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Del 1.° de enero al 31 de diciembre de 2023

Evidencia de cobertura:

Su cobertura de medicamentos recetados y servicios y beneficios de salud de
Medicare y como miembro de BlueMedicare Classic (HMO)

Este documento contiene informacion detallada sobre su cobertura de atencion de la salud y de
medicamentos recetados de Medicare para el periodo comprendido entre el 1.° de enero y el 31
de diciembre de 2023. Este es un documento legal importante. Manténgalo en un lugar
seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicio al Cliente al 1-877-349-
9335 para obtener informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El
horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro, de lunes a viernes (desde
el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre). Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo,
nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro, los siete dias de la semana.

Este plan, BlueMedicare Classic (HMO), es ofrecido por Arkansas Blue Medicare. (Cuando esta

Evidencia de cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Arkansas Blue Medicare.
Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa BlueMedicare Classic (HMO).)

Este documento esta disponible gratis en espafiol y letra grande.
Los beneficios, los deducibles y/o copagos/coseguro pueden cambiar el 1.° de enero de 2024.

La Lista de medicamentos, la red de farmacias y/o la red de profesionales médicos pueden
cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso cuando sea necesario. Notificaremos a los
miembros afectados sobre los cambios con al menos 30 dias de anticipacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Use este documento para comprender lo
siguiente:
e Laprima de su plan y los costos compartidos.
Sus beneficios médicos y de medicamentos recetados.
Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento.
Como comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda.
Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.

H9699 004 23EOC C

Aprobacion de la OMB 0938-1051 (vence: 29 de febrero de 2024)
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Esta inscrito en BlueMedicare Classic (HMO), que es una HMO
de Medicare

Esta cubierto por Medicare, y eligi6 recibir su atencion médica de Medicare y su cobertura de
medicamentos con receta médica a través de nuestro plan, BlueMedicare Classic (HMO).
Debemos cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, los costos
compartidos y el acceso de proveedores en este plan difieren de los de Original Medicare.

BlueMedicare Classic (HMO) es un plan Medicare Advantage HMO (HMO significa
Organizacion para el Mantenimiento de la Salud [Health Maintenance Organization])
aprobado por Medicare y administrado por una compaiiia privada.

La cobertura bajo este plan califica como una cobertura de salud elegible (Qualifying
Health Coverage, QHC) y cumple con los requisitos de responsabilidad compartida individual
de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (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 mas informacion.

Seccion 1.2 ¢De qué se trata el documento de Evidencia de cobertura?

Este documento de Evidencia de cobertura le informa coémo recibir su atencion médica y
medicamentos recetados. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo
que usted paga como miembro del plan y cobmo presentar una queja si no esta satisfecho con
una decision o tratamiento.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencion y los servicios
médicos y a los medicamentos recetados que tiene disponibles como miembro de
BlueMedicare Classic (HMO).

Es importante que sepa cudles son las normas del plan y qué servicios tiene a su disposicion.
Recomendamos que dedique un tiempo a revisar este documento de Evidencia de cobertura.

Si estd confundido, preocupado o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con el Servicio
al Cliente.

Seccion 1.3 Informacioén legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura forma parte de nuestro contrato con usted sobre como
BlueMedicare Classic (HMO) cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su
formulario de inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) y cualquier aviso
que le enviemos acerca de los cambios en su cobertura o las condiciones que pueden afectar su
cobertura. Estos avisos en ocasiones se denominan “cldusulas adicionales” o “enmiendas”.
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El contrato esta vigente durante los meses en que sea miembro de BlueMedicare Classic (HMO),
entre el 1.° de enero de 2023 y el 31 de diciembre de 2023.

Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos modificar los costos y beneficios de BlueMedicare Classic (HMO)
después del 31 de diciembre de 2023. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan en su
area de servicio, después del 31 de diciembre de 2023.

Medicare (Centros de servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar BlueMedicare Classic
(HMO) cada afio. Puede seguir recibiendo cada afio la cobertura de Medicare como miembro de
nuestro plan siempre que decidamos continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve su
aprobacion.

SECCION 2 ¢, Qué requisitos debe cumplir para ser un miembro
del plan?
Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para convertirse en miembro de nuestro plan, siempre que:

e Tenga la Parte A y la Parte B de Medicare.

e --y-- Vive dentro de nuestra area de cobertura geografica (en la Seccion 2.2
a continuacion se describe nuestra area de cobertura). Las personas encarceladas no se
consideran que viven en el drea geografica de servicio, incluso si estan fisicamente
ubicadas en ella.

e -y --es ciudadano de los Estados Unidos o se encuentra legalmente en los Estados
Unidos

Seccidén 2.2 Esta es el area de servicio del plan para BlueMedicare Classic
(HMO)

BlueMedicare Classic (HMO) esta disponible solo para las personas que viven en el area de
cobertura de nuestro plan. Para permanecer como miembro de nuestro plan, debe seguir viviendo
en esta area de cobertura. El 4rea de cobertura se describe a continuacion.

Plan 001
Nuestra area de servicio incluye estos condados de Arkansas: Benton, Carroll, Crawford,
Franklin, Johnson, Logan, Madison, Scott, Sebastian y Washington
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Plan 002
Nuestra area de servicio incluye estos condados de Arkansas: Cleburne, Jefferson, Lonoke,
Pulaski, Saline, White

Plan 003
Nuestra area de servicio incluye estos condados de Arkansas: Faulkner, Perry, Pope, Yell

Si planifica mudarse fuera del area de cobertura de nuestro plan, no podra seguir siendo miembro
de este plan. Comuniquese con el Servicio al Cliente para ver si tenemos un plan en su nueva
area. Cuando usted se mude, tendra un Periodo de Inscripcion al Seguro Especial que le
permitira cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de
Medicare que esté disponible en su nueva ubicacion.

También es importante que se comunique con su Seguro Social si se muda o cambia su direccion
de correo postal. Los numeros de teléfono y la informaciéon de contacto del Seguro Social se
encuentran en el Capitulo 2, Seccién 5.

Seccion 2.3 Ciudadano estadounidense o presencia legal en los EE. UU.

Los miembros del plan de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o estar
legalmente presentes en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de servicios de Medicare y
Medicaid) notificara a BlueMedicare Classic (HMO) si no es elegible para seguir siendo
miembro por ello. BlueMedicare Classic (HMO) debera cancelar su inscripcion si no cumple este
requisito.

SECCION 3 Materiales importantes de membresia que recibira

Seccion 3.1 Su tarjeta de miembro

Mientras es miembro de nuestro plan, debe utilizar la tarjeta de miembro cada vez que reciba
servicios cubiertos por este plan y para adquirir medicamentos recetados en las farmacias de la
red. También debe mostrar su tarjeta de Medicaid al proveedor, si corresponde. A continuacion
se incluye un modelo de tarjeta de miembro:

Enrollee Name
TEST C SUSNIK
Enrollee ID

Plan H6158_001

Rx Bin 016895

4 N ‘ N
Members and Providers: www.arkbluemedicare.com
ﬁkEaﬁslaé’ ABHE @ / BlueMedicare Premier (HMO) I ‘ ﬁg%&%l |||
Arkansas Blue Cross and Blue Shield Member Services:  844-463-1088
An Independent licensee of the Blue Cross  TT¥: 71

and Blue Shield association

Arkansas Providers file claims to:
Arkansas Blue Cross

PBHF123XX375 Rx PCN HMOAR2 P.O. Box 2181 To locate providers
Issuer 8084016158 Rx Group ARPARTD Little Rock, AR 72203-2181 outside of Arkansas:  800-810-2583
L - If you suspect fraud: 800-372-8321
Group Number: Issued: Submit prescription ¢laims to: MyVirtualHealth.com
16158 09/2020 Prime Therapeutics (Med-D) . " -
P.O. Box 20970 Use of this card is subject to terms of
Lehigh Valley, PA 18220-0970 applicable contracts, conditions and user
N‘l(:(li(:ur(‘[& — agreements.
Prescription Drug Covernge Out-of-area providers: Medicare limiting charges apply.
File Claims with the local BCBS Plan
_ / S

Pharmacy Services: 855-457-0228
Pharmaey Help Desk:  800-693-3815

Provider Inquiries: 800-287-4188
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NO uses tu tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para servicios médicos cubiertos mientras seas
miembro de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de
BlueMedicare Classic (HMO), tal vez tenga que pagar el costo total de los servicios médicos.
Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que se le pida que muestre la tarjeta
si necesita servicios hospitalarios, servicios de un centro de cuidados paliativos o si participa en
estudios de investigacion clinica, también denominados ensayos clinicos, aprobados por
Medicare.

