
ambulatorios del hospital. Aun si pruebas

usted permanece en el hospital diagnosticas,

durante la noche, todavia se le puede rayos x,
considerar paciente "ambulatorio”. De servicios de

Nno estar seguro si es un paciente radiologia y
ambulatorio, debe preguntarle al suplidos
personal del hospital. meédicos

Favor hacer
También puede encontrar mas referencia a la
informacion en la hoja educativa de seccion
Medi care | |l amada faiPruebas
paciente hospitalizado o ambulatorio  ambulatorias de
del hospital? Si tiene Medicare i diagnostico y

aAPregunte! o. Est a articulosy
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
esta disponible en la pagina de servicios
Internet terap®ut

www.medicare.gov/sites/default/files/2 esta tabla.

018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-

or-Outpatient.pdf o puede llamar al 1-  ~yidado de

800-MEDICARE (1-800-633-4227). salud mental v

Los usuarios de TTY deben hospitalizacion

comunicarse al 1-877-486-2048. pacial

Puede llamar a estos numeros gratis

las 24 horas del dia, los 7 dias de la Favor ha_lcer
referencia a las

semana. _
secciones
1 Reglas de autorizacion pueden A Cul deado
aplicar. salud mental

1 Reglas de autorizacion aplican Para pacientes
para los servicios cubiertos ambul ato

fuera de lared. NS erv '.,C |
hospitalizacion

parci al o
tabla.

Cuidado para la
dependencia

guimica



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf

Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra

217

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

paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

Favor hacer
referencia a la
seccion
NnServi ci
ambulatorios
contra el abuso
de sust a
en esta tabla.

Medicamentos
que no puede
auto-
administrarse
Favor hacer
referencia a la
seccion
nMedi cam
recetados bajo
la Parte B de
Medi car e
esta tabla.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta

Los servicios cubiertos incluyen:

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

$5,000 para
servicios fuera
de la red.
Cuidado de salud mental para
pacientes ambulatorios Servicios de
salud mental

para pacientes
ambulatorios
cubiertos por
Medicare:
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
trabajador social clinico, especialista
en enfermeria clinica, enfermero Visitas al
especializado, asistente médico u Psiquiatra

otro profesional de cuidado de salud
mental cualificado por Medicare,
segun lo permitan las leyes estatales
aplicables.

$10 de copago
por cada sesion
de terapia
individual

! Reglas de autorizacion pueden $10 de copago

aplicar. por cada sesion
q Reglas de autorizacién aplican de terapia
paralos servicios cubiertos grupal

fuera de lared.

Visitas a Otros
Especialistas

$10 de copago
por cada sesion
de terapia
individual

$10 de copago
por cada sesion
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

de terapia
grupal

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta

$5,000 para
servicios fuera
de la red.
Servicios ambulatorios de
rehabilitacion Servicios de

Terapia
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Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

Los servicios de rehabilitacion
ambulatoria se ofrecen en varios
centros ambulatorios, como
departamentos ambulatorios en
hospitales, consultorios de terapeutas
Independientes y Centros
Ambulatorios de Rehabilitacion
Integral (CORF, por sus siglas en
ingles).

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

1 Reglas de autorizacidon aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

Servicios cubiertos para usted servicios
Los servicios cubiertos incluyen: Ocupacional
terapia fisica, terapia ocupacional y cubiertos por
terapia del habla y lenguaje. Medicare

$4 de copago

Servicios de
terapia fisica o
del habla y/o
lenguaje
cubiertos por
Medicare

$4 de copago

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.
Servicios ambulatorios contra el Servicios
abuso de sustancias ambulatorios
El plan cubre visitas individuales y contra el abuso
grupales para tratamiento contra el de sustancias
abuso de sustancia. cubiertos por
Medicare
L, $10 de copago
1 :elgijcl:zsr de autorizacion pueden oor cada visita
P ' de terapia
1 Reglas de autorizacién aplican individual
paralos servicios cubiertos
fuerade lared. $10 de copago
por cada visita
de terapia
grupal




Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra

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

paga)
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

servicios

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.

Cirugias ambulatorias, incluyendo
los servicios provistos en
Instalaciones ambulatorias en un
hospital y en centros de cirugia
ambulatoria

Nota: Si es operado en un hospital,
debe verificar con su proveedor si

Servicios en
Centro de
Cirugia
Ambulatoria
cubiertos por
Medicare




Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 224
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
sera un paciente hospitalizado o $0 de copago

ambulatorio. A menos que el
proveedor haga una orden por escrito
para que se le admita como
hospitalizado al hospital, usted es un
paciente ambulatorio y paga las
cantidades del costo compartido para

Servicios en
instalaciones
ambulatorias
cubiertos por

. e ) Medicare
servicios de cirugia ambl_JIatorla. Aun $25 de copago
si permanece en el hospital durante la por visita
noche, todavia se le puede considerar
Ccomo un paciente "ambulatorio”.

Servicios de
1 Reglas de autorizacion pueden observacion
aplicar. cubiertos por
1 Reglas de autorizacion aplican Medicare
paralos servicios cubiertos Sus costos por
fuerade lared. servicios de

observacion
pueden variar
dependiendo del
nivel de la
facilidad.

Nivel 1: Red
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

Preferida

$25 de copago
por servicios de
observacion

Nivel 2: Red
General

$100 de copago
por servicios de
observacion

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Lo que usted

tiene que pagar

al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

$5,000 para
servicios fuera
de la red.

