Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024

Evidencia de Cobertura:

Sus beneficios y servicios mélicos de Medicare y su cobertura de medicamentos
con receta como miembro de Provider Partners Illinois Advantage Plan, Provider
Partners Maryland Advantage Plan, Provider Partners Missouri Advantage Plan,
Provider Partners North Carolina Advantage Plan, Provider Partners Pennsylvania
Advantage Plan, Provider Partners Texas Advantage Plan HMO I-SNP

Este documento proporciona informacicn detallada de su cobertura de cuidado de la salud y de
medicamentos con receta de Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024. Este es un
documento legal importante. Manténgalo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comun muese con Servicio al Cliente al
1-800-405-9681 para obtener informacin adicional. (los usuarios de TTY deben llamar
al 711). Nuestro horario de atencicn es del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete d Bs de la
semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., y del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Esta Ilamada es gratuita.

Este plan, Provider Partners Illinois Advantage Plan, Provider Partners Maryland Advantage
Plan, Provider Partners Missouri Advantage Plan, Provider Partners North Carolina Advantage
Plan, Provider Partners Pennsylvania Advantage Plan, Provider Partners Texas Advantage Plan,
es ofrecido por Provider Partners Health Plans. (Siempre que encuentre las expresiones
“nosotros”, “para nosotros” o “nuestro” o “nuestra” en esta Evidencia de Cobertura se refieren a
Provider Partners Health Plans. Siempre que encuentre las expresiones “plan” o “nuestro plan,” se
refieren a Provider Partners Illinois Advantage Plan, Provider Partners Maryland Advantage
Plan, Provider Partners Missouri Advantage Plan, Provider Partners North Carolina Advantage
Plan, Provider Partners Pennsylvania Advantage Plan, Provider Partners Texas Advantage Plan.

Este documento estadisponible sin costo en espafol. Es posible que este material estédisponible
en un formato alternativo, como braille o en letra grande.

Los beneficios, las primas, los deducibles y/o los copagos o coseguros pueden cambiar el
1 de enero de 2025.

El Formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibir&un aviso cuando esto ocurra. Notificaremos los cambios a los miembros
afectados con al menos 30 d &s de anticipacian.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Use este documento para entender lo siguiente:
e Laprima de su plany su costo compartido;

Sus beneficios mé&licos y de medicamentos con receta;

Camo presentar una queja si no estasatisfecho con un servicio o tratamiento;

Cdno comunicarse con nosotros si necesita m& ayuda; y,

Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare.

Y0135_ADVEOC24_C

OMB Approval 0938-1051 (Vence: 29 de febrero de 2024)
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SECCION 1 Introduccién

Secciéon 1.1 Usted esta inscrito en Provider Partners Health Plans, un Plan
Medicare Advantage especializado (Plan para Personas con
Necesidades Especiales).

Usted estacubierto por Medicare y ha elegido obtener su cobertura de cuidado de la salud y de
medicamentos con receta de Medicare a través de nuestro plan, Provider Partners Health Plans.

Provider Partners Health Plans es un plan Medicare Advantage HMO (HMO significa
Organizacicn para el Mantenimiento de la Salud [Health Maintenance Organization]).

Provider Partners Health Plans es un Plan Medicare Advantage especializado (un Plan para
Personas con Necesidades Especiales [Special Needs Plan, SNP] de Medicare); esto significa
que los beneficios estén disefados para personas con necesidades especiales en lo que se refiere
al cuidado de la salud. Provider Partners Health Plans estadisefado para quienes residen en una
institucidn (como un asilo de convalecencia) o viven en la comunidad, pero necesitan un nivel de
cuidado que, por lo general, se brinda en un asilo de convalecencia.

Nuestro plan incluye proveedores especializados en el tratamiento de pacientes que necesitan
este nivel de cuidado. Como miembro del plan, usted recibe beneficios a medida, y, a traves del
mismo, se coordinan todos los cuidados que usted recibe.

La cobertura de este Plan califica como Cobertura de Salud que Califica (Qualifying
Health Coverage, QHC) y cumple el requisito de responsabilidad individual compartida de la
Ley de Proteccicn al Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable Care Act,
ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en:
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener m& informacion.

Seccion 1.2 . Qué informacién contiene el documento Evidencia de
Cobertura?

Este documento Evidencia de Cobertura le indica cdmo recibir su cuidado medico y sus
medicamentos con receta. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que estacubierto, lo que
usted paga como miembro del plan y c@mo presentar una queja si no estasatisfecho con una
decisicn o un tratamiento.

Las palabras cobertura y servicios cubiertos se refieren al cuidado y los servicios mélicos, as T
como a los medicamentos con receta disponibles para usted como miembro de Provider
Partners Health Plans.

Es importante que conozca las reglas del plan y los servicios disponibles para usted. Le
recomendamos que dedique algo de tiempo para revisar este documento Evidencia de Cobertura.

Si estaconfundido o preocupado, o simplemente tiene una pregunta, comun fuese con Servicio
al Cliente.
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Seccién 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted sobre camo Provider
Partners Health Plans cubre su cuidado. Otras partes de este contrato incluyen su solicitud de
inscripcidn, la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que usted reciba
de nosotros sobre cambios en su cobertura o en las condiciones que afectan a su cobertura. Estos
avisos a veces reciben el nombre de cl&usulas adicionales o enmiendas.

El contrato tiene vigencia durante los meses en que usted estainscrito en Provider Partners
Health Plans, entre el 1 de enero de 2024 y el 31 de diciembre de 2024.

Cada arp calendario, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que, después del 31 de diciembre de 2024, podemos cambiar los costos y beneficios de
Provider Partners Health Plans. Tambié podemos decidir cancelar el plan en su &ea de
servicio después del 31 de diciembre de 2024.

Cada arp, Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Provider
Partners Health Plans. Cada af, usted puede seguir obteniendo la cobertura de Medicare como
miembro de nuestro plan siempre y cuando decidamos seguir ofreciendo el plan y Medicare
renueve la aprobacicn del plan.

SECCION 2 ¢, Qué requisitos debe cumplir para ser miembro del
plan?
Seccién 2.1 Sus requisitos de participacion

Usted cumple los requisitos de membres & de nuestro plan siempre y cuando:

e Tenga tanto la Parte A de Medicare como la Parte B de Medicare.

e Vivaen nuestra &ea geogr&ica de servicio (la Seccicn 2.2 a continuacicn describe
nuestra &ea de servicio). No se considera que las personas encarceladas vivan en el &ea
de servicio geogrd&ica, aunque se encuentren f sicamente en ella.

e Sea ciudadano estadounidense o residente legal en los Estados Unidos.
e Cumpla los requisitos de participacicn especiales que se describen a continuacién.

Requisitos especiales para inscribirse en nuestro plan

Nuestro plan estadisefado para atender las necesidades especiales de quienes requieren un nivel
de cuidado que, por lo general, se brinda en un asilo de convalecencia.

Para calificar para nuestro plan, usted debe vivir en un asilo de convalecencia que estédisponible
en nuestro plan. Consulte la lista de los asilos de convalecencia que tienen contrato con nosotros
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en el Directorio de Proveedores del plan, o llame a Servicio al Cliente para pedir que le env &n
una lista.

e Tenga en cuenta lo siguiente: Si deja de calificar pero se puede prever razonablemente
que vuelva a cumplir los requisitos dentro de 1 mes, seguiracumpliendo los requisitos
para ser miembro de nuestro plan (la Seccicn 2.1 del Cap fulo 4 le explica sobre la
cobertura y los costos compartidos durante un per bdo en el que se considera que sigue
cumpliendo los requisitos).

Seccion 2.2 Area de servicio del Provider Partners Health Plans

Provider Partners Health Plans estadisponible solamente para las personas que viven en el &ea
de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, usted debe seguir
viviendo en el &ea de servicio del plan. A continuacid, se describe el &ea de servicio:

Nuestra &ea de servicio incluye los siguientes condados de:
Illinois (IL): Cook, DuPage, Kane, Lake, McHenry, Will, Winnebago

Maryland (MD): Allegany, Anne Arundel, Baltimore, Baltimore City, Caroline, Carroll,
Dorchester, Frederick, Garrett, Harford, Howard, Kent, Queen Anne’s, Talbot, Washington,
Worcester

Missouri (MO): Audrain, Barry, Boone, Butler, Caldwell, Callaway, Camden, Cape Girardeau,
Carroll, Chariton, Christian, Clay, Clinton, Cole, Crawford, Dade, Dallas, DeKalb, Douglas,
Franklin, Greene, Henry, Hickory, Howard, Jackson, Jasper, Jefferson, Laclede, Lafayette,
Lawrence, Lincoln, Livingston, Madison, Maries, McDonald, Miller, Mississippi, Moniteau,
Montgomery, New Madrid, Phelps, Platte, Polk, Pulaski, Ray, Reynolds, Ripley, Saline, Scott, St.
Charles, St. Francois, St. Louis, St. Louis City, Stoddard, Stone, Taney, Vernon, Warren,
Washington, Webster, Wright

North Carolina (NC): Davie, Forsyth, Gaston, Guilford

Pennsylvania (PA): Allegheny, Armstrong, Beaver, Bucks, Butler, Chester, Crawford, Delaware,
Fayette, Greene, Lancaster, Lawrence, Mercer, Montgomery, Philadelphia, Somerset,
Westmoreland

Texas (TX): Anderson, Angelina, Bandera, Bexar, Brazos, Brown, Burnet, Cass, Cherokee,
Collingsworth, Comanche, Concho, Cooke, Crane, Dallas, Delta, Denton, Ector, El Paso, Falls,
Fannin, Freestone, Goliad, Gray, Gregg, Grimes, Guadalupe, Hall, Hamilton, Hardin, Harris,
Henderson, Hood, Hopkins, Howard, Hutchinson, Jefferson, Jim Wells, Karnes, Kaufman,
Lavaca, Limestone, Lubbock, Madison, Matagorda, Maverick, McLennan, Medina, Midland,
Moore, Nacogdoches, Navarro, Orange, Palo Pinto, Parker, Potter, Randall, Red River,
Refugio, Robertson, Runnels, San Saba, Shelby, Smith, Somervell, Tarrant, Titus, Trinity, Tyler,
Upshur, Uvalde, Val Verde, Victoria, Wichita, Wise, Young
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Si usted planea mudarse fuera del &ea de servicio, no podraseguir siendo miembro de este plan.
Comun quese con Servicio al Cliente para saber si tenemos un plan en su nueva &ea. Cuando se
mude, tendraun Per bdo de Inscripcicn Especial que le permitiracambiarse a Medicare Original
o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare que estédisponible en su
nuevo sitio.

Tambié es importante que Ilame al Seguro Social si se muda o cambia de direccicn postal.
Puede encontrar los nimeros de teléono y la informacié& de contacto del Seguro Social en la
Seccicn 5 del Cap iulo 2.

Seccion 2.3 Ciudadania estadounidense o residencia legal

Los miembros de planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o
residentes legales en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificar&a Provider Partners Health Plans si usted no cumple los requisitos para
seguir siendo miembro por este motivo. Provider Partners Health Plans debe cancelar su
inscripcidn si usted no cumple este requisito.

Seccién 3 Materiales importantes de membresia que recibira

Seccién 3.1 Su tarjeta de membresia del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membres & cada vez que reciba
servicios cubiertos por este plan y medicamentos con receta que obtenga en farmacias de la red.
Usted también debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si corresponde. Este es un
ejemplo de tarjeta de miembro para que vea cmo serala suya:
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Provider Partners lllinois Advantage Plan (HMO I-SNP)

TOLL-FREE 1-800-405-9681 (TTY 711)

HEALTH PLAN (80840)
MEMBER ID: CHXX000X
MEMBER: XXXXXXXX

RxBIN: 012312
RxPCN: PARTD
RxGRP: H3800-001

Provider MedicareR,
Partners. : SOV :
Health Plans CMS H3800 001

Magnetic Stripe or POF 417 2.Dimensional Bar Code

ENROLLEE INFORMATION
Member Services: 1-800-405-9681 (TTY 711)
Prescription Drug Member Services: 1-844-846-8007 (TTY 711)
In emergency, call 911 or go to the nearest emergency room.
IMPORTANT PROVIDER INFORMATION

www.ppheaithplan.com
Provider Services: 1-855-969-5907 Pharmacists: 1-844-846-8007
C d and providers may send claims to:
Medical: Pharmacy:
Provider Partners Elixir
PO Box 21063 7835 Freedom Avenue NW
Eagan, MN 55121 North Canton, OH 44720
EDI¥ 31401

Provider Partners Missouri Advantage Plan (HMO I-SNP)
TOLL-FREE 1-800-405-9681 (TTY 711)

HEALTH PLAN (80840)
MEMBER I1D: MO0000000
MEMBER: XXXXXXX

RxBIN: 012312
RxPCN: PARTD
RxGRP: H9191-001

Provider \I(-qli(':u‘vlk
Health Plans CMS H9191 001
g o POF 417 2. Code

ENROLLEE INFORMATION
Member Services: 1-800-405-9681 (TTY 711)
Prescription Drug Member Services: 1-844-846-8007 (TTY 711)
In emergency, call 911 or go to the nearest emergency room.

IMPORTANT PROVIDER INFORMATION

www.ppheaithplan.com
Provider Services: 1-855-969-5907 Pharmacists: 1-844-846-8007
(< d and providers may send claims to:
Medical: Pharmacy:
Provider Partners Elixir
PO Box 21063 7835 Freedom Avenue NW
Eagan, MN 55121 North Canton, OH 44720
EDI¥ 31404

Provider Partners Maryland Advantage Plan (HMO I-SNP)

TOLL-FREE 1-800-405-9681 (TTY 711)

HEALTH PLAN (80840)
MEMBER ID: MDXXXXXXX
MEMBER: XXXXXXXX

RxBIN: 012312
RxPCN: PARTD
RxGRP: H8067-001

Provider

\I«-«li(':nl'(-]\
Health Plans CMS H8067 001
agr pe or POF 417 2 Bar Code

ENROLLEE INFORMATION
Member Services: 1-800-405-9681 (TTY 711)
Prescription Drug Member Services: 1-844-846-8007 (TTY 711)
In emergency, call 911 or go to the nearest emergency room.
IMPORTANT PROVIDER INFORMATION
www.pphealthplan.com
Provider Services: 1-855-969-5907 Pharmacists: 1-844-846-8007
Contracted and non-contracted providers may send claims to:

Medical: Pharmacy:
Provider Partners Eliocie
PO Box 21063 7835 Freedom Avenue NW
Eagan, MN 55121 North Canton, OH 44720
EDI¥ 31118

Provider Partners North Carolina Advantage Plan (HMO |-SNP)

TOLL-FREE 1-800-405-9681 (TTY 711)

HEALTH PLAN (80840)
MEMBER ID: NCOOO00C0
MEMBER: XXXXXXX

RxBIN: 012312

RxPCN: PARTD
RxGRP: H4439-001

Providery MedicareR,
Partners.7 P i
Health Plans CMS H4439 001

Magnetic Stripe or POF 417 2-Dimensional Bar Code

ENROLLEE INFORMATION
Member Services: 1-800-405-9681 (TTY 711)
Prescription Drug Member Services: 1-844-846-8007 (TTY 711)
In emergency, call 911 or go to the nearest emergency room.
IMPORTANT PROVIDER INFORMATION
www.ppheaithplan.com
Provider Services: 1-855-969-5907 Pharmacists: 1-844-846-8007
Contracted and non-contracted providers may send claims to:

Medical: Pharmacy:
- 20 Provider Partners Elidir
Yy Plan
o WMU[t' 12N 0 Box 21063 7835 Freedom Avenue NW
Scare Adearas

Eagan, MN 55121
EDIN 31406

North Canton, OH 44720
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HEALTH PLAN (80840)
MEMBER ID: PAXOXXXXXX
MEMBER: XXXXXXXX

RxBIN: 012312
RxPCN: PARTD
RxGRP: H4093-001
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Provider Partners Pennsylvania Advantage Plan (HMO I-SNP) Provider Partners Texas Advantage Plan (HMO I-SNP)
TOLL-FREE 1-800-405-9681 (TTY 711) TOLL-FREE 1-800-405-9681 (TTY 711)

HEALTH PLAN (80840)
MEMBER I1D: TX00000X
MEMBER: XXXXX Y00

RxBIN: 012312
RxPCN: PARTD
RxGRP: H4054-001

Provider 4 \|(‘«|i(':||'('l‘\ Providerjk' \I('tli(';n'(‘l\
Partners.~7 : Partners.7 :

Health Plans CMS H4093-001

Health Plans CMS H4054-001

Magnetic Stripe or POF 417 2-Dimensional Bar Code

ENROLLEE INFORMATION
Member Services: 1-800-405-9681 (TTY 711)
Prescription Drug Member Services: 1-844-846-8007 (TTY 711)
In emergency, call 911 or go to the nearest emergency room.
IMPORTANT PROVIDER INFORMATION
www.pphealthplan.com
Provider Services: 1-855-969-5907 Pharmacists: 1-844-846-8007
Contracted and non-contracted providers may send claims to:

Magnetic Stripe or POF 417 2-Dimensional Bar Code

ENROLLEE INFORMATION
Member Services: 1-800-405-9681 (TTY 711)
Prescription Drug Member Services: 1-844-846-8007 (TTY 711)
In emergency, call 911 or go to the nearest emergency room.
IMPORTANT PROVIDER INFORMATION
www.pphealthplan.com
Provider Services: 1-855-969-5907 Pharmacists: 1-844-846-8007
Contracted and non-contracted providers may send claims to:

11

Medical: Pharmacy: Medical: Pharmacy:
Provider Partners Eliocir Provider Partners Eliir
PO Box 21063 7835 Freedom Avenue NW PO Box 21063 7835 Freedom Avenue NW
Eagan, MN 55121 North Canton, OH 44720 Eagan, MN 55121 North Canton, OH 44720
EDI¥ 31400 EDI¥ 31405

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para recibir los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
membres & de Provider Partners Health Plans, es posible que tenga que pagar el costo total de
los servicios mé&licos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que le pidan
que la muestre si necesita servicios hospitalarios o servicios de cuidados paliativos, o si participa
en estudios de investigacién cl mica aprobados de Medicare, también llamados ensayos cl micos.

Si su tarjeta de membres & del plan se dafa, se pierde o se la roban, llame de inmediato a
Servicio al Cliente y le enviaremos una nueva.

Seccién 3.2 Directorio de Proveedores

El Directorio de Proveedores indica los proveedores de servicios y los distribuidores de equipo
medico duradero actuales de nuestra red. Proveedores de la red son los médicos y otros
profesionales de cuidado de la salud, grupos medicos, distribuidores de equipo médico duradero,
hospitales y otros centros de cuidado de la salud que tienen un convenio con nosotros para
aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como pago total.

Usted debe usar los proveedores de la red para recibir cuidado y servicios mé&licos. Si va a otro
lugar sin la debida autorizacidn, tendraque pagar la totalidad. Las Unicas excepciones son
emergencias, servicios requeridos de urgencia cuando la red no estadisponible (lo que significa,
en situaciones cuando no es razonable o no es posible obtener los servicios dentro de la red),
servicios de didisis fuera del &ea de servicio y casos en los que Provider Partners Health Plans
autoriza el uso de proveedores fuera de la red.
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La lista m& reciente de proveedores y distribuidores estadisponible en nuestro sitio web
www.pphealthplan.com.

Si usted no tiene su copia del Directorio de Proveedores, puede solicitar una (impresa o en
formato electr&ico) a Servicio al Cliente. Las copias impresas del Directorio de Proveedores
que usted solicite se le enviaran por correo en un plazo no mayor de tres d Bs hbiles.

Seccion 3.3 Directorio de Farmacias

El directorio de farmacias indica las farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red son todas
las farmacias que han convenido surtir los medicamentos con receta cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Usted puede consultar el Directorio de Farmacias para buscar la farmacia de la red
que desee usar. Consulte la Seccicn 2.5 del Cap fulo 5 para obtener informacié sobre cuéndo
puede usar farmacias que no estén dentro de la red del plan.

Si no tiene el Directorio de Farmacias, puede pedir una copia a Servicio al Cliente. También
puede encontrar esta informacicn en nuestro sitio web www.pphealthplan.com.

Seccién 3.4 Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). Para abreviar, la llamamos
“Lista de Medicamentos”. La lista describe los medicamentos con receta de la Parte D que estan
cubiertos por el beneficio de la Parte D que incluye Provider Partners Health Plans. El plan
elige los medicamentos de esta lista con la ayuda de un equipo de médlicos y farmaceuticos. La
lista debe cumplir los requisitos establecidos por Medicare. La “Lista de Medicamentos” de
Provider Partners Health Plans cuenta con la aprobacién de Medicare.

La “Lista de Medicamentos” también indica si hay alguna regla que limite la cobertura de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la “Lista de Medicamentos”. Para obtener la informacién mas
completa y actualizada sobre los medicamentos que estan cubiertos, puede visitar el sitio web del
plan (www.pphealthplan.com) o Ilamar a Servicio al Cliente.

SECCION 4 Sus costos mensuales de Provider Partners Health
Plans

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

Prima del Plan (Seccicn 4.1)

Prima Mensual de la Parte B de Medicare (Seccicn 4.2)
Multa por Inscripcién Tard & en la Parte D (Seccicn 4.3)
Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso (Seccicn 4.4)



http://www.pphealthplan.com/
http://www.pphealthplan.com/
http://www.pphealthplan.com/
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En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser menor

Hay programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar sus medicamentos.
Entre ellos, el programa “Ayuda Adicional” y los Programas Estatales de Ayuda para
Medicamentos. La Seccicn 7 del Cap fulo 2 brinda m& informaci& sobre estos programas. Si
usted califica, la inscripcién en el programa podr & reducir su prima mensual del plan.

Si usted ya estainscrito y solicita la asistencia de alguno de estos programas, es posible que la
informacid que figura en la Evidencia de Cobertura sobre primas no aplique a usted. Le
enviamos un documento aparte, titulado Cl&usula Adicional de la Evidencia de Cobertura para
Quienes Reciben el Programa “Ayuda Adicional” para Pagar sus Medicamentos con Receta
(también se le llama Cl&sula Adicional del Subsidio para Personas de Bajos Ingresos o Clausula
Adicional LIS), con informacicn sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este folleto,
Ilame a Servicio al Cliente y solic felo.

Las primas de la Parte B y de la Parte D de Medicare difieren entre personas con distintos
ingresos. Si tiene preguntas sobre estas primas, consulte la seccién Costos de Medicare 2024 del
manual Medicare y Usted 2024 (Medicare & You 2024). Si necesita una copia, puede descargarla
en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del d &, los 7 d Bs de la semana, para pedir una copia impresa.
Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.

Seccién 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. La siguiente tabla muestra
la cantidad de la prima mensual del plan para cada plan que ofrecemos en el &ea de servicio:

Ilinois (IL) $32.80
Maryland (MD) $41.30
Missouri (MO) $43.70
North Carolina (NC) $46.90
Pennsylvania (PA) $40.20
Texas (TX) $28.40
Seccion 4.2 Prima Mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Adem& de pagar la prima mensual del plan, usted debe seguir pagando las primas de
Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye la prima de la Parte B. También
puede incluir una prima de la Parte A que afecta a los miembros que no cumplen los requisitos
para la Parte A sin prima.



http://www.medicare.gov/
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Seccién 4.3 Multa por Inscripcién Tardia en la Parte D

Algunos miembros estan obligados a pagar una multa por inscripcidn tard m en la Parte D. La
multa por inscripcicn tard & en la Parte D es una prima adicional que se debe pagar por la
cobertura de la Parte D si, en algtn momento después de que haya terminado su per bdo de
inscripcidn inicial, transcurren 63 d Bs consecutivos 0 m& durante los que usted no tuvo
cobertura de medicamentos con receta de la Parte D u otra cobertura de medicamentos con receta
acreditable. Cobertura de medicamentos con receta acreditable es la cobertura que cumple las
normas m mimas de Medicare, ya que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la
cobertura estéandar de medicamentos con receta de Medicare. El costo de la multa por inscripcién
tard ® depende del tiempo que usted estuvo sin cobertura de medicamentos con receta de la

Parte D u otra cobertura de medicamentos con receta acreditable. Usted tendrague pagar esta
multa durante todo el tiempo que tenga la cobertura de la Parte D.

La multa por inscripcién tard B en la Parte D se agrega a la prima mensual. Cuando se inscribe en
Provider Partners Health Plans por primera vez, le informamos la cantidad de la multa. Si no
paga la multa por inscripcicn tard & en la Parte D, podr & perder sus beneficios de medicamentos
con receta.

Usted no tendraque pagarla si:

e Recibe el programa “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con
receta.

e Ha estado menos de 63 d Bs consecutivos sin cobertura acreditable.

e Hatenido cobertura de medicamentos acreditable a través de otra fuente, como un
empleador anterior, un sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de los
Veteranos. Su compafik de seguros o su Departamento de Recursos Humanos le
indicarén cada af si su cobertura de medicamentos es cobertura acreditable. Esta
informacin puede llegarle por carta o estar incluida en un bolet m de noticias del plan.
Guarde esta informacicn porque podr & necesitarla si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare m& adelante.

o Nota: Todo aviso debe indicar que usted ten B una cobertura de medicamentos con
receta acreditable que se espera que pague tanto como el plan de medicamentos con
receta esténdar de Medicare.

o Nota: Lo siguiente no es cobertura de medicamentos con receta acreditable:
tarjetas de descuento para medicamentos con receta, cl micas gratuitas y sitios web
de descuentos para medicamentos.

Medicare determina la cantidad de la multa. Funciona de la siguiente manera:

e Siestuvo 63 d Bs 0 m&s sin cobertura de la Parte D u otra cobertura de medicamentos con
receta acreditable despué del momento en que cumplidlos requisitos para inscribirse en
la Parte D por primera vez, el plan contar&el nUmero de meses completos que no tuvo
cobertura. La multa es del 1 % por cada mes en que estuvo sin cobertura acreditable. Por
ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, la multa seradel 14 %.
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e Luego, Medicare determina la cantidad de la prima mensual promedio de los planes de
medicamentos de Medicare en el pa® del afp anterior. Para el afb 2024, la prima
promedio es de $34.70.

e Para calcular su multa mensual, tiene que multiplicar el porcentaje de la multa por la
prima mensual promedio y redondear a los 10 centavos m& prdimos. En este ejemplo,
ser el 14 % por $34.70, lo que equivale a $4.858. Esto se redondea a $4.90. Esta
cantidad se agregar & a la prima mensual de la persona que tiene una multa por
inscripcicn tard B en la Parte D.

Hay tres cosas importantes que debe tener en cuenta acerca de esta multa por inscripcién tard B
en la Parte D mensual:

e Primero, la multa puede cambiar cada arp porque la prima mensual promedio puede
cambiar cada afrp.

e Segundo, usted seguirapagando una multa cada mes durante todo el tiempo que esté
inscrito en un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare,
aunque usted cambie de plan.

e Tercero, si usted es menor de 65 afps y actualmente estarecibiendo los beneficios de
Medicare, la multa por inscripcicn tard & en la Parte D se reiniciar&cuando cumpla
65 afps. Después de los 65 afbs, su multa por inscripcicn tard m en la Parte D se basara
Unicamente en los meses en que no tuvo cobertura después del per bdo de inscripcicn
inicial hasta cumplir la edad para inscribirse en Medicare.

Si no estade acuerdo con su multa por inscripcid tard B en la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revisidn. Generalmente, usted debe solicitar esta revisicn
en un plazo no mayor de 60 d s a partir de la fecha de la primera carta que reciba para
indicarle que tiene que pagar una multa por inscripcicn tard ®. Sin embargo, si estaba pagando
una multa antes de inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de
solicitar una revisicn de esa multa por inscripcin tard B.

Importante: No deje de pagar su multa por inscripcicn tard B en la Parte D mientras espera que
se revise la decisicn sobre su multa por inscripcid tard . Si lo hace, se podr & cancelar su
inscripcicn por falta de pago de sus primas mensuales.

Seccion 4.4 Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso

Es posible gue algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como Ajuste
Mensual Relacionado con el Ingreso (Income Related Monthly Adjustment Amount, IRMAA) de
la Parte D. El cargo adicional se calcula a partir de sus ingresos brutos ajustados y modificados
segtn lo informado en su declaracién de impuestos de hace 2 aFps ante el Servicio de Impuestos
Internos. Si esta cantidad es superior a una cierta cantidad, usted pagarala prima estandar y el
Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso adicional. Para obtener m& informaci& sobre la
cantidad adicional que podr & tener que pagar segtn sus ingresos, visite
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https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-
premium-for-drug-plans.

Si tiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara
una carta en la que le indicaracud ser&esa cantidad adicional. La cantidad adicional se retendra
de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Retiro Ferroviario o de la Oficina de
Administracién de Personal, independientemente de c@no usted suela pagar la prima de su plan,
a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la cantidad adicional adeudada.
Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir la cantidad extra, usted recibirauna
factura de Medicare. Usted debe pagar la cantidad extra al gobierno. No puede pagarla con
la prima mensual de su plan. Si usted no paga la cantidad adicional, se cancelarasu
inscripcicn en el plan y perderala cobertura de medicamentos con receta.

Si no estade acuerdo con el pago de una cantidad adicional, puede pedir al Seguro Social que
revise la decisidn. Para obtener m& informacié sobre cédno hacerlo, comun quese con el
Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCION 5 Mas informacion sobre la prima mensual

Secciéon 5.1 Métodos de pago de la prima del plan

Usted puede pagar la prima de su plan de tres maneras.
Opciodn 1: Pagar con cheque

Debe pagar la prima mensual directamente a nuestro plan con un cheque a nombre de Provider
Partners Health Plans. Le enviaremos una factura cada mes para que efect(e el pago y debera
hacerlo efectivo el primer d & del mes siguiente. Usted puede enviar su cheque de pago a
Provider Partners Health Plans, 785 Elkridge Landing Road, Suite 300, Linthicum Heights,
Maryland, 21090. No haga su cheque pagadero a los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) o al Departamento de Salud y
Servicios Humanos (Department of Health and Human Services, HHS). Debe enviar el pago a
Provider Partners Health Plans 785 Elkridge Landing Road, Suite 300, Linthicum Heights

MD 21090. Los pagos enviados por correo a una direccicn diferente de Provider Partners
Health Plans retrasaran el procesamiento del pago.

Opcidn 2: Transferencia automéatica de fondos

También puede pagar su prima haciendo que todos los meses el plan debite el pago
autom&icamente de su caja de ahorros o cuenta corriente. Los pagos se debitaran
aproximadamente el d & 25 de cada mes. Para que el pago se debite autom&icamente, usted
debe firmar una autorizacidn.



https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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Opcion 3: Pedir que el pago de la prima del plan se deduzca de su cheque
mensual del Seguro Social

Puede deducir la prima del plan de su cheque mensual del Seguro Social. Para obtener m&s
informacié sobre cémo pagar la prima de su plan, comun fuese con el Departamento de
Servicio al Cliente. Nos complaceraayudarle a programarlo. (Los nUmeros de teléono del
Departamento de Servicio al Cliente estén impresos en la contraportada de esta gu B).

Cambiar la forma de pago de su prima del plan. Si usted decide cambiar la forma de
pago de su prima del plan, su nuevo mé&odo de pago puede tardar hasta tres meses en entrar en
vigencia. Mientras estemos procesando su solicitud de cambio de méodo de pago, usted es
responsable de asegurarse de que la prima de su plan se pague a tiempo. Para cambiar su forma
de pago, comun guese con el Servicio al Cliente a través del nimero de teléono que figura en la
Utima p&gina de este documento.

Qué debe hacer si tiene problemas para pagar la prima del plan

La prima de su plan vence en nuestras oficinas el dtimo d & del mes cubierto. Si tiene la
obligaci& de pagar una multa por inscripcidn tard & en la Parte D, usted debe pagar la multa
para poder mantener su cobertura de medicamentos con receta.

Si tiene problemas para pagar su prima a tiempo, comun guese con Servicio al Cliente para
determinar si es posible remitirle a algtn programa que pueda ayudarle con el pago de sus costos.

Si cancelamos su inscripcicn debido a que usted no pagOsu prima, si la debe, tendracobertura de
salud a través de Medicare Original. Adem&, es posible que no pueda tener cobertura de la Parte
D hasta el siguiente afd si se inscribe en un nuevo plan durante el per bdo de inscripcién anual.
(Si usted no tiene cobertura de medicamentos con receta acreditable durante m& de 63 d &s, es
posible que tenga que pagar una multa por inscripcicn tard & en la Parte D durante todo el tiempo
que tenga la cobertura de la Parte D).

En el momento en que cancelemos su membres &, es posible que usted aln nos deba primas que
no ha pagado. Tenemos derecho a cobrarle la cantidad que usted adeude. En el futuro, si desea
volver a inscribirse en nuestro plan (o en otro plan que ofrezcamos), primero tendraque pagar la
cantidad que adeuda para poder inscribirse.

Si usted piensa que la cancelacicn de su membres & fue una equivocacidn, puede presentar una
queja (también se llama queja formal); consulte el Cap fulo 9 que indica c@no presentar una
queja. Si ha tenido una circunstancia de emergencia que estaba fuera de su control y que ha
provocado gque no pudiera pagar la prima de su plan dentro de nuestro periodo de gracia, puede
presentar una queja. En el caso de las quejas, volveremos a revisar nuestra decisian. La Seccicn
10 del Cap iulo 9 de este documento le indica cdmo presentar una queja, o puede llamarnos al
1-800-405-9681 (TTY 711) del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete d &s de la semana, de 8:00

a. m.a8:00p. m., ydel 1de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Debe realizar su solicitud en un plazo no mayor de

60 d ms desde la fecha en que se cancele su inscripcidn.
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Seccién 5.2 ¢Podemos cambiar la prima mensual del plan durante el afio?

No. No podemos cambiar el monto que le cobramos por la prima mensual de su plan durante el
aro. Si la prima mensual del plan cambia para el afd siguiente, se lo informaremos en
septiembre, y el cambio entrar&en vigencia el 1.° de enero.

Sin embargo, en algunos casos, la parte de la prima que usted paga puede cambiar durante el afo.
Esto ocurre si, durante el afio, usted cumple los requisitos del programa “Ayuda Adicional” o si
deja de calificar para dicho programa. Si un miembro califica para “Ayuda Adicional” con sus
costos de medicamentos con receta, el programa “Ayuda Adicional” pagara parte de la prima
mensual del plan del miembro. Un miembro que pierde su elegibilidad durante el afo tendraque
empezar a pagar la prima mensual completa. Puede obtener m& informacicn sobre el programa
“Ayuda Adicional” en la Seccion 7 del Cap ulo 2.

SECCION 6 Mantenga actualizado su registro de membresia del
plan

Su registro de membres & tiene informacicn de su solicitud de inscripcidn, que incluye su
direccidn y numero de teléono. Muestra la cobertura espec fica de su plan, que incluye su
proveedor de cuidado primario.

Los medicos, hospitales, farmaceuticos y otros proveedores de la red del plan necesitan tener la
informacicn correcta sobre usted. Estos proveedores de la red usan su registro de membres i
para saber quéservicios y medicamentos estan cubiertos y cud es el costo compartido para
usted. Por este motivo, es muy importante que usted nos ayude a mantener su informacién
actualizada.

Inf&rmenos de estos cambios:

e Cambios en su nombre, direccicn o nUmero de tel&ono

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (por ejemplo, de su
empleador, del empleador de su céyuge o pareja de unicn libre, del Seguro de
Accidentes Laborales o Medicaid)

e Si tiene reclamos por responsabilidad civil, como reclamos debido a un accidente de
transito

e Si hasido admitido en un asilo de convalecencia

e Sirecibe cuidado en una sala de emergencias o en un hospital fuera del &ea o fuera de
lared

e Si cambia su tercero responsable designado (como un cuidador)

e Si estaparticipando en un estudio de investigacicn cl mica (Nota: No estaobligado a
informar a su plan sobre los estudios de investigacién cl mica en los que pretende
participar, pero le recomendamos que lo haga)
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Si alguno de estos datos cambia, Ilame a Servicio al Cliente para avisarnos.

También es importante que se comunigue con el Seguro Social si se muda o cambia de direccicn
postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacicn de contacto del Seguro Social
en la Seccicn 5 del Cap fulo 2.

SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare nos exige que recopilemos informacid suya sobre cualquier otra cobertura de seguro
medico o de medicamentos que usted tenga. Esto es porque debemos coordinar cualquier otra
cobertura que usted tenga con los beneficios de nuestro plan. Esto se llama Coordinacién de los
Beneficios.

Una vez al afd, le enviaremos una carta que indique cualquier otra cobertura de seguro médico o
de medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea detenidamente esa informacin. Si es
correcta, no deberahacer nada. Si es incorrecta o si usted tiene otra cobertura que no se haya
indicado, llame a Servicio al Cliente. Es posible que tenga que dar su nimero de ID de miembro
del plan a sus otras compafiks de seguros (una vez que haya confirmado su identidad) para que
sus facturas se paguen correcta y puntualmente.

Si usted tiene otro seguro (como una cobertura de salud de grupo del empleador), existen reglas
establecidas por Medicare para determinar si paga primero nuestro plan o su otro seguro. El
seguro que paga primero se llama pagador primario y paga hasta los | inites de su cobertura. El
seguro que paga segundo, llamado pagador secundario, solamente paga si hay costos que la
cobertura primaria no cubriQ Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos que
no han sido cubiertos. Si usted tiene otro seguro, informe a su meico, hospital y farmacia.

Las siguientes reglas se aplican a la cobertura de planes de salud de grupo de empleadores o
sindicatos:

e Si tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Si la cobertura de su plan de salud de grupo se basa en su empleo actual o en el de un
familiar, se determina quién paga primero en funcidn de su edad, la cantidad de
empleados de su empleador y si usted tiene Medicare debido a su edad, discapacidad o
Enfermedad Renal en Etapa Terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):

o Sies menor de 65 afbs y estadiscapacitado, y usted o el familiar atn trabajan, su
plan de salud de grupo paga primero si el empleador tiene 100 0 m& empleados,
o0 hay al menos un empleador en un plan de varios empleadores que tiene m& de
100 empleados.

o Sies mayor de 65 afps y usted o su cAnyuge o pareja de unidn libre atn trabajan,
su plan de salud de grupo paga primero si el empleador tiene 20 empleados 0 m&s,
o si hay al menos un empleador en un plan de varios empleadores que tiene m&
de 20 empleados.
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e Si usted tiene Medicare debido a que tiene ESRD, su plan de salud de grupo pagara
primero durante los primeros 30 meses después de que usted comience a cumplir los
requisitos de Medicare.

Los siguientes tipos de cobertura generalmente pagan primero por los servicios relacionados con
cada tipo de cobertura:

e Seguro que cubre los dafs independientemente de la responsabilidad (incluido el seguro
automotor)

e Seguro de responsabilidad civil ante terceros (incluido el seguro automotor)

e Seguro por neumoconiosis del minero (“pulmén negro™)

e Seguro de accidentes laborales

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan
despué&s de que hayan pagado Medicare, los planes de salud de grupo de empleadores o Medigap.



CAPITULO 2:

NUmeros de teléfono y recursos
Importantes
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SECCION 1 Contactos de Provider Partners Health Plans
(cOmo comunicarse con nosotros y cOmo contactarse con
el Servicio al Cliente)

Como comunicarse con Servicio al Cliente de nuestro plan

Para obtener ayuda con reclamos, dudas con respecto a la facturacién o la tarjeta de miembro,
Ilame o escriba a Servicio al Cliente de Provider Partners Health Plans. Nos complacera
ayudarle.

Méodo Servicio al Cliente: Informacid de contacto
LLAME AL 1-800-405-9681

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Nuestro horario de atencicn
es del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete d Bs de la semana, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., y del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Servicio al Cliente también tiene servicios gratuitos de interpretacicn
de idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las Ilamadas a este nUmero son gratuitas. Nuestro horario de atencicn
es del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete d Bs de la semana, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., y del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

FAX 1-888-918-2989

ESCRIBA A Provider Partners Health Plans
P.O. Box 21063
Eagan, MN 55121

SITIO WEB www.pphealthplan.com

Cdémo comunicarse con nosotros para solicitar una apelacion o una decision de
cobertura sobre su cuidado médico

Una decisicn de cobertura es una decisicn que tomamaos sobre sus beneficios y su cobertura,
o0 sobre lo que pagaremos por sus servicios medicos 0 medicamentos con receta de la

Parte D. Una apelacicn es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una
decisién de cobertura que hemos tomado. Para obtener m& informacién sobre cémo solicitar
apelaciones o decisiones de cobertura sobre su cuidado meédico o sus medicamentos con
receta de la Parte D, consulte el Cap fulo 9 (Quépuede hacer si tiene un problema o una
queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).


http://www.pphealthplan.com/
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Méodo

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Méodo

LLAME AL

TTY

FAX

Decisiones de cobertura y apelaciones sobre cuidado médico:
Informacicn de contacto

1-800-405-9681

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Nuestro horario de
atencidn es del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete d &s de la
semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., y del 1 de abril al

30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
Servicio al Cliente también tiene servicios gratuitos de interpretacicn
de idiomas para personas que no hablan inglés.

711
Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Nuestro horario de
atencidn es del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete d ms de la

semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., y del 1 de abril al
30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

1-888-918-2989

Provider Partners Health Plans
P.O. Box 21063
Eagan, MN 55121

www.pphealthplan.com

Decisiones de cobertura y apelaciones relacionadas con los
medicamentos con receta de la Parte D — Informacicn de contacto

1-844-846-8007

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencidn es
las 24 horas, los 7 d ®s de la semana.

711

Las Ilamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencin es
las 24 horas, los 7 d &s de la semana.

1-877-503-7231

23


http://www.pphealthplan.com/
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Méodo

ESCRIBA A

Decisiones de cobertura y apelaciones relacionadas con los
medicamentos con receta de la Parte D — Informacid de contacto
Elixir

7835 Freedom Avenue NW

North Canton, OH 44720
Att: Appeals Department

Coémo comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su cuidado

médico

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre uno de los proveedores o de las farmacias
de nuestra red, incluso una queja sobre la calidad del cuidado que ha recibido. Este tipo de
queja no incluye disputas sobre la cobertura ni el pago. Para obtener m& informacicn sobre
la presentacién de una queja relacionada con su cuidado médico, consulte el Cap fulo 9 (Qué
puede hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas]).

Méodo
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB DE
MEDICARE

Quejas sobre el cuidado mé&dico: Informacién de contacto
1-800-405-9681

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Nuestro horario de
atencicn es del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete d Bs de la
semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., y del 1 de abril al

30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
Servicio al Cliente también tiene servicios gratuitos de interpretacién
de idiomas para personas que no hablan inglés.

711

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Nuestro horario de
atencidn es del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete d &s de la
semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., y del 1 de abril al

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

1-888-918-2989

Provider Partners Health Plans
P.O. Box 21063
Eagan, MN 55121

Puede presentar una queja sobre Provider Partners Health Plans
directamente ante Medicare. Para presentar una queja ante Medicare
en Internet, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



http://es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Méodo

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB DE
MEDICARE

Quejas sobre la cobertura de medicamentos con receta:
Informacin de contacto

1-844-846-8007

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencién es
las 24 horas, los 7 d &s de la semana.

711

Las Ilamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencicn es
las 24 horas, los 7 d &s de la semana.

Elixir

7835 Freedom Avenue NW

North Canton, OH 44720

Puede presentar una gqueja sobre Provider Partners Health Plans
directamente ante Medicare. Para presentar una queja ante Medicare
en Internet, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde enviar una solicitud para pedirnos que paguemos nuestra parte del costo
por cuidado médico o un medicamento que usted recibid

Si recibiduna factura o pagdservicios (por ejemplo, la factura de un proveedor) que usted
cree que deber Bmos pagar, es posible que tenga que pedirnos un reembolso o que paguemos
la factura del proveedor. Consulte el Cap fulo 7 (Cdano pedirnos que paguemos nuestra parte
de una factura que recibiGpor servicios mé&licos o medicamentos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Si nos env & una solicitud de pago y nosotros rechazamos
alguna parte de su solicitud, puede apelar nuestra decisia. Para obtener m& informacin,
consulte el Cap fulo 9 (Quépuede hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas]).

Méodo
LLAME AL

Solicitudes de pago por cuidado mé&dlico: Informacién de contacto
1-800-405-9681

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Nuestro horario de
atencidn es del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete d &s de la
semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., y del 1 de abril al

30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
Servicio al Cliente también tiene servicios gratuitos de interpretacicn
de idiomas para personas que no hablan inglés.


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

Evidencia de Cobertura 2024 de Provider Partners Health Plans 26
Capitulo 2 Nimeros de teléfono y recursos importantes

Méodo
TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Méodo

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Solicitudes de pago por cuidado mé&dlico: Informacién de contacto
711

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Nuestro horario de
atencidn es del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete d &s de la
semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., y del 1 de abril al

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

1-888-918-2989

Provider Partners Health Plans
P.O. Box 21063
Eagan, MN 55121

www.pphealthplan.com

Solicitudes de pago por medicamentos con receta: Informacién de
contacto

1-844-846-8007

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. EI horario de atencian es
las 24 horas, los 7 d Bs de la semana.

711

Las Ilamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencid es
las 24 horas, los 7 d &s de la semana.

1-866-646-1403

Direct member Reimbursement (DMR)
Elixir

7835 Freedom Avenue NW

North Canton, OH 44720

Attn: DMR Department

www.pphealthplan.com

SECCION 2

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



http://www.pphealthplan.com/
http://www.pphealthplan.com/
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Medicare es un programa federal de seguro de salud para personas mayores de 65 afs, algunas
personas menores de 65 arps con discapacidades y personas con una enfermedad renal en etapa
terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didisis o trasplante de riftn).

La agencia federal a cargo de Medicare se denomina Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS). Esta agencia tiene contratos con organizaciones de planes Medicare
Advantage, incluso con nosotros.

Méodo Medicare: Informacic de contacto

LLAME AL 1-800-MEDICARE 0 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Las 24 horas del d &, los 7 d &s de la semana.

TTY 1-877-486-2048
Este nUmero requiere un equipo telefénico especial y estahabilitado
solo para personas con dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.gov
Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Le brinda
informacicn actualizada sobre Medicare y otros temas actuales de
Medicare. También tiene informacicn sobre hospitales, asilos de
convalecencia, médicos, agencias de asistencia médica a domicilio y
centros de didisis. Incluye documentos que usted puede imprimir
directamente desde su computadora. También puede encontrar
contactos de Medicare en su estado.
El sitio web de Medicare también tiene informacian detallada sobre sus
requisitos de participacicn y opciones de inscripcicn en Medicare
mediante las siguientes herramientas:

e Herramienta para Determinar si Cumple los Requisitos de
Medicare: Proporciona informacicn sobre si usted cumple los
requisitos de Medicare.

e Buscador de Planes de Medicare: Proporciona informacicn
personalizada sobre los planes de medicamentos con receta de
Medicare, los planes de salud de Medicare y las pdizas
Medigap (Seguro Complementario de Medicare) disponibles en
el &ea donde usted vive. Estas herramientas proporcionan un
cdculo aproximado de cudes podr &n ser los gastos de su
bolsillo en los diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para presentar ante Medicare cualquier
gueja que tenga sobre Provider Partners Health Plans.

¢ Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una
queja sobre Provider Partners Health Plans directamente ante
Medicare. Para presentar una gqueja ante Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus quejas con seriedad y usaraesta informacicn
para ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.



http://www.medicare.gov/
http://es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Méodo Medicare: Informacid de contacto

Si usted no tiene computadora, en su biblioteca o centro para adultos de
edad avanzada local posiblemente le permitan usar una computadora
para visitar este sitio web. O puede Ilamar a Medicare y decirles qué
informacicn estabuscando. Buscaran la informacicn en el sitio web y la
revisaran con usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
[1-800-633-4227], las 24 horas del d &, los 7 d s de la semana. Los
usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048).

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno que cuenta con asesores capacitados en todos
los estados. La siguiente es una lista de los Programas Estatales de Asistencia con el Seguro
de Salud en cada estado donde prestamos servicios:

e En Illinois, el SHIP se llama Programa de Seguro de Salud para Adultos Mayores (Senior
Health Insurance Program).

e En Maryland, este programa se llama Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de
Salud (SHIP).

e En Missouri, este programa se Ilama CLAIM, Programa Estatal de Asistencia con el
Seguro de Salud (SHIP).

e En North Carolina, este programa se llama Programa de Seguro de Salud para Adultos
Mayores (Seniors’ Health Insurance Program, SHIIP).

e En Pennsylvania, este programa se Ilama Perspectiva de educacidn y decisiones de.
Medicare de Pennsylvania (Pennsylvania Medicare Education and Decision Insight,
PA MEDI).

e En Texas, el Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud se llama Programa
de Consejer B, Defensa e Informacién sobre la Salud (Health Information, Counseling
and Advocacy Program, HICAP).

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud es un programa estatal
independiente (no tiene relacidn con ninguna compaf® de seguros ni con ningtn plan de
salud) que recibe fondos del gobierno federal para proporcionar asesoramiento gratuito sobre
el seguro de salud local a los beneficiarios de Medicare.

Los asesores del Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud pueden ayudarle a
comprender sus derechos de Medicare, a presentar quejas sobre su cuidado o tratamiento
medico, y a resolver problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores del Programa
Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud pueden ayudarle con las preguntas o problemas
de Medicare, explicarle sus opciones de planes de Medicare y responder preguntas sobre
cano cambiar de plan.
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METODO PARA ACCEDER AL PROGRAMA ESTATAL DE ASISTENCIA CON EL
SEGURO DE SALUD y OTROS RECURSOS:

Visite https://www.shiphelp.org (Haga clic en SHIP LOCATOR en la
parte central de la p&gina)

Elija su ESTADO de la lista. Esto le dirigir&a una p&ina con nimeros
de teléono y recursos espec Ficos de su estado

Méodo

LLAME AL
TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Méodo

LLAME AL
TTY
ESCRIBA A

SITIO WEB

Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud de Illinois:
Informacicn de contacto

1-800-252-8966

1-888-206-1327
Este ndmero requiere un equipo telefénico especial y estahabilitado
solo para personas con dificultades auditivas o del habla.

Illinois Department of Aging

One Natural Resources Way, Suite 100
Springfield, IL

62702-1271

Illinois Department on Aging

555 W Monroe St. Suite 1500-S
Chicago, IL 60661-3714

https://www2.illinois.gov/aging/ship/Pages/default.aspx

Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP) de
Maryland: Informacid de contacto

1-800-243-3425
711

Maryland Department of Aging
301 West Preston St Suite 1007
Baltimore MD 21201

https://aging.maryland.gov/Pages/state-health-insurance-
program.aspx



https://www.shiphelp.org/
https://www2.illinois.gov/aging/ship/Pages/default.aspx
https://aging.maryland.gov/Pages/state-health-insurance-program.aspx
https://aging.maryland.gov/Pages/state-health-insurance-program.aspx
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Méodo

LLAME AL
ESCRIBA A

SITIO WEB

Mé&odo

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Méodo

LLAME AL
ESCRIBA A

SITIO WEB

Méodo

LLAME AL

CLAIM, Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud de
Missouri: Informacicn de contacto

1-800-390-3330

CLAIM — Missouri State Health Insurance Assistance Program
601 W Nifong Blvd, Suite 3A

Columbia, MO 65203
https://www.missouriclaim.org/

Programa de Seguro de Salud para Adultos Mayores (SHIIP) (SHIP
de North Carolina): Informacidn de contacto

1-855-408-1212

1-877-486-2048
Este ndmero requiere un equipo telefénico especial y estahabilitado
solo para personas con dificultades auditivas o del habla.

Seniors’ Health Insurance Information Program (SHIIP)
1201 Mail Service Center
Raleigh NC 27699

https://www.ncdoi.gov/consumers/medicare-and-seniors-health-
insurance-information-program-shiip

PA MEDI — Perspectiva de educacian y decisiones de. Medicare de
Pennsylvania (Pennsylvania Medicare Education and Decision
Insight): Informaci de contacto

1-800-783-7067

Pennsylvania Department of Aging
555 Walnut Street, 5th Floor
Harrisburg PA 17101

https://www.aging.pa.gov/aging-services/medicare-

counseling/Pages/default.aspx

Programa de Consejer &, Defensa e Informacién sobre la Salud
(Health Information, Counseling, and Advocacy Program, HICAP) —
(el SHIP de Texas): Informacid de contacto

1-800-252-9240


https://www.missouriclaim.org/
https://www.ncdoi.gov/consumers/medicare-and-seniors-health-insurance-information-program-shiip
https://www.ncdoi.gov/consumers/medicare-and-seniors-health-insurance-information-program-shiip
https://www.aging.pa.gov/aging-services/medicare-counseling/Pages/default.aspx
https://www.aging.pa.gov/aging-services/medicare-counseling/Pages/default.aspx
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Mé&odo Programa de Consejer B, Defensa e Informacicn sobre la Salud

(Health Information, Counseling, and Advocacy Program, HICAP) —
(el SHIP de Texas): Informacién de contacto

TTY 1-800-735-2989
Este nUmero requiere un equipo telefdnico especial y estahabilitado
solo para personas con dificultades auditivas o del habla.
ESCRIBA A Health Information, Counseling and Advocacy Program (HICAP)
Texas Department of Insurance
P.O. Box 12030
Austin TX 78711-2030
SITIO WEB https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare

SECCION 4 Organizacién parala Mejora de la Calidad

En cada estado, hay una Organizacic para la Mejora de la Calidaddesignada para atender a
los beneficiarios de Medicare. La siguiente es una lista de Organizaciones para el
Mejoramiento de la Calidad en cada estado donde prestamos servicios:

Para Illinois, la Organizacicn para la Mejora de la Calidadse llama Programa Livanta
BFCC-QIO.

Para Maryland, la Organizacicn para la Mejora de la Calidadse Ilama Programa Livanta
BFCC-QIO.

Para Missouri, la Organizacidn para la Mejora de la Calidadse llama Programa Livanta
BFCC-QIO.

Para North Carolina, la Organizacicn para la Mejora de la Calidadse Ilama Programa
KEPRO BFCC-QIO.

Para Pennsylvania, la Organizacicn para la Mejora de la Calidadse Ilama Programa
Livanta BFCC-QIO.

Para Texas, la Organizacicn para la Mejora de la Calidadse llama KEPRO

BFCC-QIO.

Las Organizaciones para el Mejoramiento de la Calidad tienen un grupo de méicos y otros
profesionales de cuidado de la salud que reciben pagos de Medicare para que verifiquen la
calidad del cuidado que reciben los beneficiarios de Medicare y ayuden a mejorarla. Las
Organizaciones para el Mejoramiento de la Calidad son organizaciones independientes. No
tiene relacién con nuestro plan.

Usted deber = comunicarse con las Organizaciones para el Mejoramiento de la Calidad en
cualquiera de las siguientes situaciones:


https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare

Evidencia de Cobertura 2024 de Provider Partners Health Plans 32
Capitulo 2 Nimeros de teléfono y recursos importantes

e Tiene una queja sobre la calidad del cuidado que ha recibido.

e Piensa que la cobertura de su estad & en el hospital termina demasiado pronto.

e Piensa que su cobertura de cuidado de la salud a domicilio, cuidado en un centro de
enfermer R especializada o servicios en un Centro para Rehabilitacicn Integral de
Pacientes Ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)
termina demasiado pronto.

Mé&odo

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Méodo

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Programa Livanta BFCC — QIO (Organizacién para la Mejora de
la Calidadde Illinois)

1-888-524-9900

de lunes a viernes: de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.

S&ado y domingo: de 11:00 a.m. a 3:00 p.m. Servicio de buzén de voz
las 24 horas

1-888-985-8775

Este ndmero requiere un equipo telefénico especial y estahabilitado
solo para personas con dificultades auditivas o del habla.

Livanta
10820 Guilford Rd, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

www.livantagio.com/en/states/Illinois

Programa Livanta BFCC-QIO (Organizacién para la Mejora de la
Calidadde Maryland)

1-888-396-4646

de lunes a viernes: de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.
Sébado y domingo: de 11:00 a.m. a 3:00 p.m.
Servicio de buzdn de voz las 24 horas

1-888-985-2660

Este nUmero requiere un equipo telefénico especial y estahabilitado solo
para personas con dificultades auditivas o del habla.

Livanta
10820 Guilford Rd, Suite 202 Annapolis
Junction, MD 20701

www.livantagio.com/en/states/Maryland



http://www.livantaqio.com/en/states/Illinois
http://www.livantaqio.com/en/states/Maryland
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Programa Livanta BFCC-QIO (Organizacién para la Mejora de
la Calidadde Missouri)

1-888-755-5580

de lunes a viernes: de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.
S&bado y domingo: de 11:00 a.m. a 3:00 p.m.
Servicio de buzén de voz las 24 horas

1-888-985-9295

Este ndmero requiere un equipo telefnico especial y estahabilitado
solo para personas con dificultades auditivas o del habla.

Livanta
10820 Guilford Rd, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

www.livantagio.com/en/states/Missouri

Programa KEPRO BFCC-QIO (Organizacicn para la Mejora de
la Calidadde North Carolina)

1-888-317-0751
D Bs de semana: de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.
Fines de semana y feriados: de 11:00 a.m. a 3:00 p.m.

711

KEPRO
5201 W. Kennedy Blvd., Suite 900

Tampa FL 33609
http://www.keprogio.com/

Programa Livanta BFCC-QIO (Organizacién para la Mejora de la
Calidadde Pennsylvania)

1-888-396-4646

de lunes a viernes: de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.
S&bado y domingo: de 11:00 a.m. a 3:00 p.m.
Servicio de buzén de voz las 24 horas

1-888-985-2660

Este ndmero requiere un equipo telefdnico especial y estahabilitado
solo para personas con dificultades auditivas o del habla.


http://www.livantaqio.com/en/states/Missouri
http://www.keproqio.com/
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Programa Livanta BFCC-QIO (Organizacién para la Mejora de la

MiEEse Calidadde Pennsylvania)
Livanta
ESCRIBA A 10820 Guilford Rd, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701
SITIO WEB www.livantagio.com/en/states/pennsylvania
Mdodo Programa Kepro BFCC — QIO (Organizacicn para la Mejora de la

Calidadde Texas)

LLAME AL 1-888-315-0636
D &s de semana: de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.
Fines de semana y feriados: de 11:00 a.m. a 3:00 p.m.

TTY 711
Kepro
ESCRIBA A 5201 W Kennedy Blvd., Suite 900

Tampa, FL 33609
SITIO WEB www.Kkeprogio.com/bene/statepages/texas

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar si las personas cumplen los requisitos y de
controlar la inscripcicn en Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y residentes
permanentes legales mayores de 65 afbs 0 que tienen una discapacidad o padecen una
Enfermedad Renal en Etapa Terminal y reCnen ciertas condiciones, cumplen los requisitos de
Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro Social, la inscripcia en Medicare es
automdica. Si usted no recibe cheques del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para
solicitar la inscripcién en Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar su oficina local
del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quiées deben pagar una cantidad
adicional por su cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tienen ingresos més
altos. Si recibiduna carta del Seguro Social informa&ndole que tiene que pagar la cantidad
extra y tiene preguntas sobre la cantidad, o si sus ingresos se redujeron por alguna
circunstancia de la vida, puede llamar al Seguro Social para pedir una reconsideracin.