Si su tarjeta de membresia del plan esta dafiada, se pierde o se la roban, llame al Servicio de
Atencion al Cliente de inmediato y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccién 3.2 Directorio de proveedores

El Directorio de Proveedores enumera a nuestros proveedores y suministros de equipo médico
duradero dentro de la red. Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de
atencion de la salud, grupos médicos, suministradores de equipo médico duradero, hospitales y
otros centros de atencion de la salud que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro
pago y cualquier costo compartido del plan como el pago completo.

Debe utilizar proveedores de la red para obtener su atencion y servicios médicos. Si va a otro
lugar sin la autorizacion adecuada, tendrd que pagar la totalidad. Las Gnicas excepciones son
emergencias, servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (es decir, en situaciones en
las que no es razonable o no es posible obtener servicios dentro de la red), servicios de dialisis
fuera del area y casos en los que BlueMedicare Classic (HMO) autoriza el uso de proveedores
fuera de la red.

La lista mas reciente de proveedores y distribuidores esta disponible en nuestro sitio web en
www.arkbluemedicare.com.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una copia al Servicio al
Cliente.

Seccién 3.3 Directorio de farmacias

El Directorio de farmacias detalla las farmacias que forman parte de la red. Las farmacias de la
red son todas las farmacias que han aceptado surtir los medicamentos recetados cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Puede usar el Directorio de farmacias para buscar la farmacia de la
red que desea usar. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener informacion sobre
cuando puede usar farmacias que no estan en la red del plan.

Si no tiene el Directorio de farmacias, puede obtener una copia del Servicio al Cliente. También
puede encontrar esta informacidn en nuestro sitio web en www.arkbluemedicare.com.
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Seccioén 3.4 La Lista de Medicamentos Cubiertos del Plan (Formulario)

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos aprobados). La
denominamos “Lista de Medicamentos”, para abreviar. Indica qué medicamentos con receta
médica de la Parte D estan cubiertos bajo el beneficio de la Parte D incluido en BlueMedicare
Classic (HMO). Los medicamentos que figuran en esta lista son seleccionados por el plan con la
ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos
establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos de BlueMedicare
Classic (HMO).

La Lista de Medicamentos también le indica si existe alguna norma que restrinja la cobertura de
sus medicamentos.

Le brindaremos una copia de la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio del plan
(www.arkbluemedicare.com) o llamar al Servicio al Cliente.

SECCION 4 Sus costos mensuales para BlueMedicare Classic
(HMO)

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
e Prima del plan (Seccién 4.1)

e Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

e Multa por inscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.3)

e Cantidad de ajuste mensual relacionado con los ingresos (Seccion 4.4)
Seccion 4.1 Prima del plan

No tiene que pagar una prima mensual del plan separada para BlueMedicare Classic (HMO).

Seccién 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben efectuar otros pagos de primas de Medicare

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

Seccion 4.3 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcién tardia en la Parte D. La multa por
inscripcion tardia en la Parte D es una prima adicional que debe pagar por la cobertura de la
Parte D si en cualquier momento después de que el periodo de inscripcion inicial se termina, hay
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un periodo de 63 dias consecutivos o mas sin que tenga la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados. La “cobertura acreditable de medicamentos recetados” es la cobertura
que cumple con los estdndares minimos de Medicare ya que se espera que pague, en promedio,
tanto como lo que ofrece la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare. El costo
de la multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin otra cobertura acreditable
de medicamentos recetados o de la Parte D. Debera pagar esta multa mientras siga teniendo
cobertura de la Parte D.

Cuando se inscriba por primera vez en BlueMedicare Classic (HMO), nosotros le informaremos
el monto de la multa.

No tendré que pagarla si:

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

e Ha pasado menos de 63 dias consecutivos sin cobertura acreditable.

e Ha tenido cobertura de farmacia acreditable a través de otra fuente, como un empleador
anterior, un sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos. Tu
aseguradora o el departamento de recursos humanos te informaréan cada afio si tu
cobertura de medicamentos es cobertura acreditable. Puede enviarle esta informacion en
una carta o incluirla en un boletin informativo del plan. Guarde esta informacion ya que
la puede necesitar si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

o Nota: Cualquier aviso debe indicar que tenia cobertura “acreditable” de
medicamentos recetados que debe pagar tanto como lo que paga el plan estandar de
medicamentos recetados de Medicare.

o Nota: Las siguientes situaciones no corresponden a una cobertura de
medicamentos recetados acreditable: tarjetas de descuento para medicamentos
recetados, clinicas gratuitas y sitios web con descuento en medicamentos.

Medicare determina la cantidad de la multa. Asi es como funciona:

e Sipaso6 63 dias o mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados después de que fue elegible por primera vez para inscribirse en
la Parte D, el plan contard la cantidad de meses completos que no tuvo cobertura. La
multa es del 1 % por cada mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si
permanece 14 meses sin cobertura, la multa sera el 14 %.

e Luego, Medicare determina la cantidad de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en el pais respecto del afio anterior. Para 2023, esta cantidad
de prima mensual promedio es de $34.71.

e Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa y la prima mensual
promedio y luego aproximelo a los siguientes 10 centavos. En este ejemplo, seria el 14 %
de $34.71, que equivale a $4.86. Esto debe redondearse a $4.90. Esta cantidad se debe
agregar a la prima mensual para alguien con una multa por inscripcion tardia en la
Parte D.
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Hay tres cosas importantes que se deben tener en cuenta respecto a esta multa por inscripcion
tardia en la Parte D:

e Primero, la multa puede cambiar cada aiio, porque la prima promedio mensual puede
cambiar cada afo.

e Ensegundo lugar, usted continuara pagando una multa todos los meses durante el
periodo que esté inscrito en un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D
de Medicare, incluso si cambia de plan.

e Tercero, si tiene menos de 65 afios actualmente, esta recibiendo beneficios de Medicare,
la multa por inscripcidn tardia en la Parte D quedara en cero cuando cumpla 65 afos.
Después de los 65 afios, su multa por inscripcion tardia en la Parte D se basara solo en los
meses que no tenga cobertura después de su Periodo de Inscripcion Inicial por vejez para
Medicare.

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. Por lo general, debe solicitar esta revision dentro
de 60 dias a partir de la fecha en la primera carta que recibi6, indicando que tiene que pagar una
multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si pagaba una penalidad antes de inscribirse en
nuestro plan, tal vez no tenga otra oportunidad de solicitar una revision de la penalidad por
inscripcion tardia.

Seccién 4.4 Cantidad de ajuste mensual relacionado con los ingresos

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como Cantidad de
ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D, también llamado IRMAA [Income
Related Monthly Adjustment Amount]. El cargo adicional se calcula utilizando sus ingresos
brutos ajustados modificados seglin lo informado en su declaracion de impuestos del IRS de hace
2 afios. Si esta cantidad es superior a cierta cantidad, pagara la cantidad de la prima estandar y el
IRMAA adicional. Para obtener mas informacion sobre la cantidad adicional que puede tener que
pagar segun sus ingresos, visite 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 cual se le indicara el valor de la cantidad adicional. EI monto adicional se retendra
de su cheque de beneficios de Seguro Social, Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios u
Oficina de Gestion de Personal, sin importar como pague en general la prima de su plan, a menos
que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional adeudado. Si tu cheque
de beneficios no es suficiente para cubrir el monto adicional, recibirds una factura de Medicare.
Debe pagar la cantidad adicional al gobierno. No se puede pagar con su prima mensual del
plan. Si no paga la cantidad adicional, se cancelara su inscripcion en el plan y perdera la
cobertura de medicamentos recetados.

Si no estd de acuerdo con el pago de la cantidad adicional, puede solicitar al Seguro Social que
revise la decision. Para obtener mas informacion sobre como hacerlo, comuniquese con el
Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY: 1-800-325-0778).
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SECCION 5 Mas informacién sobre su prima mensual

Seccién 5.1 Si paga una multa por inscripcion tardia en la Parte D, hay
varias maneras de efectuar el pago de su multa

Hay tres maneras de pagar la multa. Puede llamar al Servicio al Cliente para informarnos de su
eleccion de opcion de pago o si desea realizar cambios en la forma de pagar la multa.