Servicios de hospitalizacion
parcial Servicios de
Laihospitali zaci - n hospitalizacion
programa estructurado de tratamiento parcial
psiquiatrico activo, provisto de forma  $0 de copago
ambulatoria, en un hospital o en un
centro de salud mental de la

. . : Fuera de la
comunidad que es mas intensivo gque Red
el cuidado de salud que recibiriaenla —
oficina de su médico o terapeuta, y es (OPCION Punto
una alternativa a la hospitalizacion. de Servicio)
. ., 0
1 Reglas de autorizacion pueden 20% de
aplicar. coaseguro por
servicios

1 Reglas de autorizacidon aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

servicios fuera
de la red.

Servicios medicos/terapéuticos, o
incluyendo las visitas a la oficina Servicios del

del médico Proveedor de
Cuidado
Los servicios cubiertos incluyen: Primario
$0 de copago
{ Atencion médica o servicios por visita

quirdrgicos meédicamente
necesarios provistos en el
consultorio de un médico, centro
certificado de cirugia
ambulatoria, departamento
ambulatorio de un hospital o especialistas

cualquier otro lugar pueden variar

1 Consulta, diagnostico y dependiendo del
tratamiento por un especialista nivel de su
 Exdmenes béasicos de audiciony proveedor.
equilibrio realizados por su
especialista, si su médico los Nivel 1: Red
ordena para ver si usted necesita Preferida
tratamiento médico $5 de copago

Servicios de
Especialistas
Sus costos por
visitas a
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
9 Ciertos servicios de telesalud, por cada visita a
incluyendo consultas, especialistas
diagndstico y tratamiento por un
médico o profesional, para Nivel 2: Red
pacientes en ciertas areas General
rurales o en otros lugares $10 de copago
aprobados por Medicare por cada visita a
q Servicios de telesalud para especialistas

visitas mensuales relacionadas
con fallo renal en etapa terminal  Servicios de
para afiliados de dialisis a Otros
domicilio, en un centro de didlisis Profesionales
en el hospital o de acceso critico, de la salud
en un centro de dialisis renal o $10 de copago
en el hogar del afiliado por visita

1 Servicios de telesalud para
diagnosticar, evaluar o tratar Fuera de la
sintomas de un derrame cerebral Red

1 Consulta virtual de 5-10 minutos (O_cién PUNTO
(por ejemplo, mediante teléfono depServicio)
o video-llamada/chat) con su
médico si: 20% de

0 Usted no es un paciente nuevo C0aS€guro por
y servicios
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

o0 La consulta no esta relacionada
con una visita al consultorio
ocurrida 7 dias antes y

0 La consulta no conduce a una
visita al consultorio dentro de
las proximas 24 horas o la cita
gue mas pronto esté disponible

1 Evaluacion de un video y/o

imagenes que usted le envia a

su médico incluyendo la

interpretacion y el seguimiento

de su médico dentro de las 24

horas siguientes si:

0 Usted no es un paciente nuevo
y

o La evaluaciéon no esta
relacionada con una visita al
consultorio ocurrida 7 dias
antes y

o La evaluacién no conduce a
una visita al consultorio dentro
de las proximas 24 horas o la
cita que mas pronto este
disponible

cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

1 Consulta que su meédico hace
con otros medicos por teléfono,
internet o récords médicos
electronicos si usted no es un
paciente nuevo

1 Segunda opinion provista por otro
proveedor en la red antes de una
cirugia

1 Servicios dentales no-rutinarios
(los servicios cubiertos estan
limitados a cirugia de la
mandibula o estructuras
relacionadas, correccion de
fracturas de mandibula o huesos
faciales, extraccion de dientes
para preparar la mandibula para
tratamientos de radiacion contra
cancer neoplasico, o servicios
gue estarian cubiertos de ser
provistos por un medico)
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

1 Reglas de autorizacidon aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

Servicios Podiatricos
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios
o _ podiatricos
1 Diagnostico y tratamiento cubiertos por
medico o quirdrgico de lesiones Medicare
y enfermedades de los pies $10 de copago
(como dedo de martillo o por visita
espolon en el talon)
9 Cuidado rutinario de los pies Servicios
para los afiliados con algunas podiatricos
condiciones médicas que suplementarios
afectan las extremidades $10 de copago
inferiores por visita
Servicios Podiatricos - Fuera de la
Suplementarios Red
Ademas, usted es elegible para: aci()n PUNto
7 Una (1) visita suplementaria para de Servicio)

servicios podiatricos por ano
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos

aplicar.

1 Reglas de autorizacidon aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

Servicios cubiertos para usted Servicios
20% de
T Reglas de autorizaciéon pueden C0aS€guro por
servicios

cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un

Especifico (PSA, por sus siglas
en inglés)

1 Reglas de autorizacién pueden
aplicar.

limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.
& Pruebas de deteccion de cancer
de prostata
Lospsiguientes servicios estan No hay
_ coaseguro,
cubiertos una vez cada 12 meses copago o
para hombres de 50 aflos 0 mas: deducible para
{ Examen rectal digital la prueba de
1 Prueba de Antigeno Prostatico PSA anual.

Examen Rectal
Digital
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Y Reglas de autorizacion aplican $0 de copago
paralos servicios cubiertos por un examen
fuerade lared. rectal digital

anual.

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.

Protesis y suplidos relacionados
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

Dispositivos (que no sean dentales)
gue reemplacen parcial o totalmente
una parte o funcion del cuerpo. Estos
incluyen, pero no se limitan a: bolsas
de colostomia y suplidos directamente
relacionados con el cuidado de una
colostomia, marcapasos, aparatos
ortopédicos, zapatos ortopedicos,
extremidades artificiales y protesis
mamarias (incluyendo un sostén
quirdrgico despues de una
mastectomia). Incluye algunos
materiales relacionados con protesis y
la reparacion y/o reemplazo de estas.
También incluye cubierta limitada
después de la extraccion o cirugia de
cataratas. Para mas detalles, consulte
"Cuidado de la Vision" en esta
seccion.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Aparatos
prostéticos
cubiertos por
Medicare
10% de
coaseguro

Suplidos
meédicos
cubiertos por
Medicare

10% de
coaseguro

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

servicios

1 Reglas de autorizacidon aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

plan tiene un
limite maximo
anual de hasta

cronica (EPOC), de moderada a muy
severa, y un referido para la
rehabilitacion pulmonar de parte del
medico que esta tratando la
enfermedad respiratoria cronica.