Si se muda o cambia de direccin postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informarlo.


http://www.livantaqio.com/en/states/pennsylvania
http://www.keproqio.com/bene/statepages/texas
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Méodo Seguro Social: Informacid de contacto
LLAME AL 1-800-772-1213

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Disponible de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

Puede usar el sistema telef&nico automatizado del Seguro Social para
obtener informacicn grabada y realizar algunas operaciones las

24 horas del d &.

TTY 1-800-325-0778

Este ndmero requiere un equipo telefdnico especial y estahabilitado
solo para personas con dificultades auditivas o del habla.

Las Ilamadas a este nUmero son gratuitas.

Disponible de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.SSa.goVv

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda a pagar los costos
meicos de ciertas personas con ingresos Yy recursos limitados. Algunas personas que tienen
Medicare tambié cumplen los requisitos de Medicaid. Los programas ofrecidos a través de
Medicaid ayudan a los beneficiarios de Medicare a pagar sus costos de Medicare, por ejemplo
las primas de Medicare. Estos Programas de Ahorros de Medicare incluyen:

Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda
a pagar las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos
(como deducibles, coseguros y copagos). (Algunas personas que acceden a este programa
también cumplen los requisitos para recibir los beneficios completos de Medicaid

[QMB+]).

Beneficiario de Medicare de Bajos Ingresos (Specified Low-Income Medicare
Beneficiary, SLMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas personas que
acceden a este programa tambié cumplen los requisitos para obtener los beneficios
completos de Medicaid [SLMB+]).

Individuos Calificados (Qualifying Individuals, QI): Ayuda a pagar las primas de la
Parte B.

Individuos Discapacitados y Empleados Calificados (Qualified Disabled & Working
Individuals, QDWI): Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener m& informacicn sobre Medicaid y sus programas, comun guese con la agencia de
Medicaid espec fica de su estado:


http://www.ssa.gov/
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Departamento de Cuidado de la Salud y Servicios para la Familia de
Illinois: Informacidn de contacto

1-800-843-6154
L mea de atencicn al cliente: de lunes a viernes, excepto feriados
estatales, de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.

1-866-324-5553
Este ndmero requiere un equipo telefénico especial y estahabilitado
solo para personas con dificultades auditivas o del habla.

Oficina principal de Springfield:
Prescott Bloom Building

201 South Grand Avenue, East
Springfield, Illinois 62763

Oficina principal de Chicago:
401 South Clinton
Chicago, Illinois 60607

www.illinois.gov/hfs/Pages/default.aspx

Maryland Medicaid Association: Informacicn de contacto
NUmero gratuito: 1-877-4MD-DHMH (1-877-463-3464).
lunes a viernes, de 8:30 a.m a 5:00 p.m.

Maryland Department of Health
201 W Preston St
Baltimore MD 21201- 2399

https://health.maryland.gov/pages/home.aspx

MO HealthNet: Informacicn de contacto de Missouri

1-855-373-4636
lunes a viernes de 7:30 a.m a 5:30 p.m.

1-800-735-2966
Este ndmero requiere un equipo telefénico especial y estahabilitado
solo para personas con dificultades auditivas o del habla.

Family Support Division
P.O. Box 2320
Jefferson City, MO 65102-2320

https://mydss.mo.gov/healthcare



http://www.illinois.gov/hfs/Pages/default.aspx
https://health.maryland.gov/pages/home.aspx
https://mydss.mo.gov/healthcare
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Divisién NC de Asistencia Mé&lica (programa Medicaid de North
Carolina): Informacidn de contacto de Missouri

1-919-855-4100 o 1-800-662-7030
Lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

1-800-735-2962

Este nUmero requiere un equipo telefénico especial y estahabilitado
solo para personas con dificultades auditivas o del habla.

NC Division of Medical Assistance

2501 Mail Service Center

Raleigh, NC 27699

http://www.ncdhhs.qgov/dma/

Health Choices: Informacid de contacto de Pennsylvania

1-866-550-4355,
de lunes a viernes, de 7:30 a.m. a 5:00 p.m.

711

Office of Medical Assistance Programs
Room 515

625 Forster Street

Harrisburg, PA 17120-0701

https://www.dhs.pa.qov/Services/Assistance/Pages/Medical-
Assistance.aspx

Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas: Informacién de
contacto

1-877-541-7905 (nUmero gratuito) o 512-424-6500 (Local)
De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

512-407-3250
Este ndmero requiere un equipo telefénico especial y estahabilitado
solo para personas con dificultades auditivas o del habla.

2-1-1 Texas &R Network
PO Box 149347
MC 2077 Austin, TX 78714

www.211texas.org/



http://www.ncdhhs.gov/dma/
https://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/Medical-Assistance.aspx
https://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/Medical-Assistance.aspx
http://www.211texas.org/
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SECCION 7 Informacidn sobre programas que ayudan a las
personas a pagar sus medicamentos con receta

El sitio web de Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-
medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs)
proporciona informacicn sobre c@no reducir los costos de sus medicamentos con receta. Para las
personas con ingresos limitados, también hay otros programas de ayuda, que se describen a
continuacian.

Programa “Ayuda Adicional” de Medicare

Medicare ofrece el programa “Ayuda Adicional” para pagar los costos de medicamentos con
receta a las personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus
ahorros y acciones, pero no su vivienda ni su automcil. Si usted califica, recibe ayuda para
pagar la prima mensual, el deducible anual y los copagos por medicamentos con receta de
cualquier plan de medicamentos de Medicare. La cantidad que usted recibe del programa
“Ayuda Adicional” también cuenta como gastos de su bolsillo.

Si califica automaticamente para el programa “Ayuda Adicional”, Medicare le enviara una carta
por correo. Usted no tendraqgue presentar una solicitud. Si no califica automdaicamente, es posible
que pueda recibir el programa “Ayuda Adicional” para pagar las primas y los costos de sus
medicamentos con receta. Para saber si califica para el programa “Ayuda Adicional”, llame al:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048, las 24 horas del d &, los 7 d &s de la semana;

e A la Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 8 a.m. a 7 p.m., de lunes a viernes.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

e asu Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes). (Para obtener la informaci&n de contacto,
consulte la Seccidn 6 de este cap fulo).

Si usted cree que ha calificado para recibir el programa “Ayuda Adicional” y cree que esta
pagando una cantidad incorrecta de costo compartido cuando obtiene su medicamento con receta
en una farmacia, nuestro plan tiene un proceso que le permite solicitar ayuda para obtener un
comprobante de su nivel de copago correcto o, si ya tiene el comprobante, proporcion&anoslo.

e Usted o su farmaceutico deben comunicarse con el Servicio al Cliente lo antes
posible. (Los nUmeros de teléono de Servicio al Cliente estén impresos en la
contraportada de esta gu m).

Comunique a nuestro representante del Servicio al Cliente que cree que pagdun
importe incorrecto por sus medicamentos con receta. Nuestro representante del
Servicio al Cliente revisaracon usted una lista de documentos aceptables que
pueden ayudarlo a confirmar que usted retne los requisitos para recibir la Ayuda
Adicional. Si tiene alguno de estos documentos, le pediremos que nos env e una
copia por fax al nimero indicado a continuacid. Si no tiene una m&yuina de fax,


https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/6-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/6-ways-to-get-help-with-prescription-costs
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le pediremos que env B una copia por correo al Plan a la direccién que se indica
a continuacidn.

Provider Partners Health Plans Attention: Enrollment — Best Available Evidence
PO Box 21063

Eagan, MN 55121

Fax: 1-888-918-2989

Estos son algunos de los documentos que servir Bn como prueba:

e Una copia de su tarjeta de Medicaid que incluya su nombre y una fecha de
elegibilidad durante un mes posterior a junio del afo natural anterior
e Una copia del documento estatal que confirme la condicicn de beneficiario activo
de Medicaid durante un mes posterior a junio del afo natural anterior
e Una impresicn del archivo electrénico estatal de la inscripcidn que muestre la
situacién de Medicaid durante un mes posterior a junio del afo natural anterior
e Una impresicn de pantalla de los sistemas estatales de Medicaid que muestre la
situacicn de Medicaid durante un mes posterior a junio del afo natural anterior
e Otra documentacic facilitada por el Estado que demuestre la condicidn de
beneficiario de Medicaid durante un mes posterior a junio del arp natural
anterior
e Enel caso de las personas que no se consideren elegibles, pero que soliciten el
LISy lo obtengan, una copia de la carta de asignacién de la Administracicn de la
Seguridad Social (Social Security Administration, SSA).
e Si estaingresado en un centro de salud y califica para un costo compartido igual
acero:
o Un recibo del centro que muestre el pago de Medicaid correspondiente a
un mes natural completo para esa persona durante un mes posterior a
junio del afo natural anterior.
e Una copia de un documento estatal que confirme el pago de Medicaid en su
nombre al centro durante un afo natural completo
e Una impresicn de pantalla de los sistemas estatales de Medicaid que muestre su
situacidn institucional en funcidn de una estad B de al menos un mes natural
completo a efectos de pago de Medicaid durante un mes posterior a junio del afp
natural anterior
e Los documentos de los CMS y de la SSA adicionales que respaldan el nivel de
costos compartidos del LIS de un beneficiario pueden consultarse en el Cap fulo
2: NUmeros de teléono y recursos importantes
Aviso de consideracicn - publicacién N.©€11166 (aviso pUrpura)
Aviso de inscripcidn autom&ica — publicacicn N.€11154 (aviso amarillo)
Aviso completamente facilitado — publicacicn N.©11186 (aviso verde)
Aviso parcialmente facilitado — publicaciéh N.€11191 (aviso verde)
Aviso de cambio de copago — publicacicn N.€11199 (aviso naranja)
Aviso de reasignacicn — publicacicn N.©€11208 y 11209

O O O O O O
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e Cuando recibamos el comprobante que indique su nivel de copago, actualizaremos
nuestro sistema para que usted pueda pagar el copago correcto la préima vez que
obtenga su medicamento con receta en la farmacia. Si paga de m& por su copago, le
reembolsaremos lo que corresponda. Le enviaremos un cheque por la cantidad del
sobrepago o le compensaremos dicha cantidad en copagos futuros. Si la farmacia no
le ha cobrado el copago v lo tiene registrado como una deuda suya, es posible que
realicemos el pago directamente a la farmacia. Si un estado pag&en nombre de usted,
es posible que realicemos el pago directamente al estado. Si tiene preguntas,
comun guese con Servicio al Cliente.

cQuésucede si tiene la cobertura de un Programa Estatal de Ayuda para Medicamentos
(SPAP)?

Muchos estados y las Islas V Tgenes de EE. UU. ofrecen ayuda para pagar los medicamentos con
receta, las primas de los planes de medicamentos y/u otros costos de medicamentos. Si esta
inscrito en un Programa Estatal de Ayuda para Medicamentos (State Pharmaceutical Assistance
Program, SPAP) o en cualquier otro programa que brinde cobertura de medicamentos de la Parte
D (excepto el programa “Ayuda Adicional”), igualmente recibira el descuento del 70 % sobre los
medicamentos de marca cubiertos. Adem&, el plan paga el 5 % de los costos de los
medicamentos de marca durante la Etapa sin Cobertura. EI descuento del 70 %y el 5 % que
pague el plan se aplican al precio del medicamento antes de cualquier Programa Estatal de
Ayuda para Medicamentos u otra cobertura.

cQuésucede si tiene la cobertura de un Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida
(ADAP)?
cQuées un Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida (ADAP)?

El Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)
ayuda a quienes cumplen los requisitos del programa y viven con VIH o sida, a acceder a
medicamentos de car&ter vital para tratar el VIH. Los medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare, que también estan en el formulario del ADAP, califican para recibir asistencia con el
costo compartido de los medicamentos con receta a través de los programas espec ficos del
estado que se enumeran a continuacin:

e En Illinois, debe comunicarse con el Programa de Ayuda de Medicamentos para el SIDA
(ADAP) de Illinois

e En Maryland, debe comunicarse con el Programa de Ayuda de Medicamentos para el
SIDA (ADAP) de Maryland.

e En Missouri, debe comunicarse con la Oficina de VIH, ETS y Hepatitis del
Departamento de Salud y Servicios para la Tercera Edad de Missouri.

e En North Carolina, debe comunicarse con el Programa de Ayuda de Medicamentos para
el VIH de North Carolina (North Carolina HIVV Medication Assistance Program, NC
HMAP).

e En Pennsylvania, debe comunicarse con el Programa de Beneficios Farmaceuticos
Especiales.

e En Texas, debe comunicarse con el Programa de Medicamentos para el VIH de Texas
(Texas HIV Medication Program, THMP) (ADAP)
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Nota: Para cumplir los requisitos del Programa ADAP de su estado, las personas deben cumplir
ciertos criterios, entre ellos, contar con comprobantes de residencia en el estado y de la condicicn
de VIH, bajos ingresos segtn la definicicn del estado y evidencia de no tener seguro o de tener
uno insuficiente. Si usted cambia de plan, notifique a su trabajador de inscripcicn del Programa
de Ayuda de Medicamentos para el Sida local para que pueda seguir recibiendo ayuda. Para
obtener informacicn sobre los criterios de participacid, los medicamentos cubiertos o cémo
inscribirse en el programa, llame al programa espec fico del estado que se indica a
continuacion:

e Para lllinois, comun quese con ADAP llamando al 1-800-825-3518.

e Para Maryland, comun guese con ADAP llamando al 410-767-6535 o al 1-800-205-6308.

e Para Missouri, comun fuese con ADAP llamando al 573-751-6439.

e Para North Carolina, comun fuese con ADAP llamando al 1-877-466-2232 o al
919-733-9161.

e Para Pennsylvania, comun fuese con ADAP llamando al 1-800-922-9384.

e Para Texas, comun fuese con ADAP llamando al 1-800-255-1090, ext. 3004

Programas Estatales de Ayuda para Medicamentos

Muchos estados tienen Programas Estatales de Ayuda para Medicamentos que asisten a algunas
personas para pagar los medicamentos con receta segtn sus necesidades financieras, edad,
condicicnh médica o discapacidades. Cada estado tiene diferentes reglas para proporcionar
cobertura de medicamentos a sus miembros.

La siguiente es una lista de los Programas Estatales de Ayuda para Medicamentos en cada estado
donde prestamos servicios:

e En Maryland, el Programa Estatal de Ayuda para Medicamentos se denomina Programa
de Ayuda para Medicamentos con Receta para Mayores y Programa para Enfermos
Renales de Maryland.

e En Missouri, el Programa Estatal de Ayuda para Medicamentos es el Programa Estatal
de Ayuda para Medicamentos con Receta de Missouri.

e En Pennsylvania, el Programa Estatal de Ayuda para Medicamentos es el Contrato de
Ayuda para Medicamentos para Personas Mayores (Pharmaceutical Assistance Contract
for the Elderly, PACE), el Nivel de Mejora de las Necesidades PACE (PACE Needs
Enhancement Tier, PACENET) y el Programa Especial de Beneficios de Medicamentos
(Special Pharmaceutical Benefits Program, SPBP) de la Oficina de Salud Mental del
Departamento de Bienestar Publico.

e En North Carolina, el Programa Estatal de Ayuda para Medicamentos es el Programa
de Ayuda para Medicamentos de North Carolina o NC MedAssist.

e En Texas, el Programa Estatal de Ayuda para Medicamentos es el Programa de Cuidado
de la Salud del Riftn de Texas y el Programa Estatal de Ayuda para Medicamentos para
el VIH de Texas (SPAP).



Méodo

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Méodo

LLAME AL

ESCRIBA A

SITIO WEB

Méodo

LLAME AL
TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Evidencia de Cobertura 2024 de Provider Partners Health Plans
Capitulo 2 Nimeros de teléfono y recursos importantes

Programa de Ayuda para Medicamentos con Receta para Mayores
de Maryland: Informacid de contacto

1-800-551-5995
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

1-800-877-5156
Este nUmero requiere un equipo telefénico especial y estahabilitado
solo para personas con dificultades auditivas o del habla.

SPDAP c/o International Software Systems Inc.
PO Box 749
Greenbelt, Maryland 20768-0749

http://marylandspdap.com/

Programa para Enfermos Renales (Programa Estatal de Ayuda
para Medicamentos de Maryland): Informacicn de contacto

410-767-5006 o al nmero gratuito 1-877-4MD-DHMH (1-877-463-3464)
lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 4:30 p.m., hora del Este

Maryland Department of Health
201 West Preston Street
Baltimore, MD 21201

http://www.mdrxprograms.com/kdp.html

MORXx (Programa Estatal de Ayuda para Medicamentos):
Informacién de contacto

1-800-375-1406

1-800-375-1493.
Este nUmero requiere un equipo telefanico especial y estahabilitado
solo para personas con dificultades auditivas o del habla.

Missouri Rx Plan
P.O. Box 6500
Jefferson City, MO 65102

https://dss.mo.gov/mhd/fag/pages/fagmo rx.htm

42
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Méodo
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TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Méodo

LLAME AL

ESCRIBA A

SITIO WEB

Méodo

LLAME AL

ESCRIBA A

SITIO WEB

Méodo

LLAME AL

Programa de Ayuda para Medicamentos de North Carolina:
Informacidn de contacto

919-527-6440
de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
711

Office of Rural Health
311 Ashe Avenue
Raleigh, NC 27606

https://www.ncdhhs.gov/divisions/orh

MedAssist de North Carolina: Informacién de contacto

1-866-331-1348
de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 4:30 p.m.

NC MedAssist
4428 Taggart Creek Road, Suite 101
Charlotte NC 28298

https://medassist.org/free-pharmacy-program/

Contrato de Ayuda para Medicamentos para Personas Mayores (PACE):
Programa Estatal de Ayuda para Medicamentos de Pennsylvania:
Informacién de contacto

1-800-225-7223 (nUmero gratuito) o 717-651-3600 (local)
El horario es de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.

PACE / PACENET Program
P.O. Box 8806
Harrisburg, PA 17105

www.aqing.pa.gov/aging-services/prescriptions/Pages/default.aspx

Nivel de Mejora de las Necesidades PACE (PACENET) (Programa
Estatal de Ayuda para Medicamentos de Pennsylvania): Informacién de
contacto

1-800-225-7223 (nUmero gratuito) o 717-651-3600 (Local)
El horario es de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.
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Nivel de Mejora de las Necesidades PACE (PACENET) (Programa
Estatal de Ayuda para Medicamentos de Pennsylvania): Informacién de
contacto

PACE Needs Enhancement Tier (PACENET)
P.O. Box 8806
Harrisburg, PA 17105

WwWw.aging.pa.gov/aqging-services/prescriptions/Pages/default.aspx

Programa Especial de Beneficios de Medicamentos (SPBP) de la Oficina
de Salud Mental del Departamento de Bienestar PUblico (Programa
Estatal de Ayuda para Medicamentos de Pennsylvania): Informacién de
contacto

1-800-922-9384

De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
Department of Health

Special Pharmaceutical Benefits Program (SPBP)

P.O. Box 8808
Harrisburg, PA 17105-8808

www.health.pa.qov/topics/programs/HIV/Pages/Special- Pharmaceutical-
Benefits.aspx

Programa de Cuidado de la Salud del Rifidn de Texas: Informacidn de
contacto

1-800-222-3986 (nUmero gratuito) o 512-776-7150 (Local)

Horario de atencicn: de 8:00 a.m. a 5 p.m., hora del Centro

711

Kidney Health Care Program

Department of State Health Services, MC 1938
PO Box 149347

Austin, TX 78714

www.dshs.texas.gov/transition/chi

Programa Estatal de Ayuda para Medicamentos para el VIH de Texas
(SPAP): Informacién de contacto

1-800-255-1090
Horario de atencicn: de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a5 p.m.


https://www.aging.pa.gov/aging-services/prescriptions/Pages/default.aspx
https://www.health.pa.gov/topics/programs/HIV/Pages/Special-Pharmaceutical-Benefits.aspx
https://www.health.pa.gov/topics/programs/HIV/Pages/Special-Pharmaceutical-Benefits.aspx
https://www.health.pa.gov/topics/programs/HIV/Pages/Special-Pharmaceutical-Benefits.aspx
http://www.dshs.texas.gov/transition/chi
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Méodo Programa Estatal de Ayuda para Medicamentos para el VIH de Texas
(SPAP): Informacicdn de contacto
TTY 711

ESCRIBA A  DSHS HIV/STD Program
PO BOX 14937, MC 1873
Austin, TX 78714

SITIOWEB  www.dshs.state.tx.us/hivstd/meds/spap.shtm

SECCION 8 Como comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra programas de
beneficios integrales para los empleados ferroviarios del pa ¥y sus familias. Si usted recibe
Medicare a través de la Junta de Retiro Ferroviario, es importante que les informe si se muda o
cambia de direcci postal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la Junta de Retiro
Ferroviario, comun fuese con la agencia.

Mé&odo Junta de Retiro Ferroviario: Informacié de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la Junta de
Retiro Ferroviario (RRB) los lunes, martes, jueves y viernes, de
9:00 a.m. a 3:30 p.m., y los mi&coles, de 9:00 a.m. a 12:00 p.m.

Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de Ayuda automatizada de
la Junta de Retiro Ferroviario que cuenta con informacién grabada,
las 24 horas del d &, incluso los fines de semana y d &s festivos.

TTY 1-312-751-4701
Este nUmero requiere un equipo telefénico especial y estahabilitado
solo para personas con dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nUmero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/
SECCION 9 ¢ Tiene un seguro de grupo u otro seguro de salud de

un empleador?

Si usted (0 su cényuge o pareja de unicn libre) recibe beneficios del grupo del empleador o

grupo para jubilados de usted (o de su cényuge o pareja de unidn libre) como parte de este plan,
puede Ilamar al administrador de beneficios del empleador o sindicato, o a Servicio al Cliente si
tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre los beneficios de salud, las primas o el per bdo de


https://www.dshs.state.tx.us/hivstd/meds/spap.shtm
https://rrb.gov/
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inscripcicn del grupo del empleador o grupo para jubilados de usted (o de su cényuge o pareja de
unicn libre). (Los nimeros de teléono de Servicio al Cliente aparecen en la contraportada de
este documento.) También puede Ilamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY:
1-877-486-2048) con preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare en este plan.

Si usted tiene otra cobertura de medicamentos con receta a través del grupo del empleador o
grupo para jubilados de usted (o de su cényuge o pareja de unin libre), comun guese con el
administrador de beneficios de ese grupo, quien puede ayudarle a determinar c@no funcionara
su cobertura de medicamentos con receta actual con nuestro plan.



CAPITULO 3:
Como usar el plan para
recibir sus servicios meédicos
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SECCION 1 Como obtener su cuidado médico como miembro de
nuestro plan

Este cap fulo explica lo que debe saber sobre c@no usar el plan para recibir su cuidado médico
cubierto. Proporciona definiciones de t&minos y explica las reglas que deber&seguir para
recibir los tratamientos médicos, servicios, equipos, medicamentos con receta y otro cuidado
meédico que estan cubiertos por el plan.

Para ver detalles sobre quécuidado méico cubre nuestro plan y cuénto paga usted al recibir
este cuidado, consulte la tabla de beneficios del cap fulo siguiente, Cap iulo 4 (Tabla de
Beneficios Mé&licos. Quéestacubierto y quépaga usted).

Secciéon 1.1 ¢ Qué son los proveedores de lared y los servicios cubiertos?

e Proveedores son mélicos y otros profesionales de cuidado de la salud que tienen una
licencia del estado para prestar servicios y cuidado médico. El término “proveedores”
tambié incluye hospitales y otros centros de cuidado de la salud.

e Los proveedores de la red son los mé&licos y otros profesionales de cuidado de la salud,
grupos megicos, hospitales y otros centros de cuidado de la salud con los que tenemos un
convenio por el que aceptan nuestro pago y la cantidad de su costo compartido como
pago total. Hemos hecho los arreglos necesarios para que estos proveedores presten los
servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos
facturan directamente el cuidado que le brindan. Cuando usted consulta a un proveedor
de la red, paga solamente la parte del costo que le corresponde por los servicios.

e Servicios cubiertos incluyen todo el cuidado médico, los servicios para el cuidado de la
salud, los suministros, los equipos y los medicamentos con receta que estén cubiertos por
nuestro plan. La tabla de beneficios del Cap fulo 4 indica sus servicios cubiertos para el
cuidado médico. Sus servicios cubiertos para medicamentos con receta se detallan en el
Capiulo 5.

Seccién 1.2 Reglas basicas para recibir su cuidado meédico cubierto por el
plan

Por ser un plan de salud de Medicare, Provider Partners Health Plans cubre todos los servicios
que cubre Medicare Original y debe seguir las reglas de cobertura de Medicare Original.

Provider Partners Health Plans generalmente cubrirasu cuidado mé&lico siempre y cuando:

e El cuidado que usted reciba esté&incluido en la Tabla de Beneficios Mé&licos del plan
(esta tabla aparece en el Cap fulo 4 de este documento).

e El cuidado que reciba se considere mélicamente necesario. Mé&licamente necesario
significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son necesarios para la
prevencid, el diagndstico o el tratamiento de su condicidh médica, y que cumplen los
estandares de la medicina aceptados.
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Usted tenga un proveedor de cuidado primario (primary care provider, PCP) de la
red que proporcione y supervise su cuidado. Como miembro de nuestro plan, podr &
elegir un PCP de la red (para obtener m& informacicn al respecto, consulte la

Seccicn 2.1 de este cap fulo).

o Enla mayor & de las situaciones, nuestro plan debe darle la preaprobacicn antes de
que usted pueda usar otros proveedores dentro de la red del plan, tales como
especialistas, hospitales, centros de enfermer & especializada o agencias de
asistencia mé&lica a domicilio. Esto se llama darle una referencia. Para obtener m&
informacicn sobre este tema, consulte la Seccicn 2.3 de este cap fulo.

o No necesita una referencia de su proveedor de cuidado primario para recibir
cuidado de emergencia o servicios requeridos de urgencia. También hay otros tipos
de cuidado que usted puede obtener sin la aprobacién por anticipado de su
proveedor de cuidado primario (para obtener m& informacin sobre este tema,
consulte la Seccidn 2.2 de este cap iulo).

Usted debe recibir su cuidado de un proveedor de la red (para obtener m&
informaci& sobre esto, consulte la Seccicn 2 de este cap fulo). En la mayor & de los
casos, el cuidado que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma
parte de la red de nuestro plan) no tendracobertura. Esto significa que usted tendraque
pagarle al proveedor la totalidad de los servicios prestados. Las siguientes son tres
excepciones:

o El plan cubre el cuidado de emergencia o los servicios requeridos de urgencia que
usted reciba de un proveedor fuera de la red. Para obtener m& informacicn sobre
este tema y saber quésignifica cuidado de emergencia o servicios requeridos de
urgencia, consulte la Seccicn 3 de este cap fulo.

o Si usted necesita cuidado mé&lico que Medicare exige que nuestro plan cubra pero
no hay especialistas en nuestra red que le proporcionen ese cuidado, usted puede
recibirlo de un proveedor fuera de la red por el mismo costo compartido que
normalmente paga dentro de la red. En esta situacicn, usted pagaralo mismo que
pagar & si hubiera recibido el cuidado de un proveedor de la red. Para obtener
informacién sobre c@no conseguir la aprobacién para consultar a un médico fuera
de la red, consulte la Seccian 2.4 de este cap ulo.

o El plan cubre los servicios de didisis renal que usted reciba en un centro de didisis
certificado por Medicare cuando se encuentre temporalmente fuera del &ea de
servicio del plan o cuando el proveedor que le presta este servicio no estéa su
disposicicn o no estéaccesible temporalmente. El costo compartido que usted paga
al plan por la didisis nunca puede exceder el costo compartido de Medicare
Original. Si se encuentra fuera del &ea de servicio del plan y recibe la didisis de un
proveedor que no forma parte de la red del plan, su costo compartido no puede
exceder el costo compartido que usted paga dentro de la red. Sin embargo, si su
proveedor habitual de didisis dentro de la red no est&a su disposicin
temporalmente y usted decide obtener los servicios dentro del &ea de servicio de un
proveedor fuera de la red del plan, el costo compartido de la didlisis puede ser
mayor.
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SECCION 2 Use proveedores dentro de la red del plan para
obtener cuidado médico

Seccién 2.1 Debe elegir un proveedor de cuidado primario (PCP) para que
proporcione y supervise su cuidado médico

¢,Qué es un Proveedor de Cuidado Primario y qué hace por usted?

Su proveedor de cuidado primario es el mé&lico u otro profesional de cuidado de la salud a
quien usted consulta primero para la mayor B de sus problemas de salud. Este mé&lico se
asegura de que usted reciba el cuidado que necesita para mantenerse en buen estado de salud.
El rol del proveedor de cuidado primario es proporcionarle cuidado preventivo, ensefarle
h&bitos para una vida saludable, identificar y tratar condiciones mélicas frecuentes, orientarle
para que acuda al lugar m&s adecuado para recibir cuidado, y también es posible que hable con
otros médicos y proveedores de cuidado de la salud sobre el cuidado que usted necesita y que le
refiera a ellos. En nuestros planes de salud de Medicare, usted debe consultar a su proveedor de
cuidado primario antes de acudir a cualquier otro proveedor de cuidado de la salud. Entre los
proveedores que pueden ejercer como PCP se incluyen los de medicina general, medicina de
familia, medicina interna, geriatr &, asistentes mé&licos y enfermeros profesionales. Algunos
servicios que presta su proveedor de cuidado primario pueden requerir la autorizacicn previa
del plan. Es responsabilidad del proveedor de cuidado primario pedir y obtener autorizacidn,
cuando sea necesario.

¢,Cémo elige su proveedor de cuidado primario?

Usted elige a su proveedor de cuidado primario valiédose del Directorio de Proveedores o
pidiendo la asistencia de Servicio al Cliente. Por lo general, usted puede elegir a su proveedor
de cuidado primario cuando se inscribe indicando su eleccicn en el formulario de inscripcidn. Si
no selecciona un proveedor de cuidado primario, le asignaremos uno. Puede cambiar de
proveedor de cuidado primario en cualquier momento.

Coémo cambiar de proveedor de cuidado primario

Puede cambiar de proveedor de cuidado primario por cualquier motivo, en cualquier momento.
Adem&, es posible que su proveedor de cuidado primario deje la red de proveedores de nuestro
plan y usted tenga que buscar otro proveedor de cuidado primario. Usted puede cambiar su
proveedor de cuidado primerio llamando a Servicio al Cliente. All Tle ayudar&n a elegir un
proveedor de cuidado primario nuevo. Deje pasar, por lo menos, 30 d BS para que entre en
vigencia el cambio de proveedor de cuidado primario.

Seccion 2.2 ¢ Qué tipos de cuidado médico puede recibir sin una referencia
de su proveedor de cuidado primario?

Puede recibir los servicios que se enumeran a continuaci& sin obtener la aprobacién por
adelantado de su proveedor de cuidado primario.
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e Cuidado de la salud de la mujer de rutina, que incluye exanenes de senos, mamograf Bs
de deteccicn (radiograf &s de los senos), pruebas de Papanicolau y examenes pévicos,
siempre y cuando usted los reciba de un proveedor de la red.

e Vacunas antigripales, vacunas contra la COVID-19, contra la hepatitis B y contra la
neumon &, siempre y cuando las reciba de un proveedor de la red.

e Servicios para emergencias de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.

e Servicios requeridos de urgencia son servicios cubiertos que no sean servicios para
emergencia, prestados cuando los proveedores de la red no estan a su disposicidn ni
accesibles temporalmente o cuando el miembro se encuentra fuera del &ea de servicio.
Por ejemplo, cuando usted necesita cuidado inmediato durante el fin de semana. Los
servicios deben ser de necesidad inmediata y mé&licamente necesarios.

e Servicios de didisis renal que usted reciba en un centro de didisis certificado por
Medicare cuando se encuentre temporalmente fuera del &ea de servicio del plan. Si es
posible, llame a Servicio al Cliente antes de salir del &ea de servicio para que podamos
hacer los arreglos necesarios para que usted reciba didisis de mantenimiento mientras
estalejos.

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

Un especialista es un mélico que presta servicios para el cuidado de la salud para tratar una
enfermedad o una parte del cuerpo espec fica. Hay muchas clases de especialistas. Algunos
ejemplos son:

e Oncdogos, que atienden a pacientes con cancer.
e Cardidogos, que atienden a pacientes con condiciones card Bcas.

e Ortopedistas, que atienden a pacientes con determinadas condiciones ¢seas, articulares o
musculares.

e El proveedor de cuidado primario tiene la responsabilidad principal de coordinar el
cuidado de la salud general del Miembro entre sus distintos proveedores para el cuidado
de la salud. El proveedor de cuidado primario trabaja en estrecha colaboracin con la
enfermera especialista de Provider Partners para promover el uso de los proveedores de la
red, analizar los patrones de referencia y evaluar la necesidad mé&lica. Los miembros
pueden consultar especialistas de la red con una orden del proveedor de cuidado primario
o0 de la enfermera especialista.

e Para algunos servicios, su proveedor de cuidado primario quiz& necesite aprobacicn por
anticipado de nuestro plan (a esto se le llama “preautorizacion”).

e Los servicios cubiertos que exigen la preautorizacicn incluyen, entre otros:
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o Admisidn como paciente hospitalizado/reclusicn y extensiones de estad R m&
alladel tiempo de estad & originalmente certificado en un hospital o centro de
enfermer ® especializada (servicios de salud opcionales, que no sean de
emergencia ni requieren atencidn de urgencia);

o Todos los servicios ambulatorios;

o Todos los servicios de una agencia de asistencia mélica a domicilio;

o Servicios de trasplante;

o Prdesis, algunos equipos medicos duraderos, ox §eno y suministros medicos;

o Todos los servicios que brindan los proveedores fuera de la red. Consulte la
Seccidn 2.1 del Cap iulo 4 para conocer m& sobre los servicios que exigen
preautorizacia.

Los proveedores completan un formulario de solicitud de autorizacién que les da el Plan
y se comunican con el Equipo de Administracién de la Utilizacicn por fax. Se aconseja a
los proveedores que hablen con el proveedor de cuidado primario o la enfermera

especialista del miembro para asegurarse de que este reciba el plan de cuidado adecuado.

Al revisar las solicitudes de autorizacidn, se utilizan los criterios de Medicare, as icomo
las pautas sobre cuidado de la salud. El director mé&lico toma todas las decisiones de
denegacidn de servicios meicos y servicios fuera de la red, y est&a disposicicn para
recibir consultas de profesionales rechazados de la red o fuera de la red. Adem&, el
director médico puede ponerse en contacto con especialistas de la red para que le asistan
en la revisicn de colegas. Si es necesaria m& informacid, el personal de Provider
Partners se comunicaracon el proveedor solicitante para conseguir la documentacin.

Elegir a un proveedor de cuidado primario espec fico no limita respecto de a cud
especialista u hospital le refiere ese proveedor (es decir, subred, ¢ fculos de referencia).
Si tiene preguntas o inquietudes respecto de los requisitos de autorizacidn de un servicio
cubierto por este plan, comun guese con Servicio al Cliente.

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

Durante el afo, podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores)
que forman parte de su plan. Si su mé&lico o especialista deja su plan, usted tiene ciertos derechos
y protecciones gque se resumen a continuacian:

Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afp, Medicare nos exige
que le proporcionemos acceso ininterrumpido a mélicos y especialistas calificados.

Le notificaremos que su proveedor dejaranuestro plan para que usted tenga tiempo de
elegir un nuevo proveedor.

o Sisu proveedor de cuidado primario o de salud del comportamiento deja nuestro
plan, le notificaremos si usted ha consultado a ese proveedor en los Utimos
tres afros.
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o Sialguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, le notificaremos si se le
asigna al proveedor, si actualmente recibe cuidado de & o si le ha consultado en
los dtimos tres meses.

e Le ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red al que puede
acceder para seguir con su cuidado.

e Si usted estaactualmente bajo tratamiento mélico o terapias con su medico actual, tiene
derecho a solicitar que no se interrumpa el tratamiento o las terapias mé&licamente
necesarios que estarecibiendo, y colaboraremos con usted para asegurarnos de que
as 1sea.

e Le proporcionaremos informacicn sobre los diferentes per bdos de inscripcicn
disponibles para usted y las opciones que podr & tener para cambiar de plan.

e Coordinaremos cualquier beneficio cubierto mé&licamente necesario fuera de nuestra red
de proveedores, pero a un costo compartido igual que si se tratara de uno dentro de la red,
cuando un proveedor dentro de la red o un beneficio no estadisponible o es inadecuado
para satisfacer sus necesidades meicas. Si nuestra red no tiene un especialista calificado
para prestar un servicio cubierto por el plan, debemos cubrir ese servicio a un costo
compartido igual que si se tratara de uno dentro de la red. Se necesita autorizacién para
todos los proveedores fuera de la red.

e Si usted se entera de que su mé&lico o especialista dejarasu plan, comun fuese con
nosotros para que podamos ayudarle a buscar un nuevo proveedor para administrar su
cuidado.

e Si usted cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a
su proveedor anterior o que su cuidado no estasiendo administrado apropiadamente,
tiene derecho a presentar una queja sobre la calidad del cuidado ante la Organizacian para
la Mejora de la Calidad, una queja formal sobre la calidad del cuidado ante el plan, o
ambas. Consulte el Capiulo 9.

Seccién 2.4 Cbémo recibir cuidado de proveedores fuera de lared

Hay circunstancias en las que los miembros pueden acceder a servicios de proveedores fuera de
la red. Los miembros que recién retnen los requisitos y estén en tratamiento con un proveedor
fuera de la red al momento del cumplimiento pueden seguir recibiendo servicios de ese
proveedor. Los proveedores fuera de la red que tengan miembros con un plan de tratamiento en
curso deben notificar al plan de salud y solicitar la autorizacicn de los servicios segtn
corresponda de acuerdo con los beneficios del plan. Una vez que el plan de salud tiene
conocimiento de que el miembro recibe el cuidado de un proveedor fuera de la red, el proveedor
deberaenviar una solicitud de autorizacién. Se debe entregar toda la informacié cl mica de
respaldo gue justifique la continuidad de los servicios solicitados. Durante este tiempo, no se
interrumpird&el cuidado que se estébrindando hasta que se revise la informacién cl mica y se
determine la necesidad mé&lica y conveniencia. En el caso en que no haya un especialista de la
red a su disposicicn, el miembro podraacceder a un proveedor fuera de la red, a criterio del
proveedor de cuidado primario.
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SECCION 3 Como recibir servicios cuando tiene una emergencia
0 necesita cuidado de urgencia, o durante una
catastrofe

Seccién 3.1 Coémo recibir cuidado si tiene una emergencia médica

¢, Qué es una emergencia médicay qué deberia hacer si tiene una?

Una emergencia médica se da cuando usted o cualquier otra persona prudente con
conocimientos promedio de salud y medicina creen que usted tiene s mtomas megicos que

requieren atencicn médica inmediata para prevenir su muerte (y, si estéembarazada, la pé&dida

de un feto), la p&dida de una extremidad o la funcié de una extremidad, o la p&dida o

limitacidn grave de una funcicn corporal. Los s mtomas médicos pueden ser una enfermedad, una

lesién, dolor grave o una condicidh mé&lica que estaempeorando r&idamente.

Si tiene una emergencia mélica:

e Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 911 para pedir ayuda o vaya a la sala de

emergencias o al hospital m& cercano. Llame a una ambulancia si es necesario. No

necesita obtener primero la aprobacié ni una referencia de su Proveedor de Cuidado
Primario. No es necesario usar un medico de la red. Puede recibir cuidado médico de

emergencia cubierto siempre que lo necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o

sus territorios, y de cualquier proveedor con una licencia estatal adecuada, aunque no

forme parte de nuestra red.

e En cuanto sea posible, asegUrese de que nuestro plan se entere de su emergencia.
Debemos realizar un seguimiento de su cuidado de emergencia. Usted u otra persona

deben llamar para avisarnos que recibidcuidado de emergencia, por lo general, dentro de

las 48 horas. Comun guese con Servicio al Cliente al 1-800-405-9681 (TTY 711).

Nuestro horario de atencién es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete d &s de la semana del
1 de octubre al 31 de marzo; y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes del 1 de abril

al 30 de septiembre.

¢, Qué estéa cubierto si tiene una emergencia médica?

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en que llegar a la sala de emergencias

por cualquier otro medio podr & poner en peligro su salud. También cubrimos los servicios
mé&licos durante la emergencia.

Los médicos que le prestan el cuidado de emergencia decidirdn en quémomento su condicicn

se ha estabilizado y ha pasado la emergencia méica.

Una vez que haya pasado la emergencia, usted tiene derecho a recibir cuidado médico de
seguimiento para confirmar que su condicid siga siendo estable. Sus médicos seguirén
tratandole hasta que se comuniquen con nosotros y hagan planes para el cuidado adicional.
Nuestro plan cubrir&su cuidado médico de seguimiento.
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Si recibe cuidado de emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos hacer los
arreglos necesarios para que los proveedores de la red continCen con su cuidado en cuanto su
condicidn mélica y las circunstancias lo permitan.

¢,Qué sucede si no era una emergencia médica?

En ocasiones, puede resultar dif Til saber si se trata de una emergencia meica. Por ejemplo, es
posible que usted solicite cuidado de emergencia —pensando que su salud estaen grave
peligro—y que el médico le diga que, en realidad, no se trataba de una emergencia mélica. Si
resulta que no era una emergencia, pero razonablemente usted considerdque su salud estaba en
grave peligro, cubriremos su cuidado.

Sin embargo, una vez que el mé&lico haya determinado que no era una emergencia, cubriremos el
cuidado adicional solamente si usted lo recibe de una de estas dos maneras:

e Visita a un proveedor de la red para recibir el cuidado adicional.

e — O —el cuidado adicional que usted recibe se considera servicios requeridos de urgencia
y usted sigue las reglas para recibir este cuidado de urgencia (para obtener m&
informacicn al respecto, consulte la Seccidn 3.2 a continuacicn).

Seccion 3.2 Coémo recibir cuidado si necesita servicios de urgencia

¢, Qué son los servicios requeridos de urgencia?

Un servicio requerido de urgencia es una situacian que no es de emergencia, pero que requiere
cuidado mé&lico inmediato; sin embargo, dadas sus circunstancias, no es posible 0 no es
razonable obtener esos servicios de un proveedor de la red. El plan debe cubrir los servicios
requeridos de urgencia prestados fuera de la red. Algunos ejemplos de servicios requeridos de
urgencia son i) un fuerte dolor de garganta que se produce durante el fin de semana o ii) la
intensificacicn imprevista de una condicicn conocida cuando usted estatemporalmente fuera del
aea de servicio.

Consulte en nuestro Directorio de Proveedores la lista de los centros de cuidado de urgencia de
nuestra red. Puede llamar a Servicio al Cliente al nimero que aparece en la contraportada de
esta gu B.

Nuestro plan no cubre servicios de emergencia, servicios requeridos de urgencia ni ningtn otro
servicio que usted reciba fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Seccion 3.3 Como recibir cuidado durante una catastrofe

Si el gobernador de su estado, la Secretar & de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
o el presidente de los Estados Unidos declaran el estado de cat&trofe o emergencia en su &ea
geogr&ica, usted seguirateniendo derecho a recibir cuidado de su plan.




Evidencia de Cobertura 2024 de Provider Partners Health Plans 56
Capitulo 3 Como usar el plan para recibir sus servicios médicos

Para obtener informaci& sobre cémo obtener el cuidado necesario durante una cat&trofe, visite
el siguiente sitio web: www.pphealthplan.com.

Si no puede usar un proveedor de la red durante una cat&trofe, su plan le permitir&obtener
cuidado de proveedores fuera de la red a un costo compartido dentro de la red. Si no puede usar
una farmacia de la red durante una cat&trofe, es posible que pueda surtir sus medicamentos con
receta en una farmacia fuera de la red. Para obtener m& informaci&, consulte la Seccién 2.5 del
Capiulo 5.

SECCION 4 ¢, Qué puede hacer si le facturan directamente el
costo total de sus servicios?

Seccion 4.1 Puede pedirnos que paguemos nuestra parte del costo de los
servicios cubiertos

Si usted pagdm& que su costo compartido del plan por los servicios cubiertos o si recibiduna
factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Cap fulo 7 (Cano
pedirnos que paguemos nuestra parte de una factura que recibidpor servicios mé&licos o
medicamentos cubiertos) para obtener informacicn sobre lo que debe hacer.

Seccion 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, usted
debe pagar el costo total

Provider Partners Health Plans cubre todos los servicios mé&licamente necesarios segtn se
indica en la Tabla de Beneficios Métlicos del Cap fulo 4 de este documento. Si usted recibe
servicios que no cubre nuestro plan o servicios fuera de la red que no fueron autorizados, usted
es responsable de pagar el costo total de los servicios.

Por los servicios cubiertos que tienen una limitacicn de beneficios, usted también paga el costo
total de cualquier servicio que reciba después de haber agotado su beneficio por ese tipo de
servicio cubierto. Pagar costos una vez que se alcanzOel | mite de beneficios no cuenta como
gasto de su bolsillo.

SECCION 5 ¢, Como se cubren sus servicios médicos cuando
participa en un estudio de investigacién clinica?

Seccién 5.1 ¢, Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacidn cl mica (también Ilamado ensayo cl mico) es una forma en que los
medicos y cient Ficos prueban nuevos tipos de cuidado médico, por ejemplo, el efecto que surte
un nuevo medicamento para tratar el c&ncer. Algunos estudios de investigacin cl mica estén
aprobados por Medicare. Los estudios de investigacicn cl mica aprobados por Medicare
generalmente solicitan voluntarios para participar en el estudio.
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Una vez que Medicare apruebe el estudio, y usted exprese su interés, alguien que trabaje en
dicho estudio se comunicaracon usted para explicarle mejor el estudio y determinar si usted
cumple los requisitos establecidos por los cient Ficos que llevan a cabo el estudio. Usted puede
participar en el estudio siempre y cuando cumpla los requisitos del estudio y entienda y acepte
plenamente lo que implica su participacic en el estudio.

Si usted participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayor & de
los costos de los servicios cubiertos que usted reciba como parte del estudio. Si nos informa que
estaparticipando en un ensayo cl mico calificado, solo ser&responsable de los costos compartidos
dentro de la red por los servicios de ese ensayo. Si pagdmds, por ejemplo, si ya pagOel costo
compartido de Medicare Original, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagdy el costo
compartido dentro de la red. Sin embargo, usted tendraque presentar documentacién que
demuestre lo que usted paga Si participa en un estudio de investigacicn cl mica, puede
permanecer inscrito en nuestro plan y seguir recibiendo el resto de su cuidado (no relacionado
con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacicn cl mica aprobado por Medicare, no tiene
que avisarnos ni obtener nuestra aprobacic ni la de su proveedor de cuidado primario. No es
necesario que los proveedores que le proporcionan su cuidado como parte del estudio de
investigacicn cl mica formen parte de la red de proveedores de nuestro plan. Tenga en cuenta que
esto no incluye los beneficios de los que nuestro plan es responsable que incluyen, como
componente, un ensayo cl mico o un registro para evaluar los beneficios. Estos incluyen ciertos
beneficios especificados conforme a las determinaciones nacionales de cobertura (national
coverage determinations, NCD) y los ensayos de dispositivos de investigacicn (investigational
device trials, IDE), y pueden estar sujetos a una preautorizacidn y a otras reglas del plan.

Aunque usted no necesite obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacicn cl mica, cubierto por Medicare Original para los miembros de Medicare Advantage,
le recomendamos que nos avise con anticipacidn si decide participar en ensayos cl nicos
calificados por Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare no aprobQ usted seraresponsable de pagar todos los
costos de su participacin en el estudio.

Seccién 5.2 Si usted participa en un estudio de investigacion clinica,
¢quién paga cada costo?

Una vez que se inscriba en un estudio de investigacicn cl mica aprobado por Medicare, Medicare
Original cubrird&los art tulos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio, que
incluyen:

e Habitacidn y comida durante una estad & en el hospital por la que Medicare pagar &
incluso si usted no participara en un estudio.

e Una operacicn u otro procedimiento méico si forma parte del estudio de investigacién.
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e El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones del nuevo cuidado.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara
la diferencia entre el costo compartido de Medicare Original y el costo compartido dentro de la
red como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagarala misma cantidad por los
servicios que reciba como parte del estudio que la que pagar & si recibiera estos servicios de
nuestro plan. Sin embargo, tiene la obligacién de presentar documentacién que muestre cuanto
costo compartido ha pagado. Consulte el Cap fulo 7 para obtener m& informacién sobre cémo
presentar las solicitudes de pago.

El siguiente es un ejemplo de cémo funciona el costo compartido: Supongamos que le
realizan una prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de
investigacidn. Supongamos también que su costo compartido por esta prueba es de $20
con Medicare Original, pero que ser & de $10 con los beneficios de nuestro plan. En ese
caso, Medicare Original pagar & $80 por la prueba y usted pagar & $20 de copago
requerido por Medicare Original. Luego, usted tendr & que notificarle al plan que recibio
un servicio de ensayo cl mico aprobado y presentar la documentacian apropiada, como
por ejemplo, una factura del proveedor al plan. El plan le pagar & directamente a usted
$10. Por lo tanto, usted paga $10, que es la misma cantidad que pagar & segtn los
beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta que para recibir el pago de su plan, usted
debe presentarle al plan la documentacicn necesaria, como por ejemplo, una factura del
proveedor.

Cuando participa en un estudio de investigacicn cl mica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran
lo siguiente:

e Por lo general, Medicare no pagar&el nuevo art £ulo o servicio que se prueba en el
estudio, a menos que Medicare cubriera el art Tulo o el servicio incluso aunque usted no
participara en un estudio.

e Losarttulos o los servicios que se proporcionan solo para recopilar datos y que no se
usan en el cuidado directo de su salud. Por ejemplo, Medicare no pagaratomograf Bs
computarizadas (computerized tomography, CT) mensuales que se realicen como parte
del estudio si su condicicn médica normalmente requiriera solo una tomograf R
computarizada.

¢;Desea saber mas?

Para obtener m& informacin sobre la participacicn en un estudio de investigacidn cl mica,
puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacicn Medicare y Pruebas
Clmicas. (La publicacicn estadisponible en:
es.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-S-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf.) También
puede Ilamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del d ®, los 7 d &s de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 6 Reglas para recibir cuidado en una institucién
religiosa no médica para servicios de salud

Seccién 6.1 ¢, Qué es una institucion religiosa no médica para servicios de
salud?

Una institucidn religiosa no mélica para servicios de salud es un centro que proporciona cuidado
para una condicicn que, habitualmente, se tratar & en un hospital o en un centro de enfermer &
especializada. Si recibir cuidado en un hospital o un centro de enfermer & especializada va en contra
de las creencias religiosas de un miembro, cubriremos el cuidado en una institucicn religiosa no
mélica para servicios de salud. Este beneficio se proporciona solamente para los servicios para
pacientes hospitalizados de la Parte A (servicios para el cuidado de la salud no mé&dicos).

Seccién 6.2 Coémo Recibir Cuidado de una Institucién Religiosa No Médica
para Servicios de Salud

Para recibir cuidado en una institucicn religiosa no mélica para servicios de salud, usted debe
firmar un documento legal que afirme que, a conciencia, se opone a recibir tratamiento médico
no exceptuado.

e El cuidado o tratamiento mé&lico no exceptuado es todo cuidado o tratamiento mé&dico
que es voluntario y no requerido por ninguna ley federal, estatal ni local.

e El tratamiento m&lico exceptuado es el cuidado o tratamiento me&dico que usted recibe
que no es voluntario o que se requiere segtn la ley federal, estatal o local.

Para tener la cobertura de nuestro plan, el cuidado que se recibe en una institucicn religiosa no
médica para servicios de salud debe cumplir las siguientes condiciones:

e El centro que proporciona el cuidado debe estar certificado por Medicare.

e La cobertura de nuestro plan de los servicios que usted recibe se limita a los aspectos no
religiosos del cuidado.

e Si esta institucicn le presta servicios en un centro, se aplican las siguientes condiciones:

o Usted debe tener una condicién mé&lica que le permitir & recibir servicios cubiertos
para cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados o para cuidado en un centro
de enfermer & especializada.

o —Y —usted debe obtener la preaprobaci de nuestro plan antes de su admisicn en el
centro; de lo contrario, su estad & no tendracobertura.

El cuidado que se brinda en una institucicn religiosa no mé&lica para servicios de salud
certificada por Medicare estalimitado solo de conformidad con las limitaciones que se observan
en los | mites de cobertura para cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados de
Medicare, segtn se describe en la Tabla de Beneficios del Cap fulo 4.
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SECCION 7 Reglas que rigen la propiedad del equipo médico
duradero

Seccién 7.1 ¢Usted sera duefio del equipo médico duradero después de
una determinada cantidad de pagos conforme a nuestro plan?

El equipo mélico duradero (Durable Medical Equipment, DME) incluye art Tulos como
suministros y equipos de ox meno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones
motorizados, muletas, suministros para la diabetes, dispositivos para la generacicn del habla,
bombas de infusicn intravenosa, nebulizadores y camas de hospital que un proveedor indique
para uso en el domicilio. EI miembro siempre es el duefd de ciertos art Tulos, como las prdesis.
En esta seccidn, describimos otros tipos de equipo méico duradero que usted debe alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de equipo médico duradero
adquieren la propiedad del equipo una vez que pagaron copagos por el art tulo durante 13 meses.
Sin embargo, como miembro de Provider Partners Health Plans, usted no adquirir&la propiedad
de art Tulos de equipo médico duradero alquilados independientemente de cudntos copagos haya
realizado por el art tulo mientras sea miembro de nuestro plan, aunque haya realizado hasta

12 pagos consecutivos por el art Tulo de equipo mé&lico duradero conforme a Medicare Original
antes de que se inscribiera en nuestro plan.

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

Si no adquiridla propiedad de un art tulo de equipo médico duradero mientras estuvo en nuestro
plan, deberarealizar 13 nuevos pagos consecutivos después de pasarse a Medicare Original para
adquirir la propiedad del art tulo. Los pagos realizados mientras usted estéinscrito en su plan no
cuentan.

Ejemplo 1: Usted realiz&12 o menos pagos consecutivos por el art tulo en Medicare Original y
luego se inscribiGen nuestro plan. Los pagos que realizGen Medicare Original no cuentan.
Tendr&que realizar 13 pagos a nuestro plan antes de ser propietario del art Tulo.

Ejemplo 2: Usted realizd12 o menos pagos consecutivos por el art tulo en Medicare Original y
luego se inscribiden nuestro plan. Mientras estaba en nuestro plan, no adquiridla propiedad.
Luego vuelve a Medicare Original. Tendraque realizar 13 nuevos pagos consecutivos para
adquirir la propiedad del art tulo una vez que vuelva a inscribirse en Medicare Original. No
cuenta ninguno de los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Medicare Original).

Seccidn 7.2 Reglas para equipos de oxigeno, suministros y mantenimiento

¢,Cuales son los beneficios de oxigeno a los que tiene derecho?

Si usted califica para la cobertura de equipo de ox §eno de Medicare, Provider Partners Health
Plans cubrira
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e Alquiler del equipo de ox §eno

e Entrega de ox meno y el contenido de ox §eno

e Tubos y accesorios relacionados para la entrega de ox §eno y el contenido de ox §eno
e Mantenimiento y reparacicn del equipo de ox §eno

Si usted deja Provider Partners Health Plans o0 mé&licamente ya no necesita el equipo de
0x meno, debe devolverlo.

¢, Qué sucede si usted deja su plan y regresa a Medicare Original?

Medicare Original exige que el distribuidor de ox §eno le preste servicios durante cinco aFps.
Durante los primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Los 24 meses restantes, el distribuidor
proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago por el

ox meno). Después de cinco arps, usted puede elegir entre quedarse con la misma compafik 0
irse a otra. En ese momento, el ciclo de cinco afbs comienza de nuevo, aunque siga en la misma
compafiii, lo que le obliga a pagar copagos durante los primeros 36 meses. Si se inscribe en
nuestro plan o lo deja, el ciclo de cinco afbs vuelve a empezar.



CAPITULO 4:

Tabla de Beneficios Medicos
(qué esta cubierto y
qué paga usted)
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SECCION 1 Explicacion de los gastos de su bolsillo por servicios
cubiertos

Este cap fulo incluye una Tabla de Beneficios Mé&licos que enumera sus servicios cubiertos y
muestra cudnto pagarapor cada servicio cubierto como miembro de Provider Partners Health
Plans. M& adelante en este cap fulo, usted puede encontrar informacicn sobre los servicios
medicos que no estan cubiertos. También explica los | mites en ciertos servicios.

Secciéon 1.1 Tipos de gastos de su bolsillo que usted puede pagar por sus
servicios cubiertos

Para comprender la informacién sobre pagos de este cap fulo, debe conocer los tipos de gastos de
su bolsillo que quiz& deba pagar por sus servicios cubiertos.

e El deducible es la cantidad que usted debe pagar por ciertos servicios mélicos para que
nuestro plan comience a pagar su parte. (La Seccicn 1.2 explica m& sobre el deducible
de su plan).

e Un copago es la cantidad fija que usted paga cada vez que recibe ciertos servicios
medicos. Paga un copago en el momento en que recibe el servicio médlico. (La Tabla de
Beneficios Mé&licos de la Seccicn 2 le brinda m& informacié sobre sus copagos).

e Un coseguro es el porcentaje que usted paga del costo total de ciertos servicios médicos.
Usted paga un coseguro en el momento en que recibe el servicio mélico. (La Tabla de
Beneficios Mé&licos de la Seccidn 2 le brinda m& informacin sobre sus coseguros).

La mayor & de las personas que califican para Medicaid o para el programa para Beneficiarios
Calificados de Medicare (QMB) nunca deber &n pagar deducibles, copagos 0 coseguros.
AsegUrese de mostrarle a su proveedor un comprobante de que usted cumple los requisitos de
Medicaid o del programa Beneficiario Calificado de Medicare (QMB), si corresponde.

Seccion 1.2 ¢, Cual es el deducible de su plan?

Su deducible es de $240. Hasta que usted no haya pagado la cantidad del deducible, debe pagar
el costo total de sus servicios cubiertos. Una vez que usted alcance el deducible, comenzaremos a
pagar nuestra parte de los costos de los servicios mélicos cubiertos y usted pagarasu parte su
copago o coseguro durante el resto del afo calendario.

El deducible no se aplica a algunos servicios. Esto significa que pagaremos nuestra parte de los
costos por tales servicios, aunque usted todav B no haya pagado su deducible. El deducible no se
aplica a los siguientes servicios:

e Servicios cubiertos por la Parte B de Medicare en una estad & cubierta por la Parte A de
Medicare

e Servicios preventivos cubiertos por Medicare

e Servicios dentales preventivos
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Servicios para la vista de rutina

Servicios para la audicidn de rutina

Servicios de podiatr B de rutina

Beneficio de productos de venta sin receta (Over-the-counter, OTC)

Transporte mé&lico que no es de emergencia

Servicios de emergencias

Cuidado requerido de urgencia

Dispositivos de seguridad para el bafo y el hogar y modificaciones

Todos los dem& servicios mélicos, no sujetos a deducible, segtn la definicidn de
Medicare

Seccion 1.3 ¢,Cuénto es lo maximo que pagara por los servicios médicos
cubiertos?

Debido a que estainscrito en un Plan Medicare Advantage, existe un | mite en la cantidad total
que usted tiene que pagar de su bolsillo cada af por los servicios médicos dentro de la red que
estan cubiertos por nuestro plan. A este | mite se le llama el m&imo de gastos de su bolsillo
(Maximum Out-Of-Pocket, MOOP) por servicios médicos. Para el afp calendario 2024, esta
cantidad es $8,850.