Opcidén 1: Pago con cheque

BlueMedicare Classic (HMO) le enviard una factura mensual. El pago debe realizarse el primer
dia de cada mes. Puede enviar su cheque a:

BlueMedicare Classic (HMO)
P.O. Box 505229
St. Louis, MO 63150-5229

Los cheques deben hacerse a nombre de Arkansas Blue Medicare y enviarse al plan. Los
cheques no deben emitirse a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS) ni al Departamento de Salud y Servicios Humanos
(Department of Health and Human Services, HHS) de los EE. UU. ni deben enviarse a estas
agencias.

Opcioén 2: Giro Bancario Mensual

En lugar de pagar con cheque, puede hacer que la multa por inscripcion tardia de la Parte D se
debite automaticamente de su cuenta bancaria. La deduccion se realizara alrededor del quinto dia
del mes. Para hacer que la multa se debite de su cuenta bancaria, péngase en contacto con
Servicio al Cliente para que le envien el formulario que corresponda.

Opcion 3: Que le retiren la multa por inscripcién tardia de la Parte D de su cheque
mensual del Seguro Social

Puede deducir el pago de la multa por inscripcion tardia en la Parte D de su cheque mensual del
Seguro Social. Contacte al Servicio al Cliente para obtener mas informacion sobre como pagar
su multa de este modo. Nos complacera ayudarlo al respecto.

Coémo cambiar la forma en que paga su prima. Si decide cambiar su forma de pago de la
multa por inscripcion tardia de la Parte D, puede tardar hasta tres meses en entrar en vigencia su
nuevo método de pago. Mientras procesamos su pedido de un nuevo método de pago, usted es
responsable de asegurarse de que la multa por inscripcion tardia de la Parte D se pague a tiempo.
Para cambiar su método de pago para la multa por inscripcion tardia en la Parte D, comuniquese
con el Servicio al Cliente.
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Qué debe hacer si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia en
la Parte D

Si debe pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D, esa multa se debe pagar en nuestra
oficina a mas tardar el primer dia del mes.

Si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D, si se adeuda, a
tiempo, comuniquese con el Servicio al Cliente para ver si podemos dirigirlo a programas que lo
ayudaran con sus costos.

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

No. No podemos cambiar la cantidad que cobramos por el pago mensual del plan durante el afio.
Si la prima mensual del plan cambia para el siguiente afio, le informaremos en septiembre, y el
cambio entrard en vigencia el 1.° de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcion
tardia, si la adeudaba, o tenga que empezar a pagar una multa por inscripcion tardia. Esto podria
suceder si pasa a ser elegible para el programa de “Ayuda Adicional” o si pierde su elegibilidad
para el programa de “Ayuda Adicional” durante el afo:

e Siactualmente pagas la penalidad por inscripcion tardia de la Parte D y te vuelves
elegible para la “Ayuda adicional” durante el afio, podrias dejar de pagar tu penalidad.

e Sipierde la “Ayuda adicional”, es posible que esté sujeto a la multa por inscripcion tardia
si pasa 63 dias consecutivos o mas sin otra cobertura acreditable para medicamentos
recetados o de la Parte D.

Puede obtener mas informacion sobre el programa “Ayuda Adicional” en la Seccion 7 del
Capitulo 2.

SECCION 6 Mantenga su registro de miembro del plan
actualizado

Su registro de miembro contiene informacion de su formulario de membresia, incluidos su
numero de teléfono y direccion. Se muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su
médico de atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan deben tener
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de miembro
para saber qué servicios y medicamentos tiene usted cubiertos y qué montos debe pagar en
gastos compartidos. Por este motivo, es muy importante que nos ayude a mantener su
informacion actualizada.

Inférmenos sobre las siguientes modificaciones:

e (Cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono
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e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (como cobertura de su
empleador, el empleador de su conyuge, Compensacion para el Empleado por accidentes
laborales [Worker’s Comp.] o Medicaid)

e Si tiene un seguro de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente
automovilistico.

¢ Si ha sido internado en un centro de cuidados médicos no especializados.

e Sirecibe atencion dentro y fuera del area de servicio o en un hospital o sala de
emergencias que no pertenezca a la red

e Si designa a otra persona como parte responsable (por ejemplo, su cuidador)

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica (Nota: no estd obligado a
informar a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que le interesa de
participar, pero le recomendamos que lo haga).

Si cualquier parte de esta informacion cambia, haganoslo saber llamando al Servicio al Cliente.
También es importante que se comunique con su Seguro Social si se muda o cambia su direccion

de correo postal. Los numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social se
encuentran en la Seccidon 5, Capitulo 2.

SECCION 7 Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare nos exige que recopilemos informacion sobre cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos que usted tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra
cobertura que tenga con sus beneficios de nuestro plan. A esto se lo denomina coordinacion de
beneficios.

Una vez al afio le enviaremos una carta en la que se indicara cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos que conozcamos. Vuelva a leer detenidamente esa informacion. Si es
correcta, no tiene que hacer nada. Si la informacion es incorrecta, o si tiene otra cobertura que no
estd en la lista, llame al Servicio al Cliente. Es posible que deba proporcionar el nimero de
identificacion de miembro del plan a sus otros aseguradores (una vez que confirme su identidad)
para que sus facturas se paguen correcta y oportunamente.

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud de grupo empleador), hay normas
establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan u otro seguro paga primero. El seguro que
paga primero se denomina el “pagador principal” y paga hasta los limites de su cobertura. El que
paga segundo, que se denomina el “pagador secundario”, paga tnicamente si hay costos no
cubiertos por la cobertura principal. Es posible que el pagador secundario no pague todos los
costos no cubiertos. Si tiene otro seguro, inférmelo a su médico, hospital y farmacia.
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Estas normas son aplicables a la cobertura de los planes de salud grupales de un empleador o
sindicato:

e Si usted tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Sila cobertura de su plan de salud grupal se basa en el empleo actual suyo o de un
miembro de su familia, quién pague primero va a depender de su edad, el nimero de
personas empleadas por su empleador y si usted tiene Medicare basado en su edad,
discapacidad o Enfermedad Renal Terminal (ESRD):

o Sies menor de 65 afios de edad y esté discapacitado y usted o un miembro de su
familia est4 todavia trabajando, su plan de salud de grupo paga primero si el
empleador tiene 100 empleados o mas o si al menos un empleador en un plan de
multiples empleadores tiene mas de 100 empleados.

o Sies mayor de 65 afios de edad y usted o su conyuge todavia estan trabajando, su
plan médico de grupo paga primero si el empleador tiene 20 empleados o mas o si
al menos un empleador en un plan de multiples empleadores tiene mas de 20
empleados.

e Sitiene Medicare debido a ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses después de que gane el derecho a recibir cobertura de Medicare.
Estos tipos de cobertura en general pagan primero los servicios relacionados con cada tipo:
e Seguro sin culpa (incluido seguro para automovil)
e Responsabilidad (incluido seguro para automdvil)
e Beneficios por neumoconiosis del minero
e Compensacion del trabajador

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios que cubre Medicare. Pagan solo
después de que Medicare, los planes de salud grupales del empleador y/o Medigap han pagado.
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SECCION 1 Contactos de BlueMedicare Classic (HMO)
(como contactarnos, incluye como comunicarse con el
Servicio al Cliente)

Coémo contactarse con Servicio de Atencién al Cliente de nuestro plan

Si necesita ayuda con reclamos, facturacion o preguntas sobre la tarjeta de miembro, llame o
escriba al Servicio al Cliente de BlueMedicare Classic (HMO). Nos complacera ayudarlo.

Método Servicio al Cliente — Informacion de Contacto

LLAME AL 1-877-349-9335

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro, de lunes a viernes (desde el 1.°
de abril hasta el 30 de septiembre). Desde el 1.° de octubre hasta el 31
de marzo, nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro,
los siete dias de la semana.

La Oficina de Atencion al Cliente también cuenta con servicios
gratuitos de interpretacion de idiomas disponibles para las personas
que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro, de lunes a viernes (desde el 1.°
de abril hasta el 30 de septiembre). Desde el 1.° de octubre hasta el 31
de marzo, nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro,
los siete dias de la semana.