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

$5,000 para

servicios fuera

de la red.
Servicios de rehabilitacion
pulmonar Servicios de
Los programas integrales de rehabilitacion
rehabilitacion pulmonar estan pulmonar
cubiertos para afiliados que tienen cubiertos por
enfermedad pulmonar obstructiva Medicare

$5 de copago

Fueradela
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por

servicios
cubiertos fuera
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

1 Reglas de autorizacion aplican delared. Este
paralos servicios cubiertos plan tiene un

fuerade lared. limite maximo
anual de hasta

$5,000 para
servicios fuera
de la red.

@ Diagnoéstico y consejeria para
reducir el consumo excesivo de No hay

alcohol _ coaseguro,
Cubrimos una evaluacion diagnostica  ¢opago o

de abuso de alcohol para adultos que  deducible para
tienen Medicare (incluyendo mujeres | peneficio de

embarazadas) que abusan del diagnéstico y

alcohol, pero que no son consejeria para

dependientes del alcohol. reducir el abuso
de alcohol

Si da positivo al uso indebido del cubierto por

alcohol, puede recibir hasta 4 Medicare.

sesiones breves de consejeria en
persona por ano (si esta habil y alerta
durante la consejeria), provistas por
un profesional o médico primario

Fuera de la
Red
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
cualificado en un centro de atencion  (Opcion Punto
primaria. de Servicio)
20% de
1 Reglas de autorizacion pueden coaseguro por
aplicar. servicios
1 Reglas de autorizacién aplican cubiertos fuera
para los servicios cubiertos de lared. Este
fuera de lared. plan tiene un

limite maximo
anual de hasta

$5,000 para
servicios fuera
de la red.
@ Examen de deteccion de cancer
de pulmén mediante tomografia
computadorizada de dosis baja No hay
(LDCT, por sus siglas en inglés) coaseguro,
Para pacientes que cualifiquen, se copago o
cubre una LDCT cada 12 meses. deducible para

Afiliados elegibles son: Personas de la visita de
55 a 77 anos de edad que no tienen asesoramiento
sefales o sintomas de cancer de y toma de
pulmon, pero con historial de fumar decisiones
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
tabaco de, al menos, 30 cajetillas al compartidas
afo, y que al presente fuman o han para la LDCT
dejado de fumar dentro de los ultimos cubierta por
15 anos, que hayan recibido una Medicare.
orden por escrito para una LDCT Fueradela
durante una visita para evaluacion Red
diagnodstica y toma de decisiones (Opcién Punto
compartidas sobre el cancer de de Servicio)

pulmon que cumpla con los criterios 20% de
de Medicare para dichas visitas y que
sean provistas por un médico o un
profesional no-medico cualificado.

coaseguro por
servicios
cubiertos fuera

Para examenes LDCT de deteccién de d€ lared. Este
cancer de pulmén después de la pla_n tiene un
imagen LDCT inicial: el afiliado tiene limite maximo
gue recibir una orden por escrito para anual de hasta
el examen de deteccion de cancer de  $°,000 para
pulmén LDCT, el cual puede servicios fuera
realizarse durante cualquier visita de la red.
meédica adecuada con un médico o un

profesional de la salud (no-médico)

cualificado. Si un médico o un

profesional de la salud (no-médico)

cualificado decide brindar una visita de
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

asesoramiento de deteccion de cancer
de pulmon y de toma de decisiones
compartidas para evaluaciones futuras
de cancer de pulmoén mediante LCDT,
la visita debe cumplir con los criterios
de Medicare para tales visitas.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

1 Reglas de autorizacion aplican
para los servicios cubiertos
fuerade lared.

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

Cubrimos los examenes para el
diagnéstico de infecciones de
transmision sexual (ITS) para la
clamidia, la gonorrea, la sifilis y la
hepatitis B. Estos examenes estan
cubiertos para mujeres embarazadas
y para algunas personas que estan

No hay
coaseguro,
copago o
deducible para
el beneficio de
deteccion de
ITS y consejeria
preventiva de
ITS cubiertos
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

servicios

en mayor riesgo de contraer una ITS,
siempre y cuando los mismos sean
ordenados por un medico primario.
Cubrimos estos examenes
diagnosticos una vez cada 12 meses
0 en momentos especificos durante
el embarazo.

También cubrimos, cada afo, hasta 2
sesiones de alta intensidad, en
persona, de 20 a 30 minutos de
duracion, de orientacion sobre la
conducta a adultos sexualmente
activos con mayor riesgo a contraer
infecciones de transmision sexual.
Solo cubriremos estas sesiones de
consejeria como un servicio
preventivo si son provistas por un
medico primario y se realizan en un
centro de atencién primaria, por
ejemplo, en una oficina médica.

1 Reglas de autorizacion pueden

aplicar
1 Reglas de autorizacidon aplican

por Medicare.

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.
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Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

Servicios para tratar la enfermedad

renal Servicios de
Los servicios cubiertos incluyen: educacion sobre
. _ enfermedades
| Servicios educativos sobre las renales
enfermedades del rindn para $0 de copago
ensenar sobre el cuidado renal y
ayudar a los afiliados a tomar .