Las cantidades que usted paga en concepto de deducibles, copagos y coseguros por servicios
cubiertos dentro de la red cuentan para alcanzar este m&imo de gastos de su bolsillo. Las
cantidades que usted paga por las primas de su plan y por sus medicamentos con receta de la
Parte D no se toman en cuenta para alcanzar el m&imo de gastos de su bolsillo. Si llega al
m&imo de gastos de su bolsillo de $8,850 no tendraque pagar ningtn otro gasto de su bolsillo
durante el resto del afd por servicios cubiertos dentro de la red. Sin embargo, usted debe seguir
pagando la prima de su plan y la prima de la Parte B de Medicare (a menos que la pague
Medicaid u otro tercero).

Secciéon 1.4 Nuestro plan no permite que los proveedores le facturen el
saldo

Como miembro de Provider Partners Health Plans, una proteccicn importante para usted es que,
después de alcanzar un deducible, solo debe pagar la cantidad de su costo compartido cuando
recibe servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden agregar cargos
adicionales por separado, lo que se llama facturacién de saldo. Esta proteccié se aplica incluso
si nosotros le pagamos al proveedor menos de lo que este cobra por un servicio, e incluso si hay
una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

A continuacid se explica cdno funciona esta proteccicn.
e Sisu costo compartido es un copago (una cantidad fija de dinero, por ejemplo, $15.00),

usted paga solo esa cantidad por cualquier servicio cubierto que reciba de un proveedor
de la red.
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e Sisu costo compartido es un coseguro (un porcentaje del cargo total), usted nunca paga
m& que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor al que
consulte:

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el
porcentaje de coseguro multiplicado por la tarifa de reembolso del plan (segtn se
determine en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tarifa de pago
de Medicare correspondiente a los proveedores participantes. (Recuerde que el
plan cubre los servicios de proveedores fuera de la red solamente en ciertas
situaciones, por ejemplo, cuando usted obtiene una referencia o para emergencias
0 servicios requeridos de urgencia).

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa
en Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tarifa de
pago de Medicare correspondiente a los proveedores no participantes. (Recuerde
que el plan cubre los servicios de proveedores fuera de la red solamente en ciertas
situaciones, por ejemplo, cuando usted obtiene una referencia o para emergencias
0 servicios requeridos de urgencia fuera del &ea de servicios).

e Sicree que un proveedor le factur®el saldo, llame al Servicio al Cliente.

SECCION 2 Use la Tabla de Beneficios Médicos para saber los
servicios que cubre el plan y lo que pagara usted

Seccion 2.1 Sus beneficios médicos y costos como miembro del plan

En la Tabla de Beneficios Mé&licos de las p&yinas siguientes se detallan los servicios que cubre
Provider Partners Health Plans y quépaga usted de su bolsillo por cada servicio. La cobertura
de medicamentos con receta de la Parte D se detalla en el Cap fulo 5. Los servicios indicados en
la Tabla de Beneficios Mé&licos estan cubiertos solo cuando se cumplen los siguientes requisitos
de cobertura:

e Los servicios cubiertos por Medicare se deben prestar conforme a las pautas de cobertura
establecidas por Medicare.

e Sus servicios (que incluyen el cuidado, los servicios, los suministros y los equipos
medicos, as icomo los medicamentos con receta de la Parte B) deben ser mé&licamente
necesarios. Mé&licamente necesario significa que los servicios, suministros o
medicamentos son necesarios para la prevencidn, el diagnstico o el tratamiento de su
condicidn médica, y que cumplen los esténdares de la medicina aceptados.

e Usted recibe cuidado de un proveedor de la red. En la mayor & de los casos, no se cubrira
el cuidado que reciba de un proveedor fuera de la red, a menos que se trate de cuidado de
urgencia o de emergencia, 0 a menos que su plan o un proveedor de la red le haya dado
una referencia. Esto significa que usted tendraque pagarle al proveedor la totalidad de los
servicios prestados.
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Usted tiene un proveedor de cuidado primario (PCP) que proporciona y supervisa su
cuidado.

Algunos de los servicios indicados en la Tabla de Beneficios Médicos solo estén
cubiertos si su médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra preaprobacicn (a veces
Ilamada preautorizacicn). Los servicios cubiertos que necesitan aprobacién por
anticipado se indican en la Tabla de Beneficios Mé&licos con una nota al pie.

Otras cosas importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
Original. Por algunos de estos beneficios, usted paga m& en nuestro plan de lo que
pagar & en Medicare Original. Por otros, paga menos. (Si usted desea saber m&s sobre la
cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su manual Medicare y Usted 2024.
El manual estadisponible en Internet en www.medicare.gov o puede pedir una copia
Ilamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del d &, los 7 d &s de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

También cubrimos sin costo para usted todos los servicios preventivos que estén
cubiertos sin costo por Medicare Original. Sin embargo, si durante la visita en la que
recibe el servicio preventivo a usted también le tratan o controlan por una condicicn
meédica existente, se aplicaraun copago por el cuidado recibido en relacién con la
condicicn mélica existente.

Si Medicare agrega cobertura de cualquier nuevo servicio durante el 2024, Medicare o
nuestro plan cubrir&esos servicios.

Si usted se encuentra dentro del per bdo de 1 mes del plan en el que se considera que
continta cumpliendo los requisitos, seguiremos brind&ndole todos los beneficios que
cubre el plan, y sus costos compartidos no cambiaran durante este per pdo.

Si le han diagnosticado las condiciones crénicas que se indican a continuacidn y cumple
con ciertos criterios, es posible que cumpla los requisitos para recibir beneficios
complementarios especiales para personas con enfermedades cranicas.

o Dependencia crénica del alcohol y otras drogas
o Trastornos autoinmunitarios

o Céancer

o Enfermedades cardiovasculares

o Insuficiencia card mca crdnica

o Demencia

o Diabetes

o Enfermedad hep&ica en etapa terminal

o Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)
o Trastornos hematol&yicos severos

o VIH/SIDA


http://www.medicare.gov/
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o Trastornos pulmonares cranicos

o Condiciones de salud mental crénicas o discapacitantes

o Trastornos neuroldgicos
o Derrame cerebral

o Una vez que se convierta en miembro y haya sido atendido por la

o enfermera profesional o PCP de Provider Partners, se realiza una evaluacicn de
riesgos para la salud (Health Risk Assessment, HRA).

o Enbase a la documentacién de la HRA, se determinar&su derecho a los
Beneficios Complementarios Especiales para Personas con Enfermedades
Crdnicas (Special supplemental benefits for the chronically ill, SSBCI).

e Para obtener m& informacicn detallada, consulte la seccién Beneficios Complementarios
Especiales para Personas con Enfermedades Crénicas en la Tabla de Beneficios

Mé&licos a continuacicn.

e Comun muese con nosotros para saber exactamente cudes beneficios puede recibir.

\f

Tabla de Beneficios Médicos

W La manzana indica los servicios preventivos en la Tabla de Beneficios.

Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Y
W Examen de deteccidn de aneurisma adrtico abdominal

Una ecograf & de deteccid por Cnica vez para las personas en
riesgo. El plan solamente cubre este examen de deteccicn si
usted tiene ciertos factores de riesgo y si obtiene una referencia
de su medico, asistente médico, enfermera especialista 0
enfermera especialista cl mica.

No hay ningt(n coseguro,
copago ni deducible para
los miembros que cumplen
los requisitos para recibir
esta evaluacicn preventiva.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Acupuntura para el dolor lumbar cr&nico
Los servicios cubiertos incluyen:

Hasta 12 visitas en 90 d &s estén cubiertas para los beneficiarios
de Medicare en las siguientes circunstancias:

e Persistente por 12 semanas 0 m&;

e no espec fico, lo que significa que no tiene una causa
sisténica identificable (por ejemplo, no asociado con
enfermedades metastaicas, inflamatorias, infecciosas,
etc.);

e no asociado con una Cirug B; y
e no asociado con el embarazo.

Se cubrir&n ocho sesiones adicionales para aquellos pacientes
que demuestren una mejor B. No se pueden administrar m& de
20 tratamientos de acupuntura por afo.

El tratamiento se debe discontinuar si el paciente no mejora o si
recae.

Requisitos para Proveedores:

Los médicos (segtn lo definido en la Seccicn 1861[r][1] de la
Ley del Seguro Social [la Ley]) pueden practicar la acupuntura
segUn los requisitos estatales vigentes.

Los asistentes mé&licos (physician assistant, PA), las enfermeras
especialistas (nurse practitioner, NP)/los especialistas en
enfermer & cl mica (clinical nurse specialist, CNS) (seg(n lo
identificado en la Seccicn 1861[aa][5] de la Ley) y el personal
auxiliar pueden practicar la acupuntura si cumplen todos los
requisitos estatales vigentes y tienen:

e un master 0 un doctorado en acupuntura o en Medicina
Oriental de una facultad acreditada por la Comisicn de
Acreditacicn de Acupuntura y Medicina Oriental
(American College of Acupuncture and Oriental
Medicine, ACAOM); y,

e una licencia vigente, completa, activa y sin restricciones
para practicar la acupuntura en un estado, un territorio o
un estado libre asociado (es decir, Puerto Rico) de los
Estados Unidos o District of Columbia.

A efectos de este beneficio, dolor lumbar créico se define como:

Usted paga el 20 % del
costo total de los servicios
con cobertura de
Medicare.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Acupuntura para el dolor lumbar crénico (continuacian)

El personal auxiliar que practica la acupuntura debe estar bajo el
nivel adecuado de supervisién de un mélico, un asistente
medico o una enfermera especialista/un especialista en
enfermer & cl mica requerido por nuestras normas en las
Secciones 410.26 y 410.27 del T iulo 42 del Cdligo de
Reglamentos Federales (Code of Federal Regulations, CFR).

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea en situaciones de
emergencia 0 que no sean de emergencia, incluyen servicios de
ambulancia terrestre y aéea, en avidn o helicptero, hasta el
centro apropiado m& cercano que pueda proporcionar cuidado,
solo si estos servicios se prestan a un miembro cuya condicicn
melica es tal que el uso de otros medios de transporte podr &
poner en peligro la salud de la persona o si estan autorizados
por el plan. Si los servicios de ambulancia cubiertos no son
para una situacicn de emergencia, se debe documentar que la
condicié del miembro es tal que el uso de otros medios de
transporte podr & poner en peligro la salud de la persona y que
el transporte en ambulancia es mé&licamente necesario.

Usted paga el 20 % del
costo total de cada viaje en
una sola direccicn en
ambulancia con cobertura
de Medicare

\r - - -
W Visita de bienestar anual

Si usted ha tenido la Parte B durante m& de 12 meses, puede
realizar una visita de bienestar anual para desarrollar o
actualizar un plan de prevencicn personalizado basado en su
salud y sus factores de riesgo actuales. Esta visita estacubierta
una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita de bienestar anual no se puede realizar
durante el lapso de 12 meses después de su visita preventiva
Bienvenido a Medicare. Sin embargo, después de que usted
haya tenido la Parte B durante 12 meses, no es necesario que
haya realizado una visita Bienvenido a Medicare para que sus
visitas de bienestar anuales tengan cobertura.

La visita de bienestar anual
no estasujeta a ningtn
coseguro, copago ni
deducible.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

5 Medicidn de masa Gea

Las personas que califican (generalmente, esto significa
personas en riesgo de perder masa ¢sea 0 en riesgo de
osteoporosis) tienen cobertura de los siguientes servicios cada
24 meses o con mayor frecuencia si son mé&licamente
necesarios: procedimientos para identificar la masa Gea,
detectar la p&dida &ea o determinar la calidad &ea, incluida la
interpretacién de los resultados por parte de un méico.

No hay coseguro, copago
ni deducible por la
medicidn de masa Gea
cubierta por Medicare.

5 Examen de deteccidn de céncer de seno (mamograf Bs)
Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamograf & de referencia entre los 35y 39 arps.

e Una mamograf & de deteccidn cada 12 meses para mujeres
mayores de 40 afps

o Examenes cl micos de los senos una vez cada 24 meses

Las mamograf s de
deteccid cubiertas no
estan sujetas a ningtn
coseguro, copago ni
deducible.

Servicios de rehabilitacién card Rca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacicn card Rca,
que incluyen ejercicios, educacicn y asesoramiento, tienen
cobertura para los miembros que renen ciertas condiciones y
que cuentan con la indicacién de un médico. El plan también
cubre programas de rehabilitacicn card Bca intensiva, que
generalmente son m& rigurosos 0 ma& intensos que los
programas de rehabilitacién card kca normales.

Usted paga el 20 % del
costo total de los servicios
con cobertura de
Medicare.

3 Visita de reduccidn de riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para enfermedad cardiovascular)

Cubrimos una visita por afd con su mé&lico de cuidado primario
para ayudarle a reducir su riesgo de enfermedad cardiovascular.
Durante esta visita, su médico puede hablar del uso de aspirina
(si corresponde), controlarle la presicn arterial y darle consejos
para asegurarse de que estésiguiendo una dieta saludable.

El beneficio preventivo de
enfermedades
cardiovasculares con
terapia conductual
intensiva no estasujeto a
ning(n coseguro, copago ni
deducible.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

5 Ex&menes de deteccid de enfermedades
cardiovasculares

Los andisis de sangre para la deteccicn de enfermedades
cardiovasculares (0 anomal Bs relacionadas con un mayor riesgo
de enfermedad cardiovascular) estén cubiertos una vez cada
cinco arps (60 meses).

No hay coseguro, copago
ni deducible por los
exanenes de deteccicn de
enfermedades
cardiovasculares que estén
cubiertos una vez cada

5 arps.

5 Pruebas de deteccicn de céncer del cuello uterino y de la
vagina

Los servicios cubiertos incluyen:

e Paratodas las mujeres: Las pruebas de Papanicolau y los
exanenes pévicos estan cubiertos cada 24 meses.

e Sij usted estaen alto riesgo de cancer vaginal o del cuello
uterino o si estéen edad fé&til y una prueba de Papanicolau
no le dio normal en los dtimos 3 afbs: una prueba de
Papanicolau cada 12 meses.

La prueba de Papanicolau y
los exanenes pévicos
preventivos cubiertos por
Medicare no estén sujetos a
ning(n coseguro, copago ni
deducible.

Servicios quiropr&cticos
Los servicios cubiertos incluyen:

e Solo cubrimos la manipulacién manual de la columna
vertebral para corregir una subluxacicn.

Usted paga el 20 % del
costo total de los servicios
con cobertura de
Medicare.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

\{
@ Examen de deteccién de céncer colorrectal
Los siguientes examenes de deteccicn estén cubiertos:

La colonoscopia no tiene | mite m mimo ni m&imo de
edad, y estacubierta una vez cada 120 meses (10 afps)
para los pacientes que no estén en alto riesgo 0 48 meses
después de una sigmoidoscopia flexible previa para los
pacientes que no estén en alto riesgo de cancer
colorrectal, y una vez cada 24 meses para los pacientes
que estan en alto riesgo después de un enema de bario o
una colonoscopia de deteccian previos.

Sigmoidoscopia flexible para los pacientes mayores de
45 arps. Una vez cada 120 meses para los pacientes que
no estan en alto riesgo después de haberse realizado una
colonoscopia de deteccidn. Una vez cada 48 meses para
los pacientes que estan en alto riesgo a partir de la Utima
sigmoidoscopia flexible o enema de bario.

Andlisis de deteccidn de sangre oculta en la materia fecal
para los pacientes mayores de 45 afps. Una vez cada

12 meses.

Andisis multiobjetivo de ADN en heces fecales para los
pacientes de 45 a 85 afbs y que no cumplen los criterios
de alto riesgo. Una vez cada 3 afps.

Andisis de Biomarcadores en Sangre para los pacientes
de 45 a 85 arps y que no cumplen los criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 afps.

Enema de Bario como alternativa a una colonoscopia
para los pacientes que estén en alto riesgo y 24 meses
después del dtimo enema de bario de deteccicn o la
Utima colonoscopia de deteccidn.

Enema de Bario como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para los pacientes que no estan en alto riesgo y
gue son mayores de 45 afps. Una vez al menos 48 meses
después del dtimo enema de bario de deteccicn o
sigmoidoscopia flexible de deteccidn.

Los examenes de deteccicn de céncer colorrectal incluyen una
colonoscopia de deteccidn de seguimiento después de que un
examen de deteccidn de cancer colorrectal en heces fecales no
invasivo cubierto por Medicare arroje un resultado positivo.

No hay coseguro, copago
0 deducible por el examen
de deteccidn de cancer
colorrectal con cobertura
de Medicare, sin incluir
los enemas de bario, para
los que se aplica un
coseguro. Si su médico
encuentra y extirpa un
pdipo u otro tejido
durante la colonoscop & 0
la sigmoidoscopia flexible,
el examen de deteccicn se
convierte en un examen de
diagn&tico y usted paga
el 15 % de la cantidad
aprobada por Medicare
por los servicios de sus
meicos. En régimen
ambulatorio, también paga
al hospital un coseguro del
15 %. No se aplica el
deducible de la Parte B.

Usted paga el 20 % del
costo total de los enemas
de bario cubiertos por
Medicare.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpiezas,
examenes dentales de rutina y radiograf Bs dentales) no estén
cubiertos por Medicare Original. Sin embargo, Medicare paga
actualmente los servicios dentales en un ndmero limitado de
circunstancias, concretamente cuando ese servicio forma parte
integrante del tratamiento espec fico de la condicicn médica
primaria de un beneficiario. Algunos ejemplos incluyen la
reconstruccicn de la mand bula después de una fractura o lesicn,
las extracciones de dientes realizadas en preparacicn para la
radioterapia para el cancer que afecta a la mand bula o los
exanenes bucales que preceden a un trasplante de rifin.
Adem&, cubrimos:

Servicios dentales preventivos

e Examenes bucales

e Limpiezas

e Tratamientos con fluoruro

e Radiograf Bs dentales
Servicios dentales integrales

e Servicios no de rutina

e Servicios de diagnstico

e Servicios restaurativos

e Servicios de endodoncia

e Servicios de periodoncia

e Extracciones

e Prostodoncia y servicios maxilofaciales

Usted paga un coseguro
del 20 % por cada servicio
dental cubierto por
Medicare

Ilinois (IL): Usted paga
$0 de copago por

2 examenes bucales,

2 profilaxis, 2 tratamientos
con flCor, 2 juegos de
radiograf Bs dentales con
una asignacicn combinada
de $3,000 para servicios
dentales preventivos e
integrales. Usted es
responsable de cualquier
cantidad que supere el

| mite de cobertura dental.

Maryland (MD): Usted
paga $0 de copago por

2 ex@menes bucales,

2 profilaxis, 2 tratamientos
con fldor, 2 juegos de
radiograf Bs dentales con
una asignacié combinada
de $5,000 para servicios
dentales preventivos e
integrales. Usted es
responsable de cualquier
cantidad que supere el

| mite de cobertura dental.

Missouri (MO): Usted paga
$0 de copago por 1 examen
bucal, 1 profilaxis,

1 tratamiento con flCor,

1 juego de radiograf Bs
dentales con una asignacin
de $3,500 para servicios
dentales preventivos.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Servicios dentales (continuacién)

Usted paga un copago de
$0 por una asignacicn
dental integral de $3,500
al afp. Usted es
responsable de cualquier
cantidad que supere el

| mite de cobertura dental.

North Carolina (NC):
Usted paga $0 de copago
por 1 examen bucal,

1 profilaxis, 1 tratamiento
con flor, 1 juego de
radiograf Bs dentales con
una asignacié combinada
de $3,000 para servicios
dentales preventivos e
integrales. Usted es
responsable de cualquier
cantidad que supere el

| mite de cobertura dental.

Pennsylvania (PA): Usted
paga $0 de copago por

1 examen bucal,

1 profilaxis, 1 tratamiento
con fldor, 1 juego de
radiograf Bs dentales con
una asignacicn combinada
de $1,500 para servicios
dentales preventivos e
integrales. Usted es
responsable de cualquier
cantidad que supere el

| mite de cobertura dental.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Servicios dentales (continuacién)

Texas (TX): Usted paga $0
de copago por 1 examen
bucal, 1 profilaxis,

1 tratamiento con fl(or,

1 juego de radiograf Bs
dentales con una
asignacia combinada de
$5,000 para servicios
dentales preventivos e
integrales. Usted es
responsable de cualquier
cantidad que supere el

| mite de cobertura dental.

'} Evaluacidn de depresicn

Cubrimos una evaluacié de depresién por afp. La evaluacicn
se debe realizar en un centro de cuidado primario que pueda
proporcionar tratamiento de seguimiento o referencias.

No hay coseguro, copago
ni deducible por una visita
para una evaluacicn de
depresicn anual.

5 Pruebas de deteccicn de la diabetes

Cubrimos estas pruebas de deteccicn (que incluyen pruebas de
glucosa en ayunas) si usted tiene alguno de los siguientes
factores de riesgo: presicn arterial alta (hipertensian), historial
de niveles anormales de colesterol y triglic&idos (dislipidemia),
obesidad o historial de nivel alto de azCtar (glucosa) en la
sangre. Es posible que las pruebas también estén cubiertas si
usted cumple otros requisitos, como si tiene sobrepeso e
historial familiar de diabetes.

En funcicn de los resultados de estas pruebas, usted puede
cumplir los requisitos para realizarse hasta dos pruebas de
deteccidn de la diabetes cada 12 meses.

Las pruebas de deteccicn
de la diabetes cubiertas por
Medicare no estén sujetas a
ningn coseguro, copago ni
deducible.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

\I
9 Capacitacicn para el automanejo de la diabetes, servicios
y suministros para la diabetes

Para todas las personas que tienen diabetes (usen o no insulina).
Los servicios cubiertos incluyen:

Suministros para medir la glucosa en la sangre: Medidor de
glucosa en la sangre, tiras para medir la glucosa en la
sangre, lancetas y dispositivos para lancetas, y soluciones
de control de la glucosa para comprobar la precisian de los
glucametros y las tiras para medir la glucosa.

Para las personas con diabetes que tienen enfermedad grave
de pie diabéico: Un par de zapatos terapeiticos hechos a
medida por afd calendario (incluye las plantillas que vienen
con los zapatos) y dos pares adicionales de plantillas; o un
par de zapatos profundos y tres pares de plantillas (sin
incluir las plantillas que vienen con los zapatos, no hechas a
medida y que se pueden quitar). La cobertura incluye el
ajuste a medida.

La capacitacicn para el automanejo de la diabetes esta
cubierta en ciertos casos.

Usted paga el 20 % del
costo total de los servicios
con cobertura de
Medicare.

Para gastos facturados por
m&s de $750 se requiere
autorizacian.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Equipo mé&lico duradero (DME) y suministros relacionados

(En el Cap fulo 12, asicomo en la Seccicn 7 del Cap fulo 3 de
este documento, usted puede encontrar una definicicn de equipo
médico duradero.)

Los art Tulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones motorizados, suministros para la
diabetes, camas de hospital que un proveedor indique para uso
en el domicilio, bombas de infusid intravenosa, dispositivos
para la generacicn del habla, equipos de ox §eno, nebulizadores
y andadores.

Cubrimos todo equipo mé&lico duradero que sea mé&licamente
necesario y que tenga cobertura de Medicare Original. Si
nuestro distribuidor en su &ea no ofrece una marca o un
fabricante en particular, usted puede pedirle si puede realizar un
pedido especial para usted. La lista m& actualizada de
distribuidores estadisponible en nuestro sitio web en
www.pphealthplan.com.

Por lo general, Provider Partners Health Plans cubre todo el
equipo médico duradero que cubre Medicare Original de las
marcas y fabricantes de esta lista. No cubriremos otras marcas ni
otros fabricantes, a menos que su médico u otro proveedor nos
diga que la marca es adecuada para sus necesidades megicas.
Sin embargo, si usted es un miembro nuevo de Provider
Partners Health Plans y la marca del equipo mé&lico duradero
que estausando no figura en nuestra lista, seguiremos cubriendo
esta marca por un plazo de hasta 90 d ®s. Durante ese tiempo,
deber & hablar con su médlico para decidir quémarca es
medicamente adecuada para usted después de ese per bdo de

90 d ®s. (Si no se pone de acuerdo con su metdico, puede pedirle
que le refiera para una segunda opinicn.)

Si usted (o su proveedor) no estade acuerdo con la decisicn de
cobertura del plan, puede presentar una apelacicn. Usted
también puede presentar una apelacicn si no estade acuerdo con
la decisién del proveedor sobre el producto o la marca que es
apropiada para su condicicn médica. (Para obtener m&
informaci&n sobre apelaciones, consulte el Cap fulo 9, Qué
puede hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas].)

Usted paga el 20 % del
costo total de los servicios
con cobertura de
Medicare.

Para gastos facturados por
m&s de $750 se requiere
autorizacicn

Los costos compartidos de
la cobertura de equipos de
ox geno de Medicare es del
20 % del costo total todos
los meses.

Su costo compartido no
cambiaradespués de tener
una inscripcicn activa
durante 36 meses.

Si antes de inscribirse en
Provider Partners Health
Plans usted pag®36 meses
de alquiler por la cobertura
de equipo de ox meno, su
costo compartido en
Provider Partners Health
Plans es del 20 % del costo
total.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Beneficio complementario de Equipo médico duradero
(DME) - Sillas de ruedas

El Plan cubre la compra de una silla de ruedas médicamente
necesaria si se la receta su me&lico para utilizarla en su
domicilio. Si vive en un centro que le proporciona una silla de
ruedas, puede optar a una silla de ruedas suplementaria
especial que no serapropiedad del centro, sino suya. El Plan
pagarauna silla de ruedas cada 5 afps si un profesional
calificado la indica y documenta la necesidad médica. Se
requiere autorizacian y se aplican limitaciones

llinois (IL): Usted paga $0
por una asignacicn de $1000
para sillas de ruedas
cubiertas una vez cada 5 aros

Missouri (MO): Usted
paga $0 por una
asignacia de $1000 para
sillas de ruedas cubiertas
una vez cada 5 arps

Se pueden aplicar
autorizaciones previas.

Cuidado de emergencia
El cuidado de emergencia se refiere a los servicios que son:

e Prestados por un proveedor calificado para prestar servicios
para emergencias y

e Necesarios para evaluar o estabilizar una condicicn mélica
de emergencia.

Una emergencia médica se da cuando usted o cualquier otra
persona prudente con conocimientos promedio de salud y
medicina creen que usted tiene s mtomas medicos que requieren
atencidn medica inmediata para prevenir la muerte (y, si usted
es una mujer embarazada, la pé&dida del feto), la p&dida de una
extremidad o la p&dida de la funcidn de una extremidad. Los

s ntomas meicos pueden ser una enfermedad, una lesién, dolor
grave o0 una condicicn mé&lica que estaempeorando
répidamente.

El costo compartido por los servicios necesarios para
emergencias prestados fuera de la red es el mismo que para
dichos servicios prestados dentro de la red.

El cuidado de emergencia estacubierto dentro de los
Estados Unidos y sus territorios, no en el resto del mundo.

Usted paga el 20 % del
costo total (hasta un
m&imo de $100) por
consulta. El costo
compartido no se cobra si
es admitido en el hospital
dentro de las 24 horas.

Si recibe cuidado de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
cuidado para pacientes
hospitalizados después de
que se estabiliza su
condicidn de emergencia,
debe regresar a un hospital
de la red para que su cuidado
siga estando cubierto O debe
recibir su cuidado para
pacientes hospitalizados en el
hospital fuera de la red que
autorice el plan, y su costo es
el costo compartido que
pagar & en un hospital de la
red.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Servicios para la audicicn

Las evaluaciones de diagndstico de la audicién y del equilibrio
realizadas por su proveedor para determinar si usted necesita
tratamiento médico estén cubiertas como cuidado para pacientes
ambulatorios cuando las realiza un mé&lico, un audidogo u otro
proveedor calificado.

Adem&s de los beneficios cubiertos por Medicare, nuestro plan
también cubre los siguientes beneficios para la audicién no
cubiertos por Medicare:

. Ex&nenes de audicid de rutina: 1 examen al afd

. Evaluaci& y ajuste de los aparatos auditivos:
4 ajustes/evaluaciones de aparatos auditivos cada 2 afbs

. Aparatos auditivos

Llame a Servicios para Miembros al 1-800-405-9681 (TTY 711)
para obtener mas informacidn sobre este beneficio.

Usted paga un coseguro
del 20 % por cada examen
auditivo de diagndstico
cubierto por Medicare.

No hay copago ni coseguro
para el examen de audicicn
de rutina o el ajuste y
evaluacicn de aparatos
auditivos.

Ilinois (IL): Nuestro plan
paga hasta $1,000 cada

2 afbs para aparatos
auditivos. El monto de
$1,000 aplica a ambos

o mos en forma combinada

Maryland (MD): Nuestro
plan paga hasta $1,000
cada 2 afps para aparatos
auditivos. EI monto de
$1,000 aplica a ambos

o mos en forma combinada

Missouri (MO): Nuestro
plan paga hasta $1,000
cada 2 arps para aparatos
auditivos. EI monto de
$1,000 aplica a ambos

o mos en forma combinada

North Carolina (NC):
Nuestro plan paga hasta
$2,000 cada 2 afbs para
aparatos auditivos. El
monto de $2,000 aplica a
ambos o mos en forma
combinada

Pennsylvania (PA): Nuestro
plan paga hasta $1,000 cada
2 afos para aparatos
auditivos. El monto de
$1,000 aplica a ambos o Hos
en forma combinada
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Servicios para la audicicn (continuacidn)

Texas (TX): Nuestro plan
paga hasta $1,000 cada
2 afbs para aparatos
auditivos. EI monto de
$1,000 aplica

5 Prueba de deteccicn del VIH

Para las personas que piden una prueba de deteccién del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) o que estén en mayor riesgo
de infeccién por el VIH, cubrimos:

e Una prueba de deteccian cada 12 meses.
Para mujeres embarazadas, cubrimos:
e Hasta tres pruebas de deteccicn durante el embarazo.

No hay ningtn coseguro,
copago ni deducible para
los miembros que cumplen
los requisitos para recibir
esta prueba de deteccicn
del VIH preventiva
cubierta por Medicare.

Cuidado de una agencia de asistencia mélica a domicilio

Antes de recibir servicios para el cuidado de la salud a
domicilio, un mélico debe certificar que usted necesita servicios
para el cuidado de la salud a domicilio e indicaraque una
agencia de asistencia mé&lica a domicilio preste estos servicios.
Usted debe estar recluido en su domicilio, lo que significa que
representar & un enorme esfuerzo salir de su domicilio.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios de enfermer & especializada y de un auxiliar de
asistencia mélica a domicilio a tiempo parcial o de manera
intermitente (para que estén cubiertos por el beneficio de
cuidado de asistencia mélica a domicilio, sus servicios de
enfermer & especializada y de un auxiliar de asistencia
mélica a domicilio combinados deben sumar un total de
menos de 8 horas por d R y de 35 horas por semana).

o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

e Servicios mélicos y sociales.

e Equipo y suministros mesicos.

Usted paga el 0 % del
costo total de los servicios
con cobertura de
Medicare.

Se pueden aplicar
autorizaciones previas.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Terapia de infusién a domicilio

La terapia de infusicn a domicilio consiste en la administracicn
intravenosa o subcuténea de medicamentos o productos
bioldyicos a una persona en el domicilio. Los componentes
necesarios para realizar la infusicn a domicilio incluyen el
medicamento (por ejemplo, antivirales, inmunoglobulinas),
equipos (por ejemplo, una bomba) y suministros (por ejemplo,
tubos y catéeres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios profesionales, incluso servicios de enfermer &,
prestados segtn el plan de cuidado

e Capacitacicn y educacicn del paciente que no estécubierta
de otra manera por el beneficio de equipo médico duradero

e Monitoreo remoto

e Servicios de monitoreo para la provisin de terapia de
infusicn a domicilio y medicamentos de infusicn a
domicilio proporcionados por un distribuidor calificado de
terapia de infusién a domicilio

Puede pagar entreel 0 % y
el 20 % por los
medicamentos de
quimioterapia/radiacian de
la Parte B de Medicare y
los medicamentos de la
Parte B de Medicare.

Para gastos facturados por
m&s de $1,500 se requiere
autorizacion

Cuidados paliativos

Usted cumple los requisitos para el beneficio de cuidados
paliativos cuando su médico y el director mélico del centro de
cuidados paliativos le han dado un prondstico terminal y
certifican que usted tiene una enfermedad terminal y una
esperanza de vida de 6 meses 0 menos si la enfermedad sigue su
curso normal. Puede recibir cuidado de cualquier programa de
centros de cuidados paliativos certificados por Medicare. Su
plan estaobligado a ayudarle a encontrar programas de centros
de cuidados paliativos certificados por Medicare en el &ea de
servicio del plan, incluidos aquellos que la organizacicn de
planes Medicare Advantage (MA) posee o controla, o en los que
tiene un interé& financiero. Su médico de cuidados paliativos
puede ser un proveedor de la red o un proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para controlar los s mtomas y aliviar el dolor

e Relevo del cuidador a corto plazo

e Cuidado a domicilio
Cuando usted es admitido en un centro de cuidados paliativos,
tiene derecho a seguir en su plan; si decide seguir en su plan,
debe continuar pagando las primas del plan.

Cuando se inscribe en un
programa de cuidados
paliativos certificado por
Medicare, quien paga sus
servicios para cuidados
paliativos y sus servicios
de la Parte Ay la Parte B
relacionados con su
prondstico terminal es
Medicare Original, no
Provider Partners Health
Plans.

Usted paga el 0 % del
costo total del servicio de
consulta de cuidados
paliativos cubierto por
Medicare (una sola vez).




Evidencia de Cobertura 2024 de Provider Partners Health Plans

Capitulo 4 Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y qué paga usted)

82

Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Cuidados paliativos (continuacicn)

Por servicios para cuidados paliativos y por servicios que estan
cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que estén relacionados
con su prondtico terminal: Medicare Original (en vez de nuestro
plan) pagar&al proveedor de cuidados paliativos por sus servicios
de cuidados paliativos y todos los dem& servicios de la Parte Ay
la Parte B relacionados con su prondstico terminal. Mientras
usted estéen el programa de cuidados paliativos, su proveedor de
cuidados paliativos facturar&a Medicare Original los servicios
que paga Medicare Original. A usted se le facturar&el costo
compartido de Medicare Original.

Por servicios que estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare
Y que no estan relacionados con su prondstico terminal: Si usted
necesita servicios que no son de emergencia ni requeridos de
urgencia, que estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare y
que no estan relacionados con su prondstico terminal, su costo
por esos servicios depende de que usted use o no un proveedor
dentro de la red de nuestro plan y siga las reglas del plan (por
ejemplo, si se requiere obtener una preautorizacicn).

e Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la red
y sigue las reglas del plan para obtener el servicio,
solamente paga el costo compartido del plan por servicios
dentro de la red

e Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera de
la red, paga el costo compartido conforme a Medicare de
Tarifa por Servicio (Medicare Original)

Para servicios que estén cubiertos por Provider Partners Health
Plans, pero que no estén cubiertos por la Parte A 0 B de
Medicare: Provider Partners Health Plans continuaracubriendo
los servicios que cubre el plan que no estén cubiertos por la
Parte A o B, esté o no relacionados con su prondstico terminal.
Usted paga el costo compartido de su plan por estos servicios.

Por medicamentos que tal vez estén cubiertos por el beneficio de
la Parte D del plan: Si estos medicamentos no estan relacionados
con su condicin terminal, usted paga el costo compartido. Si
estan relacionados con su condicién terminal, usted paga el
costo compartido de Medicare Original. Los medicamentos
nunca estan cubiertos por el centro de cuidados paliativos y por
nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener m& informacid,
consulte la Seccién 9.4 del Cap fulo 5 (Quésucede si estaen un
centro de cuidados paliativos certificado por Medicare).
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Cuidados paliativos (continuacicn)

Nota: Si necesita cuidados que no sean paliativos (no
relacionados con su prondstico terminal), debe comunicarse con
nosotros para que hagamos los arreglos necesarios para prestarle
los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta por cuidados paliativos
(por Unica vez) para un enfermo en fase terminal que atn no
haya optado por el beneficio de cuidados paliativos.

5 Vacunas
Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare incluyen:

e Vacuna contra la pulmon k.

¢ Vacunas antigripales, una vez por cada estacicn de la gripe
en el otofd e invierno, con vacunas antigripales adicionales
si es me&licamente necesario.

e Vacuna contra la hepatitis B si usted es una persona con
factores de riesgo alto o intermedio de contraer la hepatitis
B.

e Vacuna contra la COVID-19

e Otras vacunas, si usted estaen riesgo y dichas vacunas
cumplen las reglas de cobertura de la Parte B de Medicare

También cubrimos algunas vacunas conforme a nuestro
beneficio de medicamentos con receta de la Parte D.

No hay coseguro, copago
ni deducible por las
vacunas contra la

pulmon &, la gripe, la
hepatitis B y la COVID-19.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados

Incluye cuidado de casos agudos para pacientes hospitalizados,
rehabilitacicn para pacientes hospitalizados, hospitales de
cuidado a largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios
para pacientes hospitalizados. El cuidado hospitalario para
pacientes hospitalizados comienza el mismo d & en que usted es
admitido formalmente en el hospital con la orden de un mé&dico.
El d & anterior al alta es su dtimo d & como paciente
hospitalizado.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

Habitacién semiprivada (o habitacian privada si es
médicamente necesario).

Comidas, incluidas las dietas especiales.

Servicios de enfermer & de rutina.

Costos de unidades de cuidados especiales (como las

unidades de cuidados intensivos o de cuidado coronario).

Medicamentos y principios activos.

Pruebas de laboratorio.

Radiograf &Bs y otros servicios para radiolog .
Suministros quirrgicos y mélicos necesarios.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas.

Costos de quircfano y de sala de recuperacidn.
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del
lenguaje.

Servicios para el abuso de sustancias de pacientes
hospitalizados.

En ciertos casos, los siguientes tipos de trasplante estan
cubiertos: de cGnea, rifin, rifn/paacreas, corazdn,

h Dado, pulmd, coraz&/pulmén, mé&lula Gea, c&ulas
madre e intestino/multivisceral. Si necesita un trasplante,
haremos los arreglos necesarios para que su caso sea
revisado por un centro de trasplantes aprobado por
Medicare, que decidirasi usted es candidato para un

trasplante. Los proveedores de trasplante pueden ser locales

0 estar fuera del &ea de servicio. Si los servicios para
trasplante dentro de nuestra red estén fuera del patrén de
cuidado de su comunidad, usted puede optar por recibir

servicios localmente siempre y cuando los proveedores de

trasplante locales estén dispuestos a aceptar la tarifa de

Deducible de $1,632 por
cada per bdo de beneficios

D&s 1 a 60: $0 de copago
para cada per bdo de
beneficios

D s 61 a 90: $408 de
copago por d B por cada
per bdo de beneficios

D R 91 en adelante: $816
de copago por cada “dia
de reserva una vez en la
vida” después del dia 90
por cada per bdo de
beneficios (hasta 60 d &s
en toda su vida)

Pasados los d Bs de
reserva una vez en la vida:
Usted paga todos los
costos

Se pueden aplicar
autorizaciones previas.
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos

Servicios que usted tiene cubiertos servicios

Cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados Un deducible por admisién

(continuacin) aplica una vez durante el
Medicare Original. Si Provider Partners Health Plans presta periodo de beneficios
servicios para trasplante en un lugar fuera del patrén de definido.

cuidado para trasplantes de su comunidad y usted decide
realizarse trasplantes en ese lugar distante, haremos los
arreglos necesarios o pagaremos los costos de alojamiento
y transporte correspondientes para usted y un acomparante.
e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracidn. La
cobertura de la sangre entera y los concentrados de gldbulos

Los costos compartidos se
aplican a partir del primer
d B de admisidn y no

incluyen la fecha en que se

rojos comienza a partir de la primera pinta de sangre que le dael alta.
usted necesite.

e Servicios de un mélico. Si recibe cuidado como

e Nota: Para que usted sea un paciente hospitalizado, su paciente hospitalizado
proveedor debe extender una orden de admisicn formal autorizado en un hospital
como paciente hospitalizado del hospital. Aunque usted fuera de la red después de
pase la noche en el hospital, es posible que aun as isea la estabilizacicn de su
considerado un paciente ambulatorio. Si no estaseguro de  condicidn de emergencia,
que sea un paciente hospitalizado o ambulatorio, debe su costo es el costo
preguntar al personal del hospital. compartido que pagar B en

e También puede encontrar m& informaci en una un hospital de la red.

publicacicn de Medicare llamada ¢Es un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene Medicare —

Pregunte! Esta hoja de datos estadisponible en el sitio web
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
nUmeros gratuitos las 24 horas del d &, los 7 d s de la
semana.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital
psiqui&rico

Los servicios cubiertos incluyen servicios para el cuidado de la
salud mental que requieren una estad & en el hospital. Nuestro
plan cubre hasta 190 d Bs una vez en la vida para acceder a

El I'mite de 190 d &s no se aplica a los servicios para la salud
mental de pacientes hospitalizados prestados en una unidad de
psiquiatr & de un hospital general.

servicios como paciente hospitalizado en un centro psiqui&rico.

Deducible de $1,632 por
cada per bdo de beneficios

D®s 1 a60: $0 de copago
para cada per bdo de
beneficios

D &s 61 a 90: $408 de
copago por d &R por cada
per Ddo de beneficios

D R 91 en adelante: $816
de copago por cada “dia
de reserva una vez en la
vida” después del dia 90
por cada per pdo de
beneficios (hasta 60 d &s
en toda su vida)

Pasados los d Bs de reserva
una vez en la vida: Usted
paga todos los costos.

Se pueden aplicar
autorizaciones previas.

Un deducible por admisicn
aplica una vez durante el
periodo de beneficios

definido.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital
psiqui&rico (continuacidn)

Usted paga el 20 % de la
cantidad aprobada por
Medicare para servicios
para la salud mental que
reciba de médicos y otros
proveedores mientras sea
un paciente hospitalizado.

Los costos compartidos se
aplican a partir del primer
d B de admisidn y no
incluyen la fecha en que se
le da el alta.

Estad m como paciente hospitalizado: Servicios cubiertos que
recibe en un hospital o Centro de Enfermer B Especializada
(Skilled Nursing Facility, SNF) durante una estad B como
paciente hospitalizado sin cobertura

Si usted agotAsus beneficios de paciente hospitalizado o si la
hospitalizacicn no es razonable y necesaria, no cubriremos su
hospitalizacicn. Sin embargo, en algunos casos, cubriremos
ciertos servicios que reciba mientras estéen el hospital o en el
centro de enfermer & especializada (SNF). Los servicios
cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios de un mélico.

Pruebas de diagndstico (como las pruebas de laboratorio).
Radiograf ®s, terapia con radioisdopos y radioterapia,
incluidos los materiales y servicios del t&nico.

e Vendas quirdrgicas.

o Fé&ulas, yesos y otros dispositivos usados para reducir
fracturas y dislocaciones.

e Prdesis y ortesis (no dentales) que reemplacen total o
parcialmente un &gano interno del cuerpo (incluido el
tejido circundante), o total o parcialmente la funcié de un
&gano interno del cuerpo que no funciona o que funciona
mal, incluido el reemplazo o la reparacicn de dichos
dispositivos.

e Abrazaderas ortopé&licas para piernas, brazos, espalda y
cuello; cinturones quircrgicos; y piernas, brazos y ojos
artificiales, incluidos los ajustes, reparaciones y reemplazos
que se requieran por rotura, desgaste, p&dida o cambio en
la condicin f Eica del paciente.

e Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional.

Usted paga el costo
compartido
correspondiente para los
servicios cubiertos por
Medicare, segt(n se
describe en este
documento.

Es posible que deba seguir
las normas de autorizacicn
previa aplicables, tal y
como se describen en los
servicios a lo largo de este
documento.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Y - - - -
W@ Terapia de nutricién cl fica
Este beneficio es para personas con diabetes o enfermedad renal

(de los rifbnes) (pero que no estén en didisis), o para después
de un trasplante de rifim cuando estéindicado por su mélico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento en persona
durante el primer afo en el que recibe servicios de terapia de
nutricidn cl mica de Medicare (esto incluye nuestro plan,
cualquier otro plan Medicare Advantage o Medicare Original) y
2 horas por afp una vez cumplido el primer afp. Si su
condicidn, tratamiento o diagndstico cambia, es posible que
pueda recibir m& horas de tratamiento con la orden de un
medico. Un mélico debe indicar estos servicios y renovar las
Gdenes cada af si usted necesita continuar el tratamiento en el
siguiente aFp calendario.

No hay ningt(n coseguro,
copago ni deducible para
los miembros que cumplen
los requisitos para recibir
los servicios de terapia de
nutricicn cl mica cubiertos
por Medicare.

V
L Programa para la Prevencién de la Diabetes de Medicare
(MDPP)

Los servicios del Programa para la Prevencid de la Diabetes de
Medicare (Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP)
estaran cubiertos para los beneficiarios de Medicare que
cumplan los requisitos conforme a todos los planes de salud de
Medicare.

El Programa para la Prevencid de la Diabetes de Medicare es
una intervencicn de salud estructurada para el cambio del
comportamiento que proporciona capacitacicn practica en
cambio dietario a largo plazo, mayor actividad f Bica 'y
estrategias de resolucidn de problemas destinados a superar las
dificultades para sostener el descenso de peso y un estilo de vida
saludable.

No hay ningtn coseguro,
copago ni deducible por el
beneficio del Programa
para la Prevencién de la
Diabetes de Medicare.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Medicare

Original. Los miembros de nuestro plan reciben la cobertura de

estos medicamentos a través de nuestro plan. Los medicamentos
cubiertos incluyen:

Medicamentos que, en general, el paciente no se
autoadministra, sino que se los inyectan o administran
mediante infusih mientras recibe servicios de un mélico,
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios o
servicios de un centro de cirug & ambulatoria

Insulina administrada a través de un art tulo de equipo
medico duradero (como una bomba de insulina
mélicamente necesaria)

Otros medicamentos que usted se administra a través de
equipo medico duradero (como los nebulizadores) que
fueron autorizados por el plan

Factores de coagulacién que se inyecta usted mismo si tiene
hemofilia

Medicamentos inmunosupresores, si usted estaba inscrito
en la Parte A de Medicare en el momento en que recibiGel
trasplante de &gano

Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si usted
estarecluida en el domicilio, tiene una fractura que un
melico certifica que tuvo relacién con la osteoporosis
después de la menopausia y usted no puede
autoadministrarse el medicamento

Ant genos

Ciertos medicamentos contra el c&ncer y medicamentos
contra las nauseas

Ciertos medicamentos para didisis en el domicilio, que
incluyen la heparina, el ant @oto de la heparina (cuando sea
médicamente necesario), los anesté&icos tépicos y los
agentes estimuladores de la eritropoyesis (como Epogen®,
Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp® o Darbepoetin Alfa)
Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el
domicilio de enfermedades por inmunodeficiencia primaria

Puede pagar entreel 0% y
el 20 % por los
medicamentos de
quimioterapia/radiacian de
la Parte B de Medicare y
los medicamentos de la
Parte B de Medicare.
Puede pagar entreun 0%y
un 20 % (con un m&imo de
$35) por la insulina al mes.

Para gastos facturados por
m&s de $1,500 se requiere
autorizacion
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacicn)

También cubrimos algunas vacunas conforme a nuestro

El Cap fulo 5 explica el beneficio de medicamentos con receta
de la Parte D, incluso las reglas que usted debe seguir para que
sus medicamentos con receta estén cubiertos. EI Cap iulo 6
explica lo que usted paga por sus medicamentos con receta de la
Parte D a través de nuestro plan.

beneficio de medicamentos con receta de la Parte B y la Parte D.

\f
W Evaluacicn diagndtica de la obesidad y terapia para
promover la pé&dida de peso sostenida

Si usted tiene un mdice de masa corporal de 30 0 m&, cubrimos
asesoramiento intensivo para ayudarle a bajar de peso. Esta
terapia estacubierta si la recibe en un centro de cuidado
primario, donde puede ser coordinada con su plan de prevencién
integral. Hable con su médico o profesional de cuidado primario
para averiguar mas.

La evaluacicn diagnGstica
preventiva y la terapia para
la obesidad no estan sujetas
a ningtn coseguro, copago
ni deducible.

Servicios del programa de tratamiento relacionado con
opiaceos

Los miembros de nuestro plan que tienen un trastorno por
consumo de opi&eos (Opioid Use Disorder, OUD) pueden
recibir la cobertura de servicios para tratarlo a través de un
Programa de Tratamiento Relacionado con Opi&eos (Opioid
Treatment Program, OTP) que incluye los siguientes servicios:

e Medicamentos para el tratamiento asistido con
medicamentos (medication-assisted treatment, MAT)
agonistas y antagonistas de los opi&eos, que estén
aprobados por la Administracicn de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) de
los Estados Unidos.

e Suministro y administracié de medicamentos del

tratamiento asistido con medicamentos (si corresponde)

Terapia para el consumo de sustancias

Terapia individual y de grupo

Pruebas toxicoldgicas

Actividades de admisicn

Evaluaciones peridlicas

Usted paga el 20 % del
costo total de los servicios
con cobertura de
Medicare.

Se pueden aplicar
autorizaciones previas.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Pruebas de diagn&tico y servicios y suministros terapeuticos
para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

Radiograf &s.

Radioterapia (con radiois@opos), incluidos los suministros
y materiales del té&nico.

Suministros quirdrgicos, como vendajes.

Fé&ulas, yesos y otros dispositivos usados para reducir
fracturas y dislocaciones.

Pruebas de laboratorio.

Sangre, incluido el almacenamiento y la administracicn. La
cobertura de la sangre entera y los concentrados de gl&ulos
rojos comienza a partir de la primera pinta de sangre que
usted necesite.

Otras pruebas de diagndstico para pacientes ambulatorios.

Usted paga el 20 % del
costo total de los servicios
con cobertura de Medicare.

Se requiere autorizacicn
previa para una tomograf &
de medicina nuclear. No se
requiere autorizacicn
previa para las tomograf Bs
computarizadas y las
resonancias magnékicas. Si
se realizan varios servicios
en el mismo lugar el mismo
d ®m, deberapagar por
servicio.
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos

Servicios que usted tiene cubiertos servicios

Servicios hospitalarios de observacidn para pacientes Usted paga el 20 % del
ambulatorios costo total de los servicios
Los servicios de observacicn son servicios hospitalarios para con cobertura de
pacientes ambulatorios prestados para determinar si usted Medicare.

necesita ser admitido como paciente hospitalizado o si puede ser

dado de alta.

Para que estén cubiertos, los servicios de observacié en el
hospital para pacientes ambulatorios deben cumplir los criterios
de Medicare y ser considerados razonables y necesarios. Los
servicios de observacidn solo estéan cubiertos cuando se prestan
bajo la orden de un médico u otra persona autorizada por la ley
de concesién de licencias del estado y los estatutos del personal
hospitalario para admitir pacientes al hospital o indicar pruebas
para pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que un proveedor haya extendido una orden
para admitirle como paciente hospitalizado, usted es paciente
ambulatorio y paga las cantidades de costo compartido por
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aunque
usted pase la noche en el hospital, es posible que aun as isea
considerado un paciente ambulatorio. Si no estaseguro de que
sea un paciente ambulatorio, debe preguntar al personal del
hospital.

También puede encontrar m& informacicn en una publicacicn
de Medicare llamada ¢Es un paciente hospitalizado o
ambulatorio? Si tiene Medicare — Pregunte! Esta hoja de datos
estadisponible en el sitio web
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede Ilamar a estos nUmeros gratuitos las

24 horas del d &, los 7 d &s de la semana.



https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
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Lo que usted debe pagar

- ) . cuando recibe estos
Servicios que usted tiene cubiertos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Cubrimos los servicios mélicamente necesarios que usted reciba Usted paga el 20 % del
en el Departamento para Pacientes Ambulatorios de un hospital  costo total de los servicios
para el diagndstico o tratamiento de una enfermedad o lesién. con cobertura de

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros: Medicare.

e Servicios en un Departamento de Emergencias o una cl mica
para pacientes ambulatorios, como servicios de observacin
0 cirug B para pacientes ambulatorios

e Pruebas de laboratorio y de diagn&stico facturadas por el
hospital.

e Cuidado de salud mental, incluido el cuidado en un
programa de hospitalizacidn parcial, si un médico certifica
que, sin dicho programa, se necesitar B tratamiento como
paciente hospitalizado

e Radiograf Bs y otros servicios para radiolog & facturados
por el hospital

e Suministros mé&licos como fé&ulas y yesos

e Ciertos medicamentos y productos bioldgicos que usted
mismo no se puede administrar

Nota: A menos que un proveedor haya extendido una orden
para admitirle como paciente hospitalizado, usted es paciente
ambulatorio y paga las cantidades de costo compartido por
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aunque
usted pase la noche en el hospital, es posible que aun as isea
considerado un paciente ambulatorio. Si no estaseguro de que
sea un paciente ambulatorio, debe preguntar al personal del
hospital.

También puede encontrar m& informacicn en una publicacidn
de Medicare llamada ¢Es un paciente hospitalizado o
ambulatorio? Si tiene Medicare — Pregunte! Esta hoja de datos
estadisponible en el sitio web
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a estos nUmeros gratuitos las

24 horas del d &, los 7 d ®s de la semana.



https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Cuidado de la salud mental para pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra 0 médico
con licencia del estado, psicdogo cl mico, trabajador social

cl mico, especialista en enfermer & cl mica, asesor profesional

con licencia (licensed professional counselor, LPC), terapeuta
en terapia matrimonial y familiar con licencia (licensed marriage
and family therapist, LMFT), enfermera especialista (nurse
practitioner, NP), asistente mélico (physician assistant, PA) u
otro profesional de cuidado de la salud mental calificado por
Medicare, segtn lo permitan las leyes vigentes del estado.

Usted paga el 20 % del
costo total de los servicios
con cobertura de
Medicare.

Se pueden aplicar
autorizaciones previas.

Servicios de rehabilitacién para pacientes ambulatorios

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

Los servicios para la rehabilitacicn de pacientes ambulatorios se
prestan en diversos centros para pacientes ambulatorios, como
departamentos para pacientes ambulatorios de un hospital,
consultorios de terapeutas independientes y Centros para
Rehabilitacidn Integral de Pacientes Ambulatorios (CORF).

Usted paga el 0 % del
costo total de los servicios
con cobertura de
Medicare.

Se pueden aplicar
autorizaciones previas.

Servicios para pacientes ambulatorios por abuso de
sustancias

Servicios ambulatorios no residenciales que se prestan para
tratar la dependencia de drogas o alcohol sin recurrir a
farmacoterapias. Los servicios pueden incluir la terapia grupal
o individual.

Usted paga el 20 % del
costo total de los servicios
con cobertura de
Medicare.

Se pueden aplicar
autorizaciones previas.

Cirug B para pacientes ambulatorios, incluidos los servicios
prestados en centros hospitalarios para pacientes
ambulatorios y en centros de cirug & ambulatoria

Nota: Si va a someterse a una cirug & en un hospital, debe
verificar con su proveedor si usted seraun paciente
hospitalizado o ambulatorio. A menos que el proveedor extienda
una orden para admitirle como paciente hospitalizado, usted es
paciente ambulatorio y paga las cantidades de costo compartido
por cirug & para pacientes ambulatorios. Aunque usted pase la
noche en el hospital, es posible que aun as i1sea considerado un
paciente ambulatorio.

Usted paga el 20 % del
costo total de los servicios
con cobertura de
Medicare.
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Beneficio de Productos de Venta Sin Receta (OTC)

Los art culos que cubre el beneficio se limitan a aquellos
consistentes con la versicn m& actualizada de la regla de los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, que figura en el
Cap iulo 4 del Manual de Cuidado Administrado de Medicare.
Los art Tulos de venta sin receta requieren la recomendacicn
del proveedor para una condicién espec fica y diagnosticable y
estén permitidos conforme a las pautas de su centro de cuidado
a largo plazo. Puede visitar el sitio web de nuestro plan para
ver el listado de art £ulos de venta sin receta cubiertos.
Consulte con su equipo de atencién antes de pedir algunos

art tulos del catdogo o para obtener m& informacié sobre
este beneficio, consulte el catdogo de art tulos de venta sin
receta de Provider Partners Health Plans o comun fuese con el
proveedor de art tulos de venta sin receta de Provider Partners
Health Plans al 1-800-405-9681 (TTY 711). Nuestro horario de
atencicn es del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete d &s de la
semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., y del 1 de abril al

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

Los art Tulos de venta sin receta pueden entregarse solamente
en el centro de enfermer B especializada. Los productos no
pueden adquirirse en una farmacia minorista local ni a través
de ninguna otra fuente que no sean los canales de beneficios de
Provider Partners Health Plans mencionados anteriormente.
Los art tulos de venta sin receta solo pueden comprarse para el
miembro y estén limitados a un pedido cada trimestre. Los
miembros pueden usar la totalidad de la asignacian trimestral
en cualquier momento del trimestre.

Ilinois (IL): Limitado a
una asignacién de $230
cada trimestre para
medicamentos espec ficos
sin receta y otros
productos relacionados
con la salud que figuran en
el catdogo de artTulos de
venta sin receta. Todo
beneficio sin usar vence al
final de cada cuatrimestre
y no se puede extender al
cuatrimestre siguiente.

Maryland (MD): Limitado
a una asignacién de $75
cada trimestre para
medicamentos espec ficos
sin receta y otros
productos relacionados
con la salud que figuran en
el catdogo de art Tulos de
venta sin receta. Todo
beneficio sin usar vence al
final de cada cuatrimestre
y no se puede extender al
cuatrimestre siguiente.

Missouri (MO): Limitado
a una asignacién de $90
cada trimestre para
medicamentos espec ficos
sin receta y otros
productos relacionados
con la salud que figuran en
el catdogo de artTulos de
venta sin receta. Todo
beneficio sin usar vence al
final de cada cuatrimestre
y no se puede extender al
cuatrimestre siguiente.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Beneficio de Productos de Venta Sin Receta (OTC)
(continuacidn)

North Carolina (NC):
Limitado a una asignacicn
de $210 cada trimestre para
medicamentos espec ficos
sin receta y otros productos
relacionados con la salud
que figuran en el catdogo
de art tulos de venta sin
receta. Todo beneficio sin
usar vence al final de cada
cuatrimestre y no se puede
extender al cuatrimestre
siguiente.

Pennsylvania (PA):
Limitado a una asignacicn
de $95 cada trimestre para
medicamentos espec ficos
sin receta y otros
productos relacionados
con la salud que figuran en
el catdogo de artTulos de
venta sin receta. Todo
beneficio sin usar vence al
final de cada cuatrimestre
y no se puede extender al
cuatrimestre siguiente.

Texas (TX): Limitado a
una asignacién de $110
cada trimestre para
medicamentos espec ficos
sin receta y otros
productos relacionados
con la salud que figuran en
el catdogo de art Tulos de
venta sin receta. Todo
beneficio sin usar vence al
final de cada cuatrimestre
y no se puede extender al
cuatrimestre siguiente.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Servicios para hospitalizacicn parcial y servicios intensivos
para pacientes ambulatorios

Hospitalizacicn parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquidrico activo proporcionado como un servicio
hospitalario para pacientes ambulatorios o en un centro
comunitario de salud mental; es m& intenso que el cuidado que
se recibe en el consultorio de su mé&lico o terapeuta, y es una
alternativa a la hospitalizacian.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un
programa estructurado de tratamiento activo de terapia de
salud del comportamiento (mental) que se presta en un
departamento para pacientes ambulatorios de un hospital, un
centro de salud mental comunitario, un centro de cuidado de la
salud aprobado a nivel federal o una cl mica de salud rural que
es de mayor intensidad que el cuidado recibido en el consultorio
de su mélico o terapeuta, pero que es de menor intensidad que
la hospitalizacicn parcial.