FAX 1-501-301-1927
ESCRIBA A BlueMedicare Classic (HMO)
P.O. Box 3648

Little Rock, AR 72203

SITIO WEB www.arkbluemedicare.com

Coémo contactarnos cuando necesita pedir una decisiéon de cobertura o apelaciéon
sobre su atenciéon médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos en relacion a sus beneficios y su
cobertura o sobre la cantidad que pagara por sus servicios médicos o medicamentos recetados
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de la Parte D. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y
cambiemos una decision de cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacion
acerca de como solicitar decisiones de cobertura o apelaciones sobre sus servicios médicos o
medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Decisiones de cobertura para atencion médica: Informacion de
contacto
TELEFONO 1-877-349-9335

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro, de lunes a viernes (desde el
1.° de abril hasta el 30 de septiembre). Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del
centro, los siete dias de la semana.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro, de lunes a viernes (desde el
1.° de abril hasta el 30 de septiembre). Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del
centro, los siete dias de la semana.

FAX 1-501-301-1928

CORREO BlueMedicare Classic (HMO)
P.O. Box 3648
Little Rock, AR 72203

SITIO WEB www.arkbluemedicare.com

Método Decisiones de cobertura para medicamentos recetados de la Parte
D — Informacion de contacto

TELEFONO 1-888-249-1595

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Atendemos las 24 horas del
dia, los siete dias de la semana.
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Método Decisiones de cobertura para medicamentos recetados de la Parte
D — Informacion de contacto
TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Atendemos las 24 horas del
dia, los siete dias de la semana.

FAX 1-800-693-6703
CORREO BlueMedicare Classic (HMO)
Atencion: Clinical Review Department
2900 Ames Crossing Road
Eagan, MN 55121
SITIO WEB www.arkbluemedicare.com
Método Apelaciones de atencion médica: informacion de contacto
TELEFONO 1-800-331-2285

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m.
a 5:00 p. m., hora central, de lunes a viernes.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m.
a 5:00 p. m., hora central, de lunes a viernes.

FAX 1-501-301-1928
CORREO BlueMedicare Classic (HMO)
P.O. Box 2181

Little Rock, AR 72203-2181

SITIO WEB www.arkbluemedicare.com
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Método

TELEFONO

TTY

FAX

CORREO

SITIO WEB

Apelaciones de medicamentos recetados de la Parte D —
Informacion de contacto

1-888-249-1595

Las llamadas a este numero son gratuitas. Atendemos las 24 horas del
dia, los siete dias de la semana.

711

Las llamadas a este numero son gratuitas. Atendemos las 24 horas del
dia, los siete dias de la semana.

1-800-693-6703

BlueMedicare Classic (HMO)
Atencion: Clinical Review Department
2900 Ames Crossing Road

Eagan, MN 55121

www.arkbluemedicare.com

Cémo comunicarse con nosotros cuando presenta una queja sobre su atencion

meédica

Puede presentar una queja contra nosotros o uno de los proveedores o de las farmacias de
nuestra red, incluyendo una queja relacionada con la calidad de la atencién. Este tipo de
queja no abarca disputas por cobertura ni pago. Para obtener mas informacion sobre coémo
presentar una queja relacionada con su atencién médica, consulte el Capitulo 9 (Qué debe
hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método
TELEFONO

Quejas sobre atencion médica — Informacion de contacto

1-800-331-2285

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m.
a 5:00 p. m., hora central, de lunes a viernes.



Método
TTY

FAX

CORREO

SITIO WEB DE
MEDICARE

Método

TELEFONO

TTY

FAX

CORREO

SITIO WEB DE
MEDICARE
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Quejas sobre atencion médica — Informacion de contacto

711

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m.
a 5:00 p. m., hora central, de lunes a viernes.

1-501-301-1928

BlueMedicare Classic (HMO)
P.O. Box 3648
Little Rock, AR 72203

Puede presentar una queja sobre BlueMedicare Classic (HMO)
directamente a Medicare. Para presentar una queja ante Medicare por
Internet, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Quejas sobre medicamentos con receta médica de la Parte D:
informacion de contacto

1-800-331-2285

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m.
a 5:00 p. m., hora central, de lunes a viernes.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m.
a 5:00 p. m., hora central, de lunes a viernes.

501-301-1928

BlueMedicare Classic (HMO)
P.O. Box 3648
Little Rock, AR 72203

Puede presentar una queja sobre BlueMedicare Classic (HMO)
directamente a Medicare. Para presentar una queja ante Medicare por
Internet, visite www.medicare.gov/ MedicareComplaintForm/
home.aspx.

22
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Dénde enviar una solicitud que requiere que paguemos nuestra parte del costo
de atencién médica o un medicamento que usted haya recibido

Si ha recibido una factura o pagado servicios (como una factura de un proveedor) que cree
que deberiamos pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o pagar la factura del
proveedor. Consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una
factura que usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Ten en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y rechazamos alguna parte de
su solicitud, puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]) si necesita mas

informacion.

Método

CORREO

SITIO WEB

Método

CORREO

SITIO WEB

Solicitudes de pago para atencion médica — Informacion de
contacto

BlueMedicare Classic (HMO)
P.O. Box 3648
Little Rock, AR 72203

www.arkbluemedicare.com

Solicitudes de pago para medicamentos con receta médica de la
Parte D — Informacion de contacto

BlueMedicare Classic (HMO)
Prime Therapeutics (Med D)
P.O. Box 20970

Lehigh Valley, PA 18002-0970

www.arkbluemedicare.com
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid

(en ocasiones, denominados “CMS”). Esta agencia tiene un contrato con Organizaciones
Medicare Advantage, incluidos nosotros.

Método Medicare — Informacion de contacto

TELEFONO 1-800-MEDICARE, o 1-800-633-4227
Las llamadas a este numero son gratuitas.

las 24 horas, los siete dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

Este niumero requiere equipo telefonico especial y estd destinado
unicamente a personas con problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.



Evidencia de cobertura 2023 de BlueMedicare Classic (HMO)
Capitulo 2: Niumeros telefénicos y recursos importantes

Método
SITIO WEB

Medicare — Informacion de contacto

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial para Medicare. Te da informacion
actualizada acerca de Medicare y temas actuales de Medicare. También
contiene informacién sobre hospitales, centro de cuidados médicos no
especializados, médicos, agencias para el cuidado de la salud en el
hogar y centros de dialisis. Incluye documentos que puede imprimir
directo de su computadora. También puede encontrar informacion de
contacto de Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare también tiene informacion detallada sobre tu
elegibilidad para Medicare y opciones de inscripcion, con las siguientes
herramientas:

Herramienta de elegibilidad de Medicare: ofrece informacion
sobre el estado de elegibilidad para Medicare.

Buscador de planes de Medicare: proporciona informacion
personalizada acerca de los planes de medicamentos con receta
de Medicare, los planes de salud de Medicare y las polizas de
Medigap (Seguro complementario de Medicare) en su area.
Estas herramientas proporcionan una estimacion de cuales
podrian ser los costos de desembolso en los diferentes planes de
Medicare.

También puede usar el sitio web para informar a Medicare cualquier
queja que tenga sobre BlueMedicare Classic (HMO):

Comunique su queja a Medicare: Puede presentar una queja
sobre BlueMedicare Classic (HMO) directamente a Medicare.
Para presentar una queja a Medicare, ingresa en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma en serio las quejas y usara dicha informacion
para mejorar la calidad del programa Medicare.

Si no tiene computadora, tal vez la biblioteca o el centro de jubilados
local puedan facilitarle una para visitar este sitio web. O bien, puede
llamar a Medicare y decirles qué informacion estd buscando. Ellos
encontraran la informacion 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 dia, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048).

25
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SECCION 3 Programa de asistencia para seguro médico estatal
(ayuda, informacion y respuestas gratuitas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados en cada
estado. En Arkansas, el SHIP se denomina Programa de Informacién sobre Seguros Médicos
para Personas Mayores (Senior Health Insurance Information Program).

El Programa de Informacion sobre Seguros Médicos para Personas Mayores es un programa
estatal independiente (no relacionado con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud) que
recibe dinero del gobierno federal para dar asesoramiento gratuito sobre seguros médicos
locales a personas con Medicare.

Los asesores del Programa de Informacion sobre Seguros Médicos para Personas Mayores
pueden ayudarlo a entender sus derechos de Medicare, presentar quejas sobre su atencion o
tratamiento médicos y solucionar problemas con las facturas de Medicare. Los asesores de
dicho programa también pueden ayudarlo con las preguntas o los problemas que tenga en
relacion con Medicare y a entender sus opciones del plan de Medicare y responder preguntas
sobre el cambio de planes.