- ) Servicios de
decisiones informadas sobre su didlisic:
cuidado. Para afiliados con EEE—
enfermedad renal cronica en Dialisis
Etapa IV cuando son referidos Peritoneal
por su médico, cubrimos hasta 6 20% de
sesiones, de por vida, de 0

coaseguro

servicios educativos sobre la
enfermedad renal.

M Tratamientos de dialisis Otros servicios

. . de dialisis
ambulatorios (incluyendo los 5
: A 20% de
tratamientos de dialisis cuando
coaseguro

se encuentra temporeramente
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Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

didlisis (incluye adiestramiento
para usted y cualquier persona
gue le ayude con sus
tratamientos de dialisis en el
hogar)

1 Equipo y suplidos para dialisis en
su hogar

1 Algunos servicios de apoyo en el
hogar (por ejemplo, cuando sea
necesario, visitas de asistentes
adiestrados en dialisis para
verificar su dialisis en el hogarr,
para ayudarle en emergencias y
para revisar su equipo de dialisis
y el suplido de agua)

Servicios cubiertos para usted servicios
fuera del area de servicio,como Fuerade la
se explica en el Capitulo 3) Red

1 Tratamientos de dialisis para (Opcién Punto
pacientes hospitalizados (si es de Servicio)
admitido en un hospital para 20% de
recibir cuidado especial) coaseguro por

f Adiestramiento para la auto- servicios

cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Algunos medicamentos para la dialisis
estan cubiertos por el beneficio de
medicamentos de la Parte B de
Medicare. Para obtener informacion
sobre la cubierta de medicamentos de
la Parte B, consulte la seccion

A Me di c a meetatios de larParte
B de Medi car eo.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

1 Reglas de autorizacidon aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

Cuidado en Centros de Enfermeria
Especializada (SNF)

(Para la definici.>4costo
Centros de Enfermeria compartld(,)
Especiali zadao, Ccaphca(_el_qllade
12 de este folleto. Los centros de la admision.
enfermeria especializada en Cuidado en
ocasiones se conocen como SNFs, Centros de

por sus siglas en inglés).
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
Enfermeria
El plan cubre hasta 100 dias en un Especializada
SNF. No se requiere hospitalizacion  $0 de copago
previa. Los servicios cubiertos por admision o
incluyen, pero no se limitan a: estadia
{ Habitacion semi-privada (o una
ha,bi'gacién privada si es Euera de la
medicamente necesario) Red
1 Comidas, incluyendo dietas PN
especiales (Opmon. Runto
. ] de Servicio)
1 Servicios de enfermeria
especializada 20% de
1 Terapia fisica, terapia coaseguro por
ocupacional y terapia del habla ~ S€VICIOS
1 Medicamentos que se le cubiertos fuera
administren como parte de su de la _red. Este
plan de cuidado (esto incluye Qla_n tlen,e un
sustancias que estan presentes limite maximo
de forma natural en el cuerpo, anual de hasta
tales como factores de $5’O.O(.) para
coagulacion de la sangre). servicios fuera
1 Sangre: incluyendo almacenaje y de la red.
administracion. La cubierta de
sangre completa y de células
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

rojas concentradas comienza
solamente con la cuarta pinta de
sangre gue necesite 8 tiene
gue, o pagar los costos de las
primeras 3 pintas de sangre que
reciba en un aino natural o contar
con sangre donada por usted u
otra persona. Todos los demas
componentes de la sangre estan
cubiertos a partir de la primera
pinta utilizada.

1 Suplidos médicos y quirargicos
provistos normalmente por los
SNFs

1 Pruebas de laboratorio provistas
normalmente por los SNFs

1 Rayos X y otros servicios de
radiologia provistos normalmente
por los SNFs

91 El uso de aparatos, como sillas
de ruedas, provistos
normalmente por los SNFs

1 Servicios de médicos /
terapeutas
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Por lo general, usted recibira su
cuidado de enfermeria especializada
(SNF) en instalaciones en la red. No
obstante, bajo las circunstancias
indicadas a continuacion, usted
podria recibir su cuidado en una
instalacion que no esté en nuestra
red de proveedores, si la instalacion
acepta las cantidades que paga
nuestro plan.

1 Un hogar de ancianos o una
comunidad de retiro con atencion
continua en la que usted vivia
antes de ir al hospital (siempre y
cuando esta brinde cuidado de
enfermeria especializada)

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

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

1 Reglas de autorizacidon aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

& Cesaciéon de fumar y de
consumo de tabaco (consejeria
para dejar de fumar o de consumir No hay

ta_baco) _ _ coaseguro,
Si usa tabaco, pero no tiene signos 0 ¢opago o

sintomas de enfermedad relacionada deducible para
con el tabaco: Cubrimos dos intentos |55 peneficios
de consejeria de cesacion dentro de  preventivos de
un periodo de 12 meses como un cesacion de
servicio de prevencion sin costo fumary

alguno para usted. Cada intento de consumo de
consejeria incluye hasta cuatro visitas tgpaco cubiertos

€n persona. por Medicare.

Si usa tabaco vy le han diagnosticado
una enfermedad relacionada con el
tabaco o si esta tomando un
medicamento gue puede verse
alterado por el tabaco: Cubrimos los
servicios de consejeria de cesacion.

Servicios
suplementarios
de consejeria
para dejar de
fumar y de
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paga)

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos

periodo de 12 meses; sin embargo,
usted pagara el costo compartido
correspondiente. Cada intento de
consejeria incluye hasta cuatro visitas
en persona.