Nota: Dado que no hay centros de salud mental comunitarios en
nuestra red, cubrimos la hospitalizacicn parcial solamente como
un servicio hospitalario para pacientes ambulatorios.

Usted paga el 20 % del
costo total de los servicios
con cobertura de
Medicare.

Se pueden aplicar
autorizaciones previas.

Servicios de un mé&lico/profesional, incluidas las visitas al
consultorio médico

Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios quirdrgicos o de cuidado mé&lico mé&licamente
necesarios prestados en el consultorio de un mélico, un
centro de cirug & ambulatoria certificado, un Departamento
para Pacientes Ambulatorios de un hospital o cualquier
otro sitio

e Consulta, diagndstico y tratamiento realizados por un
especialista

e Exanenes b&icos de audicicn y del equilibrio realizados
por su especialista, si su médico los indica para determinar
si usted necesita tratamiento mélico

o Ciertos servicios de telesalud, que incluyen:

o Servicios de un mé&lico de cuidado primario
o Servicios de médicos especialistas
o Servicios de otro profesional de cuidado de la salud

Usted paga el 20 % del
costo total de los servicios
con cobertura de
Medicare.

Las visitas al centro
realizadas por enfermeras
profesionales y exigidas
por el Modelo de Atencicn
del plan tienen un coseguro
del 0 %. Todos los dem&s
estén sujetos a un coseguro
del 20 %.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Servicios de un mé&lico/profesional, incluidas las visitas al
consultorio médico (continuacidn)

o Usted tiene la opcicn de recibir estos servicios a través
de una visita en persona o mediante telesalud. Si elige
recibir uno de estos servicios mediante telesalud, debe
usar un proveedor de la red que ofrezca el servicio
mediante telesalud.

o Para saber cdno acceder a los beneficios de la
telesalud, comun uese con el Servicio al Cliente
Ilamando al ndmero que figura en la contraportada de
este folleto.

Algunos servicios de telesalud, que incluyen consultas,
diagndtico y tratamiento de parte de un mé&lico o de un
profesional mélico para pacientes en ciertas zonas rurales o
en otros sitios aprobados por Medicare

Servicios de telesalud para las visitas mensuales
relacionadas con enfermedad renal en etapa terminal, para
los miembros que se realizan didisis en el domicilio, en un
centro de didisis renal ubicado en un hospital o en un
hospital de acceso crfico, en un centro de didisis renal o en
el domicilio del miembro

Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar los
smntomas de un derrame cerebral, independientemente del
sitio en el que usted se encuentre

Servicios de telesalud para miembros que tienen un
trastorno por consumo de sustancias o un trastorno
concomitante de salud mental, independientemente del sitio
en el que se encuentren

Servicios de telesalud para el diagndtico, la evaluacian y el
tratamiento de trastornos de salud mental si:

o Usted realiza una visita en persona en un plazo no mayor
de 6 meses antes de su primera visita de telesalud

o Realiza una visita en persona cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud

o Se pueden hacer excepciones a lo anterior en
determinadas circunstancias

Servicios de telesalud para visitas de salud mental prestados
por Cl micas de Salud Rurales y Centros de Cuidado de la
Salud Aprobados a Nivel Federal

Consultas virtuales (por ejemplo, por teléono o por
videochat) de 5 a 10 minutos con su medico si:
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

O
O

@)

O
O

@)

Servicios de un mé&lico/profesional, incluidas las visitas al
consultorio médico (continuacidn)

Usted no es un paciente nuevo y

La consulta no estarelacionada con una visita al
consultorio en los Utimos 7 dBs y

La consulta no resulta en una visita al consultorio en un
plazo no mayor de 24 horas o en la primera cita
disponible

e Evaluacid de videos o im&enes que usted envE a su
meico, y la interpretacicn y seguimiento del médico en un
plazo no mayor de 24 horas si:

Usted no es un paciente nuevo y

La evaluacién no estarelacionada con una visita al
consultorio en los Utimos 7 dBs y

La evaluacién no resulta en una visita al consultorio en
un plazo no mayor de 24 horas o en la primera cita
disponible

e Consultas que su mé&lico tiene con otros médicos por
teléono, por Internet o mediante el sistema de registros
electrcnicos de salud

e Segunda opinicn antes de una cirug .

e Cuidado dental que no sea de rutina (los servicios cubiertos
se limitan a la cirug & de la mand bula o estructuras
relacionadas, reduccicn de fracturas de la mand bula o
huesos faciales, extraccicn de dientes en la preparacién de
la mand bula para tratamientos de radiacicn de cancer
tumoral, o servicios que estar &n cubiertos si los prestara un
meico).
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Servicios de podiatr &
Los servicios cubiertos incluyen:

e Diagndstico y tratamiento mé&lico o quirdrgico de lesiones
y enfermedades de los pies (como el dedo en martillo o el
espoldn en el taldn)

e Cuidado de los pies de rutina para miembros con ciertas
condiciones medicas que afectan a las extremidades
inferiores.

Cuidados adicionales de los pies, incluido el tratamiento del pie
que generalmente se considera rutinario, es decir, corte o
eliminacin de callos, verrugas, callosidades o ufas

Usted paga el 20 % del
costo total de los servicios
con cobertura de
Medicare.

Ilinois (IL): Usted paga
$0 por hasta 5 visitas de
podiatr & de rutina por afp
natural

Maryland (MD): Usted
paga $0 por hasta 4 visitas
de podiatr m de rutina por
aro natural

Missouri (MO): Usted
paga $0 por hasta 6 visitas
de podiatr m de rutina por
aro natural

North Carolina (NC):
Usted paga $0 por hasta
6 visitas de podiatr & de
rutina por aro natural

Pennsylvania (PA): Usted
paga $0 por hasta 4 visitas
de podiatr B de rutina por

aro natural

Texas (TX): Usted paga $0
por hasta 6 visitas de
podiatr & de rutina por afp
natural
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Lo que usted debe pagar

- ) . cuando recibe estos
Servicios que usted tiene cubiertos servicios

5 Ex&menes de deteccidn de cancer de pr&tata

Para hombres mayores de 50 afps, los servicios cubiertos
incluyen los siguientes - una vez cada 12 meses:

El andisis anual del
Ant geno Prostéico
Espec fico no estasujeto a

. Tact(_) r_ectal i B ningCn coseguro, copago ni
e Andisis del Ant §eno Prostéico Espec fico (Prostate deducible.

Specific Antigen, PSA).

Usted paga el 20 % por los
exanenes rectales digitales

Prdesis y suministros relacionados

Prdesis (no dentales) que reemplazan total o parcialmente una Usted paga el 20 % del
parte del cuerpo o su funcicn. Incluyen, entre otras: bolsas de costo total de los servicios
colostom B y suministros relacionados directamente con el con cobertura de

cuidado de la colostom &, marcapasos, abrazaderas ortopédicas, Medicare.

zapatos protésicos, extremidades artificiales y prdesis de seno
(incluido el sostén quirdrgico luego de una mastectom B).
También se incluyen ciertos suministros relacionados con las
prdesis, y la reparacicn o el reemplazo de las prdesis. Adem&,

Para gastos facturados por
mas de $750 se requiere

incluye cierta cobertura despué de la extraccién o la cirug & de autorizacion

cataratas — consulte Cuidado de la Vista m& adelante en esta

seccid para obtener informaciéh m& detallada.

Servicios de rehabilitacicn pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacicn pulmonar tienen Usted paga el 20 % del
cobertura para miembros que tienen enfermedad pulmonar costo total de los servicios
obstructiva crénica (EPOC), de moderada a muy grave, y que con cobertura de

cuentan con una indicacicn para la rehabilitacicén pulmonar Medicare.

emitida por el mé&lico que estatratando la enfermedad
respiratoria créica.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

\r
W Evaluacién y asesoramiento para reducir el consumo
indebido de alcohol

Cubrimos una evaluacién de uso indebido de alcohol para
adultos beneficiarios de Medicare (incluidas las embarazadas)
gue lo consumen de forma indebida, pero no tienen dependencia
del alcohol.

Si su evaluacié de uso indebido de alcohol da positivo, usted
puede obtener hasta 4 sesiones de asesoramiento breves en
persona por afd (siempre y cuando pueda mantenerse
competente y alerta durante las sesiones) a cargo de un
profesional mé&lico o un mélico de cuidado primario calificado
en un centro de cuidado primario.

El beneficio preventivo de
evaluacidn y asesoramiento
para reducir el uso
indebido de alcohol que
estécubierto por Medicare
no estasujeto a ningn
coseguro, copago ni
deducible.

\{
W@ Examen de deteccién de céncer de pulmén con
tomograf m computarizada de baja dosis (LDCT)

Los individuos calificados tienen cubierta una tomograf &
computarizada de dosis baja (low dose computed tomography,
LDCT) cada 12 meses.

Los miembros que cumplen los requisitos son: personas que
tienen entre 50 y 77 afds que no presentan signos ni s nitomas de
cacer de pulmd, pero que han fumado tabaco por un m nimo
de 20 paquetes-afp y fuman actualmente o han dejado de fumar
hace menos de 15 afps, y que reciben una indicacid por escrito
para que se les realice una tomograf & computarizada de baja
dosis durante una visita de asesoramiento y toma de decisiones
compartida relacionada con el examen de deteccicn de céncer de
pulmd. La visita debe cumplir los criterios de Medicare para
tales visitas y estar a cargo de un mé&lico o un profesional que,
sin ser mélico, estécalificado.

Para examenes de deteccicn de céncer de pulmdn con
tomograf B computarizada de baja dosis despué del examen de
deteccidn inicial con tomograf & computarizada de baja dosis:
los miembros deben recibir una indicacicn por escrito para que
se les realice un examen de deteccicn de cancer de pulmdn con
tomograf B computarizada de baja dosis. Dicha indicacién puede
ser emitida durante cualquier visita apropiada con un mé&lico o
un profesional que, sin ser mé&lico, estécalificado. Si un mélico
(o un profesional que, sin ser mé&lico, estécalificado) elige
proporcionar una visita de asesoramiento y toma de decisiones
compartida relacionada con el examen de deteccicn de céncer de
pulmd para realizar examenes subsiguientes de deteccicn de
cancer de pulmén con tomograf B computarizada de baja dosis,
la visita debe cumplir los criterios de Medicare para tales visitas.

No hay ningtn coseguro,
copago ni deducible por la
visita de asesoramiento y
toma de decisich
compartida ni por la
tomograf R computarizada
de dosis baja que estén
cubiertas por Medicare.
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Lo que usted debe pagar

- ) . cuando recibe estos
Servicios que usted tiene cubiertos servicios

\I
& Pruebas de deteccién de infecciones de transmisién
sexual (ITS) y asesoramiento para prevenirlas No hay coseguro, copago

Cubrimos las pruebas de deteccicn de infecciones de g' de;j_u_uble porf_l q
transmisin sexual (ITS), como clamidia, gonorrea, s filis y eneblcu()jp:je\;en Vo de
hepatitis B. Si un proveedor de cuidado primario las indica, Pr:e as de de e;cum €
estas pruebas de deteccid estén cubiertas para embarazadas y INTECCIONES de transmisian

: p : sexual y asesoramiento
para ciertas personas que estan en mayor riesgo de contraer bre est biert
infecciones de transmisicn sexual. Cubrimos estas pruebas una Sl\z (rf estas cubierto por
vez cada 12 meses o en ciertos momentos durante el embarazo. edicare.

También cubrimos hasta dos sesiones individuales en persona de
20 a 30 minutos por aid de asesoramiento conductual de alta
intensidad para adultos sexualmente activos en mayor riesgo de
contraer infecciones de transmisién sexual. Solamente
cubriremos estas sesiones de asesoramiento como un servicio
preventivo si estén a cargo de un proveedor de cuidado primario
y se realizan en un centro de cuidado primario, como un
consultorio médico.

Servicios para tratar enfermedades renales

Los servicios cubiertos incluyen: Usted paga el 20 % del
costo total de los servicios
con cobertura de
Medicare.

e Servicios de informacic educativa sobre la enfermedad
renal para enserar el cuidado del rifth y ayudar a los
miembros a tomar decisiones informadas sobre su cuidado.
Para los miembros con enfermedad renal crdnica en etapa
IV que tengan la referencia correspondiente de su médico,
cubrimos hasta seis sesiones de servicios de informacin
educativa sobre la enfermedad renal una vez en la vida.

e Tratamientos de didisis para pacientes ambulatorios
(incluidos los tratamientos de didisis cuando usted se
encuentra temporalmente fuera del &ea de servicio, segtn
se explica en el Cap ulo 3, o cuando el proveedor que le
presta este servicio no estéa su disposicién o accesible
temporalmente)

e Tratamientos de didisis para pacientes hospitalizados (si
usted es admitido como paciente hospitalizado en un
hospital para recibir cuidados especiales)

e Capacitacicn en autodidisis (incluye la capacitacicn para
usted y cualquier persona que le ayude con sus tratamientos
de didisis en el domicilio).

e Equipos y suministros para didisis en el domicilio.
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Lo que usted debe pagar

- ) . cuando recibe estos
Servicios que usted tiene cubiertos servicios

Servicios para tratar enfermedades renales (continuacicn)

o Ciertos servicios de apoyo a domicilio (por ejemplo,
cuando es necesario, visitas de ténicos en didisis para
verificar su didisis en el domicilio, ayudar en emergencias
y comprobar el funcionamiento de su equipo de didisis y el
suministro de agua).

Ciertos medicamentos para didisis estan cubiertos por el
beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para
obtener informacicn sobre la cobertura de los medicamentos de
la Parte B, consulte la seccicn Medicamentos con Receta de la
Parte B de Medicare.

Cuidado en un centro de enfermer & especializada (SNF) Usted paga el 0 % del
(Para encontrar una definicién de cuidado en un Centro de costo total de los servicios
Enfermer & Especializada, consulte el Cap fulo 12 de este <Ii/(|)nd(_:obertura de

edicare.

documento. La abreviatura de Centro de Enfermer &
Especializada es SNF).

* El plan cubre hasta 100 dias por periodo de beneficios. Se pueden aplicar

» Un “periodo de beneficios” comienza el dia en que usted autorizaciones previas.
ingresa en un hospital o centro de enfermer B especializada.

Finaliza cuando pasa 60 d ®Bs consecutivos sin recibir cuidados

hospitalarios o de enfermer B especializada.

* No es necesaria una hospitalizacian previa para ingresar en

un centro de enfermer & especializada.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Habitacidn semiprivada (0 habitacin privada si es

medicamente necesario).

Comidas, incluso dietas especiales.

Servicios de enfermer & especializada.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Medicamentos que se le administren como parte de su plan

de cuidado (esto incluye las sustancias que estan

naturalmente presentes en el cuerpo, como los factores de
coagulacién de la sangre).

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracicn. La
cobertura de la sangre entera y los concentrados de gl&ulos
rojos comienza a partir de la primera pinta de sangre que
usted necesite.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Cuidado en un centro de enfermer & especializada (SNF)
(continuacidn)

e Suministros mé&licos y quirrgicos que se proporcionan
habitualmente en los SNF.

e Pruebas de laboratorio que se realizan habitualmente en los
SNF.

e Radiograf ®s y otros servicios para radiolog & que se
prestan habitualmente en los SNF.

e Uso de aparatos como sillas de ruedas, que normalmente se
proporcionan en los SNF.

e Servicios de un mélico o profesional.

En general, obtendracuidado en SNF de la red. Sin embargo, en
ciertas circunstancias enumeradas a continuacicn, usted podr &
pagar un costo compartido dentro de la red por un centro que no
sea un proveedor de la red, siempre y cuando el centro acepte
las cantidades de pago que ofrece nuestro plan.

e Un asilo de convalecencia o un centro comunitario de
cuidado continuo para jubilados en el que estaba viviendo
justo antes de ir al hospital (siempre y cuando proporcione
el cuidado de un centro de enfermer & especializada).

e Un SNF en el que estaviviendo su cényuge o pareja de
unicn libre en el momento en que usted deja el hospital.

Y
W@ Tratamiento del tabaquismo (asesoramiento para dejar
de fumar o de usar tabaco)

Si usted consume tabaco, pero no tiene signos o s itomas de una
enfermedad relacionada con el tabaco: Cubrimos dos servicios
de asesoramiento para intentar dejar el tabaco en un per bdo de
12 meses como un servicio preventivo sin costo para usted. El
asesoramiento de cada intento incluye hasta cuatro visitas en
persona.

Si usted consume tabaco y se le diagnosticOuna enfermedad
relacionada con el tabaco o toma un medicamento que puede
verse afectado por el tabaco: Cubrimos los servicios de
asesoramiento para dejar el tabaco. Cubrimos dos intentos de
dejar el tabaco con asesoramiento en un per bdo de 12 meses,
sin embargo, usted pagar&el costo compartido correspondiente.
El asesoramiento de cada intento incluye hasta cuatro visitas en
persona.

Los beneficios preventivos
para dejar de fumar o
consumir tabaco cubiertos
por Medicare no estan
sujetos a ning(n coseguro,
copago ni deducible.
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Lo que usted debe pagar

- ) . cuando recibe estos
Servicios que usted tiene cubiertos servicios

Beneficios complementarios especiales para enfermos

Cranicos Texas (TX): La visita al
Nuestro beneficio permite a los miembros utilizar una saln de belleza prevéuna
asignacid anual para su uso en el salén de belleza/barber & asignacién m&ima anual
anualmente para el estado designado. Si desea m& de $100 a un salcn de

informacid, hable con su asesor de beneficios 0 comun guese belleza/barber & al afo.
con el Servicio al Cliente llamando al 1-800-405-9681

(TTY 711). Si le han diagnosticado las condiciones crénicas que

se indican a continuacicn y cumple con ciertos criterios, es

posible que cumpla los requisitos para recibir beneficios

complementarios especiales para personas con enfermedades

cranicas:

o Dependencia crénica del alcohol y otras drogas
o0 Trastornos autoinmunitarios

o Cancer

0 Enfermedades cardiovasculares

o Insuficiencia card Bca crénica

0 Demencia

0 Diabetes

0 Enfermedad hepdica en etapa terminal

0 Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)

o Trastornos hematold&yicos severos o VIH/SIDA
o0 Trastornos pulmonares cr&nicos

o0 Condiciones de salud mental crénicas o discapacitantes
0 Trastornos neuroldyicos
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Terapia de Ejercicios Supervisada (SET)

La Terapia de Ejercicios Supervisada estacubierta para
miembros que tienen arteriopat B perifé&ica (Peripheral Artery
Disease, PAD) sintomédica.

Si se cumplen los requisitos del programa de Terapia de
Ejercicios Supervisada, tienen cobertura hasta 36 sesiones en un
per bdo de 12 semanas.

Este programa debe:

e Consistir en sesiones que duren de 30 a 60 minutos y que
incluyan un programa de entrenamiento con ejercicios
terapéuticos para la arteriopat & perifé&ica en pacientes con
claudicacian.

e Realizarse en un centro hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de un médico.

e Ser proporcionado por el personal auxiliar calificado
necesario para garantizar que los beneficios superen los
riesgos, y que haya recibido capacitacicn en terapia de
ejercicio para la enfermedad arterial perifé&ica.

e Estar bajo la supervisicn directa de un médico, un asistente
meico, una enfermera especialista 0 una enfermera
especialista cl mica que deben haber recibido capacitacicn
en teenicas b&icas y avanzadas de sistema artificial de
mantenimiento de vida.

de las 36 sesiones en un per bdo de 12 semanas, por 36 sesiones
adicionales en un per bdo extendido si un proveedor de cuidado
de la salud la considera mé&licamente necesaria.

La terapia de ejercicio supervisada puede estar cubierta m& alla

Usted paga el 20 % del
costo total de los servicios
con cobertura de
Medicare.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Transporte (no de emergencia, de rutina)

El transporte de rutina es un viaje a una cita mélica
programada de un determinado servicio cuando la necesidad
del transporte no se basa en una necesidad mélica y se puede
prestar en un taxi, traslados compartidos, una camioneta u otro
veh Tulo que no sea una ambulancia. Los viajes se coordinan a
través del proveedor de transporte contratado y deben
programarse con 3 d &s de anticipacid. Llame a Servicio al
Cliente al 1-800-405-9681 para conocer m&s detalles sobre
cano usar este servicio

llinois (IL): Usted paga
$0 de copago por hasta
28 viajes en una sola
direccicn cada afo para
lugares relacionados con
la salud, a traves de un
taxi, traslados
compartidos, una
camioneta o un transporte
medico.

Maryland (MD): Usted
paga $0 de copago por
hasta 28 viajes en una sola
direccién cada afp para
lugares relacionados con
la salud, a través de un
taxi, traslados
compartidos, una
camioneta o un transporte
melico.

Missouri (MO): Usted
paga $0 de copago por
hasta 30 viajes en una sola
direccién cada afp para
lugares relacionados con
la salud, a través de un
taxi, traslados
compartidos, una
camioneta o un transporte
mé&lico. Este beneficio les
permite a los miembros
estar acomparados por
una asistencia médica si el
miembro as 1lo decide.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Transporte (no de emergencia, de rutina) (continuacicn)

North Carolina (NC):
Usted paga $0 de copago
por hasta 36 viajes en una
sola direccicn cada afp
para lugares relacionados
con la salud, a través de un
taxi, traslados compartidos,
una camioneta o un
transporte meico.

Pennsylvania (PA): Usted
paga $0 de copago por
hasta 36 viajes en una sola
direccicn cada afp para
lugares relacionados con
la salud, a traves de un
taxi, traslados compartidos,
una camioneta o un
transporte méico.

Texas (TX): Usted paga $0
de copago por hasta

28 viajes en una sola
direccién cada afp para
lugares relacionados con
la salud, a través de un
taxi, traslados compartidos,
una camioneta o un
transporte medico.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

Servicios requeridos de urgencia

Los servicios requeridos de urgencia se prestan para tratar una
enfermedad, lesién o condicidn médica imprevista que no es de
emergencia pero que requiere cuidado mé&lico inmediato, pero
debido a sus circunstancias, no es posible ni razonable recibir
los servicios de proveedores de la red. Si no es razonable, dadas
sus circunstancias, obtener inmediatamente el cuidado mé&lico
de un proveedor de la red, su plan cubrir&los servicios
requeridos de urgencia de un proveedor fuera de la red. Los
servicios deben ser de necesidad inmediata y mé&licamente
necesarios. El plan debe cubrir los servicios requeridos de
urgencia fuera de la red si, por ejemplo: Usted se encuentra
temporalmente fuera del &ea de servicio del plan y necesita
servicios inmediatos mé&licamente necesarios para una
condicidn imprevista, pero que no es una emergencia melica; o,
dadas sus circunstancias, no es razonable obtener
inmediatamente el cuidado médico de un proveedor de la red. El
costo compartido de los servicios requeridos de urgencia
prestados fuera de la red es el mismo que el de dichos servicios
prestados dentro de la red.

El cuidado de urgencia estacubierto dentro de los Estados
Unidos y sus territorios, no en el resto del mundo.

Usted paga el 20 % del
costo total (hasta un
m&imo de $55) por
consulta

No se cobra el costo
compartido si es admitido
en el hospital dentro de

3 dms por la misma
condicicn

\f
& Cuidado de la vista
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios de un mé&dico para el diagnético y tratamiento de
enfermedades y lesiones en los ojos de pacientes
ambulatorios, incluido el tratamiento de la degeneracicn
macular relacionada con la edad. Medicare Original no
cubre examenes de la vista de rutina (refracciones oculares)
para anteojos ni lentes de contacto.

e Para las personas que estén en alto riesgo de glaucoma,
cubriremos un examen de deteccicn del glaucoma por afp.
Las personas en alto riesgo de glaucoma incluyen: personas
con historial familiar de glaucoma, personas diabéicas,
afroamericanos mayores de 50 afps e hispanos
estadounidenses mayores de 65 aFbs

Usted paga el 20 % del
costo total del examen
cubierto por Medicare
para el diagn&tico y
tratamiento de
enfermedades y lesiones de
la vista.

Usted paga el 20 % del
costo total del examen de
glaucoma cubierto por
Medicare.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios

5 Cuidado de la vista (continuacién)

e Para personas diabéicas, el examen de deteccicn de la
retinopat R diabéica estacubierto una vez por afo

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirug m de cataratas que incluya la insercién de una lente
intraocular (si se le realizan dos operaciones de cataratas
por separado, no puede reservar el beneficio después de la
primera cirug &'y comprar dos pares de anteojos después de
la segunda cirug B).

e Nuestro plan paga 1 examen de la vista de rutina al arp.

Usted paga el 20 % del
costo total de los anteojos
(armazdn y lentes) o lentes
de contacto cubiertos por
Medicare después de cada
cirug B de cataratas.

No hay coseguro ni copago
para un examen de la vista
de rutina al afp.

Ilinois (IL): $150 de
cobertura m&ima del plan
para lentes y accesorios de
rutina por arvo.

Maryland (MD): $150 de
cobertura m&ima del plan
para lentes y accesorios de
rutina por arvo.

Missouri (MO): $150 de
cobertura m&ima del plan
para lentes y accesorios de
rutina por arvo.

North Carolina (NC):
$300 de cobertura m&ima
del plan para lentes y
accesorios de rutina por
aro.

Pennsylvania (PA): $150
de cobertura m&ima del
plan para lentes y
accesorios de rutina por
aro.
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Lo que usted debe pagar

- ) . cuando recibe estos
Servicios que usted tiene cubiertos servicios

Texas (TX): $150 de
cobertura m&ima del plan
para lentes y accesorios de
rutina por arvo.

5 Cuidado de la vista (continuacién)

Usted es responsable de
cualquier cantidad que
exceda la asignacicn para
lentes de contacto o
anteojos.

5 Visita preventiva “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre la visita preventiva Bienvenido a Medicare por
Unica vez. La visita incluye una revisicn de su salud, as icomo
educacidn y asesoramiento sobre los servicios preventivos que
usted necesita (incluidos ciertos examenes de deteccicn y
vacunas), y referencias para recibir otro cuidado si fuera
necesario.

Importante: Cubrimos la visita preventiva Bienvenido a
Medicare solo durante los primeros 12 meses que usted tiene la
Parte B de Medicare. Cuando haga su cita, informe al
consultorio de su mé&lico que desea programar su visita
preventiva Bienvenido a Medicare.

No hay coseguro, copago
ni deducible por la visita
preventiva Bienvenido a

Medicare.

SECCION 3 ¢, Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccién 3.1 Servicios médicos que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccicn describe los servicios que estan excluidos de la cobertura de Medicare y, por lo
tanto, no estan cubiertos por este plan.

La tabla de abajo enumera los servicios y art tulos que no estén cubiertos en ningtn caso, 0 que
estan cubiertos solamente en casos espec Ficos.

Si usted recibe servicios que estan excluidos (sin cobertura), debe pagarlos, excepto en los casos
espec Ficos que se indican a continuacidn. Aungue reciba los servicios excluidos en un centro de
emergencias, los servicios excluidos no estan cubiertos y nuestro plan no los pagara La Unica
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excepcidn es si el servicio se apela y se decide, tras la apelacicn, que es un servicio mélico que
deber @mos haber pagado o cubierto debido a su situacicn espec Fica. (Para obtener informacién
sobre camo apelar una decisicn que hayamos tomado de no cubrir un servicio mélico, consulte
la Seccidn 5.3 del Cap fulo 9 de este documento.)

Servicios que no cubre
Medicare

Servicios que no
tienen cobertura en
ninglin caso

Con cobertura solo en situaciones
especificas

Acupuntura

o Disponible para personas con
dolor lumbar crénico en
determinadas circunstancias.

Cirug B o procedimientos
estéicos

e Con cobertura en casos de
lesiones accidentales o para
mejorar el funcionamiento de
una parte deformada del cuerpo.

e Con cobertura para todas las
etapas de la reconstruccicn de un
seno después de una
mastectom R y las necesarias
para lograr una apariencia
simérica en el seno no afectado.

Cuidado de custodia

El cuidado de custodia es
cuidado personal que no
requiere la atencicn continua
de personal médico ni
paramegico capacitado, por
ejemplo, el cuidado que le
ayuda con actividades de la
vida diaria, como bafarse o
vestirse.

Servicios que no
tienen cobertura en
ning(n caso

Procedimientos mé&dicos y
quirdrgicos, equipos y
medicamentos experimentales.

Los procedimientos y art tulos
experimentales son aquellos
art tulos y procedimientos que
Medicare Original ha
determinado que, por lo
general, no son aceptados por
la comunidad médica.

e Es posible que Medicare
Original los cubra en un estudio
de investigacicn cl mica
aprobado por Medicare o que
nuestro plan los cubra.

(Consulte la Seccién 5 del

Cap fulo 3 para obtener m&
informacicn sobre los estudios de
investigacicn cl mica).
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Servicios que no cubre
Medicare

Servicios que no
tienen cobertura en
ningun caso

Con cobertura solo en situaciones
especificas

Cargos que cobren sus

familiares inmediatos o
miembros de su n(cleo
familiar por su cuidado.

Servicios que no
tienen cobertura en
ning(n caso

Cuidado de enfermer
permanente en su domicilio.

Servicios que no
tienen cobertura en
ningL’n caso

Programa de entrega de
comida a domicilio

Servicios que no
tienen cobertura en
ningL’n caso

Los servicios domésticos
incluyen la ayuda b&sica en el
domicilio, entre ellos, trabajos
domésticos livianos o
preparacicn de comidas
simples.

Servicios que no
tienen cobertura en
ning(n caso

Servicios de naturopat B (que
usan tratamientos alternativos
0 naturales).

Servicios que no
tienen cobertura en
ninglin caso

Zapatos ortopéicos o
dispositivos de apoyo para los
pies

e Zapatos que forman parte de una
abrazadera ortopédica para la
piernay que se incluyen en el
costo de dicha abrazadera.
Zapatos ortope&dicos o
terapéiticos para personas con
enfermedad de pie, diabé&ico.

Art Tulos personales en su
habitaci& en un hospital o en
un centro de enfermer &
especializada, como un
teléono o un televisor.

Servicios que no
tienen cobertura en
ningtn caso

Habitacidn privada en un
hospital.

e Con cobertura solamente cuando
es mé&licamente necesario.

Reversicn de procedimientos
de esterilizacidn y/o
suministros anticonceptivos sin
receta.

Servicios que no
tienen cobertura en
ningtn caso

Cuidado quiropractico de
rutina.

e Con cobertura para la
manipulacicn manual de la
columna vertebral para corregir
una subluxacin.
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Servicios que no cubre Servicios que no Con cobertura solo en situaciones
Medicare tienen cobertura en | especificas

ningun caso
Queratotom & radial, cirug & e Con cobertura de un examen de
LASIK y otros art £ulos para la la vista y un par de anteojos (0
baja visicn. lentes de contacto) después de

una cirug B de cataratas

Servicios que no se consideran | Servicios que no
razonables y necesarios, segtn | tienen cobertura en
las normas de Medicare ningUn caso

Original
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SECCION 1 Introduccién

Este cap fulo explica las reglas para usar su cobertura de medicamentos de la Parte D.
Consulte el Cap fulo 4 para obtener informacicn sobre los beneficios de medicamentos de la
Parte B de Medicare y los beneficios de medicamentos relacionados con cuidados paliativos.

Seccion 1.1 Reglas basicas para la cobertura de medicamentos de la
Parte D del plan

Generalmente, el plan cubrirasus medicamentos en la medida en que usted siga estas reglas
b&icas:

e Un proveedor (un médico, un dentista u otro profesional que receta) debe emitirle una
receta, que debe ser vdida conforme a la ley estatal vigente.

e El profesional que le receta no debe estar en las Listas de Proveedores Excluidos o
Proveedores Inhabilitados de Medicare.

e Por lo general, usted debe usar una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte la
Seccidn 2, Surta sus recetas en una farmacia de la red o a través del servicio de pedidos
por correo del plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan
(para abreviar, la llamamos “Lista de Medicamentos”). (Consulte la Seccion 3, Sus
medicamentos deben estar en la “Lista de Medicamentos” del plan).

e Su medicamento se debe usar para una indicacién mélicamente aceptada. Una indicacicn
medicamente aceptada es un uso del medicamento que estaaprobado por la
Administracicn de Alimentos y Medicamentos o que cuenta con el respaldo de ciertas
referencias. (Consulte la Seccién 3 para obtener m& informacicn sobre una indicacicn
meédicamente aceptada.)

SECCION 2 Surta sus recetas en una farmacia de lared o a través
de la farmacia de pedidos por correo del plan

Seccion 2.1 Use una farmacia de lared

En la mayor & de los casos, sus medicamentos con receta tienen cobertura solamente si se
surten en las farmacias de la red del plan. (Consulte la Seccicn 2.5 para obtener informacicn
sobre los casos en que cubrir Bmos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red.)

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proporcionarle sus
medicamentos con receta cubiertos. El t&mino medicamentos cubiertos se refiere a todos los
medicamentos con receta de la Parte D que estan en la “Lista de Medicamentos”.




Evidencia de Cobertura 2024 de Provider Partners Health Plans 118
Capitulo 5 Co6mo usar la cobertura del plan para obtener medicamentos con
receta de la Parte D

Seccion 2.2 Farmacias de lared

¢,Como puede buscar una farmacia de lared en su area?

Para buscar una farmacia de la red, puede consultar su Directorio de Farmacias, visitar
nuestro sitio web (www.pphealthplan.com), o llamar a Servicio al Cliente.

Usted puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.
¢, Qué debe hacer si la farmacia que usa deja la red?

Si la farmacia que usa deja la red del plan, deber&encontrar una nueva farmacia que estéen la
red. Para buscar otra farmacia en su &ea, puede recibir ayuda de Servicio al Cliente o usar el
Directorio de Farmacias.

¢, Qué puede hacer si necesita una farmacia especializada?

Algunas recetas se deben surtir en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusicn a domicilio.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de cuidado a
largo plazo (long-term care, LTC). Por lo general, los centros de cuidado a largo
plazo (por ejemplo, un asilo de convalecencia) tienen su propia farmacia. Si usted
tiene alguna dificultad para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro de
cuidado a largo plazo, comun guese con Servicio al Cliente.

e Farmacias que prestan servicios para el Programa de Servicio de Salud Ind mena,
Tribal o Ind gena Urbano (no disponible en Puerto Rico). Salvo en casos de
emergencia, solo los nativos americanos de Estados Unidos o los nativos de Alaska
tienen acceso a estas farmacias de nuestra red.

e Farmacias que suministran medicamentos que la Administracién de Alimentos y
Medicamentos restringe a ciertos lugares o que requieren un manejo especial, la
coordinacicn de los proveedores o educacién para su uso. (Nota: Esta situacicn es
muy poco frecuente).

Para buscar una farmacia especializada, consulte su Directorio de Farmacias o Ilame a Servicio
al Cliente.

Seccion 2.3 Como usar el servicio de pedidos por correo del plan

Para ciertas clases de medicamentos, usted puede usar el servicio de pedidos por correo de la red
del plan. Por lo general, los medicamentos que se proporcionan mediante una farmacia de
pedidos por correo son aquellos que usted toma con regularidad debido a una condicicn médica
cranica o de largo plazo. Estos medicamentos estan marcados como medicamentos de pedido
por correo en nuestra “Lista de medicamentos”.
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El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro de hasta 90 d Bs.

Para conocer m& sobre c@mo surtir sus recetas mediante una farmacia de pedidos por correo,
comun guese con Servicio al Cliente Ilamando al nimero que figura en la contraportada de esta
gum.

Generalmente, un pedido a una farmacia de pedidos por correo le llegar&aen un m&imo de

14 d &s. Si su pedido por correo se demora, es posible que pueda recibir un suministro temporal
en su farmacia local. Comun muese con Servicio al Cliente al nimero que figura en la
contraportada de esta gu & si necesita m& informacicn.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio médico.

Después de que la farmacia recibe una receta de un proveedor de cuidado de la salud, se
pondr&contacto con usted para saber si desea que el medicamento se surta de inmediato o
m& adelante. Es importante que usted responda cada vez que la farmacia se comunique
con usted para indicar si deben enviar, demorar o cancelar la nueva receta.

Resurtidos de recetas surtidas en una farmacia de pedidos por correo. Para resurtir
sus medicamentos, usted tiene la opcién de inscribirse en un programa de resurtido
automd&ico. En ese programa, comenzaremos a procesar su pré&imo resurtido
autom&icamente cuando nuestros registros indiquen que le falta poco para que se le
agote su medicamento. La farmacia se comunicaracon usted antes de enviarle cada
resurtido para asegurarse de que usted necesite m& medicamento, y usted puede cancelar
los resurtidos programados si tiene suficiente cantidad de su medicamento o si le
cambiaron el medicamento.

Si decide no usar nuestro programa de resurtido autom&ico, pero igualmente desea que la
farmacia de pedidos por correo le env & su medicamento con receta, comun fuese con su
farmacia 14 d ®s antes de que se agote su medicamento con receta actual. Esto asegurara
que su pedido se env B a tiempo.

Para excluirse de nuestro programa que prepara los resurtidos por correo de forma
autom&ica, comun fuese con nosotros llamando al Servicio al Cliente al
1-866-909-5170 y hable con un agente para excluirse de uno o de ambos programas.

Si recibe automd&icamente por correo un resurtido que no desea, es posible que cumpla
los requisitos para recibir un reembolso.

Seccion 2.4 ¢, Como puede obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos?

Si obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, es posible que su costo compartido sea
m& bajo. El plan ofrece dos maneras de obtener un suministro a largo plazo (también llamado
suministro extendido) de medicamentos de mantenimiento de la “Lista de Medicamentos”. (Los
medicamentos de mantenimiento son los medicamentos que usted toma con regularidad debido a
una condicicn mélica crdnica o a largo plazo).
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1. Algunas farmacias minoristas dentro de nuestra red le permiten obtener un suministro a
largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de Farmacias le indica las
farmacias dentro de nuestra red que pueden darle un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Para obtener m& informacidn, también puede llamar a
Servicio al Cliente.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a traves de nuestro programa de
pedidos por correo. Para obtener m& informacidn, consulte la Seccidn 2.3.

Seccion 2.5 ¢,Cuando puede usar una farmacia que no esta dentro de la
red del plan?

Su medicamento con receta puede estar cubierto en ciertas situaciones

Por lo general, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solamente
cuando usted no puede usar una farmacia de la red. Para ayudarle, contamos con farmacias de la
red fuera de nuestra &ea de servicio donde usted puede surtir sus recetas como miembro de
nuestro plan. Primero consulte a Servicio al Cliente para saber si hay una farmacia de la red
cercana. Lo m& probable es que deba pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento
en la farmacia fuera de la red y el costo que cubrir Bmos en una farmacia dentro de la red.

Las siguientes son las circunstancias en las que cubrir Bmos recetas surtidas en una farmacia
fuera de la red:

Si no cuenta con farmacias de la red cerca, cubriremos las recetas surtidas en una farmacia
fuera de la red en caso de emergencia, segtn lo determine el plan. Cubriremos Unicamente un
suministro de hasta 30 d &s.

¢,Como pide un reembolso del plan?

Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente tendr&que pagar el costo total (en lugar
de pagar su costo compartido normal) al momento de surtir su receta. Puede pedirnos que le
reembolsemos nuestra parte del costo. (La Seccicn 2 del Cap fulo 7 explica cGno pedir al plan
que le devuelva el dinero.)

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
Medicamentos” del plan

Seccion 3.1 La “Lista de Medicamentos” indica los medicamentos de la
Parte D que estan cubiertos

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de
Cobertura, la llamamos “Lista de Medicamentos” para abreviar.
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El plan elige los medicamentos de esta lista con la ayuda de un equipo de mé&licos y farmacéuiticos.
La lista cumple los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por Medicare.

Los medicamentos de la “Lista de medicamentos™ son solo los cubiertos por la Parte D de Medicare.

Generalmente, cubriremos un medicamento de la “Lista de Medicamentos” del plan siempre y
cuando usted siga las dem&s reglas de cobertura que se explican en este cap fulo y el uso del
medicamento sea una indicacidn meélicamente aceptada. Una indicacién mé&licamente aceptada
es un uso del medicamento que cumple una de las siguientes condiciones:

e Est&aprobado por la Administracicn de Alimentos y Medicamentos para el diagn&tico o
la condicidn para los que se receta.

e O cuenta con el respaldo de ciertas referencias, como American Hospital Formulary
Service Drug Information DRUGDEX Information System.

La “Lista de Medicamentos” incluye medicamentos genéricos y de marca.

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende bajo una marca
comercial que es propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que
son ma& complejos que los t picos (por ejemplo, los que se basan en una prote na) se llaman
productos biologicos. En la “Lista de Medicamentos”, cuando nos referimos a medicamentos,
puede significar un medicamento o un producto biold&ico.

Un medicamento gen€&ico es un medicamento con receta que contiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Generalmente, los genéicos son tan eficaces como un
medicamento de marca y suelen costar menos. Hay medicamentos gené&icos sustitutos
disponibles para muchos medicamentos de marca.

¢, Qué medicamentos no estan en la “Lista de Medicamentos”?
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

e Enalgunos casos, las leyes no permiten que un plan de Medicare cubra ciertos
tipos de medicamentos (para obtener m& informacicn sobre este tema, consulte la
Seccidn 7.1 de este cap fulo).

e En otros casos, nosotros hemos decidido no incluir un medicamento en particular
en la “Lista de Medicamentos”. En algunos casos, es posible que usted pueda
obtener un medicamento que no esté en la “Lista de Medicamentos”. Para obtener
m& informacid, consulte el Cap iulo 9.

Seccion 3.2 ¢, Como puede saber si un medicamento especifico estd en la
“Lista de Medicamentos”?

Tiene 4 maneras de averiguarlo:
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1. Consultar la “Lista de Medicamentos” mads reciente que proporcionamos
electrénicamente.

2. Visite el sitio web del plan (www.pphealthplan.com). La “Lista de
Medicamentos™ del sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Llame al Servicio al Cliente para saber si un medicamento en particular estéen la
“Lista de Medicamentos” del plan o para pedir una copia de Ia lista.

4. Use la “Real-Time Benefit Tool” (Herramienta de Beneficios en Tiempo Real) del plan
(para ello, visite www.pphealthplan.com o llame a Servicio al Cliente). Con esta
herramienta, usted puede buscar medicamentos en la “Lista de Medicamentos” para tener
un cdculo aproximado de lo que pagaray para saber si hay otros medicamentos
alternativos en la “Lista de Medicamentos” que pudieran tratar la misma condicion.

SECCION 4 Existen restricciones a la cobertura de algunos
medicamentos

Seccién 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, hay reglas especiales que restringen céno y cuando el
plan los cubre. Un equipo de mélicos y farmacéuticos elabor&estas reglas para alentar a que
usted y su proveedor usen los medicamentos de las maneras m&s eficaces. Para saber si alguna de
estas restricciones se aplica a un medicamento que usted toma o desea tomar, consulte la “Lista
de Medicamentos”. Si un medicamento seguro y de menor costo surtira exactamente el mismo
efecto mé&lico que un medicamento de mayor costo, las reglas del plan estan disefadas para
alentarles a usted y a su proveedor a usar esa opcicn de menor costo.

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra “Lista
de Medicamentos”. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir segtn la
concentracidn, la cantidad o la presentacicn del medicamento recetado por su proveedor de
cuidado de la salud y se pueden aplicar diferentes restricciones o costos compartidos a las
distintas versiones del medicamento (por ejemplo, 10mg 0 100mg; uno por d & o0 dos por d &; en
tabletas o | quido).

Seccion 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones?

Las siguientes secciones le ofrecen m& informacin sobre los tipos de restricciones que usamos
para ciertos medicamentos.

Si hay una restriccicdn para su medicamento, generalmente significa que usted o su
proveedor tendr&an que tomar medidas adicionales para que lo cubramos. Comun guese con
Servicio al Cliente para saber quédeber ®n hacer usted o su proveedor para obtener la cobertura
del medicamento. Si desea que no le apliqguemos la restriccidn, deberausar el proceso para
decisiones de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcicn. Podemos aceptar 0 no
anularle la restriccian. (Consulte el Cap fulo 9)
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Restriccion a medicamentos de marca cuando hay una version genérica disponible

Generalmente, un medicamento genérico surte el mismo efecto que un medicamento de marca y
suele costar menos. En la mayor & de los casos, si estadisponible una versién genérica de un
medicamento de marca, las farmacias de nuestra red le proporcionaréan la versicn genérica
en lugar del medicamento de marca. Sin embargo, si su proveedor nos ha informado la razén
melica por la que el medicamento gené&ico no le surtir&efecto a usted O si ha escrito “No
substitutions” (Sin sustitucion) en su receta de un medicamento de marca O si nos ha informado la
razén mélica por la que ni el medicamento genéico ni otros medicamentos cubiertos que tratan la
misma condicidn le surtirdn efecto, cubriremos el medicamento de marca. (Es posible que su parte
del costo sea mayor por el medicamento de marca que por el medicamento gené&ico).

Obtener la preaprobacién del plan

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacién del plan antes de
que aceptemos cubrir el medicamento para usted. Esto se Ilama preautorizacidn. Se implementa
para garantizar la seguridad de los medicamentos y orientar el uso adecuado de ciertos
medicamentos. Si usted no obtiene esta aprobacidn, es posible que el plan no cubra su
medicamento.

Probar primero un medicamento diferente

Este requisito le alienta a probar medicamentos menos costosos, pero que, por lo general, surten
exactamente el mismo efecto, antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el
medicamento A y el medicamento B tratan la misma condicién metica, es posible que el plan
requiera que usted pruebe primero el medicamento A. Si el medicamento A no le surte efecto, el
plan cubrir&el medicamento B. Este requisito de probar primero un medicamento diferente se
Ilama terapia escalonada.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad que usted puede obtener cada vez que surte su
receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una p idora por d & de cierto
medicamento, podemos limitar la cobertura de su medicamento con receta a no mé& de una

p idora por d k.

SECCION 5 ¢, Qué debe hacer si uno de sus medicamentos no
esta cubierto en la manera que usted desea?

Seccién 5.1 Hay ciertas medidas que usted puede tomar si su
medicamento no tiene la cobertura que usted quisiera

Puede suceder que un medicamento con receta que usted estatomando o uno que usted y su
proveedor piensan que deber & estar tomando no estéen nuestro formulario o estéen nuestro
formulario con restricciones. Por ejemplo:
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El medicamento podr B no tener ninguna cobertura. O es posible que una versia gen€&ica
del medicamento estécubierta, pero que la versicn de marca que usted desea tomar no lo
esté

El medicamento estacubierto, pero hay reglas o restricciones adicionales para la
cobertura de ese medicamento, segtn lo explicado en la Seccicn 4.

Hay ciertas cosas que usted puede hacer si su medicamento no estacubierto de la manera
que usted desea. Si su medicamento no esté en la “Lista de Medicamentos” o tiene alguna
restriccidn, consulte la Seccidn 5.2 para saber lo que puede hacer.

Seccién 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no esta en la “Lista de

Medicamentos” o tiene algun tipo de restricciéon?

Si su medicamento no esta en la “Lista de Medicamentos” o tiene alguna restriccion, estas son
las opciones:

Es posible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento.
Puede cambiar el medicamento por otro.

Puede solicitar una excepcién y pedir al plan que cubra el medicamento o que elimine las
restricciones a las que estasujeto el medicamento.

Es posible que pueda obtener un suministro temporal

En ciertas circunstancias, el plan debe proporcionarle un suministro temporal de un medicamento
que usted ya estétomando. Este suministro temporal le da tiempo para consultar con su
proveedor acerca del cambio en la cobertura y decidir qué&hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando ya no
debe estar en la “Lista de medicamentos” del plan O BIEN ahora tiene algtn tipo de
restriccian.

Si es un miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante
los primeros 90 d &S de su membres & en el plan.

Si estuvo en el plan el afp anterior, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 d ks del afo calendario.

Este suministro temporal ser&para un m&imo de un mes. Si su receta es por menos d Bs,
permitiremos varios surtidos para darle un suministro m&imo de un mes del
medicamento. La receta se debe surtir en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la
farmacia de cuidado a largo plazo podr ® suministrar el medicamento en cantidades
menores por vez para no desperdiciarlo.)

Para aquellos miembros que han estado en el plan durante m&s de 90 d &s, residen
en un centro de cuidado a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato:
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Cubriremos un suministro de emergencia de 31 d ks de un medicamento en particular, o
por un per bdo m& breve si su receta se emite para menos d &Bs. Esto es complementario
al suministro temporal anteriormente mencionado.

En el caso de los miembros que estan fuera del per bdo de transicicn y que experimentan
un cambio en el nivel de atencidn cuando cambian de un tratamiento a otro (ejemplo: de
un centro de cuidado a largo plazo a un hospital, de un hospital a un centro de cuidado a
largo plazo, de un hospital al domicilio, del domicilio a un centro de cuidado a largo
plazo, de un centro de cuidados paliativos a un centro de cuidado a largo plazo, o de un
centro de cuidado a largo plazo a un centro de cuidados paliativos).

Autorizaremos el resurtido temprano de un suministro para un mes de los medicamentos
del Formulario en el comercio minorista y en el centro de cuidado a largo plazo, y un
surtido de transicidn y emergencia de medicamentos que no estan incluidos en el
Formulario (esto incluye aquellos medicamentos que estén en el Formulario, pero que
requieren preautorizacid o terapia escalonada, o que estén sujetos a restricciones de
cantidad.

Esto no aplica a los per bdos cortos de ausencia del centro de cuidado a largo plazo o
del hospital (por feriados o vacaciones).

Aunque usted esté&fuera del per bdo de transicidn de 90 d &s, le daremos un suministro
de emergencia para 30 d ®s en el comercio minorista o de hasta 31 d Bs en el centro de
cuidado a largo plazo de los medicamentos cubiertos por la Parte D que no estén en el
Formulario (esto incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D que estan en nuestro
Formulario que de lo contrario requerir Bn preautorizacicn, terapia escalonada o
restricciones de cantidad), analizando caso por caso y mientras se procesa una
excepcian.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame a Servicio al Cliente.

En el per bdo durante el cual use el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir quéhacer cuando se agote este suministro temporal. Tienes dos opciones:

1) Puede cambiar el medicamento por otro

Hable con su proveedor para ver si hay un medicamento diferente cubierto por el plan que podr &
funcionar igual de bien para usted. Puede llamar al Departamento de Servicio al Cliente para
pedir una lista de los medicamentos cubiertos que tratan la misma condicién mé&lica. Esta lista
puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podr & ser eficaz para
usted.

2) Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcicn y cubra el medicamento de
la manera que usted desea. Si su proveedor dice que usted tiene razones me&dicas que justifican
gue nos pida una excepcid, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcid. Por ejemplo,
puede pedir al plan que cubra un medicamento, aunque no esté en la “Lista de Medicamentos™. O
puede solicitar al plan que haga una excepcicn y cubra el medicamento sin restricciones.
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Si usted es un miembro actual y un medicamento que estatomando se retiraradel Formulario o
se le aplicar&alguna restriccicn para el afd pré&imo, le avisaremos sobre los cambios antes del
nuevo arp. Usted puede pedir una excepcicn antes del afd préimo, y le responderemos dentro
de las 72 horas de recibida su solicitud (o la declaracién de respaldo del profesional que recetd.
Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean pedir una excepcidn, la Seccicn 6.4 del Cap fulo 9 explica qué
hacer. All 1se describen los procedimientos y plazos establecidos por Medicare para garantizar
que su solicitud se tramite de manera justa y oportuna.

SECCION 6 ¢,Qué sucede si cambia la cobertura de uno de sus
medicamentos?

Seccién 6.1 La “Lista de Medicamentos” puede cambiar durante el afio

La mayor & de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre al principio de cada afo (el
1 de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan puede hacer algunos cambios en la “Lista de
Medicamentos”. Por ejemplo, el plan podr &:

e Agregar o retirar medicamentos de la “Lista de Medicamentos”.

e Agregar o eliminar una restriccicn a la cobertura de un medicamento.

e Reemplazar un medicamento de marca por una versidn gené&ica del medicamento.

Debemos cumplir los requisitos de Medicare antes de cambiar la “Lista de Medicamentos”.

Seccion 6.2 ¢, Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que
toma actualmente?

Informacidn sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la “Lista de Medicamentos”, publicamos informacion en
nuestro sitio web sobre esos cambios. También actualizamos nuestra “Lista de Medicamentos”
en Internet de forma regular y programada. A continuacicn, sefalamos los momentos en que
usted recibir & un aviso directo si se realizan cambios en un medicamento que estatomando.

Cambios en su cobertura de medicamentos que le afectan durante el afio actual
del plan

Aviso General por Anticipado de que el patrocinador del plan puede reemplazar medicamentos
gené&icos nuevos de inmediato: Para reemplazar de inmediato medicamentos de marca con
nuevos medicamentos gen€&icos terap@iticamente equivalentes (o cambiar el nivel o las
restricciones, 0 ambos, que aplican a un medicamento de marca después de agregar un nuevo
gené&ico), los patrocinadores del plan que cumplen los dem&s requisitos deben proporcionar el
siguiente aviso general de cambios por anticipado:
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e Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la “Lista
de Medicamentos” (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca o hacemos ambas cosas).

o Es posible que quitemos inmediatamente un medicamento de marca de nuestra
“Lista de Medicamentos” si lo reemplazamos por una version genérica
recientemente aprobada del mismo medicamento. EI medicamento genéico
apareceraen el mismo nivel de costo compartido o en uno ma bajo, y con las
mismas restricciones 0 menos. Cuando agreguemos el nuevo medicamento
genérico, quizas decidamos mantener el medicamento de marca en nuestra “Lista
de Medicamentos”, pero inmediatamente pasarlo a un nivel de costo compartido
m& alto o agregar nuevas restricciones, o hacer ambas cosas.

o Es posible que no le avisemos por anticipado antes de hacer ese cambio —
incluso si usted estatomando actualmente el medicamento de marca. Si usted esta
tomando el medicamento de marca en el momento en que realizamos el cambio,
le proporcionaremos informacicn sobre los cambios espec Ficos. Esta informacicn
tambié incluirdlos pasos que usted puede seguir para solicitar una excepcicn
para cubrir el medicamento de marca. Es posible que no le avisemos antes de
hacer el cambio.

o Usted o el profesional que le receta pueden solicitarnos que hagamos una
excepcicn y sigamos cubriéndole el medicamento de marca. Para obtener
informaci&n sobre cdmo solicitar una excepcidn, consulte el Cap ulo 9.

e Medicamentos inseguros y otros medicamentos de la “Lista de Medicamentos” que
se retiran del mercado

o A veces, es posible que un medicamento se considere inseguro o se retire del
mercado por otro motivo. Si esto sucede, podemos quitar el medicamento
inmediatamente de la “Lista de Medicamentos”. Si usted esta tomando ese
medicamento, le avisaremos inmediatamente.

o El profesional que le receta también se enterar&de este cambio y podracolaborar
con usted para buscar otro medicamento para su condician.

e Otros cambios en los medicamentos de la “Lista de Medicamentos”

o Una vez que haya comenzado el af, es posible que hagamos otros cambios que
afecten a los medicamentos que usted estatomando. Por ejemplo, podr Bmos
agregar un medicamento gen€&ico que no es nuevo en el mercado para reemplazar
un medicamento de marca en la Lista de Medicamentos o cambiar el nivel de
costo compartido o0 agregar nuevas restricciones al medicamento de marca o
ambos. Tambié podr mmos hacer cambios segtn los recuadros de advertencias de
la Administracidn de Alimentos y Medicamentos, o las nuevas pautas cl micas
reconocidas por Medicare.

o Para estos cambios, debemos avisarle del cambio al menos con 30 d &s de
anticipacidn o avisarle del cambio y darle un resurtido de 31 d &s del
medicamento que usted estatomando a traves de una farmacia de la red.
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o Después de recibir el aviso del cambio, usted debe hablar con el profesional que
le receta para cambiar su medicamento por uno diferente que cubramos o para
cumplir cualquier nueva restriccicn al medicamento que estatomando.

o Usted o el profesional que le receta pueden solicitarnos que hagamos una
excepcidn y sigamos cubriéndole el medicamento. Para obtener informacié sobre
cdamo solicitar una excepcidn, consulte el Cap iulo 9.

Cambios en la “Lista de Medicamentos” que no le afectan durante este afo del plan

Podemos hacer ciertos cambios en la “Lista de Medicamentos” que no estan descritos
anteriormente. En estos casos, los cambios no se aplicarén a usted si estatomando el
medicamento cuando se hacen los cambios; sin embargo, estos cambios probablemente le
afectaran a partir del 1 de enero del siguiente afd del plan si usted permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no le afectaran durante el afp actual del plan son:

e Sij establecemos una nueva restriccién al uso de su medicamento.

e Si quitamos su medicamento de la “Lista de Medicamentos™.

Si se produce alguno de estos cambios en un medicamento que usted estatomando (excepto si es
retirado del mercado, si un medicamento gené&ico reemplaza uno de marca o por otro cambio
indicado en las secciones anteriores), el cambio no afectarasu uso ni lo que usted paga como su
parte del costo hasta el 1 de enero del pr&imo afp. Hasta esa fecha, usted probablemente no
notaraningn aumento en sus pagos ni ninguna restriccidn adicional a su uso del medicamento.

No le informaremos directamente este tipo de cambios durante el afo actual del plan. Usted
tendra que consultar la “Lista de Medicamentos” del proéximo afio del plan (cuando la lista esté
disponible durante el per bdo de inscripcin abierta) para saber si hay algtn cambio en los
medicamentos que estatomando que le afectaradurante el préimo afo del plan.

SECCION 7 ¢Qué medicamentos no estan cubiertos por el plan?

Seccién 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccicn le indica las clases de medicamentos con receta que estén excluidas. Esto significa
gue Medicare no paga estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, usted debe pagarlos. Si usted apela y se determina
que el medicamento solicitado no estaexcluido por la Parte D, lo pagaremos o cubriremos. (Para
obtener informacicn sobre c@no apelar una decisidn, consulte el Cap fulo 9.)

Las siguientes son tres reglas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos
de Medicare no cubriré conforme a la Parte D:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que podr & estar cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare.




Evidencia de Cobertura 2024 de Provider Partners Health Plans 129
Capitulo 5 Co6mo usar la cobertura del plan para obtener medicamentos con
receta de la Parte D

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se compre fuera de los Estados Unidos
0 sus territorios.

e Nuestro plan normalmente no puede cubrir un uso fuera de la indicacié aprobada. Un
uso fuera de la indicacién aprobada es cualquier uso del medicamento diferente de los
usos indicados en la etiqueta del medicamento como aprobados por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos.

e La cobertura del uso fuera de la indicacian aprobada se permite solamente cuando el uso
cuenta con el respaldo de ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service
Drug Information y DRUGDEX Information System.