METODO PARA ACCEDER A SHIP y A OTROS RECURSOS:

e Visite www.medicare.gov
e Haga clic en “Hablar con alguien” en el medio de la pagina de inicio
e Ahora tiene las siguientes opciones

o Opcidén n.° 1: Puede chatear en vivo con un representante de

o 1-800-MEDICARE.

o Opcioén n.° 2: Puede seleccionar su STATE (ESTADO) en el
menu desplegable y hacer clic en GO (IR). Esto lo dirigird a una
pagina con numeros de teléfono y recursos especificos para su
estado.

Método Programa de Informacion sobre Seguros Médicos para Personas
Mayores (Senior Health Insurance Information Program, SHIP)
(Arkansas SHIP): informacion de contacto

TELEFONO 1-800-224-6330

TTY 711
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Método Programa de Informacion sobre Seguros Médicos para Personas
Mayores (Senior Health Insurance Information Program, SHIP)
(Arkansas SHIP): informacion de contacto

CORREO Senior Health Insurance Information Program
1 Commerce Way
Little Rock, AR 72202
SITIO WEB https://insurance.arkansas.gov/pages/consumer-services/senior-

health/

SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Hay una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad designada para prestar servicios a
los beneficiarios de Medicare en cada estado. En Arkansas, la Organizacion para la Mejora de
la Calidad se llama KEPRO.

KEPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica que reciben
pagos de Medicare para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion para las
personas con Medicare. KEPRO es una organizacion independiente. No esta relacionada con
nuestro plan.

Debe contactarse con KEPRO en cualquiera de las siguientes situaciones:
e Tiene una queja sobre la calidad de la atencion que ha recibido.

e Considera que la cobertura para su hospitalizacion termina demasiado pronto.

e Considera que la cobertura para su atencion médica en el hogar, su atenciéon en un centro
de enfermeria especializada o los servicios de un Centro Integral de Rehabilitacion para
Pacientes Ambulatorios (comprehensive outpatient rehabilitation facility, CORF)
terminan demasiado pronto.

Método KEPRO (Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
Arkansas): informacion de contacto

TELEFONO 1-888-315-0636

TTY 1-855-843-4776.

Este niumero requiere equipo telefonico especial y estd destinado
unicamente a personas con problemas auditivos o del habla
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Método KEPRO (Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
Arkansas): informacion de contacto

5201 W. Kennedy Blvd., Suite 900
Tampa, FL 33609

SITIO WEB www.keprogio.com
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar quienes cumplen los requisitos de inscripcion
de Medicare y de gestionar el proceso de inscripcion en Medicare. Los ciudadanos
estadounidenses y los residentes permanentes legales que tienen 65 afios 0 mas, o que tienen
una discapacidad o enfermedad renal terminal, y cumplen con determinadas condiciones, son
elegibles para Medicare. Si ya esta recibiendo cheques del Seguro Social, la inscripcion a
Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del Seguro Social, tiene que inscribirse
en Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar su oficina local
del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quiénes deben pagar una cantidad
adicional por la cobertura de medicamentos de la Parte D debido a sus altos ingresos. Si
recibio una carta del Seguro Social donde se le informa que debe pagar una cantidad adicional
y tiene preguntas sobre la cantidad, o si sus ingresos disminuyeron debido a un evento que
cambi¢ su vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar que se reconsidere esta decision.

Es importante que llames al Seguro Social si te mudas o si cambias tu direccion postal.

Método Seguro Social — Informacion de contacto

TELEFONO 1-800-772-1213

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Esta linea atiende de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

Puede usar los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social
para obtener informacion grabada y resolver algunos asuntos las 24
horas del dia.
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Método Seguro Social — Informacion de contacto

TTY 1-800-325-0778

Este niumero requiere equipo telefonico especial y esta destinado
unicamente a personas con problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Esta linea atiende de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

SITIO WEB WWW.S5a.20V

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa del gobierno federal y estatal conjunto que ayuda con los costos
médicos de algunas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas que tienen
Medicare también son elegibles para Medicaid.

Los programas ofrecidos a través de Medicaid ayudan a las personas con Medicare a pagar sus
costos de Medicare, tales como sus primas mensuales de Medicare. Estos “Programas de
Ahorros de Medicare” incluyen lo siguiente:

e Beneficiario de Medicare Calificado (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda
para pagar las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare y otros costos compartidos
(como deducibles, coaseguros y copagos). (Algunas personas con QMB también son
elegibles para recibir los beneficios completos de Medicaid [QMB+]).

e Beneficiario de Medicare con ingreso bajo especifico (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas
personas con SLMB también son elegibles para los beneficios completos de Medicaid
[SLMB+])).

e Persona calificada (Qualified Individual, QI): ayuda a pagar las primas de la Parte B.
e Personas calificadas con discapacidades que trabajan (Qualified Disabled &

Working Individuals, QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener més informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con el
Departamento de Servicios Humanos de Arkansas.
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Método Departamento de Servicios Humanos de Arkansas: informacion
de contacto

TELEFONO 1-800-482-8988

TTY 1-800-285-1131

Este niumero requiere equipo telefonico especial y estd destinado
unicamente a personas con problemas auditivos o del habla

CORREO Arkansas Department of Human Services
Donaghey Plaza South
P.O. Box 1437, Slot S401
Little Rock, AR 72203-1437

SITIO WEB https://humanservices.arkansas.gov/

SECCION 7 Informacién sobre programas que ayudan a las
personas a pagar los medicamentos con receta

El sitio web Medicare.gov (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)
proporciona informacion sobre cémo reducir los costos de sus medicamentos recetados. Para las
personas con ingresos limitados, también hay otros programas para ayudar, que se describen a
continuacion.

Programa “Ayuda Adicional” de Medicare

Medicare brinda “Ayuda Adicional” para pagar los costos de los medicamentos recetados a
las personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y
acciones, pero no su casa o automaévil. Si retine los requisitos, recibira ayuda para abonar
cualquier prima mensual, deducible anual y copagos de los medicamentos recetados del plan
de medicamentos de Medicare. Esta “Ayuda Adicional” también se tiene en cuenta para los
costos de desembolso.

Si califica automaticamente para la “Ayuda adicional”, Medicare le enviara una carta por correo.
No tendra que presentar una solicitud. Si no califica automaticamente, usted puede obtener
“Ayuda adicional” para efectuar sus pagos de primas y pagar los costos de los medicamentos
recetados. Para determinar si retine los requisitos para recibir “Ayuda Adicional”, llame a los
siguientes nimeros:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
20438, las 24 horas, los 7 dias de la semana;



Evidencia de cobertura 2023 de BlueMedicare Classic (HMO) 31
Capitulo 2: Niumeros telefénicos y recursos importantes

e La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213 entre las 8:00 a. m. y las 7:00 p. m., de
lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o a

e su Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes). (Consulte la Seccion 6 de este capitulo para
ver la informacion de contacto).

Si considera que usted cumple los requisitos para recibir “Ayuda adicional” y que paga una
cantidad incorrecta en concepto de costo compartido cuando obtiene sus medicamentos recetados
en la farmacia, nuestro plan tiene un proceso para que solicite asistencia para obtener una
constancia de su nivel apropiado de copago o, en caso de que ya la tenga, presentarnos dicha
constancia.

e (ualquiera de los siguientes documentos servira de prueba de que califica para la “Ayuda
adicional”. Usted o su farmacéutico, abogado, representante, familiar u otra persona que
actue en su nombre pueden suministrar los documentos. Envie una copia de cualquiera de
estos documentos a la siguiente direccion:

BlueMedicare Classic (HMO)
P.O. Box 3648
Little Rock, AR 72203

1. una copia de su tarjeta de Medicaid que incluya su nombre y la fecha de elegibilidad
durante el periodo discrepante;

2. una copia de un manual estatal que confirme el estado activo de Medicaid durante un
mes posterior a junio del afo natural anterior;

3. una impresion del archivo electronico de inscripcion del estado que muestre la
situacion de Medicaid durante el periodo discrepante;

4. una impresion de pantalla de los sistemas de Medicaid del estado que muestra la
situacion de Medicaid durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior;

5. otra documentacion proporcionada por el Estado que demuestre la situacion de
Medicaid durante un mes posterior a junio del afio civil anterior;

6. una carta de la Administracion del Seguro Social que demuestre que usted recibe un
ingreso del Seguro Social (Social Security Income, SSI);

e Si estd institucionalizado, puede presentar cualquiera de los siguientes medios de prueba:

1. unaremesa del centro que muestre el pago de Medicaid por un mes natural completo
para usted durante un mes posterior a junio del afio natural anterior;

2. una copia de un manual estatal que confirme el pago de Medicaid al centro durante
un mes natural completo después de junio del afio anterior en su nombre;