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

Ademas, usted es elegible para:
1 Un maximo de nueve (9)
sesiones adicionales de

consejeria para dejar de fumar o
de consumir tabaco.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Servicios cubiertos para usted servicios
Cubrimos dos intentos de consejeria  consumir de
para dejar de fumar dentro en un tabaco:

$0 de copago

Fuerade la
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de
coaseguro por
Servicios
cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

1 Reglas de autorizacion aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

Terapia de Ejercicio Supervisado

(SET, por sus siglas en inglés) Terapia de

SET esta cubierto para afiliados que  Ejercicio
padecen de enfermedad arterial Supervisado
periférica sintomatica (PAD, por sus  (SET, por sus
siglas en inglés) y que tienen un siglas en inglés)
referido para PAD del médico cubierta por

responsable del tratamiento de PAD. Medicare

Se cubren hasta 36 sesiones, durante $5 de copago
un periodo de 12 semanas, si se
cumplen los requisitos del programa  £,cora de |a

SET. Red
El programa SET tiene que: acién PUNto
T Consistir de sesiones que duren  de Servicio)

entre 30 a 60 minutos, que 20% de
incluyan un programa de
adietramiento terapeutico de
ejercicios para PAD en pacientes
con claudicacion

coaseguro por
Servicios

cubiertos fuera
de la red. Este
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
1 Llevarse a cabo en una plan tiene un
instalacion ambulatoria del limite maximo
hospital o en la oficina del médico anual de hasta
1 Ser provistas por personal $5,000 para
auxiliar calificado y adiestrado en  S€rvicios fuera
terapias de ejercicio para PAD de lared.

para asegurar que los beneficios
superen los dafnos

1 Estar bajo la supervision directa
de un médico, un asistente
medico o un enfermero
especializado / enfermero
especialista clinico quienes
deben estar adiestrados en
técnicas basicas y avanzadas de
apoyo vital

SET puede estar cubierto por mas de
36 sesiones durante 12 semanas,
para un total de 36 sesiones
adicionales, durante un periodo
extendido de tiempo si un proveedor
de salud lo considera médicamente
necesario.
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

1 Requiere referido de su PCP.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

1 Reglas de autorizacidon aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

Servicios de transportacion -

Suplementarios Servicios de
Usted es elegible para: transportacion
suplementarios
1 Hasta cuatro (4) viajes de una $0 de copago

via por ano a lugares aprobados
por el plan relacionados al
cuidado de su salud.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia son los Servicios de
servicios prestados para tratar una urgencia

condicién que no es una emergencia:
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

una enfermedad imprevista, una
lesion o una condicion que requiera
atencion meédica inmediata. Los
servicios de urgencia pueden ser
suministrados por proveedores en la
red o por proveedores fuera de la red
cuando los proveedores en la red se
encuentren temporeramente no
disponibles o inaccesibles.

El costo compartido para los servicios
de urgencia prestados fuera de la red
es el mismo costo que para los
servicios prestados dentro de la red.

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

cubiertos por
Medicare

$0 de copago
por visita a sala
de urgencia

Servicios
suplementarios
de urgencia -
mundial

$100 de copago
por visitas a la
sala de urgencia

Si es admitido al
hospital, no
tendra que
pagar el
copago.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos

{1 Servicios médicos ambulatorios
para el diagnostico y tratamiento
de enfermedades y lesiones
oculares, incluyendo el
tratamiento para la degeneracion
macular relacionada con la edad.
Medicare Original no cubre
examenes rutinarios de la vista
(refraccion del 0jo) para
espejuelos o lentes de contacto.

1 Para personas con alto riesgo de
glaucoma, cubriremos una
prueba de deteccion de
glaucoma una vez al afio. Las
personas con alto riesgo de
glaucoma incluyen personas con
antecedentes familiares de
glaucoma, personas con
diabetes, afroamericanos que
tienen 50 afos o0 mas, e

Servicios cubiertos para usted servicios
& Cuidado de la visién
Los servicios cubiertos incluyen: Servicios de

vision cubiertos
por Medicare:

Examenes para
diagnosticar vy
tratar
enfermedades y
condiciones
oculares

$0 de copago

Prueba de
Glaucoma

$0 de copago

Espejuelos o
lentes de
contacto luego
de una cirugia
de cataratas
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

servicios

hispanoamericanos que tienen 65
afos 0 mas.

Para personas con diabetes, esta
cubierto el examen de retinopatia
diabética una vez al ano.

Un par de espejuelos o lentes de
contacto después de cada cirugia
de cataratas que incluya la
insercion de una lente intraocular
(Si le hacen dos operaciones de
cataratas por separado, no puede
reservar el beneficio después de
la primera cirugia y comprar dos
pares de espejuelos después de
la segunda cirugia).

Cuidado de la vision i
Suplementario
Ademas, usted es elegible para:

suplementario por afio

1 Un (1) examen rutinario de vision

$0 de copago

Servicios de
Vision

suplementarios:

Examen
rutinario de la
vista

$0 de copago

Espejuelos v/o

Lentes de
Contacto

$0 de copago

Fueradela
Red

(Opcion Punto
de Servicio)
20% de

coaseguro por
servicios
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
! Un maximo de $200 anuales de  cubiertos fuera
beneficio suplementario para ser de lared. Este
usados para la compra de plan tiene un
espejuelos (monturas y lentes) limite maximo
y/o lentes de contacto. La anual de hasta
cantidad de beneficio maximo $5,000 para
aplica tanto dentro como fuera servicios fuera
de la red. de la red.
1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar.
1 Reglas de autorizacion aplican
paralos servicios cubiertos
fuerade lared.
Vita Care: Visitas a especialistas y
Telehealth - Suplementario Servicios
Si usted ha sido diagnosticado por un recibidos en las
proveedor del plan con algunas clinicas VITA
condiciones crénicas y cumple con CARE:
unos criterios definidos, podria ser
elegible para beneficios adicionales. Visitas a
Para ser elegible para estos Especialistas
beneficios adicionales tiene que estar
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
servicios

inscrito en el programa VITA CARE.
Para inscribirse en el programa VITA
CARE, tiene que haber sido
diagnosticado con una de las
siguientes condiciones:

N Diabetes Mellitus
9 Insuficiencia Cardiaca Crdonica
M Desdérdenes Cardiovasculares

1 Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (COPD, por
sus siglas en inglés)

Los beneficios adicionales incluyen:

1 Visitas a especialistas (tales
como endocrinélogo, neumologo,
cardidlogo, nefrologo).

9 Servicios de Salud Mental

9 Servicios de Otros
Profesionales de la Salud

N Telemedicina: Servicio
interactivo de evaluacion o
asistencia medica, a distancia y

$0 de copago
por cada visita a
especialistas

Servicios de
salud mental

$0 de copago

Servicios de
otros
profesionales de
la salud

$0 de copago

Telehealth
$0 de copago
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paga)
Lo que usted
tiene que pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
en tiempo real a través de audio
y videoconferencia, provisto por
un proveedor licenciado por el
estado como: endocrinodlogo,
neumologo, cardidlogo, entre
otros.
Por favor contacte a Servicios al
Afiliado para saber si es elegible para
participar del programa VITA CARE y
para detalles adicionales sobre este
beneficio.
& Visita preventiva de "Bienvenida
a Medicare" No hay
El plan cubre una sola visita coaseguro,
preventiva vez de "Bienvenida a copago ni
Medi careo. La Vi sideducible para
revision de su salud, asi como la visita de
educacion y consejeria sobre los prevencion
servicios preventivos que necesita ABi enven
(incluyendo algunas pruebas Medicare".
diagndsticas y vacunas), y referidos
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Lo que usted

tiene que pagar
al obtener estos

de Medicare. Cuando haga su cita,
déjele saber al consultorio de su
medico que desea programar su
visita preventiva de "Bienvenida a
Medi car eo.

1 Reglas de autorizacion pueden
aplicar
1 Reglas de autorizacidon aplican

paralos servicios cubiertos
fuerade lared.

Servicios cubiertos para usted servicios

para otro tipo de cuidado si es Fueradela

necesario. Red

Importante: Cubrimos la visita gCe)pSCIe?\r/ligg)ntO

preventiva de "Bienvenida a .

Medicare" solo dentro de los primeros 20% de

12 meses que usted tenga la Parte B €0aS€guro por
servicios

cubiertos fuera
de la red. Este
plan tiene un
limite maximo
anual de hasta
$5,000 para
servicios fuera
de la red.
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SECCION 3 ¢Qué servicios no estan cubiertos bajo el
plan?

Seccion 3.1 Tipos de servicios que no cubrimos
(exclusiones)

Esta seccion le informa sobre los tipos de servicios que
estan i e x ¢ | wde lalcokseda de Medicare y, por ende,
no estan cubiertos por este plan. Si un servicio es

N xcluidoosignifica que este plan no cubre ese servicio.

La tabla a continuacion describe algunos servicios y
articulos que no estan cubiertos por el Plan en ninguna
circunstancia o que estan cubiertos por el plan solo en
condiciones especificas.

Si obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos),
usted tendra que pagar por ellos. Nosotros no pagaremos
por los servicios médicos excluidos que aparecen en la
tabla a continuacion excepto en las condiciones
especificas que se mencionan. La Unica excepcion:
nosotros pagaremos si se determina mediante apelacion
gue nosotros debimos haber pagado o cubierto un
servicio médico en la tabla de exclusiones a continuacion
porgue su situacion particular lo amerita. (Para
informacidon sobre cOmo apelar una decision que hayamos
tomado para no cubrir su servicio médico, vaya al
Capitulo 9, Seccion 5.3 en este folleto).
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paga)

Todas las exclusiones o limitaciones en servicios estan
descritas en la Tabla de Beneficios o en la tabla a
continuacion.

Aun si recibe servicios excluidos en una instalacion de
emergencias, los servicios excluidos siguen siendo
servicios no cubiertos y nuestro plan no pagara por ellos.

Servicios no No Cubierto solo en
cubiertos por cubiertos |circunstancias
Medicare en ninguna |especificas
circunstanc
la
Servicios V

considerados no
razonables e

iInnecesarios, de
acuerdo con los

criterios de

Medicare Original

Procedimientos V
medicos y Pueden estar
quirdrgicos cubiertos por
experimentales, Medicare Original o
equipos y bajo un estudio de
medicamentos investigacion clinica

experimentales. aprobado por
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Servicios no
cubiertos por
Medicare

No
cubiertos
en ninguna
circunstanc
ia

Cubierto solo en
circunstancias
especificas

Se consideran
procedimientos y
articulos
experimentales
aquellos que
NOsotros y
Medicare Original
han determinado
gue, generalmente,
no son aceptados
por la comunidad
medica.

Medicare o por
nuestro Plan.

(Vea el Capitulo 3,
Seccion 5 para mas
informacion sobre
estudios de
investigacion clinica).

Habitacion privada
en un hospital.

V
Cubierta solo si se
considera
meédicamente
necesaria.

Articulos
personales en su
habitacidon o centro
de enfermeria
especializada,
como teléfono o
televisor.
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Servicios no No Cubierto solo en
cubiertos por cubiertos circunstancias
Medicare en ninguna |especificas
circunstanc
la

Cuidado de V
enfermeria, a
tiempo completo,
en su hogar.

*El cuidado de V
custodia es
cuidado provisto en
un hogar de
envejecientes,
hospicio o alguna
otra instalacion
cuando no requiere
cuidado meédico
especializado o
cuidado de
enfermeria
especializada.