Ademd, por ley, las siguientes categor Bs de medicamentos tampoco estan cubiertas por los
planes de medicamentos de Medicare:

e Medicamentos sin receta (también llamados medicamentos de venta sin receta)

e Medicamentos que se usan para estimular la fertilidad

e Medicamentos que se usan para aliviar los s mtomas de la tos o del resfr b

e Medicamentos que se usan con fines estéticos o para estimular el crecimiento del cabello

e Vitaminas y productos minerales con receta, excepto vitaminas prenatales y
preparaciones de fluoruro

e Medicamentos que se usan para el tratamiento de la disfuncién eréetil o sexual
e Medicamentos que Se usan para tratar la anorexia o para bajar o subir de peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los que el fabricante requiere que se
compren pruebas o servicios de monitoreo relacionados exclusivamente del fabricante
como condicicn de venta

Si recibe el programa “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos con receta, no contara
con esta ayuda para pagar los medicamentos que normalmente no tienen cobertura. Sin embargo,
si tiene cobertura de medicamentos a través de Medicaid, es posible que el programa de
Medicaid de su estado cubra algunos medicamentos que normalmente no tienen cobertura en un
plan de medicamentos de Medicare. Comun fuese con el programa estatal de Medicaid para
determinar la cobertura de medicamentos que podr & tener. (Puede encontrar los nimeros de
teléono y la informacidn de contacto de Medicaid en la Seccicn 6 del Cap ulo 2).

Seccion 8 Como surtir una receta

Seccién 8.1 Proporcione la informacion sobre su membresia

Para surtir su receta, proporcione la informacicn sobre su membres & en el plan, que se encuentra
en su tarjeta de membres &, a la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red facturara
automd&icamente al plan nuestra parte del costo de su medicamento. Usted tendr&que pagar a la
farmacia su parte del costo cuando retire su medicamento con receta.
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Seccién 8.2 ¢, Qué puede hacer si no tiene consigo la informacion sobre su
membresia?

Si no tiene consigo la informacic sobre su membres B en el plan cuando surta su receta, usted o
la farmacia pueden Ilamar al plan para obtener la informacicn necesaria, o usted puede pedir a la
farmacia que consulte su inscripcian en el plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacicn necesaria, es posible que usted tenga que pagar
el costo total del medicamento con receta cuando pase a retirarlo. (Luego puede pedirnos
gue le reembolsemos nuestra parte. Consulte la Seccicn 2 del Cap fulo 7 para obtener
informaci& sobre c@no pedir un reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccién 9.1 ¢, Qué sucede si esta en un hospital o un centro de enfermeria
especializada por una estadia que esté cubierta por el plan?

Si se le admite en un hospital o en un centro de enfermer & especializada por una estad & cubierta
por el plan, por lo general cubriremos el costo de sus medicamentos con receta durante su

estad B. Una vez que deje el hospital o el centro de enfermer & especializada, el plan cubrir&sus
medicamentos con receta siempre y cuando los medicamentos cumplan todas nuestras reglas de
cobertura descritas en este cap ulo.

Seccion 9.2 ¢Qué sucede si es residente de un centro de cuidado a largo
plazo (LTC)?

Generalmente, un centro de cuidado a largo plazo (LTC) (como un asilo de convalecencia) tiene
su propia farmacia o usa una farmacia que suministra los medicamentos a todos sus residentes. Si
usted es residente de un centro de Cuidado a Largo Plazo, puede obtener sus medicamentos con
receta a traveés de la farmacia del centro o de la que este usa siempre y cuando la farmacia forme
parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de Farmacias para saber si la farmacia de su centro de Cuidado a Largo
Plazo o la que este usa forma parte de nuestra red. Si no forma parte o si usted necesita m&
informacicn o ayuda, comun guese con Servicio al Cliente. Si estaen un centro de Cuidado a
Largo Plazo, debemos asegurarnos de que pueda recibir habitualmente sus beneficios de la
Parte D a través de nuestra red de farmacias de Cuidado a Largo Plazo.

¢, Qué sucede si es residente de un centro de cuidado a largo plazo (LTC)y
necesita un medicamento que no esta en nuestra “Lista de Medicamentos” o que
tiene algun tipo de restriccion?

Consulte la Seccicn 5.2 sobre suministros temporales o de emergencia.
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Seccidon 9.3 ¢, Qué sucede si también tiene cobertura de medicamentos
mediante un plan de grupo del empleador o de grupo para
jubilados?

Si actualmente usted tiene otra cobertura de medicamentos con receta a traves del grupo del
empleador o grupo para jubilados de usted (o de su cényuge o pareja de unicn libre),

comun guese con el administrador de beneficios de ese grupo. El administrador es quien
puede ayudarle a determinar cé@mo funcionarasu cobertura de medicamentos con receta actual
con nuestro plan.

En general, si usted tiene cobertura de grupo del empleador o de grupo para jubilados, la
cobertura de medicamentos que obtenga de nosotros serasecundaria a su cobertura de grupo.
Eso significa que su cobertura de grupo pagar & primero.

Nota especial sobre la cobertura acreditable:

Cada afp, su grupo del empleador o grupo para jubilados debe enviarle un aviso que indique si
su cobertura de medicamentos con receta ser&acreditable para el préimo afp calendario.

Si la cobertura del plan de grupo es acreditable, significa que el plan tiene una cobertura de
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar
de medicamentos con receta de Medicare.

Guarde este aviso sobre la cobertura acreditable porque puede necesitarlo m& adelante. Si se
inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de medicamentos de la Parte D, es posible
que necesite estos avisos para demostrar que ha mantenido una cobertura acreditable. Si no
recibiOel aviso sobre la cobertura acreditable, solicite una copia al administrador de beneficios
del plan de su empleador o para jubilados, al empleador o al sindicato.

Seccion 9.4 ¢, Qué sucede si esta en un centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare?

El centro de cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo
tiempo. Si usted estainscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesita ciertos
medicamentos (por ejemplo, medicamentos contra las n&useas, laxantes, un analgésico o un
ansiol fico) que no estan cubiertos por su centro porque no estarelacionado con su enfermedad
terminal ni condiciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacicn, ya sea del
profesional que receta o de su proveedor de cuidados paliativos, que indique que el medicamento
no estarelacionado antes de que nuestro plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras
en la entrega de estos medicamentos que deber Bn estar cubiertos por nuestro plan, pida a su
proveedor de cuidados paliativos o al profesional que le receta que lo notifique antes de que le
surtan su receta.

En caso de que usted revoque su eleccicn de centro de cuidados paliativos o que sea dado de alta del
centro de cuidados paliativos, nuestro plan debe cubrir sus medicamentos segtn se explica en este
documento. Para evitar demoras en una farmacia cuando termine su beneficio de cuidados paliativos
de Medicare, lleve documentacicn a la farmacia para verificar su revocacin o alta del centro.
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SECCION 10 Programas sobre la administracion y la seguridad de
los medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar los
medicamentos de manera segura

Realizamos revisiones del uso de medicamentos de nuestros miembros para ayudar a garantizar
que reciban el cuidado adecuado y de manera segura.

Realizamos una revisicn cada vez que usted surte una receta. También revisamos nuestros
registros periclicamente. En estas revisiones buscamos problemas potenciales como:
e Posibles errores con los medicamentos

e Medicamentos que quiz& no sean necesarios porque usted estatomando otro
medicamento para tratar la misma condicién

e Medicamentos que tal vez no sean seguros o apropiados debido a su edad o sexo

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podr &n hacerle dafp si se toman al mismo
tiempo

e Recetas de medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es al&gico
e Posibles errores en la cantidad (dosificacicdn) de un medicamento que estatomando
e Cantidades inseguras de medicamentos analgésicos opi&eos

Si identificamos un posible problema en su uso de los medicamentos, hablaremos con su
proveedor para corregirlo.

Seccion 10.2 Programa para el Manejo de Medicamentos (DMP) para ayudar
a los miembros a usar sus medicamentos opiaceos de forma
segura

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera segura los
opi&eos con receta y otros medicamentos que suelen ser objeto de abuso. Este programa se
Ilama Programa de Administracién de Medicamentos (Drug Management Program, DMP). Si
usted usa medicamentos opi&eos que obtiene de varios médicos o farmacias, o si tuvo una
sobredosis de opi&eos recientemente, es posible que hablemos con sus médicos para
asegurarnos de que su uso de medicamentos opi&eos sea apropiado y mélicamente necesario.
Si, al hablar con sus médicos, decidimos que el uso de sus medicamentos opi&eos 0
benzodiacepinas tal vez no sea seguro, podemos limitar la manera en que usted puede obtener
esos medicamentos. Si le incluimos en nuestro Programa de Administracicn de Medicamentos,
las limitaciones pueden ser:

e Requerirle que usted surta todas sus recetas de medicamentos opi&eos o benzodiacep micos
de ciertas farmacias
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e Requerirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opi&eos 0 benzodiacep micos
de ciertos medlicos

e Limitar la cantidad de medicamentos opi&eos 0 benzodiacep micos que cubriremos para
usted

Si planeamos limitar la manera en que puede obtener estos medicamentos o la cantidad que
puede obtener, le enviaremos una carta con anticipacidn. La carta le indicar&si limitaremos la
cobertura de estos medicamentos para usted o si se le exigir&que obtenga las recetas de estos
medicamentos solo de un mé&dico o de una farmacia en particular. Usted tendrala oportunidad de
decirnos quémélicos o farmacias prefiere usar, y cualquier otra informacicn que crea que es
importante que nosotros sepamos. Después de que usted haya tenido la oportunidad de
responder, si decidimos limitar la cobertura de esos medicamentos, le enviaremos otra carta que
confirmarala limitacid. Si piensa que cometimos un error o si no estade acuerdo con nuestra
decisicn o con la limitacid, usted y el profesional que le receta tienen derecho a apelar. Si usted
apela, revisaremos su caso y le comunicaremos una nueva decisia. Si seguimos denegando
cualquier parte de su solicitud relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a los
medicamentos, autom&icamente enviaremos su caso a un revisor independiente fuera de nuestro
plan. Consulte el Cap fulo 9 para obtener informacicn sobre cémo solicitar una apelacidn.

No le incluiremos en nuestro Programa de Administracién de Medicamentos si tiene ciertas
condiciones médicas, como dolor activo relacionado con el c&ncer o anemia drepanoc fica, Si
estarecibiendo cuidados paliativos o para el final de la vida, o si vive en un centro de cuidado a
largo plazo.

Seccién 10.3 Programa de Manejo de Terapias de Medicamentos (MTM) para
ayudar a los miembros a manejar sus medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a los miembros que tienen necesidades complejas
de salud. Nuestro programa se llama programa de Manejo de Terapias de Medicamentos
(Medication Therapy Management, MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de
farmaceuticos y medicos desarrollGel programa para nosotros para ayudar a asegurar que
nuestros miembros aprovechen al m&imo los medicamentos que toman.

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes condiciones médicas y tienen
costos altos de medicamentos o que participan en un Programa de Administracicn de
Medicamentos a fin de recibir ayuda para usar sus opi&eos de manera segura podr &n recibir
servicios a través de un programa de Manejo de Terapias de Medicamentos. Si usted califica para
el programa, un farmaceutico u otro profesional de la salud har& una revisidn integral de todos
sus medicamentos. Durante la revisicn, usted puede hablar sobre sus medicamentos, sobre sus
costos y sobre cualquier problema o pregunta que tenga con respecto a sus medicamentos con y
sin receta. Recibir&un resumen por escrito con una lista de tareas recomendadas que incluye los
pasos que usted debe seguir para obtener los mejores resultados de sus medicamentos. También
recibir&una lista de medicamentos que incluiratodos los medicamentos que usted estatomando,
cuénto toma y cuéndo y por quélos toma. Adem&, los miembros que participen en el programa
de Manejo de Terapias de Medicamentos recibiran informacicn sobre las maneras seguras para
desechar los medicamentos con receta que son sustancias controladas.
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Es conveniente que hable con su médico sobre su lista de tareas recomendadas y su lista de
medicamentos. Lleve su resumen a la visita o tégalo consigo en cualquier momento en que
hable con sus mélicos, farmacéuiticos y otros proveedores de cuidado de la salud. Ademds,
mantenga su lista de medicamentos actualizada y llévela consigo (por ejemplo, junto con su ID)
en caso de que vaya al hospital o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, le inscribiremos autom&icamente en el
programay le enviaremos informacid. Si usted decide no participar, notif fuenos y
cancelaremos su inscripcidn. Si tiene alguna pregunta sobre este programa, comun guese con
Servicio al Cliente.



CAPITULO 6:

Lo que usted paga por sus
medicamentos con receta de la
Parte D
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SActualmente recibe ayuda para pagar sus medicamentos?

Si usted participa en un programa que ayuda a pagar sus medicamentos, es posible que parte
de la informacid que figura en esta Evidencia de Cobertura sobre los costos de los
medicamentos con receta de la Parte D no aplique a su caso. Le enviamos un documento
aparte, titulado Cl&usula Adicional de la Evidencia de Cobertura para Quienes Reciben el
Programa “Ayuda Adicional” para Pagar sus Medicamentos con Receta (también se le llama
Clasula Adicional del Subsidio para Personas de Bajos Ingresos o Clausula Adicional LIS),
con informaci& sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este folleto, Ilame a Servicio
al Cliente y solic felo.

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Use este capitulo junto con los otros materiales que explican
su cobertura de medicamentos

Este cap fulo trata de lo que usted paga por los medicamentos con receta de la Parte D. Para
simplificar, en este capitulo, usamos “medicamento” para referirnos a un medicamento con
receta de la Parte D. SegUn se explica en el Cap fulo 5, no todos los medicamentos son
medicamentos de la Parte D; algunos medicamentos estén cubiertos por la Parte A o la Parte B
de Medicare, y otros medicamentos estén excluidos de la cobertura de Medicare por ley.

Para comprender la informacicn sobre pagos, debe saber quémedicamentos estan cubiertos,
ddnde surtir sus recetas y quéreglas seguir cuando obtiene sus medicamentos cubiertos. Las
Secciones 1 a 4 del Cap iulo 5 explican estas reglas. Cuando usa la “Herramienta de Blisqueda
de Beneficios en Tiempo Real” para buscar la cobertura de medicamentos (consulte la Seccin
3.3 del Capitulo 3), el costo indicado se proporciona en “tiempo real”, lo que significa que el
costo reflejado se limita a ese momento y es un cdculo aproximado de los gastos de su bolsillo
que se espera que usted pague. También puede obtener la informaci que proporciona la
“Herramienta de Busqueda de Beneficios en Tiempo Real” llamando a Servicio al Cliente.

Seccién 1.2 Tipos de gastos de su bolsillo que podria pagar por los
medicamentos cubiertos

Hay diferentes tipos de gastos de su bolsillo para los medicamentos de la Parte D. Lo que usted
paga por un medicamento se llama costo compartido y hay tres formas en las que se le puede
pedir que pague.

e El deducible es lo que usted paga por los medicamentos antes de que nuestro plan pague
la parte que le corresponde.
e Un copago es una cantidad fija que usted paga cada vez que surte una receta.

e Un coseguro es un porcentaje del costo total que usted paga cada vez que surte una receta.
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Seccién 1.3 Como calcula Medicare los gastos de su bolsillo

Medicare tiene reglas sobre lo que se toma en cuenta y lo que no para alcanzar los gastos de su
bolsillo. Las siguientes son las reglas que debemos seguir para llevar un registro de los gastos de
su bolsillo.

Estos pagos se incluyen en los gastos de su bolsillo

L os gastos de su bolsillo incluyen los pagos que se indican a continuacicn (siempre y
cuando sean para medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya seguido las reglas de
cobertura de medicamentos que se explican en el Cap fulo 5):

e Lo que usted paga por medicamentos cuando est&aen cualquiera de las siguientes etapas
de pago de medicamentos:

o La Etapa del deducible
o La Etapa de cobertura inicial
o La Etapa sin cobertura

e Todo pago que haya realizado durante este afo calendario como miembro de otro plan de
medicamentos con receta de Medicare antes de inscribirse en nuestro plan.

Es importante quién paga:
e Si usted mismo realiza estos pagos, se incluyen en los gastos de su bolsillo.

e Estos pagos también se incluyen en los gastos de su bolsillo si ciertas otras personas u
organizaciones los realizan en nombre de usted. Esto incluye los pagos por sus
medicamentos realizados por un amigo o familiar, la mayor & de las organizaciones de
beneficencia, los programas de ayuda de medicamentos para el sida, un Programa Estatal
de Ayuda para Medicamentos calificado por Medicare o el Servicio de Salud Ind Dena.
Los pagos realizados por el programa “Ayuda Adicional” de Medicare también estan
incluidos.

e Algunos pagos realizados por el Programa de Descuento para la Etapa Sin Cobertura de
Medicare estan incluidos en los gastos de su bolsillo. Se incluye lo que el fabricante paga
por sus medicamentos de marca. Pero la cantidad que paga el plan por sus medicamentos
gené&icos no estaincluida.

Cu&ndo pasa a la Etapa de Cobertura de Gastos Mélicos Mayores:

Cuando usted (o quienes pagan en nombre de usted) haya gastado un total de $8,000 en
gastos de su bolsillo dentro del afp calendario, pasarade la Etapa Sin Cobertura a la Etapa de
Cobertura de Gastos Mé&licos Mayores.
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Estos pagos no se incluyen en los gastos de su bolsillo

Los gastos de su bolsillo no incluyen ninguno de los siguientes tipos de pagos:

La prima mensual.
Medicamentos que compre fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Medicamentos que no estén cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos que obtenga en una farmacia fuera de la red que no cumplan los requisitos
del plan para la cobertura fuera de la red.

Medicamentos que no son de la Parte D, incluidos los medicamentos con receta cubiertos
por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura por Medicare.

Pagos que usted realice por medicamentos con receta que normalmente no estan cubiertos
en un Plan de Medicamentos con Receta de Medicare.

Pagos realizados por el plan por sus medicamentos gen€&icos o de marca mientras usted
estéen la Etapa Sin Cobertura.

Pagos por sus medicamentos hechos por planes de salud de grupo, incluidos los planes de
salud del empleador.

Pagos por sus medicamentos realizados por ciertos planes de seguro y programas de salud
financiados por el gobierno, como TRICARE y el Departamento de Asuntos de los
Veteranos.

Pagos por sus medicamentos realizados por un tercero que tiene una obligacicn legal de
pagar los costos de sus medicamentos con receta (por ejemplo, el seguro de accidentes
laborales).

Recuerde: Si cualquier otra organizacic como las indicadas anteriormente paga parcial o
totalmente los gastos de su bolsillo para medicamentos, usted debe Ilamar a Servicio al
Cliente para informar a nuestro plan.

¢,Como puede llevar un registro del total de los gastos de su bolsillo?

Le ayudaremos. El informe Explicacién de Beneficios (Explanation of Benefits, EOB)
de la Parte D que usted recibe incluye la cantidad actual de los gastos de su bolsillo.
Cuando esta cantidad alcanza $8,000, este informe le indicar&que usted ha salido de la
Etapa Sin Cobertura y ha pasado a la Etapa de Cobertura de Gastos Mé&licos Mayores.

AsegUrese de que tengamos la informacid que necesitamos. La Seccicn 3.2 le
explica lo que puede hacer para ayudar a garantizar que nuestros registros de lo que usted
gastOestén completos y actualizados.
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SECCION 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de
la etapa de pago de medicamentos en que se
encuentre cuando obtiene el medicamento

Seccion 2.1 ¢, Cudles son las etapas de pago de medicamentos para los
miembros de Provider Partners Health Plans?

Existen cuatro etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos con receta
conforme a Provider Partners Health Plans. Lo que usted paga depende de la etapa en que se
encuentre cuando surta o resurta una receta. Encontraralos detalles de cada etapa en las
Secciones 4 a 7 de este cap fulo. Las etapas son:

Etapa 1: Etapa de deducible anual
Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
Etapa 3: Etapa sin Cobertura

Etapa 4: Etapa de Cobertura de Gastos Mé&licos Mayores

SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y en qué etapa de pago se encuentra
usted

Seccién 3.1 Le enviamos un resumen mensual [lamado Explicacion de

Beneficios (EOB) de la Parte D

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos con receta y de los pagos que
usted realiza cuando surte o resurte sus recetas en la farmacia. De esta manera, podemos decirle
el momento en el que usted pasOde una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. En
particular, llevamos un registro de dos tipos de gastos:

e Llevamos un registro de lo que ha pagado. A esto se le llama gastos de su bolsillo.
e Llevamos un registro de los costos totales de sus medicamentos. Esto es lo que usted

paga de su bolsillo o lo que otros pagan en nombre de usted, m& lo que paga el plan.

Si usted ha surtido una o méas recetas a través del plan durante el mes anterior, le enviaremos una
Explicacicn de Beneficios de la Parte D. La Explicacicn de Beneficios de la Parte D incluye:

e Informaci&n de ese mes. Este informe le brinda los detalles de pago de las recetas que
ha surtido en el mes anterior. Indica el total de gastos en medicamentos, lo que pag&el
plan, as icomo lo que pagAusted y lo que pagaron otras personas en su nombre.
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Totales del afb desde el 1 de enero. A esto se le llama informacié del afo hasta la
fecha. Indica los costos totales de sus medicamentos y los pagos totales por estos desde
que comenz&el afp.

Informacin sobre los precios de los medicamentos. Esta informacicn mostrar&el
precio total de los medicamentos y los aumentos en los precios desde el primer surtido
por cada reclamo de medicamentos con receta de la misma cantidad.

Medicamentos con receta alternativos disponibles de menor costo. Incluira
informaci& sobre otros medicamentos disponibles con un costo compartido menor por
cada reclamo de medicamentos con receta.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener su informacion de pagos de

medicamentos actualizada

Para hacer un seguimiento de los gastos en medicamentos y de los pagos que usted realiza por
sus medicamentos, usamos los registros que obtenemos de las farmacias. Esto es lo que puede
hacer para ayudarnos a mantener su informacicn correcta y actualizada:

Muestre su tarjeta de membres & cada vez que surta una receta. Esto nos ayuda a
asegurarnos de que estamos al tanto de las recetas que usted estasurtiendo y de lo que
estapagando.

AsegUrese de que tengamos la informacidn que necesitamos. Es posible que, en
ocasiones, usted pague el costo total de un medicamento con receta. En estos casos, no
obtendremos autom&icamente la informaci necesaria para llevar un registro de los
gastos de su bolsillo. Para ayudarnos a llevar un registro de los gastos de su bolsillo,
env Enos copias de sus recibos. Los siguientes son ejemplos de las ocasiones en las que
usted debe entregarnos copias de sus recibos de medicamentos:

o Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial 0 con una tarjeta de descuentos que no forma parte del beneficio
de nuestro plan.

o Cuando hace un copago por medicamentos que se suministran conforme a un
programa de asistencia al paciente patrocinado por un fabricante de medicamentos.

o Cada vez que compre medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red o cuando
pague el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias especiales.

o Si le facturan un medicamento cubierto, puede pedir a nuestro plan que pague
nuestra parte del costo. Para obtener instrucciones sobre cémo hacerlo, consulte la
Seccicn 2 del Capiulo 7.

Env Enos la informacidn sobre los pagos que otros hayan realizado por usted. Los
pagos realizados por ciertas otras personas y organizaciones también se toman en cuenta
para alcanzar los gastos de su bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa
Estatal de Ayuda para Medicamentos, un programa de ayuda de medicamentos para el
sida (ADAP), el Servicio de Salud Ind mena y la mayor & de las organizaciones de
beneficencia se toman en cuenta para alcanzar los gastos de su bolsillo. Mantenga un
registro de estos pagos y env Enoslos para que podamos llevar un registro de sus costos.
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e Reuvise el informe por escrito que le enviamos. Cuando reciba la Explicacicn de
Beneficios de la Parte D rev gela para verificar que la informacidn sea correcta y esté
completa. Si cree que falta algo o si tiene alguna pregunta, llamenos a Servicio al Cliente.
AsegUrese de guardar estos informes.

SECCION 4 Durante la Etapa del Deducible, usted pagara el costo
total de sus medicamentos

La Etapa del Deducible es la primera etapa de pago de su cobertura de medicamentos. Esta etapa
comienza cuando usted surte su primera receta del afd. Cuando usted estaen esta etapa de pago,
debe pagar el costo total de sus medicamentos hasta que alcance el deducible del plan, que es
de $545 para 2024. El deducible no se aplica a los productos de insulina cubiertos ni a la mayor &
de las vacunas de la Parte D para adultos, incluso las vacunas contra el herpes zGster, el téanos y
para viajeros. El costo total generalmente es m& bajo que el precio total normal del
medicamento ya que nuestro plan ha negociado costos m& bajos para la mayor & de los
medicamentos en farmacias de la red.

Una vez que usted haya pagado $545 por sus medicamentos, dejar&la Etapa del Deducible y
pasarda la Etapa de Cobertura Inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga la
parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos, y usted paga su parte

Seccién 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del
medicamento y de donde surta lareceta

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga la parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos con receta cubiertos, y usted paga su parte (la cantidad de su coseguro). Su parte
del costo variarasegtn el medicamento y el lugar en que surta la receta.

Sus opciones de farmacias

La cantidad que paga por un medicamento depende de que lo obtenga en:
e Una farmacia minorista de la red.

e Una farmacia que no est&en la red del plan. Cubrimos los medicamentos con receta que
se surten en farmacias fuera de la red solamente en situaciones limitadas. Consulte la
Seccidn 2.5 del Cap fulo 5 para saber cudando cubriremos un medicamento con receta
surtido en una farmacia fuera de la red.

e La farmacia de pedidos por correo del plan.

Para obtener m& informacin sobre estas opciones de farmacias y el surtido de sus recetas,
consulte el Cap fulo 5y el Directorio de Farmacias del plan.




Evidencia de Cobertura 2024 de Provider Partners Health Plans 142

Capitulo 6 Lo que usted paga por sus medicamentos con receta de la Parte D

Seccion 5.2 Una tabla que le indica sus costos por un suministro de un

mes de un medicamento

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto seraun
coseqguro.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes de un medicamento
con receta de la Parte D cubierto:

Costo Costo Costo Costo compartido
compartido compartido compartido en fuerade lared
en farmacia  enfarmacia  farmacia de (La cobertura se
minorista de pedidos cuidado a limita a ciertas
estandar por correo largo plazo situaciones:
(dentro de la (un (LTC) consulte el
red) suministro de  (un suministro  Cap fulo 5 para
(un hasta30 d&s) de hasta obtener informacin
suministro de 31 d Bs) detallada).
hasta 30 d &s) (un suministro de
Nivel hasta 30 d BS)
Nivel 1 de costo 25 % del 25 % del 25 % del costo 25 % del costo total
compartido costo total costo total total

No pagaraméas de $35 por un suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel de costo compartido, incluso si no ha pagado su deducible.

Consulte la Seccidn 9 de este cap fulo para obtener m& informacién sobre las vacunas de la
Parte D y el costo compartido de las vacunas de la Parte D.

Si su médico le receta un suministro de menos de un mes
completo, es posible que usted no tenga que pagar el costo
del suministro del mes entero

Seccion 5.3

Por lo general, lo que usted paga por un medicamento con receta cubre el suministro de un mes
completo. Puede haber ocasiones en las que usted o su mé&lico deseen que el suministro de un
medicamento sea para menos de un mes (por ejemplo, si va a probar un medicamento por
primera vez). También puede pedirle a su mélico que le recete, y a su farmacéutico que le surta,
un suministro de menos de un mes completo de sus medicamentos, si esto le ayudar & a
planificar mejor sus fechas de resurtido de varias recetas.

Si recibe un suministro de menos de un mes completo de ciertos medicamentos, usted no tendra
que pagar el suministro de todo el mes.
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e Si usted es responsable de pagar un coseguro, pagaraun porcentaje del costo total del
medicamento. Dado que el coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo
seramenor ya que el costo total del medicamento serama bajo.

e Si es responsable de pagar un copago por el medicamento, usted solo pagarapor el nUmero
de d &s de suministro del medicamento que reciba en lugar de un mes completo.
Calcularemos lo que usted paga por cada d & por su medicamento (costo compartido diario)
y la multiplicaremos por el nimero de d &s de suministro del medicamento que reciba.

Seccion 5.4 Una tabla que le indica sus costos por un suministro a largo
plazo (hasta 90 dias) de un medicamento

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
suministro extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta 90 d &s.

La tabla de abajo indica lo que usted paga cuando obtiene un suministro a largo plazo de un
medicamento.

e Algunas veces, el costo del medicamento es menor que el copago. En estos casos, usted
paga el precio m& bajo por el medicamento en lugar del copago.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un
medicamento con receta de la Parte D cubierto:
T ——

Costo compartido

en farmacia Costo compartido
minorista esténdar  en farmacia de
(dentro de la red) pedidos por correo
(un suministro de (un suministro de
Nivel hasta 90 d Bs) hasta 90 d &s)
Nivel 1 de costo 25 % del costo total 25 % del costo total
compartido

Usted no pagarama& de $70 por un suministro de hasta dos meses 0 $105 por un suministro de
hasta tres meses de cada producto de insulina cubierto, independientemente del nivel de costo
compartido, incluso si no ha pagado su deducible.
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Seccion 5.5 Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que
sus costos totales por medicamentos durante el afio alcancen
los $5,030.

Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que la cantidad total por los
medicamentos con receta que haya surtido alcance los $5,030, que es el | mite de la Etapa de
Cobertura Inicial.

Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que los gastos de su bolsillo alcancen los
$8,000. Entonces pasa a la Etapa de Cobertura de Gastos Mé&licos Mayores.

La Explicacicn de Beneficios de la Parte D que usted recibe le ayudar&a llevar un registro de lo
que usted, el plany cualquier tercero en nombre de usted, han gastado en sus medicamentos
durante el af. Muchas personas no alcanzan el | mnite de $5,030 en un afp.

Le avisaremos si usted alcanza este | inite. Si alcanza este | mite, saldr&de la Etapa de Cobertura
Inicial y pasaraa la Etapa Sin Cobertura. Consulte la Seccién 1.3 sobre cémo calcula Medicare
los gastos de su bolsillo.

SECCION 6 Costos en la Etapa Sin Cobertura

Si usted est&en la Etapa Sin Cobertura, el Programa de Descuento para la Etapa Sin Cobertura
de Medicare ofrece descuentos de fabricantes en los medicamentos de marca. Usted paga el 25 %
del precio negociado y una parte del cargo de suministro por los medicamentos de marca. Tanto
la cantidad que usted paga como la cantidad del descuento del fabricante se toman en cuenta para
alcanzar los gastos de su bolsillo, como si usted los hubiera pagado, y le permiten avanzar por la
Etapa Sin Cobertura.

Usted también recibe cierto nivel de cobertura de medicamentos gené&icos. Usted no paga mas
del 25 % del costo de los medicamentos gen€&icos, y el plan paga el resto. Solamente se toma en
cuenta la cantidad que usted paga y le permite avanzar por la Etapa Sin Cobertura.

Usted sigue pagando estas cantidades hasta que los pagos anuales de su bolsillo alcancen el
m&imo establecido por Medicare. Una vez que alcance ese m&imo de $5,030, pasarade la
Etapa Sin Cobertura a la Etapa de Cobertura de Gastos Mé&licos Mayores.

Medicare tiene reglas sobre lo que se toma en cuenta y lo que no cuenta como los gastos de su
bolsillo (Seccidn 1.3).

Los requisitos del coseguro de la Etapa Sin Cobertura no se aplican a los productos de insulina
cubiertos de la Parte D ni a la mayor & de las vacunas de la Parte D para adultos, incluso las
vacunas contra el herpes zGter, el té&anos y para viajeros.

Usted no pagaram&s de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel de costo compartido.
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Consulte la Seccicn 9 de este cap iulo para obtener m& informacicn sobre las vacunas de la
Parte D y el costo compartido de las vacunas de la Parte D.

SECCION 7 Durante la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos
Mayores, el plan paga el costo total de sus
medicamentos cubiertos de la Parte D

Usted pasa a la Etapa de Cobertura de Gastos Mélicos Mayores cuando los gastos de su bolsillo
hayan alcanzado el I mite de $8,000 que corresponde al afd calendario. Una vez que estéen la
Etapa de Cobertura de Gastos Mé&licos Mayores, permanecer&en esta etapa de pago hasta el
final del arp calendario.

e Durante esta etapa de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de
la Parte D. Usted no paga nada.

SECCION 8 Vacunas de la Parte D. Lo que usted paga depende de
como y donde las reciba

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas — Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas
vacunas en la “Lista de Medicamentos”. Nuestro plan cubre la mayor & de las vacunas para adultos
de la Parte D sin costo para usted incluso si usted no ha pagado su deducible. Consulte la “Lista de
Medicamentos” de su plan o comuniquese con Servicio al Cliente para obtener informacion detallada
sobre la cobertura y el costo compartido de vacunas espec Ficas.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D tiene dos partes:

e La primera parte de la cobertura corresponde al costo de la vacuna.

e Lasegunda parte de la cobertura corresponde al costo de aplicarle la vacuna. (A esto se
le llama a veces administracicn de la vacuna).

Sus costos de una vacuna de la Parte D dependen de tres cosas:
1. Silavacuna para adultos la recomienda una organizacin llamada ComitéAsesor sobre

Pr&ticas de Inmunizacidn (Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP).

e Lamayor & de las vacunas para adultos de la Parte D las recomienda el Comité
Asesor sobre Pr&ticas de Inmunizacicdn (ACIP) y usted no paga nada.

2. Ddnde se obtiene la vacuna.

e Lavacuna en sipuede ser suministrada por una farmacia o proporcionada por el
consultorio médico.

3. Quién le aplica la vacuna.

e Un farmaceuitico u otro proveedor puede administrarle la vacuna en la farmacia.
Alternativamente, un proveedor puede administrasela en el consultorio méico.
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Lo que paga al momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar seg(n las circunstancias
y en quéetapa de pago de medicamentos se encuentra usted.

e A veces, cuando recibe una vacuna, tiene que pagar el costo total tanto de la vacuna en st
como del proveedor que se la administra. Puede pedir a nuestro plan que le reembolse
nuestra parte del costo. En el caso de la mayor & de las vacunas para adultos de la Parte
D, esto significa que le reembolsaran la totalidad del costo que paga

e Otras veces, cuando recibe una vacuna, usted solo pagarasu parte del costo mediante su
beneficio de la Parte D. Por la mayor & de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no
pagaranada.

A continuacidn, se presentan tres ejemplos de formas en las que podr & recibir una vacuna de la
Parte D.

Situacidh 1:  Le administran la vacuna de la Parte D en una farmacia de la red. (La
disponibilidad de esta opcién depende del lugar donde viva. Algunos estados
no permiten que las farmacias administren ciertas vacunas.)

e Por la mayor & de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no
pagaranada.

e Por el resto de las vacunas de la Parte D, usted tendr&que pagarle a la
farmacia el coseguro por la vacuna, lo que incluye el costo de
administrarle la vacuna.

e Nuestro plan pagar&el resto de los costos.

Situaci® 2:  Le administran la vacuna de la Parte D en el consultorio mélico.

e Cuando reciba la vacuna, es posible que tenga que pagar el costo total
de la vacunay el costo del proveedor que se la administra.

e Luego, puede usar los procedimientos que se describen en el
Cap iulo 7 para pedir a nuestro plan que pague nuestra parte del costo.

e En el caso de la mayor & de las vacunas para adultos de la Parte D, le
reembolsaran la totalidad del costo que pagQ Para otras vacunas de la
Parte D, se le reembolsarala cantidad que pagdmenos cualquier
coseguro por la vacuna (incluida su administracién) y menos cualquier
diferencia entre lo que cobra el mé&lico y lo que pagamos
normalmente. (Si usted recibe el programa “Ayuda Adicional”, le
reembolsaremos esta diferencia).

Situacidn 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en s ¥en la farmacia de la red y luego la
lleva al consultorio de su médico, donde se la administran.

e Por la mayor & de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no
pagaranada por la vacuna en st

e Por otras vacunas de la Parte D, usted pagar&a la farmacia su copago
por la vacunaenst
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e Cuando su mélico le administre la vacuna, usted podr & tener que
pagar el costo total de ese servicio.

e Luego, puede usar los procedimientos que se describen en el
Cap fulo 7 para pedir a nuestro plan que pague nuestra parte del costo.

e Enel caso de la mayor & de las vacunas para adultos de la Parte D, le
reembolsaran la totalidad del costo que pag@ Para otras vacunas de la
Parte D, le reembolsaran la cantidad que pagdmenos cualquier
coseguro por la administracié de la vacuna.

e Y menos cualquier diferencia entre lo que cobra el médico y lo que
pagamos normalmente. (Si usted recibe el programa “Ayuda
Adicional”, le reembolsaremos esta diferencia).



CAPITULO 7:

Como pedirnos que paguemos
nuestra parte de una factura que
recibid por servicios medicos o
medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que nos debe pedir que paguemos
nuestra parte del costo de sus servicios o
medicamentos cubiertos

A veces, al recibir cuidado mélico o un medicamento con receta, es posible que tenga que pagar
el costo total. En otros casos, es posible que usted se décuenta que ha pagado m& de lo
esperado, segtn las reglas de cobertura del plan. En estos casos, puede pedirnos que le
reembolsemos (es decir, que le demos un “reembolso’). Usted tiene derecho a que nuestro plan
le devuelva el dinero cada vez que haya pagado m& que su parte del costo por servicios médicos
0 medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan. Es posible que deba cumplir plazos para
recibir un reembolso. Consulte la Seccién 2 de este cap fulo.

También puede haber ocasiones en las que usted reciba una factura de un proveedor por el
costo total del cuidado mé&lico que usted ha recibido o, posiblemente, por m& que su costo
compartido, segtn se explica en el documento. Primero, intente resolver el asunto de la factura
con el proveedor. Si no resulta, env Enos la factura en lugar de pagarla. Nosotros la
revisaremos y decidiremos si los servicios deber &n estar cubiertos. Si decidimos que debemos
cubrirlos, le pagaremos al proveedor directamente. Si decidimos no pagarla, notificaremos al
proveedor. Usted nunca deber & pagar m& que el costo compartido permitido por el plan. Si
este proveedor estacontratado, usted tiene derecho al tratamiento de todas maneras.

Los siguientes son ejemplos de situaciones en las que puede ser necesario que pida a nuestro plan
que le haga un reembolso o que pague una factura que usted ha recibido:

1. Cuando haya recibido cuidado médico de emergencia o requerido de urgencia
de un proveedor que no esta dentro de la red de nuestro plan

Fuera del &ea de servicio, puede recibir servicios para emergencias o servicios requeridos de
urgencia de cualquier proveedor, independientemente de que el proveedor forme parte de
nuestra red o no. En estos casos,

e Usted solamente es responsable de pagar su parte del costo de servicios para
emergencias o servicios requeridos de urgencia. Los proveedores de servicios en
situaciones de emergencia estan obligados legalmente a proporcionar cuidado de
emergencia. Si usted paga la cantidad total al momento de recibir el cuidado, p ©ianos
que le reembolsemos nuestra parte del costo. Env Bnos la factura, junto con la
documentacicn de cualquier pago que haya realizado.

e Esposible que reciba una factura del proveedor en la que se le pide un pago que usted
considera que no adeuda. Env Bnos esa factura, junto con la documentacin de
cualquier pago que ya haya realizado.

o Si le debemos algo al proveedor, le pagaremos directamente a &.

o Si usted ya pagdm& que su parte del costo por el servicio, determinaremos
cu&nto deber ® haber pagado y le devolveremos la parte del costo que nos
corresponde.
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2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que usted piensa que no
deberia pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan y pedirle a usted solo
su parte del costo. Pero, en ocasiones, pueden cometer un error y pedirle a usted que pague
m& de lo que le corresponde.

e Usted solamente tiene que pagar el costo compartido que le corresponde cuando recibe
servicios cubiertos. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales
por separado, lo que se llama facturacicn del saldo. Esta proteccién (que usted nunca
pague m& que el costo compartido que le corresponde) se aplica incluso si nosotros le
pagamos al proveedor menos de lo que este cobra por un servicio, e incluso si hay una
disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

e Cuando reciba una factura de un proveedor de la red y usted piense que es por una
cantidad mayor a la que deber & pagar, env Enos la factura. Nos comunicaremos
directamente con el proveedor y resolveremos el problema de facturacién.

e Si usted ya pag&una factura a un proveedor de la red y piensa que pagddemasiado,
env Enos la factura junto con la documentacié de los pagos que haya realizado y
p manos que le devolvamos la diferencia entre la cantidad que usted pagOy la cantidad
que deber ® haber pagado conforme al plan.

3. Sisuinscripcion en nuestro plan es retroactiva

En ocasiones, la inscripcién de una persona en el plan es retroactiva. (Esto significa que ya
ha pasado el primer d & de su inscripcidn. La fecha de inscripcién puede haber sido incluso el
afp pasado.)

Si su inscripcién en nuestro plan fue retroactiva y usted tuvo gastos de su bolsillo por
cualquiera de sus servicios 0 medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcidn,
puede pedirnos que le devolvamos el dinero por nuestra parte de los costos. Deberapresentar
documentacicn, como recibos y facturas, para que tramitemos su reembolso.

4. Cuando usa unafarmacia fuera de lared para surtir una receta

Si va a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda presentar el reclamo
directamente ante nosotros. Cuando esto ocurra, usted tendr&aque pagar el costo total de su
medicamento con receta.

Guarde su recibo y env Enos una copia cuando nos pida que le reembolsemos nuestra parte
del costo. Recuerde que solo cubrimos las farmacias fuera de la red en circunstancias
limitadas. Consulte la Seccién 2.5 del Cap fulo 5 para conocer estas circunstancias.

5. Cuando paga el costo total de un medicamento con receta porque no lleva
consigo su tarjeta de membresia del plan

Si no lleva consigo su tarjeta de ID de miembro del plan, puede pedir a la farmacia que llame
al plan o que consulte su informacicn de inscripcicn en el plan. Sin embargo, si la farmacia
no puede obtener la informacié de inscripcién que necesitan de inmediato, es posible que
usted deba pagar el costo total de su medicamento con receta.
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Guarde su recibo y env Bnos una copia cuando nos pida que le reembolsemos nuestra parte
del costo.

6. Cuando paga el costo total de un medicamento con receta en otras situaciones

Es posible que deba pagar el costo total de la receta porque descubre que por alguna razén el
medicamento no estacubierto.

Y YPor ejemplo, tal vez el medicamento no esté en la “Lista de Medicamentos” del plan
0 podr & tener un requisito o una restriccién que usted desconoc B 0 que piensa que no se
deber & aplicar a su caso. Si usted decide obtenerlo inmediatamente, es posible que deba
pagar el costo total del medicamento.

Guarde su recibo y env Enos una copia cuando nos pida que le devolvamos el dinero. En
algunos casos, es posible que su mélico deba proporcionarnos m& informacién para que
le devolvamos nuestra parte del costo.

7. Cuando un proveedor fuera de la red le envia una factura que usted piensa
gue no deberia pagar

Cubrimos la atencidn recibida de un proveedor fuera de la red solo en algunas situaciones
especiales. Para obtener m& informaci, consulte la Seccicn 2.4 del Cap fulo 3. Los
proveedores fuera de la red siempre deben facturar al plan directamente y cobrarle a usted
solamente la parte del costo que le corresponde. Pero, en ocasiones, el proveedor fuera de la red
puede pedirle a usted que pague ma de lo que le corresponde.

Usted solamente tiene que pagar el costo compartido que le corresponde cuando recibe
servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen
cargos adicionales por separado, lo que se llama “facturacion del saldo”. Esta
proteccicn (que usted nunca pague m&s que el costo compartido que le corresponde) se
aplica incluso si nosotros le pagamos al proveedor menos de lo que este cobra por un
servicio, e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor. Para
obtener mas informacion sobre la “facturacion del saldo”, consulte la Seccion 1.4 del
Capiulo 4.

Cuando reciba una factura de un proveedor fuera de la red y usted piense que es por una
cantidad mayor a la que deber B pagar, env Enos la factura. Nos comunicaremos
directamente con el proveedor y resolveremos el problema de facturacidn.

Si ya pagouna factura a un proveedor fuera de la red, pero considera que pago
demasiado, env Bnos la factura junto con la documentacié de cualquier pago que haya
efectuado y p mlanos que le reembolsemos la diferencia entre la cantidad que pagOy la
que le correspond B segtn el Plan, hasta la cantidad que el Plan habr & pagado al
proveedor fuera de la red si hubiera presentado un reclamo directamente al Plan Los
planes deben incluir circunstancias adicionales en las que aceptaran un reclamo en
papel de un miembro.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que, si
denegamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decisicn. El Cap iulo 9 de este
documento contiene informacién sobre c@no presentar una apelacidn.
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SECCION 2 Como pedirnos que le devolvamos el dinero o que
paguemos una factura que recibio

Puede solicitarnos un reembolso enviadonos una solicitud por escrito. Si env & una solicitud por
escrito, env B su factura y la documentacién de cualquier pago que haya realizado. Es
conveniente que haga una copia de su factura y de los recibos para su archivo personal. Debe
presentarnos su reclamo dentro de los 120 d ms a partir de la fecha en que recibiGel servicio,
art Tulo o medicamento.

Para solicitar el pago y asegurarse de proporcionarnos toda la informacién que necesitamos para
tomar una decisidn, puede llenar nuestro formulario de reclamo.

e No es necesario que use el formulario, pero nos ayudar&a procesar la informacién con
mayor rapidez. Si no utiliza el formulario, los datos necesarios son el ID de miembro, la
fecha de servicio, el nombre del proveedor, la informacién de contacto del proveedor, los
cdligos de procedimiento y los gastos del procedimiento.

e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (www.pphealthplan.com) o
Ilame a Servicio al Cliente para pedir el formulario.

Env Bnos por correo su solicitud de pago junto con las facturas o los recibos de los pagos a esta
direccian:

Para reclamos médicos

Provider Partners Health Plans

P.O. Box 21063

Eagan, MN 55121

Attn: Direct Member Reimbursement

Para reclamos de farmacia

Provider Partners Health Plans c/o Elixir
7835 Freedom Avenue NW

North Canton, OH 44720

Attn: DMR Department

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y diremos que
sio queno
Seccién 3.1 Verificamos si debemos cubrir el servicio o medicamento y

cuanto debemos pagar

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos que nos déalguna
informaci& adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decisicn de
cobertura.
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e Si decidimos que la atencién médica o el medicamento tiene cobertura y que usted sigui®
todas las reglas, pagaremos nuestra parte del costo. Si usted ya pagel servicio o el
medicamento, le enviaremos por correo el reembolso de nuestra parte del costo. Si usted
atn no pagOel servicio o el medicamento, le enviaremos el pago directamente al
proveedor.

e Sidecidimos que el cuidado mélico o el medicamento no estacubierto, o si usted no
siguidtodas las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una carta
que explicaralos motivos por los que no le enviamos el pago y los derechos que usted
tiene a apelar esa decisidn.

Seccion 3.2 Si le informamos que no pagaremos la totalidad o parte del
cuidado médico o del medicamento, usted puede presentar
una apelacion

Si piensa que nos hemos equivocado al denegar su solicitud de pago o con respecto a lo que
pagamos, puede presentar una apelacicn. Si presenta una apelacidn, significa que nos solicita que
cambiemos la decisicn que tomamos cuando denegamos su solicitud de pago. El proceso de
apelacidn es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para obtener
informacin detallada sobre c@mo presentar esta apelacidn, consulte el Cap fulo 9 de este
documento.




CAPITULO 8:

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y
sensibilidades culturales como miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionar la informacién de una forma que le
resulte conveniente y que sea acorde a sus sensibilidades
culturales (en otros idiomas ademas del inglés, braille, en letra
grande o en otros formatos alternativos, etc.)

Su plan tiene la obligacidn de asegurarse de que todos los servicios, tanto cl micos como no
clmicos, se presten de una manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los
miembros, incluidos quienes tienen una competencia limitada del inglés, una capacidad limitada
de lectura o una incapacidad auditiva, o quienes tienen distintos or genes culturales y énicos.
Algunos ejemplos de c@no un plan puede cumplir estos requisitos de accesibilidad incluyen,
entre otros, la prestacicn de servicios de traductores, servicios de interpretacicn, teletipos o
conexin al servicio de TTY (telé&ono de texto o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios gratuitos de inté&pretes para responder las preguntas de los
miembros que no hablan inglé&s. Este documento también estadisponible en inglés, si lo
necesita. Tambié podemos proporcionarle informacicn en braille, en letra grande o en otros
formatos alternativos sin costo si lo necesita. Se nos exige que le proporcionemos la
informacicn sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible y apropiado para
usted. Para que le proporcionemos informacicn de una forma que le resulte conveniente, llame
a Servicio al Cliente.

Nuestro plan tiene la obligacién de ofrecer a las miembros la opcién de tener acceso directo a
un especialista en salud de la mujer dentro de la red para recibir servicios para el cuidado de la
salud preventivo y de rutina de la mujer.

Si los proveedores dentro de la red del plan para una especialidad no estén disponibles, es
responsabilidad del plan encontrar proveedores especialistas fuera de la red que le
proporcionen el cuidado necesario. En este caso, usted solamente pagar&el costo compartido
dentro de la red. Si se encuentra en una situacié en la que no hay ningtn especialista dentro de
la red del plan que preste un servicio que usted necesita, llame al plan para obtener informacicn
sobre dénde debe ir para recibir ese servicio a un costo compartido dentro de la red.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacié de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, consultar a especialistas en salud de la mujer o encontrar un
especialista de la red, llame a Servicio al Cliente al 1-800-405-9681(TTY 711) para presentar
una queja formal. Nuestro horario de atencicn es del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete d Bs
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., y del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. También puede presentar una queja ante Medicare si llama al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al
1-800-368-1019 0 al TTY 1-800-537-7697.
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Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto cl micos como no cl micos, se brinden de
una manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los afiliados, incluidos
aquellos con dominio limitado del ingl&s, habilidades limitadas de lectura, discapacidad
auditiva o aquellos con diversidad cultural. y or §enes énicos. Los ejemplos de cédmo un plan
puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros: provisién de servicios
de traduccidn, servicios de interpretacin, teletipos o conexicn TTY (teléono de texto o teletipo).

Nuestro plan tiene servicios de interpretacicn gratuitos disponibles para responder preguntas de los
miembros que no hablan inglés. Este documento también estadisponible en espafol, si es necesario.
También podemos brindarle informaci en braille, en letra grande u otros formatos alternativos sin
costo alguno si lo necesita. Estamos obligados a brindarle informaci& sobre los beneficios del plan
en un formato que sea accesible y apropiado para usted. Para obtener informacin de nosotros de
una manera que funcione para usted, llame a Servicios para Miembros.

Nuestro plan debe brindar a las mujeres inscritas la opcién de acceso directo a un especialista
en salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencién mélica preventiva y de
rutina de la mujer.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estén disponibles, es
responsabilidad del plan ubicar proveedores especializados fuera de la red que le brindaré&n la
atencicn necesaria. En este caso, solo pagarael costo compartido dentro de la red. Si se
encuentra en una situacia en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran un
servicio que necesita, llame al plan para obtener informaci sobre d&nde ir para obtener este
servicio con costos compartidos dentro de la red.

Si tiene algtn problema para obtener informaci& de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, consultar a especialistas en salud de la mujer o encontrar un
especialista de la red, llame para presentar una queja ante Servicios para miembros Ilamando al
1-800-405-9681 (TTY 711). El horario es desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, los siete

d s de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.; del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. También puede presentar una queja ante Medicare llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente a la Oficina de Derechos Civiles al
1-800-368-1019 0 TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que usted tenga acceso oportuno a
sus servicios y medicamentos cubiertos

Usted tiene derecho a elegir un proveedor de cuidado primario (PCP) dentro de la red del plan
para que le preste los servicios cubiertos y haga los arreglos necesarios para estos. También tiene
derecho a consultar a un especialista en salud de la mujer (por ejemplo, un ginecdogo) sin una
referencia. No le exigimos que obtenga referencias para consultar a proveedores de la red.

Usted tiene derecho a programar citas y recibir servicios cubiertos de la red de proveedores del
plan, dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de
especialistas cuando usted necesite ese cuidado. Adem&, tiene derecho a que le surtan o resurtan
sus recetas en cualquiera de nuestras farmacias de la red sin esperar demasiado tiempo.
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Si cree que no estarecibiendo su cuidado médico o sus medicamentos de la Parte D dentro de un
plazo razonable, el Cap iulo 9 le indica quépuede hacer.

Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud
personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros megicos y de su
informacicn de salud personal. Nosotros protegemos su informacicn de salud personal segtn lo
exigen estas leyes.

e Suinformaci de salud personal incluye la informacicn personal que usted nos
proporciondcuando se inscribiGen este plan, adema de sus registros médicos y otra
informacidn médlica y de salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacicn y el control de cémo se usa su
informacic de salud. Nosotros le entregamos un aviso por escrito, llamado Aviso de
Pr&cticas de Privacidad, que le informa sobre estos derechos y explica cGno
protegemos la privacidad de su informacicn de salud.

¢,Como protegemos la privacidad de su informacién de salud?

e Garantizamos que sus registros no sean vistos ni modificados por ninguna persona sin
autorizacian.

e Excepto en las circunstancias que se indican a continuacidn, si pretendemos dar su
informacid de salud a cualquier persona que no estéproporcionando su cuidado o
pagandolo, primero debemos obtener su permiso por escrito o el de alguien a quien usted
le haya dado un poder legal para que tome decisiones por usted.

e Hay ciertas excepciones en las que no se nos exige que obtengamos primero su permiso
por escrito. La ley permite o exige estas excepciones.

o Se nos exige que divulguemos informacicn de salud a las agencias del gobierno
que verifican la calidad del cuidado.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos exige
que proporcionemos a Medicare su informacicn de salud, que incluye la
informacicn sobre sus medicamentos con receta de la Parte D. Si Medicare
divulga su informacic con fines de investigacian o para otros usos, esto se hara
segUn los estatutos y normas federales; normalmente, esto requiere que no se
comparta la informacién que le identifica de forma exclusiva.

Usted puede consultar la informacion de sus registros y saber como se ha
compartido con terceros

Usted tiene derecho a consultar sus registros méicos en poder del plan y a obtener una copia de
sus registros. Se nos permite cobrarle un cargo por hacer las copias. Usted también tiene derecho a
pedirnos que agreguemos o corrijamos informacié en sus registros meédicos. Si nos pide esto,
colaboraremos con su proveedor de cuidado de la salud para decidir si se deben hacer los cambios.
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Usted tiene derecho a saber c@no se compartiosu informacién de salud con terceros para
cualquier finalidad que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacicn de salud personal, Ilame a
Servicio al Cliente.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD - PRIVACIDAD DE LA HIPAA
Compromiso con la proteccién de la informacidn sobre la salud

El Plan cumpliralas Normas de Privacidad de la Informacién sobre la Salud Individualmente
Identificable (es decir, la “Norma de Privacidad”) establecidas por el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU. (HHS) en virtud de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del
Seguro Mélico (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA). Dichas normas
controlan la difusion de la “informacion de salud protegida’ (Protected Health Information,
PHI) de los Participantes del Plan. Las normas de privacidad se aplicar&n y haran cumplir en
las oficinas del Empleador y del Patrocinador del Plan y en cualquier otra entidad que pueda
brindar asistencia en el funcionamiento del Plan.

El Plan estaobligado por ley a tomar medidas razonables para garantizar la privacidad de la PHI
del Participante del Plan, e informarle sobre:

Las divulgaciones y usos de la PHI por parte del Plan;

Los derechos de privacidad del Participante del Plan con respecto a su PHI;
Las obligaciones del Plan con respecto a su PHI;

El derecho del Participante del Plan a presentar una queja ante el Plan y ante el
Secretario del HHS; y

5. La persona u oficina de contacto para obtener m&s informacicn sobre las
precticas de privacidad del Plan.

PobdE

En esta disposicicn se pueden utilizar té&minos en mayUsculas, pero no se definen de otro modo.
Estos té&minos tendran el mismo significado que los establecidos en el T fulo 45 del CFR,
Secciones 160.103 y 164.501. Cualquier modificacian de la normativa HIPAA que altere un
té&mino HIPAA definido o una cita normativa se considerar&aincorporada a esta disposician.

Camo puede utilizarse y divulgarse la informacidn de salud

En general, las Normas de Privacidad permiten al Plan utilizar y divulgar la PHI de un
individuo, sin obtener autorizaci, solo si el uso o divulgacidn es:

Para efectuar el pago de beneficios.

Para operaciones de atencicn de la salud.

Para fines de tratamiento, o

si el uso o la divulgacicn entran dentro de una de las circunstancias limitadas
descritas en las normas (por ejemplo, la divulgacin es exigida por ley o para
actividades de salud ptblica).

el A
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Divulgacién de la PHI al Patrocinador del Plan para fines de administracién del plan

Para que el Patrocinador del Plan pueda recibir y utilizar la PHI con fines de administracicn
del plan, el Patrocinador del Plan se compromete a:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

No utilizar ni divulgar la PHI m&s allade lo permitido o exigido por los documentos del
Plan o de lo exigido por la ley (tal y como se define en las normas de privacidad).
Garantizar que todos los agentes, incluidos los subcontratistas, a los que el Patrocinador
del Plan proporcione la PHI recibida del Plan, acepten las mismas restricciones y
condiciones que se aplican al Patrocinador del Plan con respecto a dicha PHI.
Establecer salvaguardias para la informacid, incluidos sistemas de seguridad para el
tratamiento y almacenamiento de datos.

Mantener la confidencialidad de toda la PHI, a menos que una persona désu
consentimiento o autorizacicn espec ficos para divulgar dichos datos o0 a menos que los
datos se utilicen para el pago de la atencién mé&lica o las operaciones del Plan.

Recibir PHI, en ausencia de una autorizacié expresa del individuo, solo para llevar a
cabo funciones de administracicn del Plan.

No utilizar ni divulgar la PHI para acciones y decisiones relacionadas con el empleo o
en relacidn con cualquier otro plan de beneficios o beneficios para empleados del
Patrocinador del Plan, excepto en virtud de una autorizacién que cumpla con los
requisitos de las normas de privacidad.

Informar al Plan sobre cualquier uso o divulgacién de la PHI que no sea coherente con
los usos o divulgaciones previstos de los que tenga conocimiento el Patrocinador del
Plan.

Poner a disposicicn la PHI de conformidad con la seccién 164.524 de las normas de
privacidad (45 CFR 164.524).

Poner a disposicicn la PHI para su modificacid e incorporar cualquier enmienda a la
PHI de acuerdo con la seccicn 164.526 de las normas de privacidad (45 CFR 164.526).
Poner a disposicicn la informacién necesaria para dar cuenta de las divulgaciones de
conformidad con la seccicnh 164.528 de las normas de privacidad (45 CFR 164.528).
Poner sus pré&cticas internas, libros y registros relativos al uso y divulgacién de la PHI
recibida del Plan a disposicicn del Secretario del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos (HHS), o de cualquier otro funcionario o empleado del
HHS en quien se haya delegado la autoridad correspondiente, a los fines de determinar
el cumplimiento por parte del Plan de la parte 164, subparte E, de las normas de
privacidad (45 CFR 164.500 y siguientes).

Informar al Plan sobre cualquier uso o divulgacién inconsistente de la PHI de la que
tenga conocimiento el Patrocinador del Plan.

Formar a los empleados en los requisitos de proteccién de la privacidad y nombrar a un
coordinador de cumplimiento de la privacidad responsable de dichas protecciones.