3. una impresion de pantalla del sistema estatal de Medicaid que muestre la situacion
institucional de esa persona basada en una estadia de, al menos, un mes calendario
completo para efectos de pago de Medicaid durante un mes posterior a junio del afio
calendario anterior;
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4. una copia de una Notificacion de Accion, Notificacion de Determinacion o
Notificacion de Inscripcion emitida por el estado que incluya el nombre del
beneficiario y la fecha de elegibilidad de los servicios comunitarios y en el Hogar
(Home and Community-Based Services, HCBS) durante un mes posterior a junio del
ano calendario anterior;

5. una copia de un plan de servicios HCBS aprobado por el estado que incluya el
nombre del beneficiario y la fecha de entrada en vigencia a partir de un mes posterior
a junio del afio calendario anterior;

6. una copia de una carta de aprobacion de autorizacidon previa emitida por el estado
para HCBS que incluya el nombre del beneficiario y la fecha de entrada en vigencia
a partir de un mes posterior a junio del afo calendario anterior;

7. otra documentacion proporcionada por el Estado que demuestre el estado de
elegibilidad par HCBS durante un mes posterior a junio del afio civil anterior;

8. un manual emitido por el estado, como un aviso de remesa, que confirme el pago de
HCBS, incluidos el nombre del beneficiario y las fechas de HCBS.

Si no puede proporcionar una prueba de uno de los manuals indicados anteriormente,
debera ponerse en contacto con el plan llamando al 1-877-349-9335. (Los usuarios de
TTY deben llamar al 711). El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del
centro, de lunes a viernes (desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre). Desde el 1.°
de octubre hasta el 31 de marzo, nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del
centro, los siete dias de la semana. El plan notificara a los Centros para los Servicios de
Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Servicies, CMS) en su nombre
para ayudar a obtener las pruebas.

Cuando recibamos la constancia que indique su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que usted pueda abonar el copago correcto la proxima vez que deba obtener
su medicamento recetado en la farmacia. Si pagas un excedente de tu copago, te lo
reembolsaremos. Le enviaremos un cheque por la diferencia, o bien, ajustaremos los
copagos futuros. Si la farmacia no te cobr6 el copago y registra tu copago como deuda
tuya, haremos el pago directamente a la farmacia. Si un estado pago6 en su nombre,
podemos pagar directamente al estado. Si tiene preguntas, comuniquese con el Servicio al
Cliente.

. Qué sucede si tiene cobertura de un Programa de Asistencia con Medicamentos para
Personas con Sida (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)?
.Qué es el Programa de Asistencia con Medicamentos para Personas con Sida (ADAP)?

El Programa de Asistencia con Medicamentos para el Sida (ADAP) ayuda a que las personas
elegibles para el ADAP que padecen VIH/sida tengan acceso a medicamentos para el VIH que
pueden salvarles la vida. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también
estan cubiertos por el ADAP retinen los requisitos para la asistencia de participacion en los
costos de medicamentos recetados a través del Programa de Asistencia de Medicamentos para el
SIDA (Ryan White Program) de Arkansas.
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Nota: Para ser elegible para ADAP que opera en su estado, las personas deben cumplir con
ciertos criterios, incluidos una prueba de residencia en el estado y la condicion de VIH, bajos
ingresos de acuerdo con como lo define el estado y la condicion de no asegurado/subasegurado.
Si cambia de plan, notifique a su trabajador de inscripcion local de ADAP para que pueda
continuar recibiendo asistencia. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al 1-501-661-2408 o sin cargo
al 1-888-499-6544, o visite https://www.healthy.arkansas.gov/programs-services/topics/ryan-
white-program. O escriba a:

Arkansas Department of Health, HIV/STD/Hepatitis C, ADAP Division
4815 West Markham Street Slot 33
Little Rock, AR 72205

SECCION 8 Como comunicarse con la Junta de Jubilacion de
Empleados Ferroviarios

La Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios es una agencia federal independiente que
administra programas de beneficios integrales para los trabajadores ferroviarios del pais y sus
familias. Si recibe su Medicare a través de Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios, es
importante que les haga saber si se muda o cambia su direccidon de correo postal. Si tiene
preguntas sobre sus beneficios de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios,
comuniquese con la agencia.

Método Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios: informacion de
contacto
TELEFONO 1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Si presiona “0”, podra hablar con un representante de la Junta de
Jubilacion de Empleados Ferroviarios (Railroad Retirement Board,
RRB), desde las 9:00 a. m. hasta las 3:30 p. m., los lunes, martes,
jueves y viernes, y desde las 9:00 a. m. hasta las 12:00 p. m. los
miércoles.

Si presiona “1,” puede acceder a la linea de ayuda automatica de la
RRB y a la informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los
fines de semana y los feriados.


https://www.healthy.arkansas.gov/programs-services/topics/ryan-white-program
https://www.healthy.arkansas.gov/programs-services/topics/ryan-white-program
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Método Junta de Jubilaciéon de Empleados Ferroviarios: informacion de
contacto
TTY 1-312-751-4701

Este nimero requiere equipo telefonico especial y esta destinado
unicamente a personas con problemas auditivos o del habla
Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/

SECCION 9 ¢ Tiene “seguro grupal” u otro seguro médico de un
empleador?

Si usted (o su conyuge) reciben beneficios de su empleador (o el de su conyuge) o de un grupo
de jubilados como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios del
empleador/sindicato o al Servicio de Atencion al Cliente si tiene alguna pregunta. Puede
consultar sobre el periodo de inscripcion, primas o beneficios de salud para jubilados o del
empleador, suyo o de su conyuge. (Los numeros telefonicos del Servicio al Cliente estan
impresos en la contraportada de este documento). También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas sobre su cobertura de Medicare en

este plan.

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su grupo empleador o de jubilados
(o el de su conyuge), comuniquese con el administrador de beneficios de dicho grupo. El
administrador de beneficios puede ayudarte a determinar como funcionara tu cobertura actual de
medicamentos con receta médica con nuestro plan.
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SECCION 1 Cosas que debe saber sobre como obtener su
atencién médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo le indica lo que necesita saber sobre como usar el plan para obtener su atencion
médica cubierta. Brinda definiciones de términos y explica las reglas que debera seguir para
obtener los tratamientos médicos, servicios, equipos, medicamentos recetados y otros cuidados
médicos que estan cubiertos por el plan.

Para obtener informacion sobre qué tipo de atencion médica incluye nuestra cobertura y cuanto
debe pagar por dicha atencion, use el cuadro de beneficios del capitulo siguiente, el Capitulo 4
(Cuadro de beneficios médicos [lo que tiene cobertura y lo que usted debe pagar]).

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

e Los “Proveedores” son médicos y otros profesionales de atencion médica con licencia
del estado para brindar atencién y servicios médicos. El término “proveedores” también
incluye a los hospitales y a otros centros de atencion de la salud.

e Los “proveedores de la red” son médicos y otros profesionales de atencion médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencion de la salud que tienen un acuerdo
con nosotros para aceptar nuestro pago y su costo compartido como pago total.
Coordinamos que estos proveedores presten servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores en nuestra red nos facturan directamente a nosotros por la
atencion médica que te brindan. Cuando consulta a un proveedor de la red, usted paga
unicamente su parte del costo por la atencion médica.