Servicio de ama de V
llaves incluyendo
asistencia basica
en el hogar,
iIncluyendo limpieza

@era o)

Cubierto por el
beneficio de Cuidado
de Hospicio

Cubierto por el
beneficio de Cuidado
de Hospicio
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Servicios no No Cubierto solo en
cubiertos por cubiertos |circunstancias
Medicare en ninguna |especificas
circunstanc
E!
preparacion simple
de alimentos.
Cargos cobrados V
por cuidarle por
familiares cercanos
0 miembros de la
familia.
Cirugia o V
procedimientos 9 Cubierto en
cosmeticos. casos de

lesiones
accidentales o
para mejorar el
funcionamiento
de una parte
desfigurada del
cuerpo.

9 Cubierto en
todas las etapas
de
reconstruccion
del seno luego
de una
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Servicios no No Cubierto solo en
cubiertos por cubiertos circunstancias
Medicare en ninguna |especificas
circunstanc
la

mastectomia, al
igual que en el
seno no
afectado para
producir una
apariencia
simétrica.

Comidas V
entregadas en el
hogar

Zapatos V
ortopédicos Si los zapatos son
parte de una
abrazadera para la
pierna y estan
incluidos en los
costos de esta, 0 Si
los zapatos son para
una persona con
enfermedad
diabética del pie.
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para el pie

Servicios no No Cubierto solo en
cubiertos por cubiertos circunstancias
Medicare en ninguna |especificas
circunstanc
E!
Aparatos de apoyo V

Zapatos ortopédicos
0 terapeuticos para
personas con
enfermedad
diabética del pie.

Queratotomia
radial, Cirugia
LASIK y otros
aparatos de ayuda
para poca vision.

Procedimientos
para revertir la
esterilizacion y
metodos
anticonceptivos no
recetados

Acupuntura

Servicios
naturopaticos (que
usan tratamientos
naturales o de
medicina
alternativa)
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*El cuidado de custodia es cuidado personal que no
requiere atencion continua de personal adiestrado o
paramédico; por ejemplo, el cuidado para ayudarle con
sus actividades diarias, tales como bafarse o vestirse.
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Usando la cubierta del plan para sus
medicamentos recetados de la
Parte D
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Seccion3.2Hay5fini vel es de costo
los medicamentos en la Lista de
MedicamentosS .......covveeee e 286

Seccion 3.3 ;Como saber si un medicamento en
especifico esta en la Lista de
MediCameENtOS? ......ceeieieeeieeeeeeee e 287

SECCION 4 Hay restricciones en la cubierta para
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SECCION 6 ¢Qué pasa si la cubierta para uno de

sus medicamentos cambia? ..................... 300
Seccion 6.1 La Lista de Medicamentos puede

cambiar durante el ano............cccoeeeviiiennnee, 300
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Seccion 9.4¢ Qué pasa si esta en un hospicio certificado
por Medicare?.........cccoeveiiiiiiiieeie e 314

SECCION 10 Programas para la administracion y
uso seguro de medicamentos .................. 315
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1T U PP PP 315
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@ ;Sabia usted que hay programas que ayudan a las
personas a pagar por sus medicamentos?

= programa de fnAyuda Adicio
con recursos limitados a pagar por sus

medicamentos. Para mas informacion, vea el

Capitulo 2, Seccion 7.

¢ Estarecibiendo ayuda actualmente para pagar
sus medicamentos?

Si esta en un programa que le ayuda a pagar por sus
medicamentos, puede que alguna informacion en
esta Evidencia de Cubierta sobre los costos de
medicamentos recetados de la Parte D no le
aplique.

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Este capitulo describe su cubierta para
medicamentos de |la Parte D

Este capitulo explica las reglas para el uso de su
cubierta de medicamentos de la Parte D. El préximo
capitulo dice lo que usted paga por los medicamentos de
la Parte D (El Capitulo 6, Lo que usted paga por los
medicamentos recetados de la Parte D).

Ademas de su cubierta de medicamentos de la Parte D,
MMM Extra también cubre algunos medicamentos dentro
de los beneficios médicos del plan. A través de la cubierta
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de beneficios de Medicare Parte A, generalmente, nuestro
plan cubre los medicamentos que le son administrados
durante hospitalizaciones cubiertas en el hospital o en un
centro de enfermeria especializada. A través de la
cubierta de beneficios de la Parte B, nuestro plan cubre
medicamentos, incluyendo algunos medicamentos de
guimioterapia, algunos medicamentos inyectables
administrados durante una visita a la oficina del médico, y
medicamentos administrados en un centro de dialisis. El
Capitulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos, lo que esta
cubierto y lo que usted paga) le habla sobre los beneficios
y los costos para medicamentos durante una
hospitalizacion cubierta por el plan en un hospital o centro
de enfermeria especializada, al igual que sus costos y
beneficios por medicamentos de la Parte B.

Sus medicamentos pueden ser cubiertos bajo nuestro
plan si usted esta en un hospicio de Medicare. Nuestro
plan también cubre servicios y medicamentos de las
Partes A, By D de Medicare que no estan relacionados
con su diagnostico terminal y condiciones relacionadas.
Para mas informacion, refierase al Capitulo 5, Seccion 9.4
(¢, Qué pasa si usted esta en un hospicio certificado por
Medicare?) Para informacion sobre la cubierta de
hospicio, vea la seccion de hospicio en el Capitulo 4
(Tabla de Beneficios Médicos, lo que esta cubierto y lo
gue usted paga).

Las siguientes secciones le hablan sobre la cubierta de
sus medicamentos bajo las reglas de beneficios de la
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Parte D del plan. La Seccion 9, Cubierta de
medicamentos de la Parte D en situaciones especiales
incluye mas informacion sobre su cubierta de la Parte D y
Medicare Original.