De ser posible, devolver o destruir toda la PHI recibida del Plan que el Patrocinador del
Plan atn conserve en cualquier forma y no retener ninguna copia de dicha PHI cuando
ya no sea necesaria para el prop&ito para el cual se divulgQ excepto que, si dicha
devolucidn o destruccién no es factible, limitar los usos y divulgaciones posteriores a
aquellos prop&itos que hacen que la devolucian o destruccidn de la PHI sea inviable, y
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15. garantizar que se establezca una separacicn adecuada entre el Plan y el Patrocinador
del Plan, tal como se exige en la seccicn 164.504(f)(2)(iii) de las normas de privacidad
(45 CFR 164.504(f)(2)(iii)):

(a) Los siguientes empleados, o clases de empleados, u otras personas bajo el control del
Patrocinador del Plan, tendr&n acceso a la PHI que se divulgar&

(i) Responsable de Privacidad: El acceso y uso de la PHI por parte de las personas
descritas anteriormente estararestringido a las funciones de administracién del plan que
el Patrocinador del Plan realiza para el Plan.

(b) En caso de que alguna de las personas descritas anteriormente no cumpla con las
disposiciones de los documentos del Plan relativas al uso y divulgacian de la PHI, el
Administrador del Plan impondr&las sanciones razonables que sean necesarias, segtn
su criterio, para garantizar que no se produzcan mas incumplimientos. EI Administrador
del Plan informar&inmediatamente al Plan de dicha infraccién o incumplimiento y
cooperaracon el Plan para corregir la infraccidn o el incumplimiento e imponer las
medidas disciplinarias o sanciones adecuadas. Dichas sanciones se impondrén de forma
progresiva (por ejemplo, una advertencia oral, una advertencia por escrito, tiempo libre
sin sueldo y despido), si procede, y se impondr&n de forma que sean proporcionales a la
gravedad de la infraccidn.

Divulgacié del resumen de informacién de salud al Promotor del Plan

El Plan podradivulgar la PHI al Patrocinador del Plan del plan de salud grupal para fines de
administracicn del plan o conforme a una solicitud de autorizacicn firmada por el Participante del
Plan. El Plan puede utilizar o divulgar un “resumen de informacion de salud’ al Promotor del
Plan para obtener ofertas de primas o modificar, enmendar o cancelar el plan de salud grupal.

Divulgacié de determinados datos de inscripcicn al Patrocinador del Plan

De conformidad con la seccicn 164.504(f)(1)(iii) de las normas de privacidad (45 CFR
164.504(f)(1)(iii)), el Plan puede divulgar al Patrocinador del Plan informacié sobre si una
persona estaparticipando en el Plan o estainscrita o se ha dado de baja de un emisor de seguro
de salud o de una organizacié de mantenimiento de la salud ofrecida por el Plan al
Patrocinador del Plan.

Divulgacian de la PHI para obtener cobertura de punto maximo de pédidas o exceso de p&didas

Por la presente, el Patrocinador del Plan puede autorizar y ordenar al Plan, a través del
Administrador del Plan o del tercero administrador, que divulgue la PHI a las aseguradoras de
punto m&imo de p&dida, a las aseguradoras de exceso de p&didas o a los agentes gestores de
seguros (managing general underwriters, MGU) para la suscripcicn y otros fines para obtener y
mantener la cobertura de punto m&imo de p&dida o de exceso de p&dida relacionada con los
reclamos de beneficios en virtud del Plan. Dicha divulgacicn se efectuarade conformidad con
las normas de proteccin de la privacidad.
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Otras divulgaciones y usos de la PHI:

Usos y divulgaciones permitidos de la PHI

1.

2.

Tratamiento, pago y operaciones de atencin mélica: El Plan tiene derecho a utilizar y
divulgar la PHI de un Participante del Plan para todas las actividades incluidas en las
definiciones de Tratamiento, Pago y Operaciones de Atencidn Mélica y de conformidad
con la Norma de Privacidad de la HIPAA.

Asociados comerciales: El Plan contrata a personas y entidades (socios comerciales)
para que realicen diversas funciones en su nombre. En el desempef® de estas funciones o
para prestar servicios, los Asociados Comerciales recibir&n, crear&n, mantendran,
utilizar&n o divulgaran la PHI, pero solo después de que el Plan y el Asociado Comercial
acuerden por escrito los té&minos del contrato que exigen que el Asociado Comercial
proteja adecuadamente la informacicn del Participante del Plan.

Otras entidades cubiertas: El Plan puede divulgar la PHI para ayudar a los Proveedores
de atencicn mélica en relacié con sus actividades de tratamiento o pago o para ayudar
a otras entidades cubiertas en relacién con las actividades de pago y ciertas operaciones
de atencicn mélica. Por ejemplo, el Plan puede divulgar la PHI a un Proveedor de
atencién médlica cuando el Proveedor la necesite para brindar tratamiento a un
Participante del Plan, y el Plan puede divulgar la PHI a otra entidad cubierta para
realizar operaciones de atenciéh médica. El Plan también puede divulgar o compartir la
PHI con otras compafils de seguros (como Medicare, etc.) para coordinar los
beneficios, si un Participante del Plan tiene cobertura a través de otra compafis.

Otros usos y divulgaciones permitidos de la PHI

1.

Obligatorio por Ley: El Plan podrautilizar o divulgar la PHI cuando as 1lo exija la ley,

siempre que el uso o divulgacién cumpla y se limite a los requisitos pertinentes de dicha ley.

2.

Salud y Seguridad P(blicas: El Plan podrautilizar o divulgar la PHI cuando esté

permitido para fines de actividades de salud ptblica, incluidas las divulgaciones para:

o una autoridad de salud ptblica u otra autoridad gubernamental competente
autorizada por ley para recibir denuncias de maltrato infantil, abandono o
violencia doméstica;

o productos o dispositivos regulados por la Administracicn Federal de Alimentos y
Medicamentos u otras actividades relacionadas con la calidad, seguridad o
eficacia de productos o actividades regulados por la FDA;

o localizar y notificar a las personas las retiradas de productos que puedan estar
utilizando; y

o una persona que pueda haber estado expuesta a una enfermedad transmisible o
que pueda correr el riesgo de contraer o propagar una enfermedad o afeccin, si
aslo autoriza la ley.
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3. El Plan podradivulgar la PHI a una autoridad gubernamental, con excepcicn de los
informes de abuso o negligencia infantil permitidos por el punto (5) anterior, cuando lo exija
o0 autorice la ley, o con el consentimiento del Participante del Plan, si el Plan cree
razonablemente que es v £tima de abuso, negligencia o violencia doméstica. En tal caso, el
Plan informarasin demora al Participante del Plan de que se ha hecho o se va a hacer tal
divulgacién, a menos que el Plan considere que informarle le pondr & en riesgo de sufrir un
dar grave (pero solo a alguien en posicicn de ayudar a prevenir la amenaza). Por lo
general, la divulgacidn puede hacerse a los padres u otros representantes de un menor,
aunque puede haber circunstancias, en virtud de la legislacicn federal o estatal, en las que
los padres u otros representantes no puedan tener acceso a la PHI del menor.

4. Actividades de Supervisicn de la Salud: El Plan puede divulgar la PHI a una agencia de
supervisicn de la salud para actividades de supervisicn autorizadas por la ley. Esto incluye
investigaciones civiles, administrativas o penales; inspecciones; auditor Bs de reclamos;
otorgamiento de licencias o acciones disciplinarias; y otras actividades necesarias para la
supervisicn adecuada de un sistema de atencidn de la salud, un programa de atencicn de la
salud del gobierno y el cumplimiento de ciertas leyes.

5. Demandas y Disputas: El Plan podradivulgar la PHI cuando sea necesario para
procedimientos judiciales o administrativos. Por ejemplo, la PHI del Participante del Plan
puede divulgarse en respuesta a una citacidn, solicitudes de informacicn u otros procesos
legales requeridos cuando el Plan reciba garant Bs satisfactorias de que la parte solicitante
ha hecho un intento de buena fe de avisar al Participante del Plan de la solicitud o de
obtener una orden que proteja dicha informacidn, y se ha hecho de acuerdo con las
salvaguardas de procedimiento especificadas.

6. Responsables de hacer cumplir la ley: El Plan podradivulgar la PHI a un funcionario
encargado del cumplimiento de la ley cuando sea necesario para fines de cumplimiento de la
ley relacionados con la identificacién o localizacién de un sospechoso, fugitivo, testigo
material o persona desaparecida. En determinadas circunstancias, el Plan podr&adivulgar la
PHI del Participante del Plan en respuesta a la solicitud de un funcionario encargado del
cumplimiento de la ley si &/ella es, 0 se sospecha que es, v Etima de un delito y si cree de
buena fe que la PHI constituye evidencia de una conducta delictiva ocurrida en las
instalaciones del Patrocinador o del Plan.

7. Difuntos: El Plan podradivulgar la PHI a un mélico forense, director de funeraria o
examinador m&lico con el fin de identificar a una persona fallecida, determinar una causa
de muerte o segUn sea necesario para llevar a cabo sus funciones segtn lo autorice la ley. El
Plan también puede divulgar, segtn lo autorice la ley, la PHI a organizaciones que se
ocupan de la donacidn y el trasplante de &rganos, ojos o tejidos.

8. Investigacidn: El Plan puede utilizar o divulgar la PHI para investigacin, sujeto a
ciertas condiciones limitadas.

9. Para evitar una amenaza grave contra la salud o la seguridad: El Plan puede divulgar la
PHI de acuerdo con la ley aplicable y las normas de conducta éica, si el Plan, de buena fe,
cree que el uso o divulgacidn es necesario para prevenir o disminuir una amenaza a la salud
0 seguridad de una persona o al publico.
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10. Seguro de accidentes laborales: El Plan podradivulgar la PHI cuando estéautorizado
por y en la medida en que sea necesario para cumplir con el seguro de accidentes laborales
u otros programas similares establecidos por ley.

11. Reclusos: El Plan podradivulgar la PHI cuando a la institucicn correccional o al
funcionario encargado del cumplimiento de la ley para: que la institucién proporcione atencicn
meglica al Participante del Plan; la salud y seguridad del Participante del Plan y la salud y
seguridad de otras personas; o la seguridad y proteccid de la institucicn correccional.

12. Seguridad Militar y Nacional: El Plan puede divulgar la PHI a las autoridades militares
del personal de las fuerzas armadas en determinadas circunstancias. Segtn lo autoriza la ley,
el Plan puede divulgar la PHI necesaria para actividades de inteligencia, contrainteligencia y
otras actividades de seguridad nacional a funcionarios federales autorizados.

13. Situaciones de Emergencia: El Plan podradivulgar la PHI en una situacicn de
emergencia, o si el Participante del Plan estaincapacitado o no estapresente, a un familiar,
amigo personal cercano, agencia autorizada de ayuda en caso de desastre o cualquier otra
persona previamente identificada por usted. El Plan utilizar&su criterio profesional y su
experiencia para determinar si la divulgacicn redunda en beneficio del Participante del
Plan. Si la divulgacin es en el mejor interés del Participante del Plan, el Plan divulgara
solamente la PHI que sea directamente relevante a la participacin de la persona en la
atencidn del Participante del Plan.

14. Actividades de Recaudacién de Fondos: El Plan puede divulgar la PHI para actividades
de recaudacian de fondos, como recaudar dinero para una fundacién benéica o entidad
similar para ayudar a financiar sus actividades. Si el Plan no se comunica con el
Participante del Plan para actividades de recaudacicn de fondos, el Plan le daraal
Participante del Plan la oportunidad de optar por no recibir, o dejar de recibir, dichas
comunicaciones en el futuro.

15. Divulgacidn de Informacicn sobre Planes de Salud Grupales: El Plan puede divulgar la
PHI a un patrocinador del plan de salud grupal -como un empleador u otra entidad- que esté
proporcionando un programa de atencicn mélica al Participante del Plan. El Plan puede
divulgar la PHI a esa entidad si esa entidad ha contratado al Plan para administrar el
programa de atencicn médica del Participante del Plan en su nombre.

16. Para fines de suscripcidn: El Plan puede divulgar la PHI para fines de suscripcidn,
como para tomar una determinacicn sobre una solicitud o pedido de cobertura. Si el Plan no
divulga la PHI del Participante del Plan con fines de suscripcidn, el Plan tiene prohibido
utilizar o divulgar en el proceso de suscripcicn la PHI que sea informacin genéica.

Usos y divulgaciones de PHI que requieren autorizacicn
1. Venta de PHI: El Plan solicitar&autorizacian por escrito antes de realizar cualquier

divulgacién que se considere una venta de PHI, lo que significa que el Plan esta
recibiendo una compensaci por divulgar la PHI de esa manera.
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2. Marketing: El Plan solicitar&autorizacicn por escrito para utilizar o divulgar la PHI
para fines de marketing con excepciones limitadas, como cuando el Plan tiene
comunicaciones de marketing cara a cara con el Participante del Plan o cuando el Plan
proporciona obsequios promocionales de valor nominal.

3. Notas de psicoterapia: El Plan solicitar&autorizacicn por escrito para utilizar o
divulgar cualquiera de las notas de psicoterapia del Participante del Plan que puedan
estar archivadas con excepcin limitada, como para ciertas funciones de tratamiento,
pago u operacicn de atencicn mélica.

Otros usos y divulgaciones de la PHI que no estén descritos anteriormente solo se realizarén
con autorizacin por escrito. Si el Participante del Plan proporciona al Plan dicha autorizacidn,
puede revocarla por escrito y la revocacicn seraefectiva para futuros usos y divulgaciones de la
PHI. Sin embargo, la revocacicn no seraefectiva para la informacicn que el Plan ya haya
utilizado o divulgado, baséndose en la autorizacidn.

Divulgaciones obligatorias de la PHI

1. Divulgacic a los Participantes del Plan: El Plan estaobligado a divulgar a un
Participante del Plan la mayor parte de la PHI en un Conjunto de Registros Designados
cuando el Participante del Plan solicite acceso a esta informaci&. El Plan divulgarala
PHI de un Participante del Plan a una persona que haya sido asignada como su
representante y que haya calificado para tal designacié de acuerdo con la ley estatal
pertinente. Antes de la divulgacién a una persona calificada como representante
personal, el Plan debe recibir documentacidn justificativa por escrito que establezca la
base de la representacicn personal.

El Plan puede optar por no tratar a la persona como representante personal del Participante del
Plan si tiene una creencia razonable de que el Participante del Plan ha sido, o puede ser, objeto
de violencia doméstica, abuso o negligencia por parte de dicha persona, no es en el mejor
interés del Participante del Plan tratar a la persona como su representante personal, o tratar a
dicha persona como su representante personal podr & poner en peligro al Participante del Plan.

1. Divulgacicn al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos: El Plan estaobligado a divulgar la PHI del Participante del Plan al
Secretario del Departamento de Salud y Recursos Humanos de los Estados Unidos
cuando el Secretario estéinvestigando o determinando el cumplimiento del Plan con la
Norma de Privacidad HIPAA.

2. Asociados comerciales: El Plan contrata a personas y entidades (socios comerciales)
para que realicen diversas funciones en su nombre. En el desempefd de estas funciones o
para prestar servicios, los Asociados Comerciales recibir&n, crear&n, mantendran,
utilizaran o divulgar&n la PHI, pero solo después de que el Plan y el Asociado Comercial
acuerden por escrito los té&minos del contrato que exigen que el Asociado Comercial
proteja adecuadamente la informacicn del Participante del Plan.

3. Otras entidades cubiertas: El Plan puede divulgar la PHI para ayudar a los Proveedores
de atencicn mélica en relacid con sus actividades de tratamiento o pago o para ayudar
a otras entidades cubiertas en relacién con las actividades de pago y ciertas operaciones
de atencicn médica. Por ejemplo, el Plan puede divulgar la PHI a un Proveedor de
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atencicn médica cuando el Proveedor la necesite para brindar tratamiento a un
Participante del Plan, y el Plan puede divulgar la PHI a otra entidad cubierta para
realizar operaciones de atencich mélica. El Plan también puede divulgar o compartir la
PHI con otras compafiis de seguros (como Medicare, etc.) para coordinar los
beneficios, si un Participante del Plan tiene cobertura a través de otra compafik.

Posible impacto de la ley estatal

Por lo general, la Norma de Privacidad de la HIPAA no “prevalece” (o tiene prioridad sobre)
las leyes estatales de privacidad u otras leyes aplicables que proporcionan a las personas
mayores protecciones de la privacidad. En consecuencia, en la medida en que se aplique la
legislacidn estatal, las leyes de privacidad de un estado en particular, u otras leyes federales, en
lugar de las regulaciones de la Norma de Privacidad HIPAA, podr Bn imponer una norma de
privacidad bajo la cual el Plan deber&operar. Por ejemplo, cuando se hayan promulgado
dichas leyes, el Plan seguiralas leyes estatales de privacidad m&s estrictas que se relacionan
con los usos y divulgaciones de la PHI sobre VIH o SIDA, salud mental, abuso de
sustancias/dependencia qu mica, pruebas genéicas, derechos reproductivos, etc.

Derechos de las personas
El Participante del Plan tiene los siguientes derechos con respecto a su PHI:

1. Solicitar restricciones: El Participante del Plan tiene derecho a solicitar restricciones
adicionales sobre el uso o divulgacicn de la PHI para tratamiento, pago u operaciones
de atencién médlica. El Participante del Plan puede solicitar que el Plan restrinja las
divulgaciones a familiares, parientes, amigos u otras personas identificadas por & que
estén involucradas en su atencicn o en el pago de su atencidn. El Plan no estaobligado a
aceptar estas restricciones solicitadas.

2. Derecho a recibir comunicaciones confidenciales: El Participante del Plan tiene derecho
a solicitar recibir comunicaciones relativas a la PHI de una determinada manera o en un
determinado lugar. La solicitud debe formularse por escrito, indicando la forma en que
el Participante del Plan desea ser contactado. El Plan atenderatodas las solicitudes
razonables.

3. Copia de este Aviso: El Participante del Plan tiene derecho a recibir una copia en papel
de este aviso en cualquier momento. Para obtener una copia en papel, comun guese con
el Coordinador de Cumplimiento de la Privacidad.

4. Registro de Divulgaciones: El Participante del Plan tiene derecho a solicitar un registro
de las divulgaciones que el Plan haya hecho de su PHI. La solicitud debe hacerse por
escrito y no se aplica a las divulgaciones para tratamiento, pago, operaciones de
atencicn melica y algunos otros fines. El Participante del Plan tiene derecho a dicho
registro para los seis (6) afps anteriores a su solicitud, aunque no antes del 14 de abril
de 2003. Salvo lo dispuesto a continuacid, para cada divulgacién, el registro incluir&
(a) la fecha de la divulgacidn, (b) el nombre de la entidad o persona que recibidla PHI
y, Si se conoce, la direccicn de dicha entidad o persona; (c) una descripcicn de la PHI
divulgada, (d) una declaracicn de la finalidad de la divulgacién que informe
razonablemente al Participante del Plan sobre la base de la divulgacicn, y otros datos
determinados. Si el Participante del Plan desea realizar una solicitud, comun guese con
el Coordinador de Cumplimiento de la Privacidad.
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5. Acceso: El Participante del Plan tiene derecho a solicitar la oportunidad de ver u
obtener copias de la PHI que el Plan mantiene sobre &/ella en ciertos registros que
mantiene el Plan. Si el Participante del Plan solicita copias, se le podracobrar una
tarifa para cubrir los gastos de fotocopiado, env D por correo y otros suministros. Para
inspeccionar o copiar la PHI, comun guese con el Coordinador de Cumplimiento de la
Privacidad. En circunstancias muy limitadas, el Plan puede denegar la solicitud del
Participante del Plan. Si el Plan rechaza la solicitud, el Participante del Plan puede
tener derecho a una revisicn de dicha denegacian.

6. Enmienda: El Participante del Plan tiene derecho a solicitar que el Plan cambie o
enmiende su PHI. El Plan se reserva el derecho de exigir que esta solicitud se haga por
escrito. Presente la solicitud al Coordinador de Cumplimiento de la Privacidad. El Plan
puede denegar la solicitud del Participante del Plan en determinados casos, por ejemplo,
si no se presenta por escrito o si el Participante no justifica su solicitud.

Preguntas o Quejas

Si el Participante del Plan desea obtener m& informacicn sobre las pr&cticas de privacidad del
Plan, tiene preguntas o inquietudes, o cree que el Plan puede haber violado sus derechos de
privacidad, comun muese con el Plan utilizando la siguiente informacid. El Participante del
Plan puede presentar una queja por escrito ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos
de EE. UU. o ante el Plan. El Plan proporcionar&aal Participante del Plan la direccién para
presentar su queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos si
as tlo solicita.

El Plan no tomararepresalias contra el Participante del Plan por presentar una queja ante el
Plan o el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

Informacién de Contacto:
Informacicn de contacto del responsable del cumplimiento de la privacidad:

c/o Privacy Compliance Officer
Provider Partners Health Plans

785 Elkridge Landing Road, Suite #300
Linthicum Heights, MD 21090

NUmero gratuito: 833-213-0636
compliance@pphealthplan.com

Seccién 1.4 Debemos proporcionarle informacidon sobre el plan, lared de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Provider Partners Health Plans, usted tiene derecho a que le suministremos
diversos tipos de informacidn.

Si desea obtener alguno de los siguientes tipos de informacicn, llame a Servicio al Cliente:
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e Informacid sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacicn sobre el estado
financiero del plan.

e Informacin sobre los proveedores y las farmacias de nuestra red. Usted tiene
derecho a obtener informacién sobre los t fulos acadénicos y las habilitaciones de los
proveedores y las farmacias dentro de nuestra red, y de la manera como pagamos a los
proveedores dentro de nuestra red.

e Informacin sobre su coberturay las reglas que usted debe seguir al usar su
cobertura. Los Cap fulos 3 y 4 proporcionan informacié& sobre los servicios mégicos.
Los Cap fulos 5y 6 proporcionan informacicn sobre la cobertura de medicamentos con
receta de la Parte D.

e Informacién sobre por quéalgo no estacubierto y lo que usted puede hacer al
respecto. El Cap iulo 9 proporciona informacién sobre cémo pedir una explicacién por
escrito de por quéun servicio médico o un medicamento de la Parte D no estacubierto o
si su cobertura estalimitada. El Cap fulo 9 también proporciona informacicn sobre céno
solicitarnos que cambiemos una decisidn, lo que también se llama apelacian.

Seccion 1.5 Debemos respaldar su derecho a tomar decisiones sobre su
cuidado

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre el cuidado de su salud

Usted tiene derecho a obtener informacié& completa de parte de sus mélicos y otros proveedores
de cuidado de la salud. Sus proveedores deben explicarle su condiciéh médica y sus opciones de
tratamiento de una manera que usted pueda comprender.

También tiene derecho a participar plenamente en todas las decisiones sobre el cuidado de su
salud. Para ayudarle a tomar decisiones junto con sus mé&dicos sobre quétratamiento es el m&
adecuado para usted, sus derechos incluyen los siguientes:

e Conocer todas sus opciones. Usted tiene derecho a que se le informe sobre todas las
opciones de tratamiento recomendadas para su condicidn, independientemente del costo o
de si estan cubiertas 0 no por nuestro plan. También incluye que se le informe sobre los
programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a administrar sus
medicamentos y a usarlos de manera segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe sobre cualquier riesgo
relacionado con su cuidado. Se le debe informar por anticipado si una parte del
tratamiento o cuidado mé&lico propuesto es parte de un experimento de investigacin.
Siempre tiene la opcid de rechazar tratamientos experimentales.

e El derecho a decir que “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a dejar el hospital u otro centro médico, incluso si
su mé&lico le aconseja que es mejor que se quede. También tiene derecho a dejar de tomar
sus medicamentos. Desde luego, si rechaza recibir un tratamiento o deja de tomar un
medicamento, usted acepta toda la responsabilidad de lo que le suceda a su organismo
como resultado de esta decisian.
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Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si usted no
puede tomar decisiones médicas por si mismo

En ocasiones, las personas no pueden tomar decisiones sobre el cuidado de la salud por sT
mismas debido a accidentes o una enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea
que se haga si se encuentra en esta situacicn. Esto significa que, si lo desea, puede:

e Llenar un formulario por escrito por el que le da a alguien la autorizacidn legal para
gue tome decisiones médicas por usted si en algtn momento usted no puede tomarlas
por s IMismo.

e Proporcionar a sus meédicos instrucciones por escrito sobre el manejo de su cuidado
medico si en algn momento usted no puede tomar decisiones por s imismo.

Los documentos legales que usted puede usar para dar las instrucciones por adelantado en estas
situaciones se llaman instrucciones por anticipado. Hay diferentes tipos de instrucciones por
anticipado y tienen distintos nombres. Los documentos Ilamados testamento vital y poder legal
para el cuidado de la salud son ejemplos de instrucciones por anticipado.

Si usted desea usar un formulario de instrucciones por anticipado, debe hacer lo siguiente:

e Obtenga el formulario. Puede solicitar un formulario de instrucciones por anticipado a
su abogado, a un trabajador social o en algunas tiendas de art tulos de oficina. En
ocasiones, puede pedir formularios de instrucciones por anticipado a organizaciones que
proporcionan informacicn sobre Medicare.

e Llé&eloy frmelo. Independientemente del lugar en donde obtenga este formulario, tenga
en cuenta que es un documento legal. Deber & considerar la posibilidad de que un
abogado le ayude a prepararlo.

e Entregue copias a las personas que correspondan. Debe entregar una copia del
formulario a su mélico y a la persona que usted nombre en el formulario que puede
tomar decisiones por usted si usted no puede hacerlo. Ser & conveniente que distribuya
copias a sus amigos mtimos o a sus familiares. Guarde una copia en su domicilio.

Si sabe con anticipacién que serahospitalizado y ha firmado un formulario de instrucciones por
anticipado, lleve una copia con usted al hospital.

e Enel hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de instrucciones por anticipado
y si lo tiene con usted.

¢ Sino ha firmado un formulario de instrucciones por anticipado, el hospital tiene
formularios disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde que es su decisicn si desea o no llenar un formulario de Instrucciones por
Anticipado (incluida la decisicn de firmar uno si estaen el hospital). De acuerdo con la ley,
nadie puede denegarle el cuidado ni discriminarle por haber firmado instrucciones por
anticipado.
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¢, Qué debe hacer si no se siguen sus instrucciones?

Si firmdun formulario de instrucciones por anticipado y cree que un meéico o un hospital no
siguieron las instrucciones del formulario, usted puede presentar una queja ante:

e ILLINOIS: Departamento de Salud Ptblica de Illinois: 1-800-252-4343 0 TTY
1-800-526-0844, o la oficina del Fiscal General de Illinois: 312-814-3000.

e MARYLAND: Comisicn de Atencicn Mélica de Maryland: 1-877-245-1762 0 TTY
1-800-735-2258, o la oficina del Fiscal General de Maryland: 1-877-261-8807.

e MISSOURI: Colegio de Abogados de Missouri: 1-573-635-4128, o Departamento de
Salud y Servicios para Mayores de Missouri: 1-573-751-6400.

e NORTH CAROLINA: Divisicn de Regulacicn de Servicios de Salud de North Carolina en
el 1-800-624-3004 o0 919-855-4500

e PENNSYLVANIA: Comisicn de Atencicn Mélica de Pennsylvania al 1-717-787-6458 o
la oficina del Fiscal General de Pennsylvania al 1-717-787-3391.

e TEXAS: La oficina del Departamento de Servicios de Salud de Texas, llamando al
1-800-942-5540; la Junta Médica de Texas, llamando al 512-305-7030 (fuera de Texas)
0 al 800-248-4062 (dentro de Texas); o la Oficina del Fiscal General de Texas, llamando
al 512-463-2100.

Seccién 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y a pedirnos que
reconsideremos decisiones que hemos tomado

Si tiene algtn problema, duda o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una apelacicn, en
el Cap fulo 9 de este documento se explica lo que puede hacer. Haga lo que haga (solicitar una
decisian de cobertura, presentar una apelacicn o presentar una queja), estamos obligados a
tratarle con equidad.

Seccién 1.7 ¢, Qué puede hacer si cree que le estan tratando injustamente o
gue no se respetan sus derechos?

Si se trata de un tema de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que ha sido tratado injustamente o que no se respetaron sus derechos por motivos de raza,
discapacidad, religicn, sexo, salud, origen énico, credo (creencias), edad, orientacién sexual u
origen nacional, debe Ilamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697; también puede Ilamar a su
Oficina de Derechos Civiles local.

¢ Se trata de otro tema?

Si cree que ha sido tratado injustamente 0 que no se respetaron sus derechos y no es un tema de
discriminacidn, puede obtener ayuda para manejar su problema:

e Puede llamar a Servicio al Cliente.
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e Puede llamar al SHIP. Para obtener informaci detallada, consulte la Seccién 3 del
Capiulo 2.

e O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dm, los 7 d s de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Coémo obtener mas informacidén sobre sus derechos

Hay varios lugares en los que puede obtener m& informacin sobre sus derechos:

e Puede llamar a Servicio al Cliente.

e Puede llamar al SHIP. Para obtener informaci detallada, consulte la Seccicn 3 del
Capiulo 2.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacicn Sus
Derechos y Protecciones en Medicare. (La publicacian estadisponible en:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)

o O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del d &, los
7 d&s de lasemana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
miembro del plan

A continuacid, se indica lo que debe hacer como miembro del plan. Si tiene alguna pregunta,
Ilame a Servicio al Cliente.

e Familiarizarse con sus servicios cubiertos y con las reglas que debe seguir para
recibirlos. Use esta Evidencia de Cobertura para saber lo que tiene cobertura y las reglas
que debe seguir para recibir sus servicios cubiertos.

o Los Capiulos 3y 4 proporcionan informacicn detallada sobre sus servicios
meé&licos.

o Los Capiulos 5y 6 proporcionan informacian detallada sobre su cobertura de
medicamentos con receta de la Parte D.

e Siusted tiene alguna otra cobertura de seguro de salud o cobertura de
medicamentos con receta adem&s de nuestro plan, tiene la obligacicn de
inform&rnoslo. El Cap iulo 1 le indica c@no coordinar estos beneficios.

e Informar a su mélico y a los dem&s proveedores de cuidado de la salud que usted
estainscrito en nuestro plan. Muestre su tarjeta de ID de miembro del plan siempre que
obtenga cuidado mé&lico o medicamentos con receta de la Parte D.

e Ayudar a los mé&licos y otros proveedores proporcionandoles informacicn, haciendo
preguntas y realizando un seguimiento del cuidado de su salud.
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o A fin de ayudar para recibir el mejor cuidado, informe a sus mélicos y otros
proveedores de salud sobre sus problemas de salud. Siga los planes e
instrucciones de tratamiento que usted y sus mégicos acuerden.

o Aseguese de que sus me&licos sepan todos los medicamentos que toma, incluidos
los medicamentos, vitaminas y suplementos sin receta.

o Sitiene alguna pregunta, asegUrese de preguntar y obtener una respuesta que
pueda entender.

e Ser considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que su forma de actuar facilite que todo marche bien en el
consultorio de su métdico, los hospitales y otros centros donde se le brinde cuidado.

e Pagar lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes
pagos:
o Usted debe pagar las primas de su plan.

o Usted debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare para seguir siendo
miembro del plan.

o Por la mayor & de los servicios m&licos 0 medicamentos cubiertos por el plan,
usted debe pagar su parte del costo cuando obtiene el servicio o el medicamento.

o Si se le exige que pague una multa por inscripcid tard B, debe pagar la multa para
mantener su cobertura de medicamentos con receta.

o Si estaobligado a pagar la cantidad extra por la Parte D debido a sus ingresos
anuales, debe seguir pagando la cantidad extra directamente al gobierno para
seguir siendo miembro del plan.

e Sise muda dentro del &ea de servicio de nuestro plan, debemos saberlo para que
podamos mantener su registro de membres & actualizado y sepamos c@no comunicarnos
con usted.

e Siusted se muda fuera del &ea de servicio de nuestro plan, no podraseguir siendo
miembro de nuestro plan.

e Sise muda, también es importante que se lo informe al Seguro Social (o0 a la Junta de
Retiro Ferroviario).
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Qué puede hacer si tiene un problema o una inquietud

Este cap fulo explica dos tipos de procesos para resolver problemas y dudas:

e Para algunos problemas, debe usar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones.

e Para otros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas, también Ilamadas
quejas formales.

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene una serie de reglas,
procedimientos y plazos que debemos seguir nosotros y usted.

La gu R de la Seccidn 3 le ayudarda identificar el proceso adecuado en su caso y quédeber & hacer.

Seccién 1.2 Informacién sobre los términos legales

Algunas de las reglas, los procedimientos y los tipos de plazos que se explican en este cap fulo
incluyen t&minos legales. Muchos de estos t&minos son desconocidos para la mayor & de las
personas y pueden ser dif Tiles de comprender. Para facilitar las cosas, este cap iulo:

e Usa palabras m& simples en lugar de ciertos t&minos legales. Por ejemplo, este cap fulo
generalmente dice presentar una queja en lugar de presentar una queja formal; decisicn
de cobertura en lugar de determinacian de la organizacidn, determinacicn de cobertura o
determinaci en riesgo; y organizacicn de revisidn independiente en lugar de Entidad de
Revisian Independiente.

e También usa la menor cantidad de siglas posible.

Sin embargo, puede ser Uil —y hasta muy importante — que usted conozca los t&minos legales
correctos. Saber quétéminos usar le ayudar&a comunicarse con ma precisicn para recibir la
ayuda o informacicn adecuada para su situacian. Para ayudarle a saber quétéminos usar,
incluimos té&minos legales con la informacién detallada para tratar tipos de situaciones espec ficos.

SECCION 2 Dénde obtener mas informacion y ayuda personalizada

Nosotros siempre estamos a su disposician para ayudarle. Aungue usted tenga una gqueja sobre
camo le tratamos, estamos obligados a respetar su derecho a quejarse. Por lo tanto, siempre
deber ® comunicarse con Servicio al Cliente para recibir ayuda. Pero, en algunas situaciones, es
posible que también desee recibir ayuda u orientacian de alguien que no tenga relacicn con
nosotros. A continuacidn, se indican dos entidades que pueden ayudarle.
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Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP)

Cada estado tiene un programa del gobierno con asesores capacitados. El programa no tiene
relacién con nosotros ni con ninguna compafk de seguros ni con ningtn plan de salud. Los
asesores de este programa pueden ayudarle a comprender el proceso que debe usar para resolver
el problema que tiene. También pueden responder a sus preguntas, brindarle m& informacién y
ofrecerle orientacién sobre lo que debe hacer.

Los servicios de los asesores del Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud son
gratuitos. Encontraralos nimeros de teléono y la direccicn URL del sitio web en la Seccicn 3
del Cap fulo 2 de este documento.

Medicare

También puede comunicarse con Medicare para recibir ayuda. Para comunicarse con Medicare:

e Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del d &, los 7 d &s de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e También puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 ¢, Qué proceso debe usar para resolver su problema?

Si tiene un problema o una inquietud, solamente necesita leer las partes de este cap iulo que
corresponden a su situacién. La gu & que figura a continuacién puede serle til.

éSu problema o inquietud es sobre sus beneficios o su cobertura?

Esto incluye los problemas relacionados con la cobertura de cuidado médico (art Tulos
meélicos, servicios y medicamentos con receta de la Parte B), la manera en que estén
cubiertos y los problemas relacionados con el pago del cuidado médico.
ST
Vaya a la siguiente seccicn de este cap fulo, Seccicn 4, Gu B b&sica sobre las
decisiones de coberturay la presentacidn de apelaciones.

No.

Pase a la Seccicn 10 al final de este cap fulo: CAno presentar una queja sobre
la calidad del cuidado, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otros
problemas.



http://www.medicare.gov/
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia basica sobre las decisiones de coberturay la
presentacion de apelaciones

Seccién 4.1 Como pedir decisiones de cobertura y presentar apelaciones:
panorama general

Las decisiones de cobertura y las apelaciones tratan los problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de su cuidado méico (servicios, art tulos y medicamentos con receta
de la Parte B, incluso los pagos). Para simplificar, generalmente nos referimos a art tulos
medicos, servicios y medicamentos con receta de la Parte B de Medicare como cuidado
mé&dico. Use el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones para asuntos como si algo
tiene o no tiene cobertura, y la manera en que algo estacubierto.

Coémo solicitar decisiones de cobertura antes de recibir beneficios

Una decisicn de cobertura es una decisicn que tomamos relacionada con sus beneficios y su
cobertura, o con lo que pagaremos por su cuidado médico. Por ejemplo, si su mé&lico de la red
del plan le refiere a un especialista meico que no estadentro de la red, esta referencia se
considera una decisicn favorable de cobertura, a menos que su médico de la red pueda demostrar
que usted recibidun aviso de denegacidn estandar para ese especialista mélico o que la
Evidencia de Cobertura aclare que el servicio al que le refirieron no tiene cobertura en ningtn
caso. Usted o su melico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decisicn de
cobertura si su mé&lico no estaseguro de que cubramos un servicio médico en particular o si se
reh(sa a proporcionar cuidado meédico que usted cree que necesita. En otras palabras, si usted
desea saber si cubriremos un cuidado médico antes de recibirlo, puede solicitarnos que tomemos
una decisicn de cobertura por usted. En circunstancias limitadas, una solicitud de una decisicn de
cobertura ser&desestimada. Esto significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de
situaciones en los que una solicitud seradesestimada incluyen si la solicitud estaincompleta, si
alguien la presenta en nombre de usted, pero no est&autorizado legalmente a hacerlo, o si usted
pide que se la retire. Si desestimamos una solicitud de una decisin de cobertura, enviaremos un
aviso que explicarapor quéla solicitud fue desestimada y c@no solicitar una revisicn de la
desestimacian.

Tomamos una decisian de cobertura cada vez que decidimos lo que tiene cobertura y lo que
pagamos nosotros. En algunos casos, podr emos decidir que el cuidado médico no tiene
cobertura o que ya no se lo cubre Medicare. Si usted no estade acuerdo con esta decisicn de
cobertura, puede presentar una apelacian.

Coémo presentar una apelacion

Si tomamos una decisian de cobertura, ya sea antes o después de que usted reciba un beneficio, y
usted no estasatisfecho, puede apelar la decisién. Una apelacién es una manera formal de
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pedirnos que revisemos y cambiemos una decisicn de cobertura que hemos tomado. En
determinadas circunstancias, de las que hablaremos m& adelante, usted puede solicitar una
apelacidn r&ida de una decisién de cobertura. Los revisores que estén a cargo de su apelacicn
no son los mismos que tomaron la decisicn original.

Si usted apela una decisin por primera vez, esto se llama apelacién de Nivel 1. En esta
apelacidn, revisamos la decisicn de cobertura que tomamos para verificar si seguimos todas las
reglas correctamente. Cuando terminemos la revisi&, le comunicaremos nuestra decisia.

En circunstancias limitadas, una solicitud de apelacién de Nivel 1 ser&desestimada. Esto
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de situaciones en los que una
solicitud seradesestimada incluyen si la solicitud estaincompleta, si alguien la presenta en
nombre de usted, pero no estaautorizado legalmente a hacerlo, o si usted pide que se la retire. Si
desestimamos una solicitud de apelacién de Nivel 1, enviaremos un aviso que explicarapor qué
la solicitud fue desestimada y c@mo solicitar una revisicn de la desestimacicn.

Si denegamos de manera total o parcial su apelacié de Nivel 1 relacionada con el cuidado
meico, su apelacidn pasaraautomé&icamente a una apelacién de Nivel 2, que serarealizada por
una organizacién de revisié independiente que no estarelacionada con nosotros.

e Usted no tiene que hacer nada para iniciar una apelacién de Nivel 2. Las reglas de
Medicare nos exigen que enviemos autom&icamente su apelacién relacionada con el
cuidado médico al Nivel 2 si no estamos totalmente de acuerdo con su apelacién de
Nivel 1.

e Para obtener m& informacin sobre las apelaciones de Nivel 2, consulte la Seccidn 6.4
de este cap fulo.

e En el caso de las apelaciones de medicamentos de la Parte D, si denegamos de manera
total o parcial su apelacidn, usted deberasolicitar una apelacicn de Nivel 2. En la
Seccidn 7 de este cap fulo, se proporciona m& informacicn sobre las apelaciones de la
Parte D.

Si no estasatisfecho con la decisicn de la apelacidn de Nivel 2, es posible que pueda continuar
con niveles de apelacién adicionales (la Seccidn 9 de este cap fulo explica los procesos de
apelacidn de Nivel 3, 4y 5).

Seccion 4.2 Cdémo obtener ayuda cuando pide una decision de cobertura o
presenta una apelaciéon

A continuacid, encontrararecursos en caso de que decida solicitar cualquier tipo de decisicn de
cobertura o apelar una decision:
e Puede llamarnos a Servicio al Cliente.

e Puede recibir ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de
Salud.
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Su médico puede presentar la solicitud por usted. Si su mélico le ayuda con una
apelacicn m& alladel Nivel 2, tendraque ser designado como su representante. Llame a
Servicio al Cliente y pida el formulario Nombramiento de un Representante. (Este
formulario también estadisponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro

sitio web en www.pphealthplan.com.

o Si se trata de cuidado mé&lico o de medicamentos con receta de la Parte B, su

medico puede solicitar una decisicn de cobertura o una Apelacidn de Nivel 1 en
nombre de usted. Si su apelacidn se deniega en el Nivel 1, se enviara
automd&icamente al Nivel 2.

Si se trata de medicamentos con receta de la Parte D, su mé&lico u otro profesional
que receta pueden solicitar una decisin de cobertura o una apelacién de Nivel 1
en nombre de usted. Si su apelacién de Nivel 1 se deniega, su mé&dico o el
profesional que le receta pueden solicitar una apelacicn de Nivel 2.

Usted puede pedirle a alguien que actte en nombre de usted. Si lo desea, puede
nombrar a otra persona para que actUe como su representante para solicitar una decisicn
de cobertura o para presentar una apelacin.

o Sidesea que un amigo, un familiar u otra persona sea su representante, llame a

Servicio al Cliente y pida el formulario de Nombramiento de un Representante.
(Este formulario también estadisponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en
nuestro sitio web en www.pphealthplan.com). El formulario autoriza a esa
persona a actuar en nombre de usted. Debe estar firmado por usted y por la
persona que usted desee que act(e en su nombre. Debe entregarnos una copia del
formulario firmado.

Aunque podemos aceptar una solicitud de apelacidn sin el formulario, no podemos
comenzar ni realizar nuestra revisicn hasta que lo recibamos. Si no recibimos el
formulario en un plazo no mayor de 44 d &s calendario despué&s de haber recibido su
solicitud de apelacian (nuestro plazo para tomar una decisin sobre su apelacicn),
su solicitud de apelacién seradesestimada. Si esto ocurre, le enviaremos un aviso
por escrito que explicarasu derecho a solicitar a la organizacicn de revisicn
independiente que revise nuestra decisin de desestimar su apelacian.

Usted también tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su
propio abogado u obtener el nombre de un abogado en el colegio de abogados local o en
otro servicio de referencias. También existen asociaciones que le brindaran servicios
legales gratis si usted califica. Sin embargo, no estaobligado a contratar a un abogado
para solicitar ningUn tipo de decisicn de cobertura ni para apelar una decisicn.

Seccion 4.3

¢, Qué seccion de este capitulo brinda detalles para su
situacion?

Hay cuatro situaciones distintas que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Como cada
situacicn tiene reglas y plazos diferentes, la informacicn detallada de cada una se encuentra en
una seccidn aparte:



http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.pphealthplan.com/
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.pphealthplan.com/
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e La Seccidn 5 de este capitulo: “Su cuidado médico: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion”

e La Seccidn 6 de este capitulo: “Sus medicamentos con receta de la Parte D: CAGno
solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion”

e La Seccidn 7 de este capitulo: “Como pedirnos que cubramos una estadia en el hospital
como paciente hospitalizado m& prolongada si piensa que el médico le darade alta
demasiado pronto”

e La Seccicn 8 de este capitulo: “Como pedirnos que mantengamos la cobertura de ciertos
servicios médicos si usted piensa que la cobertura termina demasiado pronto” (Solo
aplica a los siguientes servicios: cuidado de la salud a domicilio, cuidado en un centro de
enfermer & especializada y servicios en un Centro para Rehabilitacicn Integral de
Pacientes Ambulatorios [CORF])

Si no estaseguro de quéseccin deber & usar, llame a Servicio al Cliente. También puede recibir
ayuda o informacin de parte de organizaciones del gobierno, como su Programa Estatal de
Asistencia con el Seguro de Salud.

SECCION 5 Su cuidado médico: Cémo solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion de una decision
de cobertura

Seccién 5.1 Esta seccion explicalo que puede hacer si tiene problemas
para obtener cobertura para cuidado médico o si desea que le
reembolsemos nuestra parte del costo de su cuidado

Esta seccicn trata de sus beneficios de cuidado mé&lico. Estos beneficios se describen en el

Cap iulo 4 de este documento: Tabla de Beneficios M&licos (quéestacubierto y quépaga
usted). En algunos casos, se aplican reglas diferentes a una solicitud para obtener un
medicamento con receta de la Parte B. En esos casos, explicaremos en quéson diferentes las
reglas para los medicamentos con receta de la Parte B de las reglas para los art Tulos y servicios
meé&licos.

Esta seccicn explica lo que puede hacer si se encuentra en alguna de las cinco situaciones
siguientes:

1. No recibe cierto cuidado médico que desea y cree que nuestro plan lo cubre. Solicite una
decisidn de cobertura. Seccidn 5.2.

2. Nuestro plan no aprueba el cuidado mé&dico que su mélico u otro proveedor médico
desean proporcionarle, y usted cree que ese cuidado estacubierto por el plan. Solicite
una decisian de cobertura. Seccidn 5.2.
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3. Usted recibiéceuidado médico que cree que deber & estar cubierto por el plan, pero hemos
denegado pagar el cuidado. Presente una apelacidn. Seccicn 5.3.

4. Usted recibidy pagOcuidado mélico que cree que deber & estar cubierto por el plan 'y
desea pedirnos que le reembolsemos nuestra parte del costo del cuidado. Env Enos la
factura. Seccicn 5.5.

5. Se le informa que se reducir&o suspenderdla cobertura de cierto cuidado mé&dico que ha
estado recibiendo y que hab mmos aprobado previamente, pero usted cree que dicha
reduccidn o suspensicn de ese cuidado podr & perjudicar su salud. Presente una
apelacidn. Seccian 5.3.

Nota: Si la cobertura que se interrumpiraes de cuidado hospitalario, cuidado de
asistencia mélica a domicilio, cuidado en un centro de enfermer & especializada o
servicios en un Centro para Rehabilitacicn Integral de Pacientes Ambulatorios
(CORF), usted debe leer las Secciones 7 y 8 de este cap fulo. Se aplican reglas especiales
a estos tipos de cuidado.

Seccion 5.2 Paso a paso: Cémo solicitar una decisién de cobertura

Té&minos Legales

Si una decisi de cobertura estarelacionada con su cuidado mélico, se llama determinacién
de la organizacian.

Una “decision de cobertura rapida” se llama “determinacion rapida”.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura réapida.

Una decisicn de cobertura esténdar se suele tomar en un plazo no mayor de 14 d Bs o de
72 horas en el caso de los medicamentos de la Parte B. Una decisién de cobertura rdpida
generalmente se toma en un plazo no mayor de 72 horas en el caso de los servicios
medicos o de 24 horas en el caso de los medicamentos de la Parte B. Para obtener una
decisidn de cobertura r&pida, usted debe cumplir dos requisitos:

e Solamente puede solicitar la cobertura de art tulos o servicios médicos (no puede
solicitar el pago de art Tulos o servicios que ya recibiQ.

e Puede obtener una decisicn de cobertura réida solamente si los plazos estandar
podr &n afectar gravemente a su salud o perjudicar su capacidad funcional.

e Sisumélico nos informa que su salud requiere una decisién de cobertura
rgpida, autom&icamente aceptaremos concederle una decisian de cobertura
répida.
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Si usted solicita una decisién de cobertura r&ida por su cuenta, sin el respaldo
de su mélico, decidiremos si su salud requiere que le concedamos una decisiécn
de cobertura r&pida. Si no aprobamos una decisicn de cobertura répida, le
enviaremos una carta que:
o Explicar&que usaremos los plazos esténdar.
o Explicar&que, si su mélico solicita la decisicn de cobertura répida,
automaicamente le concederemos una decisicn de cobertura répida.
o Explicaraque usted puede presentar una queja répida sobre nuestra decisicn
de concederle una decisicn de cobertura esténdar en lugar de la decisién de
cobertura rdpida que usted solicitd

Paso 2: Solicite a nuestro plan que tome una decisién de cobertura o una
decision de cobertura rapida.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para presentar su
solicitud de que autoricemos o proporcionemos cobertura del cuidado mélico que
usted desea. Puede hacerlo usted, su médico o su representante. La informacicn de
contacto se encuentra en el Cap fulo 2.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de cuidado médico y le damos
unarespuesta.

Para las decisiones de cobertura esténdar, usamos los plazos esténdar.

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo no mayor de 14 d Bs calendario
después de que recibamos su solicitud para obtener un art tulo o un servicio mé&lico. Si su
solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le daremos
una respuesta en un plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos su solicitud.

Sin embargo, si usted pide m& tiempo o si necesitamos m& informacin que pueda
beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 d &s adicionales si su solicitud es para
obtener un art tulo o un servicio mé&lico. Si nos tomamos d &s adicionales, se lo
informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una
decisidn si su solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de
Medicare.

Si usted piensa que no deber Bmos tomarnos d &s adicionales, puede presentar una
queja rdpida. Le daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la
decisia. (El proceso para presentar una queja es diferente del proceso para
decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener informacia sobre las quejas,
consulte la Seccidn 10 de este cap iulo.)

Para las decisiones de Cobertura R&pidas, usamos un plazo r&ido

Una decisién de cobertura r&pida significa que responderemos en un plazo no mayor de
72 horas si su solicitud es para obtener un arttulo o un servicio mélico. Si su solicitud es
para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, responderemos en un
plazo no mayor de 24 horas.
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e Sin embargo, si usted pide m& tiempo o si necesitamos m& informacin que pueda
beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 d ms calendario adicionales. Si nos
tomamos d &s adicionales, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos
tiempo adicional para tomar una decisin si su solicitud es para obtener un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

e Si usted piensa que no deber RBmos tomarnos d &s adicionales, puede presentar una
queja répida. (Para obtener informaci& sobre las quejas, consulte la Seccidn 10 de
este cap fulo.) Le llamaremos tan pronto como tomemos la decisin.

e Sirespondemos que no a todo o parte de lo que solicitg le enviaremos una
declaracié por escrito donde se explicarén las razones de esa respuesta.

Paso 4: Si denegamos su solicitud de cobertura de cuidado médico, usted puede
apelar.

e En ese caso, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decisicn
mediante la presentacié de una apelacidn. Esto significa volver a pedir obtener la
cobertura de cuidado mé&lico que usted desea. Si presenta una apelacicn, significa
que usted pasa al Nivel 1 del proceso de apelacién.

Seccién 5.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1

Té&minos Legales

Una apelacidn presentada ante el plan sobre una decisién de cobertura relacionada con el
cuidado médico se llama reconsideracicn del plan.

Una apelacidn rédpida también se llama reconsideracidn répida.

Paso 1: Decida si necesita una apelacién estandar o una apelacién rapida.

Una apelacian estandar se suele realizar en un plazo no mayor de 30 d s o de 7 d Bs en
el caso de los medicamentos de la Parte B. Una apelacidn r&ida generalmente se realiza
en un plazo no mayor de 72 horas.

e Si usted apela una decisicn que tomamaos sobre la cobertura de cuidado que atn no
recibiq usted o su mé&lico deberan decidir si usted necesita una apelacin répida. Si
su medico nos informa que su salud requiere una apelacién répida, le concederemos
una apelacin répida.

e Los requisitos para obtener una apelacicn r&ida son los mismos que para obtener una
decisidn de cobertura rdpida, seg(n se describen en la Seccidn 5.2 de este cap fulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacion o una apelaciéon rapida

e Sisolicita una apelacién esténdar, h&jalo por escrito. La informacidn de
contacto se encuentra en el Cap fulo 2.
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Si solicita una apelacidn r&pida, h&alo por escrito o llamenos. La informacicn
de contacto se encuentra en el Cap iulo 2.

Debe presentar su solicitud de apelacidn en un plazo no mayor de 60 d Bs
calendario a partir de la fecha del aviso por escrito que le enviamos para
comunicarle nuestra respuesta sobre la decisicn de cobertura. Si se le pasa este
plazo por un buen motivo, explique el motivo de su apelacidn tard & cuando
presente su apelacid. Es posible que le demos m& tiempo para presentar su
apelacidn. Ejemplos de un buen motivo pueden incluir una enfermedad grave que
le impidiGcomunicarse con nosotros o si le proporcionamos informacicn
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacin.

Usted puede pedir una copia de la informacién sobre su decisién médica.
Usted y su médico pueden agregar m&s informacin para respaldar su
apelacidn. Estamos autorizados a cobrar una tasa por copiar y enviarle esta
informacian.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos una respuesta.

Cuando nuestro plan revisa su apelacidn, analizamos detenidamente toda la
informacidn. Verificamos si estébamos siguiendo todas las reglas cuando
denegamos su solicitud.

Recopilaremos m& informacidn si es necesario; para ello posiblemente nos
comunicaremos con usted o con su médico.

Plazos para una apelacién ré&pida

En el caso de las apelaciones réidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
no mayor de 72 horas despué& de que recibamos su apelacidn. Si su salud lo
requiere, le daremos nuestra respuesta antes.

o Sin embargo, si usted pide m& tiempo o si necesitamos m& informacia que
pueda beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 d Bs calendario adicionales si
su solicitud es para obtener un art Tulo o un servicio mé&lico. Si nos tomamos d &s
adicionales, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo
adicional si su solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B
de Medicare.

o Sino le damos una respuesta en un plazo no mayor de 72 horas (0 antes de que
termine el per bdo extendido si nos tomamos d &s adicionales), se nos exige que
automdicamente enviemos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacién, donde
serarevisada por una organizacicn de revisicn independiente. La Seccicn 5.4
explica el proceso de apelacian de Nivel 2.

Si aceptamos de manera total o parcial lo que usted solicitg debemos autorizar o

proporcionar la cobertura que hemos aceptado proporcionar en un plazo no mayor de

72 horas después de que recibamos su apelacicn.

Si denegamos de manera total o parcial lo que usted solicitg le enviaremos nuestra

decisin por escrito y automd&icamente enviaremos su apelacié a la organizacién de

revisian independiente para una apelacicn de Nivel 2. La organizacian de revisicn
independiente le notificar&por escrito cuando reciba su apelacidn.
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Plazos para una apelacidn estandar

e En el caso de las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
no mayor de 30 d ms calendario después de que recibamos su apelacidn. Si su
solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare que
atn no recibiQ le daremos nuestra respuesta en un plazo no mayor de 7 d Bs
calendario después de que recibamos su apelacié. Si su condicidn de salud lo
requiere, le comunicaremos nuestra decisicn antes de ese plazo.

o Sin embargo, si usted pide m& tiempo o si necesitamos m& informaci& que
pueda beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 d Bs calendario adicionales si
su solicitud es para obtener un art tulo o un servicio mé&lico. Si nos tomamos d Bs
adicionales, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo
adicional para tomar una decisién si su solicitud es para obtener un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare.

o Si usted piensa que no deber Rmos tomarnos d &s adicionales, puede presentar una
queja répida. Si presenta una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja en
un plazo no mayor de 24 horas. (Para obtener informaci sobre las quejas,
consulte la Seccidn 10 de este cap fulo.)

o Sino le damos una respuesta dentro del plazo (o antes de que termine el per bdo
extendido), enviaremos su solicitud a una apelacicn de Nivel 2, donde una
organizacid de revisidn independiente revisarala apelacid. La Seccicn 5.4
explica el proceso de apelacian de Nivel 2.

e Siaceptamos de manera total o parcial lo que usted solicitg debemos autorizar
0 proporcionar la cobertura en un plazo no mayor de 30 d &s calendario si su
solicitud es para obtener un art Tulo o servicio mé&lico, 0 en un plazo no mayor de
7 d ®s calendario si su solicitud es para obtener un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare.

e Sinuestro plan deniega de manera total o parcial su apelacidn,
automd&icamente enviaremos su apelacidn a la organizacidn de revisin
independiente para una apelacicn de Nivel 2.

Seccion 5.4 Paso a paso: Como se realiza una apelacion de Nivel 2

Té&mino Legal

El nombre formal de la organizacid de revisién independiente es Entidad de Revisicn
Independiente (Independent Review Entity, IRE).

La organizacicn de revisicn independiente es una organizacicn independiente contratada
por Medicare. No tiene relacicn con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta
organizacid determina si la decisié que tomamos es correcta o si debemos modificarla.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.
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Enviaremos la informaci sobre su apelacicn a esta organizacidn. Esta informacicn
se llama su expediente del caso. Usted tiene derecho a pedirnos una copia del
expediente de su caso. Estamos autorizados a cobrarle una tasa por copiar y enviarle
esta informacin.

Usted tiene derecho a dar informacié& adicional a la organizacié de revisicn
independiente para respaldar su apelacicn.

Los revisores de la organizacian de revisian independiente examinaran detenidamente
toda la informacién relacionada con su apelacidn.

Si su apelacidn fue répida en el Nivel 1, también serauna apelacidn répida en el Nivel 2

En el caso de la apelacidn rdpida, la organizacidn de revisién debe darle una respuesta
a su apelacicn de Nivel 2 en un plazo no mayor de 72 horas después de que reciba
su apelacin.

Sin embargo, si su solicitud es para obtener un art tulo o un servicio mé&lico, y la
organizacia de revisié independiente necesita recopilar m& informacicn que pueda
beneficiarle a usted, puede tomarse hasta 14 d ms calendario adicionales. La
organizacia de revisidn independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar
una decisicn si su solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B
de Medicare.

Si su apelacidn fue esténdar en el Nivel 1, también serauna apelacicn esténdar en el Nivel 2

En el caso de la apelacidn estandar, si su solicitud es para obtener un art Tulo o un
servicio melico, la organizacin de revisicn debe darle una respuesta a su apelacién de
Nivel 2 en un plazo no mayor de 30 d &s calendario después de que reciba su
apelacid. Si su solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de
Medicare, la organizacién de revisicn debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2
en un plazo no mayor de 7 d Bs calendario después de que reciba su apelacin.

Sin embargo, si su solicitud es para obtener un art tulo o un servicio mélico, y la
organizacidn de revisidn independiente necesita recopilar m& informacicn que pueda
beneficiarle a usted, puede tomarse hasta 14 d ms calendario adicionales. La
organizacid de revisié independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar
una decisicn si su solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B
de Medicare.

Paso 2: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

La organizacicn de revisicn independiente le comunicarasu decisién por escrito y le
explicar&los motivos.