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion
médica, los suministros, equipos y medicamentos recetados que estan cubiertos por
nuestro plan. Los servicios médicos cubiertos para atenciéon médica se incluyen en la
tabla de beneficios que aparece en el Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para
medicamentos recetados se analizan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener la atencién médica cubierta por
el plan

Como plan de salud de Medicare, BlueMedicare Classic (HMO) debe cubrir todos los servicios
que cubre Original Medicare y debe seguir las normas de cobertura de Original Medicare.
BlueMedicare Classic (HMO) suele cubrir su atenciéon médica siempre que:

e La atencion que reciba esté incluida en la Tabla de Beneficios Médicos del plan (esta
tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

e La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. “Médicamente
necesarios” significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son
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necesarios para la prevencion, el diagnoéstico o el tratamiento de su afeccion médica y
cumplen con los estandares de practica médica aceptados.

e Tengas un médico de atencion primaria de la red o PCP que brinde y supervise tu
atencion. Como miembro de nuestro plan, debes elegir un médico de atencion primaria
de la red (para obtener mas informacion sobre esto, consulta la Seccion 2.1 en este
capitulo).

e Debe recibir la atencién de un proveedor de la red (para obtener mas informacion
sobre esto, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no se
cubrird la atencidon que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no
forma parte de la red de nuestro plan). Esto significa que tendra que pagarle al proveedor
la totalidad de los servicios prestados. 4 continuacion, se presentan tres excepciones:

o El plan cubre la atencién de emergencia o los servicios de urgencia necesarios que
obtenga de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion acerca de
este tema y para consultar qué significa servicios de emergencia o de urgencia
necesarios, consulte la Seccion 2 de este capitulo.

o Sinecesita atencion médica que Medicare requiere que nuestro plan cubra, pero no
hay especialistas en nuestra red que brinden esta atencion, puede obtener esta
atencion de un proveedor fuera de la red al mismo costo compartido que usted
normalmente paga dentro de la red. En esta situacion, pagaras lo mismo que
pagarias si recibieras la atencion de un proveedor de la red. Para obtener
informacion sobre aprobaciones para ver a médicos fuera de la red, consulte la
Seccion 2.3 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de didlisis renal que recibe en un centro de didlisis
certificado por Medicare cuando se encuentra temporalmente fuera del area de
servicio del plan o cuando su proveedor de este servicio no estd disponible o es
inaccesible temporalmente. El costo compartido que usted paga al plan por dialisis
nunca puede exceder el costo compartido de Original Medicare. Si se encuentra
fuera del area de servicio del plan y obtiene la didlisis de un proveedor que se
encuentra fuera de la red del plan, su costo compartido no puede exceder el costo
compartido que paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual dentro
de la red para dialisis no esta disponible temporalmente y usted elige obtener
servicios dentro del area de servicio de un proveedor fuera de la red del plan, el
costo compartido para la dialisis puede ser mayor.
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SECCION 2 Use los proveedores de la red del plan para obtener
su atenciéon médica.

Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de atencion primaria (Primary care
provider, PCP) que proporcione y supervise su atenciéon
médica

¢ Qué es un “PCP” y qué es lo que hace por usted?

Cuando usted pasa a ser un asegurado de nuestra cobertura, tiene que elegir a un prestador de
servicios médicos de la cobertura para que sea su PCP. Si no elige un PCP, le asignaremos uno.
Un PCP puede estar incluido en su Directorio de Proveedores como médico de consultorio de
medicina familiar, medicina general, médico pediatra, médico geriatra o médico de medicina
interna. El médico que elige como su PCP (o que fue asignado como su PCP) es el primer punto
de contacto para sus preocupaciones de salud y la persona principal encargada de mantener sus
registros médicos. Usted recibe su atenciéon médica basica y de rutina de su PCP. Debido a que
su PCP conoce su historia y sus necesidades de atencion de la salud, puede determinar cuando
necesita obtener atencion de otros proveedores de atencion médica (como especialistas y
hospitales). Este profesional coordina la atencidon que usted recibe como miembro de nuestro
plan y ayuda a coordinar algunos servicios que necesita.

En algunos casos, su médico de atencion primaria, o un especialista u otro proveedor al que usted
acuda, deberd obtener nuestra autorizacidon previa (aprobacion previa) para determinados tipos de
servicios y articulos cubiertos. Consulte el Capitulo 4 de este documento para conocer los
servicios y articulos que requieren autorizacion previa.

¢, Como elige a su PCP?

Rellene su formulario de inscripcion a BlueMedicare Classic (HMO), hay una seccion en la que
debe indicar su seleccion de un PCP. Recuerde: Si en su formulario de inscripcion no elige un
PCP, se le asignara uno. Para obtener ayuda en la eleccion de su PCP, llame al Servicio al
Cliente al 1-877-349-9335. El horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro, de lunes a
viernes (del 1.° de abril al 30 de septiembre). Del 1.° de octubre al 31 de marzo, nuestro horario
es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro, los siete dias de la semana.

Coémo cambiar su PCP

Puede cambiar su PCP en cualquier momento y por cualquier motivo. Ademas, es posible que su
PCP pueda dejar nuestra red de proveedores del plan y tendria que buscar un PCP nuevo.

Puede cambiar su PCP llamando al Servicio al Cliente al 1-877-349-9335. El horario de atencion
es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro, de lunes a viernes (desde el 1.° de abril hasta el 30
de septiembre). Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, nuestro horario es de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., hora del centro, los siete dias de la semana. Si llama al Servicio al Cliente, asegurese
de indicarnos si esta recibiendo servicios cubiertos que necesitan la aprobacion de su PCP (como
los servicios de rehabilitacion cardiaca y ciertos tipos de equipos médicos duraderos). Nos
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aseguraremos de que pueda continuar con los servicios que ha estado recibiendo cuando cambie
a un nuevo PCP. También comprobaremos que el PCP al que desea cambiar acepta nuevos
pacientes.

Si recibimos una solicitud de cambio de su PCP, el cambio sera efectivo dentro de las 48 horas
siguientes a la recepcion de la solicitud.

Seccion 2.2 Como obtener atencion de especialistas y de otros
proveedores de la red

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencion médica para una enfermedad o una
parte del cuerpo especifica. Existen muchas clases de especialistas. Estos son algunos ejemplos:

e Oncoélogos, que brindan atencion a los pacientes con cancer.
e (Cardiodlogos, que brindan atencion a los pacientes con afecciones cardiacas.

e Ortopedistas, que brindan atencion a los pacientes con ciertas afecciones de los huesos,
las articulaciones o los musculos.

No se requiere una derivacion de su PCP para obtener atencion de especialistas y otros
proveedores de atencion de la salud.

Es posible que se necesite autorizacion previa para ciertos servicios (consulte el Capitulo 4 para
obtener informacidn sobre qué servicios requieren autorizacion previa). Se puede obtener
autorizacion del plan. Usted o su proveedor, incluido un proveedor no contratado, pueden
preguntarle al plan antes de que se preste un servicio si el plan lo cubrird. Usted o su proveedor
pueden solicitar que esta determinacion se realice por escrito. Este proceso se denomina
determinacion avanzada. Si decidimos que no cubriremos sus servicios, usted o su proveedor
tienen derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su atencion. El Capitulo 9 (Qué debe hacer
si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]) contiene mas
informacion sobre qué debe hacer si desea que nosotros tomemos una decision de cobertura o si
desea apelar una decision que ya hayamos tomado.

Si no tiene una determinacidn anticipada, también puede obtener la autorizacion de un proveedor
de la red que remita a un miembro a un especialista fuera de la red del plan para un servicio;
siempre y cuando el servicio no siempre esté excluido explicitamente de la cobertura del plan,
como se analiza en el Capitulo 4.
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¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red se retiran de nuestro
plan?

Podriamos hacer cambios a los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que son parte
de su plan durante el afio. Si su médico o especialista abandona su plan, usted tiene ciertos
derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige
que le proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Realizaremos un esfuerzo de buena fe por proporcionar un aviso de, al menos, 30 dias en
el que se indicara que su proveedor se retirara de nuestro plan para que tenga tiempo de
seleccionar uno nuevo.

e Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para continuar
administrando sus necesidades de atencion médica.

e Si esta recibiendo tratamiento médico, tiene derecho a solicitarlo y trabajaremos con
usted para asegurarnos de que el tratamiento médicamente necesario que esté recibiendo
no se interrumpa.

e Sinuestra red no tiene un especialista calificado para un servicio cubierto por el plan,
debemos cubrir ese servicio al costo compartido de la red.

e Sidescubre que su médico o su especialista se retirardn del plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y a administrar su
atencion.

e Si considera que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a
su proveedor anterior o que su atencion no se estd administrando adecuadamente, tiene
derecho a presentar una queja de calidad de atencién a la QIO, una queja formal de
calidad de atencion al plan, o ambos. Consulte el Capitulo 9.

Seccién 2.3 Cémo obtener atencion de proveedores fuera de la red

Normalmente, debe recibir atencion de proveedores de la red para que el plan cubra su

atencion. Las tinicas excepciones serian la atencion de emergencia, los servicios de urgencia y la
dialisis renal. (Consulte la siguiente seccion para obtener mas informacion sobre la atencion de
emergencia y los servicios de urgencia). Si necesita atencion especializada que los proveedores
de nuestra red no pueden proporcionar, cubriremos la atencién cuando la reciba de un proveedor
fuera de la red. TENGA EN CUENTA: antes de recibir atencion especializada fuera de nuestra
red, su PCP debe obtener la autorizacion del plan para usted.
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SECCION 3 Como obtener servicios cuando tiene una
emergencia médica o una necesidad de atencion
médica de urgencia o durante un desastre

Seccion 3.1 Coémo obtener atencion cuando tiene una emergencia médica

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

Una “emergencia médica” es cuando usted o cualquier otra persona prudente con conocimiento
medio de salud y medicina considera que tiene sintomas médicos que necesitan atencion médica
inmediata para evitar la muerte, (y, si usted es una mujer embarazada, la pérdida de un feto), la
pérdida de una extremidad o la pérdida del funcionamiento de una extremidad, o la pérdida o el
deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una
lesion, un dolor intenso o una afecciéon médica que empeora rapidamente.