Seccion 1.2 Reglas basicas para la cubierta de
medicamentos de |a Parte D del plan

Por lo general, el plan cubrird sus medicamentos siempre
y cuando usted siga estas reglas basicas:

1 Tiene que tener a un proveedor (un meédico, dentista
u otra persona que recete) quien le haga sus recetas.

1 Su médico que recete tiene que, ya sea aceptar
Medicare o enviar documentacion a CMS que
evidencie que él o ella estan calificados para hacer
recetas, o0 sus reclamaciones de la Parte D seran
denegadas. Para verificar si cumplen con esta
condicion, debe preguntarles a sus médicos que le
receten la proxima vez que les llame o les visite. Si
no, por favor sepa que a su médico que le receta le
tomara tiempo enviar todos los documentos
necesarios para que sean procesados.

91 Por lo regular, tiene que utilizar una farmacia en la
red para el despacho de sus recetas. (Vea la Seccion
2, Obtenga su receta en una farmacia de lared o a
través del servicio por correo del plan).
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1 Su medicamento tiene que estar en la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario) (para abreviar,
| e Il amamos fnLista de Medica
Seccion 3, Sus medicamentos deben estar en la Lista
de Medicamentos del plan).

1 Su medicamento tiene que usarse para una
Il ndi caci -n m®di camente acept
m®di camente aceptadao es el
medicamento, bien sea por la Administracion de
Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) o
gue su uso esté respaldado por algunos libros de
referencia. (Vea la Secciéon 3 para mas informacion
sobre las indicaciones médicamente aceptadas).

SECCION 2 Obtenga su receta en una farmacia de la
red o através del servicio de envio por
correo del plan

Seccion 2.1 Utilice una farmacia de lared para que su
receta sea cubierta

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas
solo si son despachadas por las farmacias en la red del
plan. (Vea la Seccién 2.5 para informacién sobre
cuando le cubririamos recetas despachadas en
farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un
contrato con el plan para proveerle sus medicamentos
recetados cubiertos. = t ®r mi n
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se refiere a todos los medicamentos recetados de la Parte
D que estan cubiertos en la Lista de Medicamentos del
plan.

Seccidon 2.2 Localizando las farmacias de lared

¢, Como puede encontrar una farmacia de lared en su
area?

Para encontrar una farmacia de la red, busque en el
Directorio de Proveedores y Farmacias, visite nuestra
pagina de Internet (www.mmmpr.com), o llame a
Servicios al Afiliado (los numeros de teléfono estan
iImpresos al dorso de este folleto).

Usted puede ir a cualquiera de las farmacias en nuestra
red. Si cambia de una farmacia de la red a otra y necesita
la repeticion de un medicamento que ha estado tomando,
puede pedirle a un proveedor que le haga una receta
nueva o puede pedir que se transfiera su receta a su
nueva farmacia en la red.

¢, Qué pasa si la farmacia que ha estado utilizando deja
la red?

Si la farmacia que ha estado utilizando deja la red del
plan, tendra que buscar una nueva farmacia dentro de
la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su
area, puede obtener ayuda de Servicios al Afiliado (los
numeros de teléfono aparecen impresos al dorso de
este folleto) o utilice el Directorio de Proveedores y



http://www.mmmpr.com/
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Farmacias. También puede encontrar esta informacion
en nuestra pagina de Internet www.mmmpr.com.

¢, Qué pasa si necesita una farmacia especializada?

A veces, las recetas se deben despachar en una
farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

1 Farmacias que suplen medicamentos para terapia
de infusion en el hogar.

1 Farmacias que suplen medicamentos a residentes
de una institucion de cuidado prolongado (LTC, por
sus siglas en inglés). Por lo general, una institucion
de cuidado prolongado (como un hogar de
ancianos) tiene su propia farmacia. Si usted se
encuentra en una institucion de cuidado
prolongado, debemos asegurarnos de que reciba
sus medicamentos de la Parte D de forma rutinaria
a traves de nuestra red de farmacias de cuidado
prolongado, la cual es, normalmente, la farmacia
de la institucion. Si tiene alguna dificultad con el
acceso a sus beneficios de Parte D en una
institucion de cuidado prolongado, por favor,
comuniquese con Servicios al Afiliado.

1 Farmacias que apoyan a los Servicios de Salud
Indigenas/Tribales/Programa de Salud Indigena
Urbano (no esta disponible en Puerto Rico). Solo
los Indigenas Americanos o Indigenas de Alaska


http://www.mmmpr.com/
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tienen acceso a estas farmacias en nuestra red,
excepto en casos de emergencia.

1 Farmacias que despachan medicamentos
restringidos por la Administracion de Drogas y
Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) a algunos
lugares o que requieren manejo especial,
coordinacion de proveedores, o educacion sobre su
uso. (Nota: Esta situacion debe ocurrir rara vez).

Para localizar una farmacia especializada, busque en su
Directorio de Proveedores y Farmacias o llame a
Servicios al Afiliado (los numeros de teléfono aparecen
impresos al dorso de este folleto).

Seccion 2.3 Utilizando el servicio de envio por correo
del plan

Para algunas clases de medicamentos, puede utilizar los
servicios que ofrece el plan para ordenar por correo. Por
lo general, los medicamentos que se envian por correo
son los gue toma regularmente, para una condicion
cronica o de tratamiento a largo plazo. Los medicamentos
disponibles a través de nuestro servicio por correo estan
marcados en la lista de medicamentos como

medi cament.os AMTDO

El servicio de envio por correo de nuestro plan le permite
ordenar un suplido de hasta 90 dias.










































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