Si la organizacidn de revisicn acepta de manera total o parcial una solicitud para
obtener un artTulo o servicio medico, y si se trata de solicitudes estandar, debemos
autorizar la cobertura de cuidado mé&lico en un plazo no mayor de 72 horas o prestar
el servicio en un plazo no mayor de 14 d &s calendario después de que recibamos la
decisian de la organizacicn de revisidn. Si se trata de solicitudes ré&idas, tenemos

72 horas después de que recibamos la decisicn de la organizacicn de revisidn.
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e Silaorganizacicn de revisidn acepta de manera total o parcial una solicitud para
obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, y si se trata de
solicitudes esténdar, debemos autorizar o proporcionar el medicamento con receta
de la Parte B en un plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos la decisicn
de la organizacicn de revisidn. Si se trata de solicitudes r&pidas tenemos 24 horas
después de que recibamos la decisicn de la organizacicn de revisin.

e Si esta organizacicn dice que no total o parcialmente a su apelacidn, significa que
estan de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) de
cobertura de cuidado mé&lico no deber & aprobarse. (A esto se le llama ratificar la
decisidn o rechazar su apelacid). En este caso, la organizacicn de revisicn
independiente le enviar&una carta:

o Que explicarala decisian.

o Que le notificarasu derecho a una apelacicn de Nivel 3 si el valor monetario de la
cobertura de cuidado mé&dico alcanza un cierto m mimo. El aviso por escrito que
usted reciba de la organizacin de revisicn independiente le indicar&el valor
monetario que debe alcanzar para continuar con el proceso de apelacin.

o Que le indicar&cdmo presentar una apelacicn de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple los requisitos, usted decide si quiere continuar con el
proceso de apelacion.

e Hay tres niveles de apelacicn adicionales en el proceso de apelacicn después del
Nivel 2 (un total de cinco niveles de apelaci&). Si desea pasar a una apelacicn de
Nivel 3, los detalles sobre c@no hacerlo se encuentran en el aviso por escrito que
reciba después de su apelacicn de Nivel 2.

e Laapelacidn de Nivel 3 est&a cargo de un Juez de Derecho Administrativo o de un
abogado adjudicador. La Seccién 9 de este cap fulo explica los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelacidn.

Seccion 5.5 ¢, Qué sucede si nos esté pidiendo que le reembolsemos
nuestra parte de una factura que recibi6 por cuidado médico?

El Cap fulo 7 describe cu&ndo podr & necesitar pedir el reembolso o el pago de una factura que
recibiGde un proveedor. También le indica cdno enviarnos la documentacicn para pedirnos el

pago.
Pedir un reembolso es pedirnos una decision de cobertura

Si nos env R la documentacin para pedir un reembolso, estasolicitando una decisian de
cobertura. Para tomar esta decisicn, verificaremos si el cuidado mé&lico que usted pagOesta
cubierto. También verificaremos si usted siguiotodas las reglas para usar su cobertura de
cuidado medico.
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e Siaceptamos su solicitud: Si el cuidado mé&dico estacubierto y usted siguiotodas las
reglas, le enviaremos el pago de nuestra parte del costo en un plazo no mayor de 60 d Bs
calendario después de que recibamos su solicitud. Si usted no pagGel cuidado mé&dico, le
enviaremos el pago directamente al proveedor.

e Si denegamos su solicitud: Si el cuidado mé&lico no estacubierto o si usted no siguio
todas las reglas, no enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta que indicara
que no pagaremos el cuidado médico, adem& de los motivos.

Si usted no estade acuerdo con nuestra decisicn de denegacidn, puede presentar una
apelacidn. Si presenta una apelacidn, significa que nos pide que cambiemos la decisian de
cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacidn, siga el proceso de apelacidn que se describe en la Seccicn
5.3. En el caso de las apelaciones relacionadas con un reembolso, tenga en cuenta que:

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 60 d Bs calendario después de
que recibamos su apelacidn. Si nos pide que le reembolsemos el costo de cuidado
medico que ya recibidy pagQ no se le permite solicitar una apelacién répida.

e Sila organizacicn de revisicn independiente decide que debemos pagar, debemos
enviarle a usted o al proveedor el pago en un plazo no mayor de 30 d &s calendario. Si
aceptamos su apelacién en cualquier etapa del proceso de apelacidn después del Nivel 2,
debemos enviarle el pago que usted solicit®a usted o al proveedor en un plazo no mayor
de 60 d &s calendario.

SECCION 6 Sus medicamentos con receta de la Parte D: Como
pedir una decision de cobertura o presentar una
apelaciéon

Seccion 6.1 Esta seccion explica qué puede hacer si tiene problemas para

obtener un medicamento de la Parte D o si desea que le
devolvamos el dinero por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos con receta. Para tener cobertura,
el medicamento se debe usar para una indicacicn mé&licamente aceptada. (Consulte el Cap iulo 5
para obtener m& informaci sobre una indicacicn mélicamente aceptada). Para obtener
informacin detallada sobre las reglas, las restricciones, los costos y los medicamentos de la
Parte D, consulte los Cap fulos 5y 6. Esta seccién se refiere solamente a sus medicamentos de
la Parte D. Para simplificar, generalmente decimos medicamento en el resto de esta seccidn, en
lugar de repetir medicamento con receta cubierto para pacientes ambulatorios o medicamento de
la Parte D en cada caso. También usamos el término “Lista de Medicamentos™ en lugar de Lista
de Medicamentos Cubiertos o Formulario.
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e Si usted no sabe si un medicamento estacubierto o si usted cumple las reglas, puede
preguntarnos. Algunos medicamentos requieren que usted obtenga nuestra aprobacicn
antes de que los cubramos.

e Si en su farmacia le informan que no pueden surtir su receta tal como fue emitida, la
farmacia le dar&un aviso por escrito que explicaracdmo comunicarse con nosotros para
solicitar una decisicn de cobertura.

Decisiones de coberturay apelaciones de la Parte D

Té&mino Legal

Una decisién de cobertura inicial relacionada con sus medicamentos de la Parte D se llama
determinacién de cobertura.

Una decisicn de cobertura es una decisicn que tomamos relacionada con sus beneficios y su
cobertura, o con lo que pagaremos por sus medicamentos. Esta secci& indica lo que puede hacer
si se encuentra en alguna de las situaciones siguientes:

e Desea solicitar que se cubra un medicamento de la Parte D que no estaen la Lista de
Medicamentos Cubiertos del plan. Solicite una excepcidn. Seccicn 6.2

e Desea pedir que no se aplique una restriccicn a la cobertura del plan para un
medicamento (como los | mites sobre la cantidad del medicamento que usted puede
obtener). Solicite una excepcicn. Seccién 6.2

e Desea solicitar la preaprobacicn de un medicamento. Solicite una decisin de
cobertura. Seccicn 6.4

e Desea pedir que se pague un medicamento con receta que usted ya comprQ P flanos que
le hagamos un reembolso. Seccicn 6.4

Si usted no estade acuerdo con una decisién de cobertura que hemos tomado, puede apelar
nuestra decisian.

Esta seccicn explica cano pedir decisiones de cobertura y cano solicitar una apelacidn.

Seccion 6.2 ¢, QuUé es una excepcion?

Té&minos Legales

Solicitar la cobertura de un medicamento que no esta en la “Lista de Medicamentos™ a veces
se dice solicitar una excepcién al formulario.

Pedir que se elimine una restriccidn a la cobertura de un medicamento a veces se dice solicitar
una excepcicn al formulario.

Solicitar pagar un precio ma& bajo por un medicamento no preferido cubierto a veces se dice
solicitar una excepcicn de nivel.
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Si un medicamento no estacubierto de la manera que usted desea, puede solicitarnos que
hagamos una excepcicn. Una excepcicn es un tipo de decisicn de cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcid&, su médico u otro profesional que receta
deberan explicar las razones mé&licas por las que usted necesita que se apruebe la excepcidn. Los
siguientes son dos ejemplos de excepciones que usted, su mé&lico u otro profesional que receta
pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no esta en nuestra “Lista de
Medicamentos”. Si aceptamos cubrir un medicamento que no esta en la “Lista de
Medicamentos”, usted tendra que pagar el costo compartido que se aplica a todos
nuestros medicamentos. No puede solicitar una excepcid al costo compartido que usted
debe pagar por el medicamento.

2. Eliminar una restriccidn a un medicamento cubierto. El Cap fulo 5 describe las reglas
o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra “Lista de
Medicamentos”. Si aceptamos hacer una excepci@ y no aplicar una restriccicn para
usted, puede solicitar una excepcic al copago o coseguro que usted debe pagar por el
medicamento.

Seccién 6.3 Aspectos importantes que debe conocer sobre la solicitud de
excepciones

Su médico debe comunicarnos los motivos médicos

Su mélico u otro profesional que receta deben proporcionarnos una declaracié en la que
expliquen los motivos mé&dicos por los que solicitan una excepcid. Para recibir una decisicn
m& rdpida, incluya esta informacién mé&lica de su mélico o de otro profesional que receta
cuando pida la excepcin.

Por lo general, nuestra “Lista de Medicamentos” incluye mas de un medicamento para tratar una
condicidn en particular. A estas diferentes posibilidades se les llama medicamentos alternativos.
Si un medicamento alternativo fuera tan eficaz como el medicamento que solicita y no le causara
m& efectos secundarios u otros problemas de salud, por lo general no aprobar Bmos su solicitud

de excepcian.

Podemos aceptar o denegar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de excepcid, generalmente nuestra aprobacicn es vdida hasta
el fin del afo del plan, siempre y cuando su médico le siga recetando el medicamento y el
medicamento contintCe siendo seguro y eficaz para tratar su condicicn.

e Sidenegamos su solicitud, puede presentar una apelacién para solicitar otra revisicn.
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Seccion 6.4 Paso a paso: CoOmo pedir una decision de cobertura, incluida
una excepcion

Té&mino Legal

Una decisicn de cobertura r&pida se Ilama determinacién de cobertura ré&pida.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decisién de
cobertura réapida.

Las decisiones de cobertura esténdar se realizan en un plazo no mayor de 72 horas después
de que recibamos la declaracicn de su médico. Las decisiones de cobertura r&pida se realizan
en un plazo no mayor de 24 horas después de que recibamos la declaracién de su médico.

Si su salud lo requiere, solic fenos una decisicn de cobertura répida. Para obtener una
decisicn de cobertura rdpida, usted debe cumplir dos requisitos:

e Debe solicitar un medicamento que usted atn no recibia (No puede solicitar una decisicn
de cobertura répida para que le reembolsemos el costo de un medicamento que usted ya
comprg.

e Los plazos esténdar podr &n afectar gravemente a su salud o perjudicar su capacidad
funcional.

e Sisumélico u otro profesional que receta nos informan que su salud requiere una
decisidn de cobertura r&pida, autom&icamente le concederemos una decisicn de
cobertura r&pida.

e Si usted solicita una decisicn de cobertura r&pida por su cuenta, sin el respaldo de
su medico ni del profesional que le receta, decidiremos si su salud requiere que le
concedamos una decisién de cobertura rdpida. Si no aprobamos una decisicn de
cobertura rdpida, le enviaremos una carta que:

o Explicar&que usaremos los plazos estandar.

o Explicaraque, si su mé&lico u otro profesional que receta solicitan la decisicn de
cobertura rdida, autom&icamente le concederemos una decisié de cobertura
rapida.

o Le indicar&cdamo puede presentar una queja réida sobre nuestra decisian de
concederle una decisicn de cobertura estandar en lugar de la decisian de
cobertura r&ida que usted solicit@ Responderemos su queja en un plazo no
mayor de 24 horas despué&s de recibirla.

Paso 2: Solicite una decision de cobertura estandar o una decision de cobertura
rapida.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para presentar su solicitud de que
autoricemos o proporcionemos cobertura del cuidado médico que usted desea. También puede
acceder al proceso para decisiones de cobertura a traveés de nuestro sitio web. Debemos aceptar
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cualquier solicitud por escrito, incluso una solicitud presentada en el Formulario de Solicitud de
Determinacicn de Cobertura Modelo de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, que
estadisponible en nuestro sitio web. La informaci& de contacto se encuentra en el Cap iulo 2.
Para ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese de incluir su nombre, informacicn de contacto
e informacicn que identifique quéreclamo denegado se estaapelando.

Pueden hacerlo usted, su mé&lico (u otro profesional que receta) o su representante. Un
abogado también puede actuar en nombre de usted. La Seccid 4 de este cap fulo explica
cdamo puede dar su autorizacicn por escrito a un tercero para que actUe como su representante.

e Sisolicita una excepcidn, presente la declaracién de respaldo, que contiene las
razones meédicas para la excepcidn. Su mélico u otro profesional que receta pueden
enviarnos la declaracién por fax o por correo. Otra opcidn es que su medico u otro
profesional que receta se comuniquen con nosotros por teléono y que luego nos env en la
declaracin por escrito por correo o fax, si es necesario.

Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.

Plazos para una decisién de cobertura répida

e Generalmente, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 24 horas
después de que recibamos su solicitud.

o Enel caso de las excepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo no mayor
de 24 horas después de que recibamos la declaracién de respaldo de su médico. Si
su salud lo requiere, le daremos nuestra respuesta antes.

o Si no cumplimos este plazo, se nos exige que enviemos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacidn, donde serarevisada por una organizacié de revisicn
independiente.

e Siaceptamos de manera total o parcial lo que usted solicitg debemos proporcionar la
cobertura que hemos aceptado proporcionar en un plazo no mayor de 24 horas después de
que recibamos su solicitud o la declaracicn de su médico en respaldo de su solicitud.

e Sidenegamos de manera total o parcial lo que usted solicitg le enviaremos una
declaraci& por escrito que explicaralas razones de nuestra respuesta. También le
indicaremos camo usted puede apelar.

Plazos para una decisicn de cobertura esténdar relacionada con un medicamento que
usted aUun no recibié

e Generalmente, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 72 horas
después de que recibamos su solicitud.

o Enel caso de las excepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo no mayor
de 72 horas después de que recibamos la declaracién de respaldo de su médico. Si
su salud lo requiere, le daremos nuestra respuesta antes.

o Si no cumplimos este plazo, se nos exige que enviemos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacidn, donde serarevisada por una organizacién de revisicn
independiente.
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e Siaceptamos de manera total o parcial lo que usted solicitg debemos proporcionar
la cobertura que hemos aceptado proporcionar en un plazo no mayor de 72 horas
después de que recibamos su solicitud o la declaracicn de su médico en respaldo de su
solicitud.

e Si denegamos de manera total o parcial lo que usted solicitg le enviaremos una
declaracin por escrito que explicaralas razones de nuestra respuesta. También le
indicaremos céAno usted puede apelar.

Plazos para una decisién de cobertura esténdar relacionada con el pago de un
medicamento que usted ya compro

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 14 d &s calendario después
de que recibamos su solicitud.

o Si no cumplimos este plazo, se nos exige que enviemos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacién, donde serarevisada por una organizacié de revisicn
independiente.

e Siaceptamos de manera total o parcial lo que usted solicitg también se nos exige que
le realicemos el pago en un plazo no mayor de 14 d &s calendario después de que
recibamos su solicitud.

e Sidenegamos de manera total o parcial lo que usted solicitQ le enviaremos una
declaracié por escrito que explicaralas razones de nuestra respuesta. También le
indicaremos camo usted puede apelar.

Paso 4: Si denegamos su solicitud de cobertura, usted puede presentar una
apelacion.

e En ese caso, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decisicn mediante la
presentacicn de una apelacidn. Esto significa volver a pedir obtener la cobertura del
medicamento que usted desea. Si presenta una apelacidn, significa que usted pasa al
Nivel 1 del proceso de apelacidn.

Seccién 6.5 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1

Té&minos Legales

Una apelacidn presentada ante el plan sobre una decisién de cobertura relacionada con un
medicamento de la Parte D se llama redeterminacicn del plan.

Una apelacidn répida también se llama redeterminacidn ré&pida.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacidn esténdar generalmente se realiza en un plazo no mayor de 7 d Bs. Una
apelacidn répida generalmente se realiza en un plazo no mayor de 72 horas. Si su salud lo
requiere, solicite una apelacidn répida.
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Si apela una decisién que tomamaos sobre un medicamento que atn no recibi@ usted y su
médico u otro profesional que receta deberan decidir si usted necesita una apelacicn
rapida.

Los requisitos para obtener una apelacicn r&ida son los mismos que para obtener una
decisicn de cobertura r&pida, segin se describen en la Seccid 6.4 de este cap iulo.

Paso 2: Usted, su representante, médico u otro profesional que receta deben
comunicarse con nosotros y presentar su apelacién de Nivel 1. Si su salud
requiere una respuesta rapida, usted debe solicitar una apelacién rapida.

Para presentar apelaciones estandar, presente una solicitud por escrito. La
informacicn de contacto se encuentra en el Cap ulo 2.

Para presentar apelaciones r&pidas, preséntelas por escrito o ll&menos al
1-800-405-9681 (TTY 711). La informacin de contacto se encuentra en el Cap fulo 2.

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluso una solicitud presentada en el
Formulario de Solicitud de Determinacién de Cobertura Modelo de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid, que estadisponible en nuestro sitio web. AsegUrese de
incluir su nombre, informaci de contacto e informacién sobre su reclamo para
ayudarnos a procesar su solicitud.

También puede hacer su solicitud de determinaci& de cobertura por v B electrénica en
www.pphealthplan.com

Debe presentar su solicitud de apelacicn en un plazo no mayor de 60 d &s calendario
a partir de la fecha del aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta sobre la decisicn de cobertura. Si se le pasa este plazo por un buen motivo,
explique el motivo de su apelacicn tard B cuando presente su apelacidn. Es posible que le
demos m& tiempo para presentar su apelacid. Ejemplos de un buen motivo pueden
incluir una enfermedad grave gue le impidiGcomunicarse con nosotros o si le
proporcionamos informaci& incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una
apelacidn.

Usted puede pedir una copia de la informacidn de su apelacidn y agregar m&s
informacid. Usted y su médico pueden agregar m& informacicn para respaldar su
apelacicn. Estamos autorizados a cobrar una tasa por copiar y enviarle esta informacian.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos una respuesta.

Cuando revisamos su apelacicn, volvemos a analizar detenidamente toda la informacicn
sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si estéamos siguiendo todas las reglas
cuando denegamos su solicitud. Es posible que nos comuniguemos con usted, con su
medico o con otro profesional que receta para obtener m& informacidn.

Plazos para una apelacién répida

En el caso de las apelaciones r&idas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no
mayor de 72 horas después de que recibamos su apelacidn. Si su salud lo requiere, le
daremos nuestra respuesta antes.


http://www.pphealthplan.com/
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o Sino le damos una respuesta en un plazo no mayor de 72 horas, se nos exige que
enviemos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacian, donde serarevisada por
una organizacian de revisidn independiente. La Seccidn 6.6 explica el proceso de
apelacicn de Nivel 2.

e Siaceptamos de manera total o parcial lo que usted solicitg debemos proporcionar la
cobertura que hemos aceptado proporcionar en un plazo no mayor de 72 horas después de
que recibamos su apelacidn.

e Sidenegamos de manera total o parcial lo que usted solicitQ le enviaremos una
declaracidn por escrito que explicar&las razones de nuestra respuesta y c@mo usted puede
apelar nuestra decisin.

Plazos para una apelacidn esténdar relacionada con un medicamento que usted atn no

recibio

e En el caso de las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no
mayor de 7 d Bs calendario después de que recibamos su apelacian. Le comunicaremos
nuestra decisin antes si usted atn no recibidel medicamento y si su condicicn de salud
lo requiere.

o Sino le comunicamos una decisié en un plazo no mayor de 7 d &s calendario, se
nos exige que enviemos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacicn, donde
ser&revisada por una organizacicn de revisidn independiente. La Seccicn 6.6
explica el proceso de apelacian de Nivel 2.

e Siaceptamos de manera total o parcial lo que usted solicit§ debemos proporcionar la
cobertura con la rapidez que requiera su salud, pero en un plazo no mayor de 7 d Bs
calendario después de que recibamos su apelacian.

e Sidenegamos de manera total o parcial lo que usted solicitg le enviaremos una
declaraci& por escrito que explicar&las razones de nuestra respuesta y c@mo usted puede
apelar nuestra decisidn.

Plazos para una apelacidn esténdar relacionada con el pago de un medicamento que usted
ya compro

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 14 d &s calendario después
de que recibamos su solicitud.

o Si no cumplimos este plazo, se nos exige que enviemos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacidn, donde serarevisada por una organizacicn de revisian
independiente.

e Siaceptamos de manera total o parcial lo que usted solicit§ también se nos exige que
le realicemos el pago en un plazo no mayor de 30 d &s calendario después de que
recibamos su solicitud.

e Sidenegamos de manera total o parcial lo que usted solicit§ le enviaremos una
declaracidn por escrito que explicaralas razones de nuestra respuesta. También le
indicaremos camo usted puede apelar.
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Paso 4: Si denegamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelacion y presentar otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacid, significa que su apelacién pasa al Nivel 2 del proceso
de apelacidn.

Seccion 6.6 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2

Té&mino Legal

El nombre formal de la organizacicn de revisicn independiente es Entidad de Revisicn
Independiente (IRE).

La organizacidn de revisicn independiente es una organizacicn independiente
contratada por Medicare. No tiene relacién con nosotros y no es una agencia del gobierno.
Esta organizacian determina si la decisian que tomamos es correcta o si debemos
modificarla. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o0 su representante, su médico u otro profesional que receta) debe
comunicarse con la organizacion de revision independiente y solicitar una
revision de su caso.

e Si denegamos su apelacién de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviaremos incluira
instrucciones sobre c@no presentar una apelacidn de Nivel 2 ante la organizacicn de
revisian independiente. Estas instrucciones explicardn quién puede presentar esta
apelacicn de Nivel 2, los plazos que usted debe cumplir y cémo comunicarse con la
organizacid de revisi@. Sin embargo, si no terminamos nuestra revisicn en el plazo
correspondiente, o tomamos una decisicn desfavorable con respecto a la determinacicn
en riesgo conforme a nuestro programa de administracicn de medicamentos, enviaremos
autom&icamente su reclamo a la Entidad de Revisi&n Independiente.

e Enviaremos la informacic sobre su apelacidn a esta organizacicn. Esta informacicn se
Ilama su expediente del caso. Usted tiene derecho a pedirnos una copia del
expediente de su caso. Estamos autorizados a cobrarle una tasa por copiar y enviarle esta
informacin.

e Usted tiene derecho a dar informacicn adicional a la organizacicn de revisicn
independiente para respaldar su apelacién.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacicn de revisidn independiente examinaréan detenidamente toda la
informaci relacionada con su apelacidn.
Plazos para una apelacion ré&pida

e Sisusalud lo requiere, solicite una apelacicn répida a la organizacién de revisicn
independiente.
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Si la organizacicn acepta concederle una apelacian répida, debe darle una respuesta a su
apelacién de Nivel 2 en un plazo no mayor de 72 horas después de que reciba su
solicitud de apelacian.

Plazos para una apelacidn esténdar

En el caso de las apelaciones esténdar, la organizaciédn de revisicn debe darle una
respuesta a su apelacién de Nivel 2 en un plazo no mayor de 7 d &s calendario después
de que la reciba si estarelacionada con un medicamento que usted atn no recibiQ Si nos
solicita que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya comprQ la organizacicn
de revisicn debe darle una respuesta a su apelacicn de Nivel 2 en un plazo no mayor de
14 d &s calendario después de que reciba su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

En el caso de las apelaciones ré&pidas:

Si la organizacicn de revisidn independiente acepta de manera total o parcial lo que
usted solicitg debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por
la organizacidn de revisian en un plazo no mayor de 24 horas después de que
recibamos la decisién de la organizacién de revisicn.

En el caso de las apelaciones esténdar:

Si la organizacicn de revisidn independiente acepta de manera total o parcial su
solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que fue
aprobada por la organizacicn de revisicn en un plazo no mayor de 72 horas después de
que recibamos la decisién de la organizacidn de revisidn.

Si la organizacidn de revisicn independiente acepta de manera total o parcial su
solicitud para que le reembolsemos el costo de un medicamento que usted ya comprg
se nos exige que le enviemos el pago en un plazo no mayor de 30 d &s calendario
después de que recibamos la decisicn de la organizacicn de revisidn.

¢, Qué sucede si la organizacién de revision deniega su apelaciéon?

Si esta organizacidn deniega de manera total o parcial su apelacidn, significa que estade
acuerdo con nuestra decisién de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). (A esto se le
Ilama ratificar la decisicn. También se le llama denegar su apelacid). En este caso, la
organizacid de revisidn independiente le enviarauna carta:

Que explicarala decisin.

Que le notificarasu derecho a una apelacicn de Nivel 3 si el valor monetario de la
cobertura de medicamentos que usted estasolicitando alcanza un cierto m mimo. Si el
valor monetario de la cobertura de medicamentos que usted solicita es demasiado bajo,
no puede presentar otra apelacidn y la decisién tomada en el Nivel 2 es definitiva.

Que le indicar&el valor monetario que debe estar en disputa para continuar con el
proceso de apelacidn.



Evidencia de Cobertura 2024 de Provider Partners Health Plans 196
Capitulo 9 Qué puede hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

Paso 4: Si su caso cumple los requisitos, usted decide si quiere continuar con el
proceso de apelacion.

e Hay tres niveles de apelacicn adicionales en el proceso de apelacicn después del Nivel 2
(un total de cinco niveles de apelacian).

e Siusted desea pasar a una apelacién de Nivel 3 encontrarainformacié detallada sobre
camo hacerlo en el aviso por escrito que reciba después de la decisién de su apelacicn de
Nivel 2.

e Laapelacidn de Nivel 3 est&a cargo de un Juez de Derecho Administrativo o de un
abogado adjudicador. La Seccicn 9 de este cap fulo explica m&s sobre los Niveles 3,4y 5
del proceso de apelacin.

SECCION 7 Como pedirnos que cubramos una estadia en el
hospital como paciente hospitalizado mas prolongada
Si piensa que le daran de alta demasiado pronto

Si se le admite en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios cubiertos
que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesién.

Durante su estad & en el hospital cubierta, su mélico y el personal del hospital colaboraran con
usted para prepararle para el d & en que deje el hospital. Le ayudaran con los arreglos necesarios
para el cuidado que pudiera necesitar al dejar el hospital.

e EIl d = que deja el hospital se llama su fecha de alta.

e Una vez decidida su fecha de alta, su mé&dico o el personal del hospital se la comunicara

e Siusted cree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede solicitar
una estad B en el hospital m& prolongada y su solicitud seraconsiderada.

Seccién 7.1 Durante su estadia en el hospital como paciente hospitalizado,
recibird un aviso por escrito de Medicare que describe sus
derechos

En un plazo no mayor de dos d &s después de haber sido admitido en el hospital, recibir&aun
aviso por escrito llamado Mensaje Importante de Medicare sobre Sus Derechos. Todos los
beneficiarios de Medicare reciben una copia de este aviso Si no recibe el aviso de parte de
alguien del hospital (por ejemplo, un asistente social o una enfermera), p mlaselo a cualquier
empleado del hospital. Si necesita ayuda, Ilame a Servicio al Cliente o al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del d &, los 7 d &s de la semana (TTY 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo comprende. Le explica:

e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estad R
en el hospital, segtn las indicaciones de su médico. Esto incluye su derecho a saber
cudes son estos servicios, quién los pagaray déde puede recibirlos.
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e Su derecho a participar en las decisiones sobre su estad & en el hospital.
e Ddnde informar toda inquietud que tenga sobre la calidad de su cuidado hospitalario.

e Su derecho a solicitar una revisian inmediata de la decisicn de darle de alta si
piensa que le darén de alta del hospital demasiado pronto. Es una manera formal y
legal de pedir que se aplace su fecha de alta para que cubramos su cuidado
hospitalario durante m& tiempo.

2. Se le pediraque firme el aviso por escrito para demostrar que lo ha recibido y que
entiende sus derechos.

e Se le pedir&a usted o a la persona que actte en nombre de usted que firme el aviso.

e La firma del aviso solamente significa que usted recibidla informacién sobre sus
derechos. El aviso no le indica su fecha de alta. La firma del aviso no significa que
usted acepta una fecha de alta.

3. Mantenga su copia del aviso a mano para poder tener la informacicn sobre céno
presentar una apelacién (o c@no informar un problema o una inquietud sobre la
calidad del cuidado) si la necesita.

e Sifirma el aviso m& de dos d &s antes de su fecha de alta, recibir&otra copia antes
de la fecha de alta que se ha programado para usted.

e Si desea ver una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a Servicio al
Cliente o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del d &, los 7 d &s de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede
consultar el aviso en Internet en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Seccion 7.2 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea pedirnos que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados durante
m& tiempo, deberdausar el proceso de apelacién para presentar esta solicitud. Antes de
comenzar, inf&mese sobre lo que debe hacer y cudes son los plazos.

e Siga el proceso.

e Cumpla los plazos.

e Pida ayuda en caso de que la necesite. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, Ilame a Servicio al Cliente. O llame a su Programa Estatal de Asistencia con el
Seguro de Salud, una organizacicn del gobierno que proporciona asistencia
personalizada.

Durante una apelacién de Nivel 1, la Organizacién para la Mejora de la Calidadrevisa su
apelacidn. Verifica que su fecha de alta programada sea mé&licamente apropiada para usted.
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La Organizacién para la Mejora de la Calidades un grupo de mélicos y otros profesionales de
cuidado de la salud que reciben pagos del gobierno federal para que verifiquen la calidad del
cuidado que reciben los beneficiarios de Medicare y ayuden a mejorarla. Esto incluye la revisicn
de las fechas de alta del hospital para los beneficiarios de Medicare. Estos expertos no forman
parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la Mejora de la Calidadde su
estado y solicite una revision inmediata de su alta del hospital. Debe actuar con
rapidez.

¢CAno puede comunicarse con esta organizacican?

e El aviso por escrito que recibid(Mensaje Importante de Medicare sobre Sus Derechos)
explica c@dno puede comunicarse con esta organizacidn. O puede encontrar el nombre, la
direccidn y el numero de telé&ono de la Organizacicn para la Mejora de la Calidadde su
estado en el Cap iulo 2.

ActCe con rapidez:

e Para presentar su apelacidn, debe comunicarse con la Organizacidn para la Mejora de la
Calidadantes de dejar el hospital y a mas tardar a la medianoche del d B que le dan de
alta.

o Sicumple este plazo, puede quedarse en el hospital después de su fecha de alta
sin pagar la estad B mientras espera a que la Organizacicn para la Mejora de la
Calidadle comunique la decisidn.

o Si no cumple este plazo y decide quedarse en el hospital después de su fecha de
alta programada, es posible que tenga que pagar todos los costos del cuidado
hospitalario que reciba después de su fecha de alta programada.

e Sise le pasa el plazo para comunicarse con la Organizacicn para la Mejora de la Calidady
todav B desea apelar, debe presentar una apelacian directamente ante nuestro plan. Para
obtener detalles sobre esta otra manera de presentar su apelacidn, consulte la Seccién 7.4.

Una vez que solicite una revisicn inmediata de su alta del hospital, la Organizacian para la
Mejora de la Calidadse comunicaracon nosotros. Antes del mediod & del d & siguiente al que se
comunique con nosotros, le enviaremos a usted un Aviso Detallado del Alta. Este aviso le
informa su fecha de alta programada y le explica detalladamente las razones por las que su
medico, el hospital y nosotros creemos que es adecuado (mélicamente apropiado) que a usted le
den de alta en esa fecha.

Para obtener una muestra del Aviso Detallado del Alta, puede llamar a Servicio al Cliente o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del d B, los 7 d &s de la semana. (Los
usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048). También puede consultar un ejemplo del
aviso en Internet en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.



http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices

Evidencia de Cobertura 2024 de Provider Partners Health Plans 199
Capitulo 9 Qué puede hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de

cobertura, apelaciones, quejas)

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidadrealiza una revisién
independiente de su caso.

Los profesionales de salud de la Organizacién para la Mejora de la Calidad(los revisores)
le preguntaran a usted (0 a su representante) por quécree que deber & continuar la
cobertura de los servicios. No es necesario que usted prepare nada por escrito, pero puede
hacerlo si lo desea.

Los revisores también examinaran su informacicn meélica, hablaréan con su médico y
revisaran la informacién que les proporcionamos el hospital y nosotros.

Antes del mediod & del d & siguiente a que los revisores nos informen sobre su apelacidn,
usted recibiraun aviso por escrito de nuestra parte que le indicaracud es su fecha de alta
programada. Este aviso también le explica detalladamente las razones por las que su
medico, el hospital y nosotros creemos que es adecuado (mé&licamente apropiado) que a
usted le den de alta en esa fecha.

Paso 3: Dentro de las 24 horas de haber recopilado toda lainformacion necesaria,
la Organizacién para la Mejora de la Calidadrespondera a su apelacion.

cQuésucede si la respuesta es s P

Si la organizacid de revisian la acepta, debemos seguir prestando sus servicios
hospitalarios cubiertos para pacientes hospitalizados durante todo el tiempo que
estos servicios sean mé&licamente necesarios.

Usted tendraque seguir pagando su parte de los costos (por ejemplo, deducibles o
copagos, si corresponde). Adem&, es posible que sus servicios hospitalarios cubiertos
tengan limitaciones.

cQuésucede si la apelacidn es denegada?

Si la organizacid de revisian la deniega, significa que considera que su fecha de alta
programada es mé&licamente apropiada. En este caso, nuestra cobertura de sus
servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados terminaraal mediod & del d &
siguiente a que la Organizacicn para la Mejora de la Calidadle déuna respuesta a su
apelacidn.

Si la organizaci& de revisicn deniega su apelacidn y usted decide quedarse en el
hospital, es posible que usted tenga que pagar el costo total del cuidado hospitalario
que reciba a partir del mediod & del d & siguiente a que la Organizaci& para la Mejora de
la Calidadle déuna respuesta a su apelacian.

Paso 4: Si su apelaciéon de Nivel 1 es denegada, usted decide si desea presentar
otra apelacion.

Si la Organizacicn para la Mejora de la CalidaddenegOsu apelacidn y usted se queda en
el hospital después de su fecha de alta programada, usted puede presentar otra apelacién.
Presentar otra apelacicn significa que usted pasa al Nivel 2 del proceso de apelacidn.
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Seccion 7.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 2 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Durante una apelacicn de Nivel 2, usted solicita a la Organizacicn para la Mejora de la
Calidadque revise otra vez la decisicn sobre su primera apelacién. Si la Organizacicn para la
Mejora de la Calidaddeniega su apelacicn de Nivel 2, es posible que usted tenga que pagar el
costo total de su estad & después de su fecha de alta programada.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacién parala Mejora de la
Calidadnuevamente y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revisicn en un plazo no mayor de 60 d &s calendario después del d
en que la Organizacicn para la Mejora de la CalidaddenegOsu apelacicn de Nivel 1.
Puede solicitar esta revisicn solamente si se qued®den el hospital después de la fecha en
que terminAsu cobertura del cuidado.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidadhace una segunda revisién
de su situacion.

e Los revisores de la Organizacicn para la Mejora de la Calidadvolver&n a analizar
detenidamente toda la informacicn relacionada con su apelacidn.

Paso 3: En un plazo no mayor de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud de apelacién de Nivel 2, los revisores tomaran una decision sobre su
apelacion y se la comunicaran.

Si la organizacidn de revisidn acepta:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado hospitalario que usted
haya recibido desde el mediod & del d & despué&s de la fecha en que su primera apelacicn
fue denegada por la Organizacicn para la Mejora de la Calidad. Debemos seguir
proporcionando cobertura de su cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados
durante todo el tiempo que sea mé&licamente necesario.

e Usted debe seguir pagando su parte de los costos; se pueden aplicar limitaciones a la
cobertura.
Si la organizacidn de revisicn dice que no:

e Significa que estade acuerdo con la decisicn que tomOen su apelacicn de Nivel 1. A esto
se le llama ratificar la decisian.

e El aviso que usted reciba le indicar&por escrito lo que puede hacer si desea continuar con
el proceso de revisian.

Paso 4: Si larespuesta es no, usted debera decidir si quiere continuar con la
apelacion y pasar al Nivel 3.




Evidencia de Cobertura 2024 de Provider Partners Health Plans 201
Capitulo 9 Qué puede hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

e Hay tres niveles de apelacicn adicionales en el proceso de apelacicn después del Nivel 2
(un total de cinco niveles de apelacicn). Si usted desea pasar a una apelacién de Nivel 3,
encontrarainformacicn detallada sobre c@no hacerlo en el aviso por escrito que reciba
después de la decisicn de su apelacidn de Nivel 2.

e Laapelacidn de Nivel 3 est&a cargo de un Juez de Derecho Administrativo o de un
abogado adjudicador. La Seccidn 9 de este cap iulo explica m&s sobre los Niveles 3,4y 5
del proceso de apelacin.

Secciéon 7.4 ¢, Qué sucede si se le pasa el plazo para presentar su apelacion
de Nivel 1 para cambiar su fecha de alta del hospital?

Té&mino Legal

Una revisicn r&pida también se llama apelacidn r&ida.

En su lugar, puede apelar ante nosotros

SegUn lo explicado anteriormente, usted debe actuar con rapidez para comenzar su apelacicn de
Nivel 1 de su fecha de alta del hospital. Si se le pasa el plazo para comunicarse con la
Organizacin para la Mejora de la Calidad, hay otra manera de presentar su apelacién.

Si usa esta otra manera de presentar su apelacidn, los dos primeros niveles de apelacin son
diferentes.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion Alternativa de Nivel 1

Paso 1: Comuniguese con nosotros y solicite unarevision rapida.

e Solicite una revisicn rdpida. Esto significa que nos solicita que le demos una respuesta
en los plazos répidos en lugar de los plazos estandar. La informacién de contacto se
encuentra en el Cap iulo 2.

Paso 2: Realizamos una revisiéon rapida de su fecha de alta programada para
verificar si era médicamente apropiada.

e Durante esta revisidn, revisamos toda la informacicn sobre su estad & en el hospital.
Comprobamos si su fecha de alta planificada era mé&licamente apropiada. Determinamos
si la decisidn respecto a cuando usted deber & dejar el hospital fue justa y siguiGtodas las
reglas.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision en un plazo no mayor de 72 horas
después de que usted solicite unarevision rapida.

e Siaceptamos su apelacidn, significa que estamos de acuerdo con usted en que necesita
seguir hospitalizado después de su fecha de alta. Seguiremos prestando sus servicios
hospitalarios cubiertos para pacientes hospitalizados durante todo el tiempo que sea
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medicamente necesario. También significa que hemos aceptado reembolsarle nuestra
parte de los costos del cuidado que usted haya recibido desde la fecha en que indicamos
que su cobertura terminar B. (Debe pagar su parte de los costos; se pueden aplicar
limitaciones a la cobertura).

e Si denegamos su apelacién, estamos diciendo que su fecha de alta programada era
meédicamente apropiada. Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados termina desde el d & en que indicamos que su cobertura terminar &.

o Si usted se qued®en el hospital después de su fecha de alta programada, es
posible que tenga que pagar el costo total del cuidado hospitalario que recibio
después de la fecha de alta programada.

Paso 4: Si denegamos su apelacion, su caso sera enviado automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelacion.

Paso a Paso: Proceso de apelacion Alternativa de Nivel 2
Té&mino Legal

El nombre formal de la organizaci& de revisié independiente es Entidad de Revisicn
Independiente (IRE).

La organizacidn de revisién independiente es una organizacién independiente contratada
por Medicare. No tiene relacién con nuestro plan y no es una agencia del gobierno. Esta
organizacicn determina si la decisién que tomamaos es correcta o si debemos modificarla.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso a la organizacion de revision
independiente.

e Debemos enviar la informacicn de su apelacicn de Nivel 2 a la organizacidn de revisicn
independiente en un plazo no mayor de 24 horas después de que le informamos que
denegamos su primera apelacién. (Si usted piensa que no estamos cumpliendo este plazo
u otros plazos, puede presentar una queja. La Seccicn 10 de este cap fulo explica cémo
presentar una queja).

Paso 2: La organizacion de revision independiente realiza una revision rapida de
su apelacion. Los revisores le dan una respuesta en un plazo no mayor de
72 horas.

e Los revisores de la organizacicn de revisidn independiente examinarén detenidamente
toda la informacién relacionada con su apelacidn de su alta del hospital.

e Siesta organizacidn acepta su apelacidn, debemos reembolsarle a usted nuestra parte
de los costos del cuidado hospitalario que recibiddesde su fecha de alta programada.
También debemos seguir proporcionando la cobertura del plan de sus servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados durante todo el tiempo que sea mé&licamente
necesario. Usted debe seguir pagando su parte de los costos. Si hay limitaciones a la
cobertura, estas podr &n limitar la cantidad que reembolsar Bmos o el tiempo en que
continuar Bmos cubriendo sus servicios.
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e Siesta organizacian rechaza su apelacidn, significa que estade acuerdo en que la fecha
prevista del alta hospitalaria era mélicamente apropiada.

o El aviso por escrito que reciba de la organizacicn de revisicn independiente le
indicaracamo iniciar una apelacién de Nivel 3 con el proceso de revisian, que
estaa cargo de un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador.

Paso 3: Si la organizacién de revision independiente deniega su apelacion, usted
decide si desea continuar con el proceso de apelacion.

e Hay tres niveles de apelacié adicionales en el proceso de apelacidn después del Nivel 2
(un total de cinco niveles de apelacicn). Si los revisores deniegan su apelacicn de
Nivel 2, usted decide si acepta la decisicn o si pasa a una apelacién de Nivel 3.

e La Seccidn 9 de este cap fulo explica m& sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacidn.

SECCION 8 Como pedirnos que mantengamos la cobertura de
ciertos servicios médicos si usted piensa que la
cobertura termina demasiado pronto

Seccion 8.1 Esta seccion explica solamente tres servicios:
Cuidado de asistencia médica a domicilio, cuidado en un centro
de enfermeria especializada y servicios en un Centro para
Rehabilitacién Integral de Pacientes Ambulatorios (CORF)

Si usted estarecibiendo servicios de asistencia meédica a domicilio, cuidado de enfermer &
especializada o cuidado de rehabilitacicn (Centro para Rehabilitacidn Integral de Pacientes
Ambulatorios) cubiertos, tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios para ese tipo de cuidado
durante todo el tiempo que sea necesario para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesién.

Cuando decidamos que es el momento de interrumpir su cobertura de cualquiera de estos tres
tipos de cuidado, debemos avisarle por anticipado. Cuando su cobertura para ese cuidado
termine, dejaremos de pagar nuestra parte del costo de su cuidado.

Si usted piensa que terminaremos la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar
nuestra decisian. Esta seccicn le indica cano solicitar una apelacin.

Seccion 8.2 Le informaremos por anticipado cuando terminara su cobertura

Té&mino Legal

Aviso de Denegacidn de la Cobertura de Medicare. Le indica c@no puede solicitar una
apelacidn de tramitacidn répida. Solicitar una apelacicn de tramitacidn répida es una
manera formal y legal de solicitar que cambiemos nuestra decisicn de cobertura de cu&ndo
interrumpir su cuidado.
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1. Usted recibiraun aviso por escrito al menos dos d &s antes de que nuestro plan deje de
cubrir su cuidado. El aviso le indicara

e Lafecha en que dejaremos de cubrir su cuidado.

e Camo solicitar una apelacicn de tramitacicn répida para pedirnos que sigamos
cubriendo su cuidado durante m& tiempo.

2. Se le pediraa usted o a la persona que actte en nombre de usted que firme el aviso
por escrito para demostrar que lo ha recibido. La firma del aviso solamente significa
que usted recibidla informacicn sobre la fecha en que se interrumpirasu cobertura. El
hecho de firmarlo no significa que usted estade acuerdo con la decisicn del plan de
interrumpir el cuidado.

Seccion 8.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1 para
solicitar que el plan cubra su cuidado durante mas tiempo

Si desea pedirnos que cubramos su cuidado durante m& tiempo, deber&usar el proceso de
apelacidn para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, infGmese sobre lo que debe
hacer y cudes son los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla los plazos.

e Pida ayuda en caso de que la necesite. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, Ilame a Servicio al Cliente. O llame a su Programa Estatal de Asistencia con el
Seguro de Salud, una organizaci del gobierno que proporciona asistencia
personalizada.

Durante una apelacién de Nivel 1, la Organizacién para la Mejora de la Calidadrevisa su
apelacidn. Decide si la fecha de finalizacicn de su cuidado es mé&licamente apropiada.

La Organizaciédn para la Mejora de la Calidades un grupo de mé&dicos y otros expertos en
cuidado de la salud que reciben pagos del gobierno federal para que verifiquen la calidad del
cuidado que reciben los beneficiarios de Medicare y ayuden a mejorarla. Esto incluye revisar las
decisiones del plan sobre cuédo es momento de dejar de cubrir ciertos tipos de cuidado mé&dico.
Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion para
la Mejora de la Calidady solicite una apelacién de tramitacion rapida. Debe actuar
con rapidez.

¢CAno puede comunicarse con esta organizacicn?

e El aviso por escrito que recibid(Aviso de Denegacidn de la Cobertura de Medicare) le
indica cdno comunicarse con esta organizacian. O puede encontrar el nombre, la
direccicn y el numero de teléono de la Organizacicn para la Mejora de la Calidadde su
estado en el Cap iulo 2.
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Act(e con rapidez:

Para iniciar su apelacicn, debe comunicarse con la Organizacin para la Mejora de la
Calidadantes del mediod & del d & anterior a la fecha de vigencia indicada en el Aviso
de Denegacicn de la Cobertura de Medicare.

Si se le pasa el plazo para comunicarse con la Organizacidn para la Mejora de la Calidady
todav B desea presentar una apelacicn, debe presentarla directamente ante nosotros en su
lugar. Para obtener detalles sobre esta otra manera de presentar su apelacidn, consulte la
Seccicn 8.5.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidadrealiza una revision
independiente de su caso.

Té&mino Legal

Explicacién Detallada de Denegaciédn de la Cobertura. Aviso que proporciona informacicn
detallada sobre las razones para terminar la cobertura.

cQuésucede durante esta revisicn?

Los profesionales de salud de la Organizacién para la Mejora de la Calidad(los revisores)
les preguntar&n a usted 0 a su representante por quécreen que deber & continuar la
cobertura de los servicios. No es necesario que usted prepare nada por escrito, pero puede
hacerlo si lo desea.

La organizacicn de revisicn también examinarasu informacién mélica, hablaracon su
médico y revisarala informacicn que le proporcion®nuestro plan.

Al final del d & en que los revisores nos informen sobre su apelacidn, usted recibirala
Explicacicn Detallada de Denegacidn de la Cobertura de nuestra parte que explicara
en detalle nuestras razones para terminar nuestra cobertura de sus servicios.

Paso 3: En un plazo no mayor de un dia completo después de tener toda la
informacion que necesitan, los revisores le comunicaran su decision.

cQuésucede si los revisores aceptan su apelacicn?

Si los revisores aceptan su apelacidn, debemos seguir prest&ndole sus servicios
cubiertos durante todo el tiempo que sea mé&licamente necesario.

Usted tendraque seguir pagando su parte de los costos (por ejemplo, deducibles o
copagos, si corresponde). Es posible que sus servicios cubiertos tengan limitaciones.

cQuésucede si los revisores deniegan su apelacicn?

Si los revisores deniegan su apelacid, su cobertura terminaraen la fecha que le
indicamos.

Si usted decide seguir recibiendo el cuidado de asistencia mé&lica a domicilio, el cuidado
en un centro de enfermer & especializada o los servicios en un Centro para Rehabilitacicn
Integral de Pacientes Ambulatorios (CORF) después de esta fecha en que termine su
cobertura, tendraque pagar el costo total de este cuidado.
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Paso 4: Si su apelacién de Nivel 1 es denegada, usted decide si desea presentar
otra apelacion.

e Si los revisores deniegan su apelacién de Nivel 1y usted decide seguir recibiendo el
cuidado después de que haya terminado su cobertura para el cuidado — puede presentar
una apelacidn de Nivel 2.

Seccién 8.4 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 2 para
solicitar que el plan cubra su cuidado durante mas tiempo

Durante una apelacidn de Nivel 2, usted solicita a la Organizacicn para la Mejora de la
Calidadque revise otra vez la decisién sobre su primera apelacid. Si la Organizacién para la
Mejora de la Calidaddeniega su apelacién de Nivel 2, es posible que usted tenga que pagar el
costo total de su cuidado de asistencia mélica a domicilio, su cuidado en un centro de enfermer &
especializada o sus servicios en un Centro para Rehabilitacién Integral de Pacientes
Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que dijimos que su cobertura terminar k.

Paso 1: Comuniguese con la Organizacion para la Mejora de la
Calidadnuevamente y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revisicn en un plazo no mayor de 60 d &s después del d B en que la
Organizacic para la Mejora de la CalidaddenegOsu apelacidn de Nivel 1. Puede solicitar
esta revisicn solamente si siguiOrecibiendo cuidado después de la fecha en que termin&
su cobertura del cuidado.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidadhace una segunda revision
de su situacion.

e Los revisores de la Organizacicn para la Mejora de la Calidadvolveran a analizar
detenidamente toda la informaci relacionada con su apelacian.

Paso 3: Dentro de los 14 dias de la recepcion de su solicitud de apelacion, los
revisores tomaran una decision sobre su apelacién y le comunicaran esa
decision.

cQuésucede si la organizacicn de revisian acepta su apelacian?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado que usted haya recibido
desde la fecha en que indicamos que su cobertura terminar &. Debemos seguir
proporcionando cobertura del cuidado durante todo el tiempo que sea mé&licamente
necesario.

e Usted debe seguir pagando su parte de los costos; se pueden aplicar limitaciones a la
cobertura.
cQuésucede si la organizacidn de revisian deniega su apelacicn?

e Significa que estade acuerdo con la decisicn que tom&en su apelacicn de Nivel 1.
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e El aviso que usted reciba le indicarapor escrito lo que puede hacer si desea continuar con
el proceso de revisia. Le proporcionarainformacién detallada sobre cémo pasar al
pr&ximo nivel de apelacidn, que est&a cargo de un Juez de Derecho Administrativo o un
abogado adjudicador.

Paso 4: Si larespuesta es no, usted deber& decidir si quiere continuar con el
proceso de apelacion.

e Hay tres niveles de apelacicn adicionales después del Nivel 2, es decir, un total de cinco
niveles de apelacicn. Si usted desea pasar a una apelacicn de Nivel 3, encontrar&a
informacin detallada sobre cé@no hacerlo en el aviso por escrito que reciba después de la
decisicn de su apelacién de Nivel 2.

e Laapelacidn de Nivel 3 est&a cargo de un Juez de Derecho Administrativo o de un
abogado adjudicador. La Seccién 9 de este cap fulo explica m&s sobre los Niveles 3,4y 5
del proceso de apelacién.

Seccibén 8.5 ¢, Qué sucede si se le pasa el plazo para presentar su apelacion
de Nivel 1?

En su lugar, puede apelar ante nosotros

Tal como se explicGanteriormente, usted debe actuar con rapidez y comunicarse con la
Organizacicn para la Mejora de la Calidadpara comenzar su primera apelacicn (en un plazo no
mayor de uno o dos d &s). Si se le pasa el plazo para comunicarse con esta organizacicn, hay otra
manera de presentar su apelacian. Si usa esta otra manera de presentar su apelacidn, los dos
primeros niveles de apelaci& son diferentes.

Paso a Paso: Como presentar una apelacion Alternativa de Nivel 1
Té&mino Legal

Una revisicn réida también se llama apelacién répida.

Paso 1: Comuniguese con nosotros y solicite unarevision rapida.

e Solicite una revisicn répida. Esto significa que nos solicita que le demos una respuesta
en los plazos répidos en lugar de los plazos estandar. La informacin de contacto se
encuentra en el Cap ulo 2.

Paso 2: Realizamos una revision rapida de la decisién que tomamos sobre
cuando terminar la cobertura de sus servicios.

e Durante esta revisidn, revisamos otra vez toda la informacicn relacionada con su caso.
Verificamos si estébamos siguiendo todas las reglas cuando fijamos la fecha para
terminar la cobertura de los servicios del plan que usted estaba recibiendo.
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Paso 3: Le comunicamos nuestra decisién en un plazo no mayor de 72 horas
después de que usted solicite unarevision rapida.

e Siaceptamos su apelacidn, significa que estamos de acuerdo con usted en que necesita
los servicios durante mas tiempo, y que seguiremos prestandole sus servicios cubiertos
durante todo el tiempo que sea mé&licamente necesario. También significa que hemos
aceptado reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado que usted haya recibido
desde la fecha en que indicamos que su cobertura terminar &. (Debe pagar su parte de los
costos; se pueden aplicar limitaciones a la cobertura).

e Sidenegamos su apelacidn, su cobertura terminar&en la fecha que le indicamos y no
pagaremos ninguna parte de los costos después de esa fecha.

e Si usted siguiGrecibiendo cuidado de asistencia mé&lica a domicilio, cuidado en un centro
de enfermer & especializada o servicios en un Centro para Rehabilitacicn Integral de
Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que indicamos que su cobertura
terminar &, tendraque pagar el costo total de este cuidado.

Paso 4: Si denegamos su apelacion rapida, su caso pasara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelacion.

Té&mino Legal

El nombre formal de la organizacicn de revisicn independiente es Entidad de Revisian
Independiente (IRE).

Paso a Paso: Proceso de apelacion Alternativa de Nivel 2

Durante la apelacicn de Nivel 2, la organizacidn de revisicn independiente revisa la decisicn
que tomamaos sobre su apelacicn répida. Esta organizacidn determina si debemos modificar la
decisidn. La organizacicn de revisidn independiente es una organizacién independiente
contratada por Medicare. Esta organizacicn no tiene relacicn con nuestro plan y no es una
agencia del gobierno. Esta organizacicn es una compafi elegida por Medicare para cumplir la
funcidn de ser una organizacidn de revisian independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso a la organizacion de revision
independiente.

e Debemos enviar la informacicn de su apelacicn de Nivel 2 a la organizacidn de revisicn
independiente en un plazo no mayor de 24 horas después de que le informamos que
denegamos su primera apelacién. (Si usted piensa que no estamos cumpliendo este plazo
u otros plazos, puede presentar una queja. La Seccié 10 de este cap fulo explica céno
presentar una queja).

Paso 2: La organizacion de revision independiente realiza una revision rapida de
su apelacion. Los revisores le dan una respuesta en un plazo no mayor de
72 horas.
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Los revisores de la organizacian de revisian independiente examinaran detenidamente
toda la informacién relacionada con su apelacién.

Si esta organizacid acepta su apelacidn, debemos reembolsarle a usted nuestra parte
de los costos del cuidado que haya recibido desde la fecha en que indicamos que su
cobertura terminar . Tambié debemos seguir cubriendo el cuidado durante todo el
tiempo que sea mé&licamente necesario. Usted debe seguir pagando su parte de los costos.
Si la cobertura tiene limitaciones, estas podr &n limitar lo que reembolsar Bmos o el
tiempo que seguir Bmos cubriendo los servicios.

Si esta organizacid deniega su apelacidn, significa que estade acuerdo con la decisicn
que tomdnuestro plan sobre su primera apelacié y no la cambiara

El aviso que usted reciba de la organizacidn de revisién independiente le indicar&por
escrito lo que puede hacer si desea pasar a una apelacién de Nivel 3.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente deniega su apelacion, usted
decide si desea continuar con el proceso de apelacion.

Hay tres niveles de apelacién adicionales después del Nivel 2, es decir, un total de cinco
niveles de apelacid. Si usted desea pasar a una apelacién de Nivel 3, encontrara
informacid detallada sobre cémo hacerlo en el aviso por escrito que reciba después de la
decisian de su apelacidn de Nivel 2.

Una apelacidn de Nivel 3 es revisada por un Juez de Derecho Administrativo o un
abogado adjudicador. La Seccidn 9 de este cap fulo explica m&s sobre los Niveles 3,4y 5
del proceso de apelacin.

SECCION 9 Como presentar su apelacion en el Nivel 3y en los

niveles superiores

Seccion 9.1 Niveles de Apelacién 3, 4y 5 para Solicitudes Relacionadas

con los Servicios Médicos

Esta seccicn puede serle il si usted presentduna apelacicn de Nivel 1y una apelacicn de
Nivel 2, y ambas fueron denegadas.

Si el valor monetario del art Tulo o del servicio mé&lico que apelGalcanza ciertos niveles
m mimos, es posible que usted pueda pasar a niveles de apelacié adicionales. Si el valor
monetario es inferior al nivel m nimo, usted no puede seguir apelando. La respuesta por escrito
que reciba a su apelacicn de Nivel 2 explicar&cdno presentar una apelacién de Nivel 3.

En la mayor & de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres dtimos niveles de
apelacicn funcionan de manera muy similar. A continuacidn se indica quién revisa su apelacicn
en cada uno de estos niveles.
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Apelacién de Nivel 3 Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador que
trabaja para el gobierno Federal revisarasu apelacian y le darauna
respuesta.

e Siel Juez de Derecho Administrativo o el abogado adjudicador aceptan su
apelacidn, el proceso de apelacién podr & 0 no terminar. A diferencia de una decisicn
de una apelacidn de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decisicn de Nivel 3 que sea
favorable para usted. Si decidimos apelar, pasar&a una apelacicn de Nivel 4.

o Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o proporcionarle el cuidado mé&dico en
un plazo no mayor de 60 d &s calendario después de haber recibido la decisicn del
Juez de Derecho Administrativo o del abogado adjudicador.

o Sidecidimos apelar la decisid, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacién de Nivel 4 con los documentos complementarios. Es posible que
esperemos la decisicn sobre la apelacién de Nivel 4 antes de autorizar o
proporcionar el cuidado médico en disputa.

e Siel Juez de Derecho Administrativo o el abogado adjudicador deniegan su
apelacidn, el proceso de apelacién podr B 0 no terminar.

o Si usted decide aceptar esta decisicn que deniega su apelacidn, el proceso de
apelacién termina.

o Sino desea aceptar la decisicn, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revisian. El aviso que reciba le indicar&quéhacer para presentar una apelacién de
Nivel 4.

Apelacicn de Nivel 4 EIl Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisarasu
apelacidn y le darauna respuesta. EI Consejo es parte del gobierno federal.

e Silaapelacicn es aceptada o si el Consejo deniega nuestra solicitud de revisar una
decisidn favorable de una apelacién de Nivel 3, el proceso de apelacién podr & 0 no
terminar. A diferencia de una decisi en el Nivel 2, tenemos derecho a apelar una
decisian de Nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos si apelaremos o no esta
decisicn en el Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decisicn, debemos autorizar o proporcionarle el cuidado
meico en un plazo no mayor de 60 d &s calendario después de haber recibido la
decisian del Consejo.

o Si decidimos apelar la decisicn, se lo notificaremos por escrito.

e Silaapelacicn es denegada o si el Consejo deniega la solicitud de revisicn, el proceso
de apelacién podr B 0 no terminar.

o Si usted decide aceptar esta decisicn que deniega su apelacidn, el proceso de
apelacicn termina.

o Sino desea aceptar la decisidn, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del
proceso de revisidn. Si el Consejo deniega su apelacid, el aviso que reciba le
indicarasi las reglas le permiten pasar a una apelacién de Nivel 5y céGno
continuar con una apelacién de Nivel 5.
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Apelacidn de Nivel 5 Un juez del Tribunal del Distrito Federal revisarasu apelacin.

e Un juez revisaratoda la informaci& y decidirasi se acepta o no su solicitud. Esa es una
respuesta final. No hay m& niveles de apelacidn después del Tribunal de Distrito Federal.

Seccién 9.2 Niveles de Apelacién 3, 4y 5 para Solicitudes Relacionadas
con los Medicamentos de la Parte D

Esta seccicn puede serle il si usted presentduna apelacicn de Nivel 1y una apelacicn de
Nivel 2, y ambas fueron denegadas.

Si el valor del medicamento que apel®alcanza un cierto valor monetario, es posible que usted
pueda pasar a niveles de apelacicn adicionales. Si la cantidad de dinero es menor, usted no puede
seguir apelando. La respuesta por escrito que reciba a su apelacién de Nivel 2 explicaracon
quién debe comunicarse y lo que debe hacer para solicitar una apelacicn de Nivel 3.

En la mayor & de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres dtimos niveles de
apelacién funcionan de manera muy similar. A continuacién se indica quién revisa su apelacicn
en cada uno de estos niveles.

Apelacidn de Nivel 3 Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador que
trabaja para el gobierno Federal revisarasu apelacian y le darauna
respuesta.

e Silarespuesta es stel proceso de apelaciones termina. Debemos autorizar o
proporcionar la cobertura de medicamentos que aprob&el Juez de Derecho
Administrativo o el abogado adjudicador en un plazo no mayor de 72 horas (24 horas
en el caso de las apelaciones r&pidas) o realizar un pago en un plazo no mayor de
30 d Bs calendario despué&s de que recibamos la decisian.

e Silaapelacidn es denegada, el proceso de apelacién podr & 0 no terminar.

o Si usted decide aceptar esta decisicn que deniega su apelacidn, el proceso de
apelacidn termina.

o Si no desea aceptar la decisicn, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revisia. El aviso que reciba le indicar&quéhacer para presentar una apelacién de
Nivel 4.

Apelacicn de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisarasu
apelacidn y le dar&una respuesta. EI Consejo es parte del gobierno federal.

e Silarespuesta es stel proceso de apelaciones termina. Debemos autorizar o
proporcionar la cobertura de medicamentos que aprob&el Consejo en un plazo no
mayor de 72 horas (24 horas en el caso de las apelaciones r&pidas) o realizar un
pago en un plazo no mayor de 30 d Bs calendario después de que recibamos la
decisin.
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e Silaapelacidn es denegada, el proceso de apelacié podr & 0 no terminar.

o Si usted decide aceptar esta decisicn que deniega su apelacidn, el proceso de
apelacicn termina.

o Si no desea aceptar la decisidn, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del
proceso de revisicn. Si el Consejo deniega su apelacicn o su solicitud de revisicn
de la apelacidn, el aviso le indicarasi las reglas le permiten pasar a una apelacicn
de Nivel 5. También le indicaracon quién debe comunicarse y quédebe hacer a
continuaci si decide continuar con su apelacia.

Apelacidn de Nivel 5 Un juez del Tribunal del Distrito Federal revisarasu apelacin.

e Unjuez revisaratoda la informacicn y decidir&si se acepta o no su solicitud. Esa es una
respuesta final. No hay m& niveles de apelacién despué del Tribunal de Distrito

Federal.

COMO PRESENTAR UNA QUEJA

SECCION 10  Coémo presentar una queja sobre la calidad del
cuidado, los tiempos de espera, el servicio al cliente
u otras dudas

Seccién 10.1 ¢, Qué clases de problemas se tratan a través del proceso de

gueja?

El proceso de queja se usa solamente para ciertos tipos de problemas. Por ejemplo, problemas
relacionados con la calidad del cuidado, los tiempos de espera y el servicio al cliente. Los
siguientes son ejemplos de los tipos de problemas que se abordan a través del proceso de queja.

Queja
Calidad de su cuidado
mélico

Respeto a su privacidad

Falta de respeto, servicio
al cliente deficiente u
otros comportamientos
negativos

Ejemplo

JNo estaconforme con la calidad del cuidado que recibié
(incluso el cuidado en el hospital)?

¢Alguien compartioinformacin confidencial o no respeto
su derecho a la privacidad?

¢Alguna persona fue descortés o irrespetuosa con usted?
JNo estaconforme con nuestro Servicio al Cliente?
Jle parece que le estén alentando a que deje el plan?
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Queja

Tiempos de espera

Limpieza

Informacin que obtiene
de nosotros

Puntualidad

(Este tipo de quejas estan
relacionadas con la
puntualidad de nuestras
medidas con respecto a
decisiones de cobertura y
apelaciones)

Ejemplo

Zl'iene problemas para hacer una cita o estaesperando

demasiado para obtenerla?

JHa tenido que esperar mucho para que le atiendan los

meicos, los farmaceuticos u otros profesionales de salud?

¢O nuestro Servicio al Cliente u otro personal del plan?

o Por ejemplo, esperar demasiado en el teléono, en la

sala de espera o en la sala de examen, o para obtener
un medicamento con receta.

¢No estaconforme con la limpieza o el estado de una
cl mica, un hospital o un consultorio médico?

JNo le enviamos un aviso obligatorio?
JNuestra informaci escrita es dif Til de entender?

Si usted solicitGuna decisicn de cobertura o presentduna
apelacidn, y piensa que no le respondemos de manera
suficientemente répida, puede presentar una queja sobre
nuestra tardanza. Ejemplos:

Usted nos solicitGuna decisin de cobertura répida o una
apelacian répida, y la denegamos; puede presentar una queja.
Cree que no estamos cumpliendo los plazos para las
decisiones de cobertura o apelaciones; puede presentar
una queja.

Cree que no estamos cumpliendo los plazos para cubrir
determinados art £ulos o servicios médicos, o
medicamentos que fueron aprobados, o para reembolsar el
costo de estos; puede presentar una queja.

Cree que no hemos cumplido los plazos exigidos para
enviar su caso a la organizacicn de revisin
independiente; puede presentar una queja.

Seccion 10.2 Como presentar una queja

Té&minos Legales

e Una “queja” también se llama “queja formal”.

e Presentar una queja también se dice presentar una queja formal.

e Otra manera de decir usar el proceso para presentar quejas es usar el proceso para

presentar una queja formal.

e Una “queja rapida” también se llama “queja formal rapida”.

213
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Seccién 10.3 Paso a paso: CoOmo presentar una queja

Paso 1: Comuniquese de inmediato con nosotros, por teléfono o por escrito.

e En general, el primer paso es llamar a Servicio al Cliente. Servicio al Cliente le
informara&si debe hacer algo mas.

e Sino desea llamar (o llam@ pero no queddconforme), puede enviarnos su queja por
escrito. Si env R Su queja por escrito, se la responderemaos por escrito.

e Queja formal esténdar: Para usar nuestros procedimientos formales para responder
quejas formales, puede llamar a Servicio al Cliente y presentar verbalmente una queja
formal; o puede enviar su queja formal por escrito a nuestra direccicn que figura en la
Seccidn 1 del Cap fulo 2. Una vez que recibimos su queja formal, la investigaremos. Nos
comunicaremos con usted si necesitamos informacicn adicional. Una vez concluida
nuestra investigacidn, se lo notificaremos verbalmente o por escrito. Si recibimos su
solicitud por escrito, si pide una respuesta por escrito o si su queja se refiere a la calidad
de la atencicn mélica, le notificaremos la conclusién por escrito. Una vez recibida su
queja formal, debemos comunicarle una conclusi dentro de los treinta (30) d Bs
calendario. Sin embargo, hay casos que pueden requerir m&s tiempo.

e Quejas formales aceleradas: Puede presentar una queja formal acelerada de manera
verbal o escrita si no estade acuerdo con nuestra decisicn de no tomar una
determinacicn de cobertura/organizacién acelerada o una
reconsideracid/redeterminacicn acelerada. Puede interponer una queja formal
acelerada si no estade acuerdo con la decisicn del plan de solicitar una pr&roga de
catorce (14) d &s calendario para tomar una decisicn sobre una determinacicn de
organizacicn, determinacicn de cobertura, reconsideracién, redeterminacicn o queja
formal esténdar. Puede presentar una queja formal acelerada comunicandose con
Servicio al Cliente al 1-800-405-9681 para obtener m&s informacid. (Los usuarios de
TTY deben llamar al 711). Nuestro horario de atencic es del 1 de octubre al
31 de marzo, los siete d s de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., y del 1 de abril al
30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

e El plazo para presentar una queja es 60 d &s calendario desde el momento que usted tuvo
el problema por el que desea quejarse.

Paso 2: Analizamos su quejay le damos una respuesta.

e Sies posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama con una queja, es posible
que le podamos dar una respuesta en el mismo momento de su llamada.

e La mayor & de las quejas se responden en un plazo no mayor de 30 d &s calendario.
Si necesitamos m& informacidn y la demora es por su bien, o si usted nos pide m&
tiempo, podemos tomarnos hasta 14 d ks calendario adicionales (un total de 44 d &s
calendario) para responder a su queja. Si decidimos tomarnos d &s adicionales, se lo
informaremos por escrito.
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Si presenta una queja porgue denegamos su solicitud de decisicn de cobertura
réoida o de apelacidn r&ida, le concederemos autom&icamente una queja r&pida.
Si su queja es répida, significa que le daremos una respuesta en un plazo no mayor de
24 horas.

Si no estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su queja, 0 no asumimos la
responsabilidad del problema por el que se queja, incluiremos nuestras razones en la
respuesta que le demos.

Seccién 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad del cuidado

ante la Organizacion para la Mejora de la Calidad

Si su queja es sobre la calidad del cuidado, también tiene dos opciones adicionales:

Puede presentar su queja directamente ante la Organizacian para la Mejora de la
Calidad. La Organizacién para la Mejora de la Calidades un grupo de mégicos y otros
expertos en el cuidado de la salud en ejercicio que reciben pagos del gobierno federal
para verificar y mejorar el cuidado que reciben los pacientes de Medicare. La
informacicn de contacto se encuentra en el Cap ulo 2.

o

Puede presentar su queja tanto ante la Organizacié para la Mejora de la
Calidadcomo ante nosotros al mismo tiempo.

Seccién 10.5 También puede presentar su queja ante Medicare

Puede presentar una gqueja sobre Provider Partners Health Plans directamente ante Medicare. Para
presentar una queja ante Medicare, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Tambieén puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD
pueden llamar al 1-877-486-2048.



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

CAPITULO 10:

Como terminar su membresia en
el plan
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SECCION 1 Introduccion sobre coOmo terminar su membresia en
nuestro plan

El fin de su membres & en Provider Partners Health Plans puede darse de forma voluntaria (por
eleccidn propia) o involuntaria (no por eleccicn propia):

e Usted podr & dejar nuestro plan porque ha decidido que desea hacerlo. Las
Secciones 2 y 3 proporcionan informacién sobre c@no terminar su membres &
voluntariamente.

e También existen situaciones limitadas en las que estamos obligados a terminar su
membres R. La Seccicn 5 describe las situaciones en las que debemos terminar su
membres B.

Si va a dejar nuestro plan, este debe seguir proporcionando su cuidado mé&dico y sus
medicamentos con receta, y usted seguirapagando su costo compartido, hasta que termine su
membres .

SECCION 2 ¢ Cuando puede usted terminar su membresia en
nuestro plan?

Seccién 2.1 Puede terminar su membresia en cualquier momento

Puede terminar su membres & en Provider Partners Health Plans en cualquier momento.

e Debido a que usted vive en un asilo de convalecencia, puede terminar su membres & en
Provider Partners Health Plans en cualquier momento.

e Sidecide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de
planes:

o Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos con receta.
o Medicare Original con un plan aparte para medicamentos con receta de Medicare.
o Medicare Original sin un plan aparte para medicamentos con receta de Medicare.

o Si elige esta opcian, Medicare puede inscribirle en un plan de medicamentos, a
menos que usted se haya excluido de la inscripcicn automéica.

Nota: Si usted cancela su inscripcién en una cobertura de medicamentos con receta de
Medicare y estasin cobertura de medicamentos con receta acreditable durante 63 d Bs
consecutivos 0 méas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcian tard B en la
Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare m& adelante.

e Sumembres & generalmente terminard&el primer d & del mes despué de que se reciba
su solicitud de cambio de plan.
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Seccibén 2.2 ¢Doénde puede obtener mas informacién sobre cuando puede
terminar su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre cédmo terminar su membres R, puede:

e Llamar a Servicio al Cliente.
e Encontrar la informacién en el manual Medicare y Usted 2024.

e Llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del d &, los
7 dms de lasemana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 3 ¢, Como puede terminar su membresia en nuestro plan?

La tabla que aparece a continuacicn explica cano deber & terminar su membres & en nuestro
plan.

Si desea pasar de nuestro Esto es lo que debe hacer:
plan a:
e Otro plan de salud de e Inscr base en el nuevo plan de salud de Medicare.
Medicare.

e Cuando comience la cobertura de su nuevo plan,
su inscripcidn en Provider Partners Health Plans
se cancelaraautomdaicamente.

e Medicare Original con ¢ Inscrase en el nuevo plan de medicamentos con
un plan aparte para receta de Medicare.
medlca:jmentods_ con e Cuando comience la cobertura de su nuevo plan,
receta de Medicare. su inscripcién en Provider Partners Health Plans

se cancelardautomé&icamente.

e Medicare Original sin un e EnvENnos una solicitud de cancelacidn de la

plan aparte para inscripcidn por escrito. Si necesita m& informacicn
medicamentos con receta sobre c@mo hacerlo, comun fuese con Servicio al
de Medicare. Cliente.

e También puede comunicarse con Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del d®, los 7 d ®s de la semana, y pedir que se cancele
su inscripcidn. Los usuarios de TTY deben Ilamar al
1-877-486-2048.

e Suinscripcidn en Provider Partners Health Plans se
cancelaracuando comience su cobertura en Medicare
Original.
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SECCION 4 Hasta que termine su membresia, debe seguir
recibiendo sus articulos y servicios meédicos, y sus
medicamentos a traves de nuestro plan

Hasta que termine su membres R y comience su nueva cobertura de Medicare, debe seguir
recibiendo sus art Tulos y servicios mé&licos, y sus medicamentos con receta a través de nuestro
plan.

e Siga usando los proveedores de nuestra red para recibir cuidado mé&lico.

¢ Siga usando la farmacia de pedidos por correo o las farmacias de nuestra red para
surtir sus recetas.

e Sies hospitalizado el mismo d B en que termina su membres &, nuestro plan cubrira
su estad B en el hospital hasta que se le déde alta (incluso si se le da de alta después de
gue haya comenzado su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 Provider Partners Health Plans debe terminar su
membresia en el plan en ciertas situaciones

Secciéon 5.1 ¢Cuando debemos terminar su membresia en el plan?

Provider Partners Health Plans debe terminar su membres B en el plan en cualquiera de las
siguientes situaciones:

Si usted ya no tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare.

Si se muda fuera de nuestra &ea de servicio.

Si permanece fuera de nuestra &ea de servicio durante m& de seis meses.

o Sise muda o sale de viaje por mucho tiempo, llame a Servicio al Cliente para
saber si el lugar al que se mudarao al que viajaraestadentro del &ea de servicio
de nuestro plan.

Usted no cumple los requisitos de participacicn especiales del plan.

o Para calificar para nuestro plan, usted debe vivir en un asilo de convalecencia que
estédisponible en nuestro plan. Consulte la lista de los asilos de convalecencia
que tienen contrato con nosotros en el Directorio de Proveedores del plan, o llame
a Servicio al Cliente para pedir que le env &n una lista.

o Tenga en cuenta lo siguiente: Si deja de calificar pero se puede prever
razonablemente que vuelva a cumplir los requisitos dentro de 1 mes, seguira
cumpliendo los requisitos para ser miembro de nuestro plan (la Seccin 2.1 del
Capiulo 4 le explica sobre la cobertura y los costos compartidos durante un
per Ddo en el que se considera que sigue cumpliendo los requisitos).

e Siesencarcelado (va a prisicn).
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e Sideja de ser ciudadano estadounidense o residente legal en los Estados Unidos.

e Si miente u oculta informacin sobre otro seguro que tiene y que le proporciona cobertura
de medicamentos con receta.

e Si, al inscribirse en nuestro plan, usted nos proporciona intencionalmente informacicn
incorrecta que afecta sus requisitos de participacicn en nuestro plan. (No podemos
obligarle a dejar nuestro plan por esta razén, a menos que obtengamos primero el permiso
de Medicare).

e Si usted se comporta constantemente de una manera conflictiva y nos dificulta brindarles
cuidado médico a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarle a
dejar nuestro plan por esta razé&n, a menos que obtengamos primero el permiso de
Medicare).

e Si permite que otra persona use su tarjeta de ID de miembro para recibir cuidado mélico.
(No podemos obligarle a dejar nuestro plan por esta razén, a menos que obtengamos
primero el permiso de Medicare).

o Siterminamos su membres B por este motivo, es posible que el Inspector General
de Medicare investigue su caso.

e Sidebe pagar la cantidad extra por la Parte D debido a sus ingresos y no la paga,
Medicare cancelar&su inscripcicn en nuestro plan y usted perder&su cobertura de
medicamentos con receta.

¢Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene preguntas o desea obtener m& informaci sobre cuando podemos terminar su
membres B, llame a Servicio al Cliente.

Seccion 5.2 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningiin motivo
relacionado con su salud

Provider Partners Health Plans no tiene permitido pedirle que deje nuestro plan por ning(n
motivo relacionado con la salud.

¢, Qué debe hacer si esto sucede?

Si cree que le estan pidiendo que deje nuestro plan debido a un motivo relacionado con la salud,
Ilame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del d &, los 7 d &s de la
semana. (TTY 1-877-486-2048).

Seccién 5.3 Usted tiene derecho a presentar una queja si terminamos su
membresia en nuestro plan

Si terminamos su membres & en nuestro plan, debemos comunicarle el motivo por escrito.
También debemos explicarle c@no puede presentar una queja o una queja formal sobre nuestra
decisicn de terminar su membres B.




CAPITULO 11:

Avisos legales



Evidencia de Cobertura 2024 de Provider Partners Health Plans 222
Capitulo 11 Avisos legales

SECCION 1 Aviso sobre las leyes vigentes

La ley principal que rige esta Evidencia de Cobertura es el T fulo XVIII de la Ley del Seguro
Social y las normas creadas conforme a la Ley del Seguro Social por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS). Adem&, se pueden aplicar otras leyes federales y, en determinadas
circunstancias, las leyes del estado en el que usted vive. Esto puede afectar sus derechos y
responsabilidades, incluso si este documento no contiene ni explica esas leyes.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, origen énico, origen nacional, color, religicn, sexo,
género, edad, orientacidn sexual, discapacidad f ica 0 mental, estado de salud, experiencia en
reclamos, historial mélico, informacicn genéica, evidencia de asegurabilidad ni ubicacicn
geogr&ica dentro del &ea de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare
Advantage, como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales que protegen contra la
discriminacidn, que incluyen, el T iulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de
Rehabilitacicn de 1973, la Ley contra la Discriminacién Laboral debido a la Edad de 1975, la
Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades, la Seccicn 1557 de la Ley del Cuidado de Salud
a Bajo Precio, todas las dem& leyes que se aplican a las organizaciones que reciben
financiamiento federal y cualquier otra ley y regla que se aplique por cualquier otro motivo.

Si desea obtener m& informacin o tiene dudas relacionadas con la discriminacian o un trato
injusto, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos Civiles local.
También puede revisar la informacidn de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos en https://www.hhs.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso al cuidado, Ilanenos a Servicio al
Cliente. Si tiene una queja, como un problema de acceso para sillas de ruedas, Servicio al Cliente
puede ayudar.

Providers Partners Health Plans cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y
no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo (incluidos el
embarazo, la orientacicn sexual y la identidad de género). Provider Partners Health Plans no
excluye a las personas ni las trata de forma diferente por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo (incluidos el embarazo, la orientacicn sexual y la identidad de género).

Provider Partners Health Plans:

e Proporciona ayuda y servicios gratuitos para personas con discapacidades para ayudarles
a comunicarse con nosotros de manera efectiva, como por ejemplo:

o Inté&pretes de lenguaje de sefas calificados

o Informacicn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles y otros formatos)
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e Ofrece servicios gratuitos en otros idiomas para personas cuya lengua materna no es el
inglé&s, como:

o Inté&pretes calificados
o Informacié escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a Servicio al Cliente al 1-800-405-9681, (TTY 711). Nuestro
horario de atencién es del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete d &s de la semana, de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m., y del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Si usted cree que Provider Partners Health Plans no le prestGestos servicios o le discrimindde
otro modo por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluidos el
embarazo, la orientacicn sexual y la identidad de género), puede presentar una queja formal ante:

Responsable de cumplimiento de Provider Partners Health Plans
Direccidn postal: 785 Elkridge Landing Rd, Suite #300
Linthicum Heights, MD 21090

Teléono: 1-833-213-0636

Fax: 1-844-570-7811

Correo electrénico:  compliance@pphealthplan.com

Puede presentar una queja formal en persona, o bien, por correo, fax o correo electr&ico. Si
necesita ayuda para presentar una queja formal, el Responsable de cumplimiento de Provider
Partners Health Plans se encuentra a su disposicicn para ayudarle.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos electrénicamente a
traves del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, que estadisponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléono:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019 o TDD 1-800-537-7697.

Este nUmero requiere un equipo telefdnico especial y estahabilitado solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Los formularios para quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Documento adicional en varios idiomas

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. Para obtener un inté&prete, simplemente llamenos al 1-800-405-9681.
Someone who speaks English/Language can help you. This is a free service.


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Espafol: Tenemos servicios de inté&prete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un inté&prete, por
favor llame al 1-800-405-9681. Alguien que hable espafol le podraayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chino mandar n: AT 2R BB AR S, #5 Bh IR AR 0% T id BB 25 W) (R RS FR AT AT 52 1)
o TR FEE N PEIRS, 15 E0H 1-800-405-9681. AT TAE N IR SR = #E B,
XA — T o 5%

Chino cantonés: & %3R4/ 1) {6 B B 2 PR B v] Be A7 A e, AUt FRAMBR 0L fe & I 80E iRk
o WFEBHRENRGS, 535E 1-800-405-9681. MMzt ri N B4 AR At E ).
18 A& — TH A B %

Tagalo: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha
ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-800-405-9681. Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Francé: Nous proposons des services gratuits d'interpréation pour répondre atoutes vos
questions relatives anotre r&ime de santéou d'assurance-médlicaments. Pour accéler au service
d'interpréation, il vous suffit de nous appeler au 1-800-405-9681. Un interlocuteur parlant
Franaais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamita: Ching t& cAdich vy théng dich mién phi dé tra loi c& c&u hoi vé chuong sirc khoe
va chuong trinh thuoc men. Neu qu ivi can thdng dich vién xin goi 1-800-405-9681 s& conhén
vié n@ tieng Viét giup do qu ivi. Bay la dich vy mién ph 1.

Aleman: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-405-9681.
Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Coreano: GAE ol 5 B3 H= oFE B go w3k Ao gaf =8| 1A #5859
AR A A F8 L Y5yt B9 A AE o] &5Fe]H 23} 1-800-405-9681 HH O &2
o d FHAIL. gl & ot FE A 2ok B AY UG o] AR AE FEE
= FH Y

Ruso: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BOIIPOCHI OTHOCHUTENIBHO CTPAaXOBOT'O WM MEAMKAMEHTHOTO IJIaHa,
BBl MOKETE BOCTIOJIH30BATHCS HATMMH OECIUIATHBIMHU YCITyTaMHU TIEPEBOTIUKOB. UTOOBI
BOCIIOJIb30BaThCsl yCIIyraMH MepeBOAYNKA, T03BOHUTE HaM 110 Tenedony 1-800-405-9681. Bam
OKa)KET IMOMOIIb COTPYAHHK, KOTOPBII TOBOPHUT MO-pyccku. JlaHHast yciryra OecruiaTHasl.

e Jsanll Ll 4y ) Joan ol dacally slati dind 5l e 4Dl dilad) ) sdll aa jiall Cllexd 208 ) s Arabe
daad sl elidebicay A jall Caaatly Lo adl g8 1-800-405-9681 (Ao Wy JLai¥) (5 s e (al (5 558 an yia
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Hindi: AR GG g1 &d1 $1 Aol &b aR T 319 fadt ft Usf o Sa1e &= & forg g9 Uy
U gHITT TaTd IUT B, Teh GHIT Ut 6’ o foTd, o1 89 1-800-405-9681 TR Wi
B, ﬁ%wﬁr@%ﬁm%sﬂmuquaw% g U 4 9dT &

Italiano: Edisponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-405-9681.
Un nostro incaricato che parla Italianovi forniral'assistenza necessaria. Eun servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigs de interpretaG@ gratuitos para responder a qualquer quest&
que tenha acerca do nosso plano de saUde ou de medicaGg®. Para obter um inté&prete, contacte-
nos através do nimero 1-800-405-9681. Ir&encontrar alguén que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servig €gratuito.

Francés criollo: Nou genyen sévis entéoré gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan medikal oswa dwdy nou an. Pou jwenn yon entepré, jis rele nou nan 1-800-405-9681. Yon
moun ki pale Kreyd kapab ede w. Sa a se yon séis ki gratis.

Polaco: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug thumacza ustnego, ktory pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lek&w. Aby skorzystac z
pomocy thumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-405-9681. Ta
ustuga jest bezptatna.

Japonés: M4t D @R EFEIRRE & 30 A TEE T 5 VB T3 T EMICBEAL T B0 (2
EROERY—EARNHN FTTI 0 E T, IR E THAIC K BT
1-800-405-9681 (c B B < 12 S v, HAREZFE T AN & BT L F3. L R
)

H$— L ATY,

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion de
Medicare como pagador secundario

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios de Medicare cubiertos por los
que Medicare no es el pagador primario. Segtn las normas de los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid en el Caligo de Reglamentos Federales (CFR) 42, secciones 422.108 y
423.462, Provider Partners Health Plans, como Organizacién Medicare Advantage, ejerceralos
mismos derechos de recuperacicn que ejerce la Secretar & conforme a las normas de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid en los subapartados B a D de la parte 411 del CFR 42, y las
reglas establecidas en esta seccian reemplazan cualquier ley estatal.

SECCION 4 Responsabilidad civil ante terceros y subrogacion

Si le pagamos a usted o en su nombre los servicios cubiertos, tenemos derecho a subrogarnos
completamente todos los derechos que usted tenga contra cualquier persona, entidad o
aseguradora gue pueda ser responsable del pago de los gastos médicos y/o beneficios
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relacionados con su lesidn, enfermedad o afeccidn. Tenemos derecho a ejercer los mismos
derechos de subrogacicn y recuperacién que se conceden al Programa Medicare en virtud de
las Normas del Pagador Secundario de Medicare. Una vez que hayamos efectuado un pago por
los servicios cubiertos, tendremos un derecho de retencién sobre el producto de cualquier
sentencia, acuerdo u otra
adjudicacicn o recuperacicn que usted reciba, incluidos, entre otros, los siguientes:
1. Cualquier indemnizacin, acuerdo, beneficio u otras cantidades
2. pagadas en virtud de cualquier ley o indemnizacin por accidente de trabajo:
3. Todos y cada uno de los pagos efectuados directamente por una entidad tercera o en su
nombre;
4. Cualquier indemnizacidn, pagos, acuerdos, acuerdos estructurados u otros beneficios
5. o importes pagados en virtud de una pdiza de cobertura de motorista sin seguro o con
seguro insuficiente; o
6. Cualquier otro pago designado, asignado o destinado a ser pagado a usted como
7. compensacidn o restitucicn, por su lesidn, enfermedad o afeccid sufrida como
8. resultado de la negligencia o responsabilidad de un tercero.
Usted se compromete a cooperar con nosotros y con cualquiera de nuestros representantes y a
adoptar todas las medidas o acciones necesarias para garantizar nuestro derecho de retencidn,
incluidas, entre otras, las siguientes:
1. Responder a las solicitudes de informacicn sobre accidentes o lesiones;
2. Responder a nuestras solicitudes de informacidn y facilitar toda la informacicn
3. pertinente que hayamos solicitado; y
4. Participar en todas las fases de cualquier accicn legal que iniciemos para proteger
nuestros
5. derechos, lo que incluye, entre otras cosas, participar en la presentacién de pruebas,
asistir a las deposiciones
6. ycomparecer y testificar en el juicio.

SECCION 5 Aviso sobre la recuperaciéon del sobrepago

Si los beneficios pagados por esta Evidencia de Cobertura, m&s los beneficios pagados por otros
planes, exceden el monto total de los gastos, nuestro plan tiene derecho a recuperar el monto de ese
sobrepago de uno 0 m&s de los siguientes: (1) cualquier persona a la que o para la que se efectuaron
dichos pagos; (2) otros Planes; o (3) cualquier otra entidad a la que se efectuaron dichos pagos.
Este derecho de recuperacin se ejerceraa discrecidn de nuestro plan. Usted deberaejecutar
cualquier documento y cooperar con Provider Partners Health Plans para garantizar su derecho a
recuperar dichos sobrepagos, a solicitud de Provider Partners Health Plans.

SECCION 6 Informacion farmacéutica

Los nombres de los medicamentos que figuran en este documento y en cualquier otro documento
del Plan son marcas comerciales registradas y/o no registradas de empresas farmaceuiticas de
terceros no relacionadas ni afiliadas a Provider Partners Health Plans. Incluimos estas marcas
comerciales aqu iUnicamente con fines informativos y no implican ni sugieren afiliacién alguna
entre el patrocinador del plan y dichas empresas farmacéuiticas de terceros.
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Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso (IRMAA) — Si sus ingresos brutos ajustados y
modificados, segtn lo informado en su declaracién de impuestos ante el Servicio de Impuestos
Internos de hace 2 afps, estan por encima de una cierta cantidad, usted pagar&la prima estandar
y un Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso. IRMAA es un cargo extra que se suma a su
prima. Menos del 5 % de los beneficiarios de Medicare se ven afectados, por lo que la mayor &
no pagarauna prima ma alta.

Apelacién — Lo que usted presenta si no estade acuerdo con nuestra decisicn de denegar una
solicitud de cobertura de servicios para el cuidado de la salud o de medicamentos con receta, 0
de denegar el pago de servicios 0 medicamentos que ya recibia Usted también puede presentar
una apelacidn si no estade acuerdo con nuestra decisién de interrumpir los servicios que esta
recibiendo.

Area de servicio — Area geogréica en la que usted debe vivir para inscribirse en un plan de
salud en particular. En los planes que limitan los mélicos y hospitales que usted puede usar,
generalmente también es el &ea donde usted puede recibir servicios de rutina (que no son de
emergencia). El plan debe cancelar su inscripcin si usted se muda fuera del &ea de servicio del
plan de manera permanente.

Auxiliar de Asistencia Mé&lica a Domicilio — Persona que presta servicios para los que no se
necesita la especializacicn de un terapeuta o una enfermera con licencia, como la ayuda con el
cuidado personal (por ejemplo, bararse, ir al bafp, vestirse o realizar los ejercicios indicados).

Cancelar la inscripcidn o cancelacidn de la inscripcidn — Proceso para terminar su membres &
en nuestro plan.

Cargo de Suministro — Cargo que se cobra cada vez que se suministra un medicamento cubierto
para pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo del farmaceutico para preparar y
empaquetar el medicamento con receta.

Centro de cirug & ambulatoria — Entidad que opera exclusivamente con el prop&ito de prestar
servicios de cirug & para pacientes ambulatorios que no requieren hospitalizacicn y cuya estad &
prevista en el centro no excede las 24 horas.

Centro para Rehabilitacidn Integral de Pacientes Ambulatorios (CORF). Centro que presta
principalmente servicios para la rehabilitacia después de una enfermedad o lesian, que incluyen
fisioterapia, servicios psicoldyicos o sociales, servicios de terapia respiratoria, terapia
ocupacional y para las patolog &s del habla y del lenguaje, adem& de servicios para la
evaluacian del entorno de su domicilio.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) — Agencia federal que administra Medicare.

Cobertura de medicamentos con receta acreditable — Cobertura de medicamentos con receta
(por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos
tanto como la cobertura estandar de medicamentos con receta de Medicare. Las personas que
tienen este tipo de cobertura cuando comienzan a cumplir los requisitos de Medicare
generalmente pueden mantener esa cobertura sin pagar una multa, si deciden inscribirse en la
cobertura de medicamentos con receta de Medicare m& adelante.
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Cobertura de Medicamentos con Receta de Medicare (Parte D de Medicare) — Seguro que
ayuda a pagar medicamentos con receta, vacunas, productos bioldicos y algunos suministros
para pacientes ambulatorios que no cubre la Parte A ni la Parte B de Medicare.

Copago — Lo que posiblemente tenga que pagar como su parte del costo de un suministro o un
servicio médico, como una visita al mé&lico, una visita al hospital como paciente ambulatorio o
un medicamento con receta. EI copago es una cantidad fija (por ejemplo, $10), en lugar de un
porcentaje.

Coseguro — Lo que posiblemente tenga que pagar, expresado como un porcentaje (por ejemplo,
20 %), como su parte del costo de servicios 0 medicamentos con receta.

Costo Compartido — Se refiere a lo que un miembro debe pagar cuando recibe servicios o
medicamentos. (Esto es adicional a la prima mensual del plan). EI costo compartido incluye
cualquier combinacicn de los siguientes tres tipos de pagos: (1) el deducible que un plan puede
imponer antes de cubrir servicios o medicamentos; (2) el copago fijo que un plan requiere
cuando se recibe un servicio o un medicamento espec ficos; o (3) el coseguro, un porcentaje del
total que se paga por un servicio o un medicamento, que un plan requiere cuando se recibe un
servicio o un medicamento espec ficos.

Costo compartido diario — Se puede aplicar costo compartido diario cuando su meglico le receta
un suministro de menos de un mes completo de ciertos medicamentos y usted debe pagar un
copago. Un costo compartido diario es el copago dividido por el nUmero de d &s en un suministro
de un mes. Por ejemplo: Si su copago por un suministro de un mes de un medicamento es de $30, y
un suministro de un mes en su plan es de 30 d &s, costo compartido diario es de $1 por d &.

Cuidado de custodia — Cuidado personal que se recibe dentro de un asilo de convalecencia, un
centro de cuidados paliativos u otro centro cuando usted no necesita cuidado medico
especializado ni cuidado de enfermer & especializada. El cuidado de custodia, proporcionado por
personas que no tienen capacitacicn ni especializacicn profesional, incluye la ayuda con las
actividades de la vida diaria, por ejemplo, bararse, vestirse, alimentarse, acostarse o levantarse
de la cama, sentarse o pararse de una silla, desplazarse e ir al bafo. También puede incluir el tipo
de cuidado relacionado con la salud que la mayor & de las personas realizan solas, como ponerse
gotas en los 0jos. Medicare no paga el cuidado de custodia.

Cuidado de emergencia — Servicios cubiertos que son: 1) prestados por un proveedor calificado
para prestar servicios para emergencias; y 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una
condicich mélica de emergencia.

Cuidado en un Centro de Enfermer B Especializada (SNF). Cuidado de enfermer
especializada y servicios para la rehabilitacicn que se brindan diaria y continuamente en un
centro de enfermer & especializada. Ejemplos de cuidado incluyen fisioterapia o inyecciones
intravenosas que solamente pueden ser proporcionadas por un medico o una enfermera titulada.
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Cuidados paliativos - Beneficio que proporciona un tratamiento especial para un miembro que
tiene una enfermedad terminal certificada mé&licamente, lo que significa que tiene una esperanza
de vida de 6 meses 0 menos. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de los centros
de cuidados paliativos en su &ea geogrdica. Si elige un centro de cuidados paliativos y continta
pagando las primas, seguirasiendo miembro de nuestro plan. Puede seguir obteniendo todos los
servicios mélicamente necesarios, as icomo los beneficios complementarios que ofrecemos.

Deducible — Lo que usted debe pagar por cuidado de la salud 0 medicamentos con receta antes
de que pague nuestro plan.

Determinacidn de cobertura — Decisién sobre si un medicamento que se le ha recetado esta
cubierto por el plan y lo que usted debe pagar, si corresponde, por el medicamento con receta.
Por lo general, si usted lleva su receta a una farmacia y le informan que el medicamento con
receta no estacubierto por su plan, esto no se trata de una determinacicn de cobertura. Usted
debe llamar o escribir a su plan para pedir una decisién formal sobre la cobertura. En este
documento, las determinaciones de cobertura se llaman decisiones de cobertura.

Determinacidn de la organizacién — Decisicn que toma nuestro plan sobre si los art Tulos o
servicios tienen o no tienen cobertura, o sobre cu&nto debe pagar usted por los art Tulos o los
servicios cubiertos. En este documento, las determinaciones de la organizacién se llaman
decisiones de cobertura.

Emergencia — Se da cuando usted o cualquier otra persona prudente con conocimientos
promedio de salud y medicina creen que usted tiene s ntomas medicos que necesitan atencicn
meédica inmediata para prevenir la muerte (y, si estéembarazada, la p&dida de un feto), la
p&dida de una extremidad o la p&dida de la funcicn de una extremidad, o la p&dida o limitacicn
grave de una funcicn corporal. Los s mtomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesin,
dolor grave o una condicicn mélica que estaempeorando r&idamente.

Equipo M&lico Duradero (DME) — Cierto equipo méldico que su mé&dico le indica por razones
médicas. Por ejemplo, andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones motorizados,
suministros para la diabetes, bombas de infusicn intravenosa, dispositivos para la generacicn del
habla, equipos de ox meno, nebulizadores o camas de hospital que un proveedor indique para uso
en el domicilio.

Estad & en el hospital como paciente hospitalizado — Estad & en el hospital cuando fue
admitido formalmente en el hospital para recibir servicios mélicos especializados. Aunque usted
pase la noche en el hospital, es posible que aun as 1sea considerado un paciente ambulatorio.

Etapa de Cobertura de Gastos Mélicos Mayores — Etapa del Beneficio de Medicamentos de la
Parte D que comienza cuando usted (u otra persona calificada en nombre de usted) ha gastado
$8,000 en medicamentos cubiertos de la Parte D durante el afo de cobertura. Durante esta etapa de
pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Usted no paga nada.

Etapa de Cobertura Inicial — Etapa antes de que el total de gastos en medicamentos, incluidas
las cantidades que usted haya pagado y lo que su plan haya pagado en su nombre durante el ar,
haya alcanzado los $5,030.
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Evidencia de cobertura (Evidence of coverage, EOC) y divulgacién de informacicn — Este
documento, junto con su solicitud de inscripcid y todo otro documento adjunto, cl&sula
adicional u otra cobertura opcional elegida, que explican su cobertura, lo que debemos hacer, sus
derechos y lo que usted debe hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcid — Tipo de decisicn de cobertura que, si es aprobada, le permite obtener un
medicamento que no estaen nuestro formulario (una excepcicn al formulario) u obtener un
medicamento no preferido a un nivel de costo compartido m& bajo (una excepcin de nivel).
Usted también puede solicitar una excepcic si huestro plan requiere que usted pruebe otro
medicamento antes de recibir el medicamento que est&solicitando, o si nuestro plan limita la
cantidad o la dosificacicn del medicamento que usted estasolicitando (una excepcicn al
formulario).

Facturacién del saldo — Cuando un proveedor (como un médico o un hospital) factura a un
paciente m& que la cantidad de costo compartido permitida del plan. Como miembro de
Provider Partners Health Plans, usted solo tiene que pagar las cantidades de costo compartido
del plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores
le cobren mediante facturacién del saldo ni que le cobren una cantidad mayor al costo
compartido indicado por su plan.

Farmacia de la red — Farmacia que tiene un contrato con nuestro plan para que los miembros de
nuestro plan puedan obtener sus beneficios de medicamentos con receta. En la mayor & de los
casos, sus medicamentos con receta tienen cobertura solamente si se surten en una de las
farmacias de nuestra red.

Farmacia fuera de la red — Farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para coordinar
ni proporcionar los medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayor & de los
medicamentos que usted obtiene en farmacias fuera de la red no estén cubiertos por nuestro plan,
a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Gastos de su bolsillo — Consulte la definicidn costo compartido anteriormente. Los gastos de su
bolsillo del miembro son la cantidad que el miembro tiene la obligacién de pagar como su costo
compartido de los servicios 0 medicamentos recibidos.

Herramienta de beneficios en tiempo real — Portal o aplicacicn informéica en que los
miembros pueden consultar informacié completa, precisa, oportuna, cl micamente adecuada y
espec Fica del miembro sobre el formulario y los beneficios. Incluye costos compartidos,
medicamentos alternativos del formulario que se pueden usar para la misma condicién de salud
que un medicamento determinado y restricciones a la cobertura (Preautorizacicn, Terapia
Escalonada, L imites de Cantidad) que se aplican a los medicamentos alternativos.

Indicacidn Mélicamente Aceptada — Uso de un medicamento que estaaprobado por la
Administracicn de Alimentos y Medicamentos, o que cuenta con el respaldo de ciertas fuentes de
referencia.

L mite de Cobertura Inicial — L mite m&imo de la cobertura durante la Etapa de Cobertura
Inicial.
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L mites de cantidad — Proceso administrativo disefado para limitar el uso de medicamentos
elegidos por razones de calidad, seguridad o utilizacicn. Los | mites pueden ser en la cantidad del
medicamento que cubrimos por cada medicamento con receta o durante un per bdo definido.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario o “Lista de Medicamentos”). Lista de los
medicamentos con receta cubiertos por el plan.

M&imo de gastos de su bolsillo — Lo m&imo que pagarade su bolsillo durante el afo
calendario por servicios cubiertos dentro de la red. Las cantidades que usted paga por las primas
de su plan, las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare, y los medicamentos con receta no
cuentan para alcanzar el m&imo de gastos de su bolsillo.

Medicaid (o Asistencia Mé&lica) — Programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda a
pagar los costos mé&licos de algunas personas de bajos ingresos y recursos limitados. Los
programas estatales de Medicaid var &n, pero la mayor & de los costos de cuidado de la salud
estén cubiertos si usted califica tanto para Medicare como para Medicaid.

Mé&licamente necesario. Servicios, suministros 0 medicamentos necesarios para la prevencidn,
el diagndtico o el tratamiento de su condicicn médica y que cumplen con los estandares
aceptados de la pr&tica médica.

Medicamento de marca — Medicamento con receta que es fabricado y vendido por la compafik
farmaceuitica que lo investig®y desarrollOoriginalmente. Los medicamentos de marca tienen la
misma famula de ingredientes activos que la versicn gené&ica del medicamento. Sin embargo,
los medicamentos gené&icos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de medicamentos y
generalmente no estan disponibles hasta el vencimiento de la patente del medicamento de marca.

Medicamento genérico — Medicamento con receta que estaaprobado por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (FDA) como medicamento que contiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Generalmente, un medicamento genéico surte el mismo
efecto que un medicamento de marca y suele costar menos.

Medicamentos cubiertos — Témino que usamos para referirnos a todos los medicamentos con
receta que cubre nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D — Medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D. Es
posible que no ofrezcamos todos los medicamentos de la Parte D. EI Congreso excluyQciertas
categor Bs de medicamentos de la cobertura de medicamentos de la Parte D. Ciertas categor &s de
medicamentos de la Parte D deben estar cubiertas por todos los planes.

Medicare Original (Medicare Tradicional o Medicare de Tarifa por Servicio) — Medicare
Original es ofrecido por el gobierno, y no por un plan de salud privado como los Planes Medicare
Advantage y los planes de medicamentos con receta. Conforme a Medicare Original, los servicios de
Medicare se cubren mediante el pago de las cantidades establecidas por el Congreso a los médicos,
hospitales y otros proveedores de cuidado de la salud. Usted puede recibir servicios de cualquier
melico, hospital u otro proveedor de cuidado de la salud que acepte Medicare. Debe pagar el
deducible. Medicare paga la parte que le corresponde de la cantidad aprobada por Medicare, y usted
paga su parte. Medicare Original tiene dos partes: La Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B
(seguro melico) y estadisponible en cualquier parte de los Estados Unidos.
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Medicare. Programa federal de seguro de salud para personas mayores de 65 afbs, algunas
personas menores de 65 arbs con ciertas discapacidades y personas con una Enfermedad Renal
en Etapa Terminal (generalmente aquellas personas con insuficiencia renal permanente que
requieren didisis o trasplante de rifitn).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan) — Beneficiario de Medicare que
cumple los requisitos para recibir los servicios cubiertos, se ha inscrito en nuestro plan y cuya
inscripcidn ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Multa por Inscripcién Tard B en la Parte D — Cantidad que se agrega a la prima mensual de la
cobertura de medicamentos de Medicare si usted estasin cobertura acreditable (una cobertura que
se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos con
receta de Medicare) durante un per bdo de 63 d Bs consecutivos 0 m& después de que usted
cumple los requisitos por primera vez para inscribirse en un plan de la Parte D.

Organizacidn para la Mejora de la Calidad (Quality Improvement Organization, QIO) —
Grupo de métdicos y otros expertos en el cuidado de la salud en ejercicio que reciben pagos del
gobierno federal para verificar y mejorar el cuidado que reciben los pacientes de Medicare.

Parte C — Consulte Plan Medicare Advantage (MA).
Parte D — Programa de Beneficios de Medicamentos con Receta de Medicare voluntario.

Per bdo de beneficios — Forma en que Medicare Original mide el uso que usted hace de los
servicios de hospitales y centros de enfermer & especializada (SNF). Un per bdo de beneficios
comienza el d m en que usted ingresa en un hospital o centro de enfermer & especializada. El

per Ddo de beneficios termina cuando usted no ha recibido ningtn cuidado hospitalario para
pacientes hospitalizados (ni cuidado especializado en un centro de enfermer & especializada)
durante 60 d Bs consecutivos. Si ingresa en un hospital o en un centro de enfermer &
especializada después de que haya terminado un per bdo de beneficios, comienza un nuevo

per Ddo de beneficios. Debe pagar el deducible de hospital para pacientes hospitalizados por cada
per Ddo de beneficios. EI nimero de per bdos de beneficios es ilimitado.

Per pdo de Inscripcicn Abierta de Medicare Advantage — Per bdo del 1 de enero al

31 de marzo en el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su
inscripcidn en el plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage, u obtener cobertura a traveés
de Medicare Original. Si decide cambiarse a Medicare Original durante este per bdo, también
puede inscribirse en un plan aparte de medicamentos con receta de Medicare en ese momento. El
Per pdo de Inscripcicn Abierta de Medicare Advantage también estadisponible por un per bdo
de 3 meses después de que una persona cumple los requisitos de Medicare por primera vez.

Per Dbdo de Inscripcién Anual — Plazo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afd en que
los miembros pueden cambiar sus planes de salud o de medicamentos, o cambiarse a Medicare
Original.
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Per Dbdo de Inscripcicn Especial. Lapso establecido en el cual los miembros pueden cambiar de
plan de salud o de medicamentos o regresar a Medicare Original. Las situaciones en las que
usted puede cumplir los requisitos para un Per bdo de Inscripcicn Especial incluyen: si se muda
fuera del area de servicio, si recibe el programa “Ayuda Adicional” para pagar los costos de sus
medicamentos con receta, si se muda a un asilo de convalecencia o si no cumplimos nuestro
contrato con usted.

Per Ddo de Inscripciédn Inicial — Per bdo en el que puede inscribirse en la Parte Ay en la

Parte B de Medicare cuando cumple los requisitos de Medicare por primera vez. Si cumple los
requisitos de Medicare cuando cumple 65 afps, su Per bdo de Inscripcicn Inicial es el per bdo de
7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afps, incluye el mes de su
cumpleards y termina 3 meses después del mes en que cumple 65 afbs.

Plan de costos de Medicare — Es un plan operado por una Organizacicn para el Mantenimiento
de la Salud (HMO) o un Plan Mé&lico Competitivo (Competitive Medical Plan, CMP) de
conformidad con un contrato de reembolso de costos conforme al art. 1876(h) de la Ley.

Plan de salud de Medicare — Plan de salud de Medicare ofrecido por una compafik privada que
tiene un contrato con Medicare para proporcionar los beneficios de la Parte Ay la Parte B a los
beneficiarios de Medicare que se inscriban en el plan. Este té&mino incluye todos los Planes
Medicare Advantage, los Planes de Costos de Medicare, los Planes para Personas con
Necesidades Especiales, los Programas Piloto o de Demostracidn, y los Programas de Cuidado
Todo Incluido para Personas Mayores (Programs of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

Plan de una Organizacicn de Proveedores Preferidos (PPO) — Plan Medicare Advantage que
tiene una red de proveedores contratados que han convenido tratar a los miembros del plan por
un pago espec fico. Un plan de una Organizacicn de Proveedores Preferidos debe cubrir todos
los beneficios del plan, ya sea que se reciban de proveedores dentro o fuera de la red. El costo
compartido del miembro generalmente ser&amayor cuando los beneficios del plan se reciban de
proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen un | mite anual para los gastos de su bolsillo
por servicios que recibe de proveedores de la red (preferidos) y un | imite m& alto para el total
combinado de los gastos de su bolsillo por servicios de proveedores de la red (preferidos) y fuera
de la red (no preferidos).

Plan del Programa de Cuidado Todo Incluido para Personas Mayores (PACE) — Plan que
combina servicios médicos, servicios sociales y apoyos y servicios a largo plazo para personas
fragiles a fin de ayudarles a mantener su independencia y vivir en su comunidad (en lugar de
mudarse a un asilo de convalecencia) durante el mayor tiempo posible. Las personas inscritas en
planes del Programa de Cuidado Todo Incluido para Personas Mayores reciben sus beneficios
tanto de Medicare como de Medicaid a través del plan.

Plan Institucional Equivalente para Personas con Necesidades Especiales (SNP) — Plan que
inscribe a personas que cumplen los requisitos y viven en la comunidad, pero que requieren un
nivel de cuidado institucional basado en la evaluacicn realizada por el estado. La evaluacién se
debe realizar con la misma herramienta de evaluacién del nivel de cuidado del estado
correspondiente y debe ser administrada por una entidad que no sea la organizacién que ofrece el
plan. Este tipo de Plan para Personas con Necesidades Especiales puede restringir la inscripcicn
a personas que viven en una residencia de vivienda asistida (assisted living facility, ALF)
contratada, si es necesario para asegurar la prestacicn uniforme del cuidado especializado.
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Plan Institucional para Personas con Necesidades Especiales (SNP) — Plan que inscribe a
personas que cumplen los requisitos y que viven continuamente, o Se espera que vivan
continuamente, durante 90 d &S 0 m&s en un centro de cuidado a largo plazo (LTC). Estos centros
pueden incluir un centro de enfermer & especializada (SNF), un centro de enfermer & (nursing
facility, NF) o ambos (SNF/NF), un Centro de Cuidado Intermedio para Personas con
Discapacidades Intelectuales (Intermediate Care Facility for Individuals with Intellectual
Disabilities, ICF/IID), un centro psiqui&rico para pacientes hospitalizados o centros aprobados
por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid que prestan servicios para el cuidado de la
salud a largo plazo similares que estén cubiertos por la Parte A de Medicare, la Parte B de
Medicare o Medicaid; y cuyos residentes tienen un estado de cuidado de la salud o necesidades
similares a los otros tipos de centros mencionados. Un Plan Institucional para Personas con
Necesidades Especiales debe tener un acuerdo contractual con (o ser propietario de y operar) los
centros de Cuidado a Largo Plazo espec Ficos.

Plan Medicare Advantage (MA) — En ocasiones, se le llama Parte C de Medicare. Es un plan
ofrecido por una compafi® privada que tiene un contrato con Medicare para proporcionarle a
usted todos sus beneficios de la Parte A y la Parte B de Medicare. Un Plan Medicare Advantage
puede ser i) un plan de una Organizacicn para el Mantenimiento de la Salud (HMO), ii) un plan
de una Organizacic de Proveedores Preferidos (Preferred Provider Organization, PPO), iii) un
plan Privado de Tarifa por Servicio (Private Fee-for-Service, PFFS) o iv) un plan de Cuenta de
Ahorros para Gastos Mé&licos (Medical Savings Account, MSA) de Medicare. Adem& de elegir
entre estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage de una Organizacicn para el
Mantenimiento de la Salud o de una Organizacicn de Proveedores Preferidos también puede ser
un Plan para Personas con Necesidades Especiales (SNP). En la mayor & de los casos, los Planes
Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos con
receta). A estos planes se les llama Planes Medicare Advantage con Cobertura de
Medicamentos con Receta.

Plan para Personas con Necesidades Especiales por Condiciones Crcnicas (Chronic-Care
Special Needs Plan, C-SNP) — Planes para Personas con Necesidades Especiales que limitan la
inscripcicn a personas que cumplen los requisitos de Medicare Advantage y que tienen una o
m& condiciones craicas graves o incapacitantes, segtn lo definido en la Seccicn 422.2 del

T iulo 42 del Cdligo de Reglamentos Federales; incluso limitan la inscripcién segtn los grupos
de condiciones cl micamente vinculadas que por lo general son comd&bidas, que se especifican en
la Seccicn 422.4(a)(1)(iv) del T fulo 42 del Caligo de Reglamentos Federales.

Plan para Personas con Necesidades Especiales que Tienen Elegibilidad Doble (Dual
Eligible Special Needs Plans, D-SNP) — Plan que inscribe a personas que tienen derecho tanto a
Medicare (tiulo XVIII de la Ley del Seguro Social) como a la asistencia mé&lica de un plan
estatal conforme a Medicaid (t fulo XIX). Los estados cubren algunos costos de Medicare, segtn
el estado y los requisitos de participacicn de la persona.

Plan para Personas con Necesidades Especiales. Tipo especial de Plan Medicare Advantage
que brinda cuidado de la salud m& especializado para grupos espec ficos de personas, como
quienes tienen tanto Medicare como Medicaid, quienes residen en un asilo de convalecencia o
quienes tienen ciertas condiciones médicas cranicas.
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Pdiza Medigap (Seguro Complementario de Medicare) — Seguro Complementario de
Medicare vendido por compafiks de seguros privadas para cubrir los costos que no estén
cubiertos por Medicare Original. Las pdizas Medigap solamente se pueden usar con Medicare
Original. (Un Plan Medicare Advantage no es una pdiza Medigap).

Preautorizacicn — Preaprobacicn para recibir servicios o ciertos medicamentos. Los servicios
cubiertos que necesitan preautorizacicn se indican en la Tabla de beneficios del Cap iulo 4. Los
medicamentos cubiertos que necesitan una preautorizacicn se indican en el formulario.

Prima — Pago peridlico a Medicare, a una compafii de seguros o a un plan de cuidado de la
salud por la cobertura de salud o de medicamentos con receta.

Producto bioldico — Medicamento con receta elaborado a partir de fuentes naturales y vivas,
como céulas animales y vegetales, bacterias u hongos. Los productos biol&gicos son m&
complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que los productos
alternativos se Ilaman biosimilares. Por lo general, los productos biosimilares surten exactamente
el mismo efecto y son tan seguros como los productos biol&gicos originales.

Programa Ayuda Adicional — Programa estatal o de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de
Medicare, como las primas, los deducibles y los coseguros.

Programa de Descuento para la Etapa Sin Cobertura de Medicare — Programa que ofrece
descuentos en la mayor & de los medicamentos de marca de la Parte D cubiertos a los miembros
inscritos en la Parte D que han alcanzado la Etapa Sin Cobertura y que no estén recibiendo ya el
programa “Ayuda Adicional”. Los descuentos se basan en convenios entre el gobierno federal y
determinados fabricantes de medicamentos.

Programa Seguridad de Ingreso Complementario (Supplemental Security Income, SSI) —
Beneficio mensual que paga el Seguro Social a personas con ingresos y recursos limitados, y que
sean discapacitadas, ciegas 0 mayores de 65 arps. Los beneficios del programa Seguridad de
Ingreso Complementario no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Prd&esis y ortesis — Dispositivos mé&licos que incluyen, entre otros, abrazaderas ortop&licas para
brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para
reemplazar una parte interna o una funcién del cuerpo, incluso los suministros para ostommy la
terapia de nutricicn enteral y parenteral.

Proveedor de Cuidado Primario (PCP) — Mé&lico u otro proveedor que usted consulta primero
para la mayor & de los problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare, usted debe
consultar a su proveedor de cuidado primario antes de consultar a cualquier otro proveedor de
cuidado de la salud.

Proveedor de la red — Proveedor es el t&mino general para melicos, otros profesionales de
cuidado de la salud, hospitales y otros centros de cuidado de la salud con licencia o certificacicn
de Medicare y del estado para prestar servicios para el cuidado de la salud. Los proveedores de
la red tienen un convenio con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago total y, en
algunos casos, coordinar adem& de prestar los servicios cubiertos a los miembros de nuestro
plan. A los proveedores de la red también se les llama proveedores del plan.
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Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red — Proveedor o centro que no tiene un
contrato con nuestro plan para coordinar ni para prestar los servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no son empleados de nuestro
plan, no son propiedad de este ni son operados por este.

Queja - El nombre formal para presentar una queja es presentar una queja formal. El proceso
de queja se usa solamente para ciertos tipos de problemas. Por ejemplo, problemas relacionados
con la calidad del cuidado, los tiempos de espera y el servicio al cliente que usted recibe.
También incluye quejas si su plan no cumple los per bdos del proceso de apelacicn.

Queja Formal - Tipo de queja que usted presenta sobre nuestro plan, nuestros proveedores o
nuestras farmacias, incluso una queja concerniente a la calidad del cuidado que ha recibido. No
incluye disputas sobre cobertura ni pago.

Servicio al Cliente — Departamento dentro de nuestro plan que se encarga de responder sus
preguntas sobre membres &, beneficios, quejas formales y apelaciones.

Servicios cubiertos — Té&mino que usamos para referirnos a todos los suministros y servicios
para el cuidado de la salud que estén cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos por Medicare — Servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.
Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios que estan cubiertos por la
Parte Ay la Parte B de Medicare. EIl t&mino Servicios Cubiertos por Medicare no incluye los
beneficios adicionales, como los dentales o de servicios para la vista o la audicicn, que un plan
Medicare Advantage puede ofrecer.

Servicios para la rehabilitacién — Incluyen fisioterapia, terapia del habla y del lenguaje, y
terapia ocupacional.

Servicios requeridos de urgencia — Servicios cubiertos que no son servicios para
emergencias, que son prestados cuando los proveedores de la red no estan a su disposicicn 0 no
estén accesibles temporalmente, o cuando el miembro estafuera del &ea de servicio. Por
ejemplo, cuando usted necesita cuidado inmediato durante el fin de semana. Los servicios deben
ser de necesidad inmediata y mé&licamente necesarios.

Subsidio para Personas de Bajos Ingresos (Low Income Subsidy, LIS) — Consulte la
definicion Programa “Ayuda Adicional”.

Terapia escalonada — Procedimiento de utilizacicn que requiere que usted primero pruebe otro
medicamento para tratar su condicicn meica antes de que cubramos el medicamento que su
medico le recetSinicialmente.



Servicio al Cliente de Provider Partners Health Plans

Méodo Servicio al Cliente: Informacid de contacto
LLAME AL 1-800-405-9681

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Nuestro horario de
atencidn es del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete d Bs de la
semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., y del 1 de abril al 30 de
septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Servicio al Cliente también tiene servicios gratuitos de interpretacién
de idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Nuestro horario de
atencidn es del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete d Bs de la

semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., y del 1 de abril al 30 de
septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

FAX 1-888-918-2989

ESCRIBA A Provider Partners Health Plans
P.O. Box 21063
Eagan, MN 55121

SITIO WEB www.pphealthplan.com

Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud es un programa estatal que recibe
fondos del gobierno federal para proporcionar asesoramiento gratuito sobre el seguro de salud
local a los beneficiarios de Medicare.

Consulte la Seccicn 3 del Cap fulo 2 de este folleto para obtener m& informacicn sobre el
Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud de su estado.

Declaracion de Divulgaciéon de la Ley de Simplificacion de Tramites Administrativos (PRA)
Segun la Ley de Simplificacion de Tramites Administrativos (Paperwork Reduction Act, PRA) de
1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacién, a menos
gue esta exhiba un nimero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto
(Office of Management and Budget, OMB). El nimero de control vélido de la Oficina de
Administracion y Presupuesto para esta recopilacién de informacion es 0938-1051. Si usted
tiene algln comentario o sugerencia para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500
Security Boulevard, Atin: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.


http://www.pphealthplan.com/