En caso de que se enfrente a una emergencia médica, haga lo siguiente:

e Recibe ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la sala de
emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia, en caso de ser necesario.
No es necesario que obtenga la aprobacion ni la derivacion de su PCP. No es necesario
que use un médico de la red. Puede recibir atenciéon médica de emergencia cubierta
cuando la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y de
cualquier proveedor con una licencia estatal adecuada, incluso si no forma parte de
nuestra red. Esto incluye si viaja al extranjero.

e Tan pronto como sea posible, asegurese de que nuestro plan haya sido informado de
su emergencia. Necesitamos hacer el seguimiento de su atencion de emergencia. Usted,
u otra persona, deben llamar para informarnos su atencion de emergencia, en general,
dentro de las 48 horas. Llame al 1-877-349-9335. Los usuarios de TTY deben llamar al
711. El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro, de lunes a
viernes (desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre). Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro, los siete dias
de la semana.

¢ Qué se encuentra cubierto si tiene una emergencia médica?

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de
emergencias de cualquier otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos
servicios médicos durante la emergencia.

Los médicos que le brindan atencion de emergencia decidiran cuando su condicion es estable
y cuando ha finalizado la emergencia médica.

Después de que la emergencia se termine usted tiene derecho a una atencioén de seguimiento
para estar seguro que su afeccion contintie siendo estable. Sus médicos continuaran
brindandole tratamiento hasta que se comuniquen con nosotros y hagan planes para recibir
atencion adicional. Su atencion de seguimiento estara cubierta por nuestro plan.




Evidencia de cobertura 2023 de BlueMedicare Classic (HMO) 42
Capitulo 3: Como usar el plan para sus servicios médicos

Si su atencion de emergencia es brindada por proveedores fuera de la red, intentaremos que
sus proveedores de la red se hagan cargo de su atencion apenas lo permitan su afeccion
médica y las circunstancias.

¢ Qué sucede si no se trataba de una emergencia médica?

En ocasiones, puede resultar dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, podria
recurrir a atencion de emergencia (pensando que su salud corre grave peligro) y el médico puede
decirle que, después de todo, no se trataba de una emergencia médica. Si, finalmente, no se
trataba de una emergencia, cubriremos su atencion, siempre que usted haya considerado,
razonablemente, que su salud corria grave peligro.

Sin embargo, una vez que el médico determine que no se tratdé de una emergencia, por lo general
unicamente cubriremos la atencion adicional si usted la obtiene a través de alguna de estas dos
maneras:

e Acude a un proveedor de la red para recibir atencion adicional.

e O bien si la atencion adicional que recibe se considera “servicios de urgencia” y sigue las
reglas para recibir estos servicios (para obtener mas informacion sobre esto, consulte la
Seccion 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2 Coémo obtener atencion en caso de servicios por necesidad de
urgencia

¢ Qué son “servicios de urgencia necesarios”?

Un servicio de urgencia es una situacion que no es de emergencia que requiere atencion médica
inmediata, pero dadas sus circunstancias, no es posible o no es razonable obtener estos servicios
de un proveedor de la red. El plan debe cubrir los servicios de urgencia prestados fuera de la red.
Algunos ejemplos de servicios de urgencia son 1) dolor de garganta intenso que ocurre durante el
fin de semana o 2) una exacerbacion imprevista de una afeccion conocida cuando usted se
encuentra temporalmente fuera del area de servicio.

Si necesita atencion de urgencia y busca un proveedor de atencion de urgencia dentro de la red,
puede usar la herramienta Find a doctor (Buscar un médico) en nuestro sitio web en
www.arkbluemedicare.com. El Servicio al Cliente también puede ayudarlo a localizar un
proveedor de la red cerca de usted. Puede ponerse en contacto con nosotros llamando al 1-877-
349-9335. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. El horario de atencion es de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., hora del centro, de lunes a viernes (desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre).
Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora
del centro, los siete dias de la semana.

Nuestro plan cubre los servicios de atencion de urgencia y emergencia en todo el mundo fuera de
los Estados Unidos. Para més informacion sobre la cobertura de los servicios de atencion de
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urgencia y emergencia fuera de Estados Unidos, consulte el Capitulo 4. No cubrimos el
transporte en ambulancia fuera de los Estados Unidos o sus territorios.

Seccioén 3.3 Como obtener atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area
geografica, aun tiene derecho a recibir atencion de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.arkbluemedicare.com si necesita informacion sobre como
obtener la atencion necesaria durante una situacion de desastre.

Si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitird obtener atencion
de proveedores fuera de la red con un costo compartido dentro de la red. Si no puede usar una
farmacia de la red durante un desastre, es posible que pueda surtir sus medicamentos recetados
en una farmacia fuera de la red. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.5 del
Capitulo 5.

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

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

Si usted ha pagado mas de su costo compartido del plan por servicios cubiertos o si ha recibido
una factura por el costo completo de servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como
solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que usted ha recibido por servicios
médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre lo que debe hacer.

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

BlueMedicare Classic (HMO) cubre todos los servicios médicamente necesarios segin se
enumeran en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este documento. Si recibe
servicios no cubiertos por nuestro plan o servicios obtenidos fuera de la red y no fueron
autorizados, usted es responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, usted también paga el costo total
de los servicios que reciba después de haber usado la totalidad del beneficio para ese tipo de
servicio con cobertura. Estos costos adicionales no se tendran en cuenta para el desembolso
directo méaximo anual.
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SECCION 5 ¢, Como se cubren sus servicios médicos cuando
participa en un “estudio de investigacién clinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también denominado “ensayo clinico”) es uno de los
métodos que emplean los médicos y los cientificos para probar nuevos tipos de atencion médica,
como, por ejemplo, qué tan efectiva es un nuevo medicamento contra el cancer. Ciertos estudios
de investigacion clinica estan aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica
aprobados por Medicare generalmente solicitan voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio y usted manifieste interés, alguien que trabaje en el
estudio lo contactard para explicarle mas sobre el estudio y ver si cumple los requisitos de los
cientificos que dirigen el estudio. Usted puede participar en el estudio siempre que cumpla con
los requisitos del estudio y comprenda y acepte completamente lo que implica participar en éste.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original pagara la mayoria de los
costos de los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si nos informa que esta
participando en un ensayo clinico calificado, solo es responsable de los costos compartidos
dentro de la red para los servicios de ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pago el monto
de participacion en los costos de Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que
pagd y la participacion en los costos dentro de la red. Sin embargo, deberd proporcionar
documentacién que nos muestre cudnto pago6. Cuando participe en un estudio de investigacion
clinica, puede seguir estando inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo a través de nuestro
plan el resto de su atencion (la atencidn no relacionada con el estudio).

Si quiere participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no
necesita obtener informarnoslo u obtener aprobacion de nuestra parte ni de su PCP. No es
necesario que los proveedores que le brindan la atencion como parte del estudio de investigacion
clinica sean parte de la red de proveedores de nuestro plan.

Aunque no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, le recomendamos que nos notifique con anticipacion cuando elija participar
en ensayos clinicos calificados por Medicare.

Si usted participa en un estudio que Medicare no haya aprobado, deberd pagar todos los costos
de su participacion en el estudio.

Seccién 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacién clinica,
Zquién paga cada gasto?

Una vez que se inscribe en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Original
Medicare cubre los articulos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio, que
incluyen:
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Habitacion y alimentacion para una hospitalizacion que Medicare pagaria incluso si no estuviera
participando en un estudio.

Una operacion u otro procedimiento médico que son parte del estudio de investigacion.

El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que surjan del nuevo método de
atencion.

Después de que Medicare haya pagado su parte de los costos de estos servicios, nuestro plan
pagard la diferencia entre el costo compartido en Original Medicare y su costo compartido dentro
de la red como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara la misma cantidad por
los servicios que reciba como parte del estudio que pagaria si los recibiera de nuestro plan. Sin
embargo, debe presentar documentacion que demuestre cuanto costo compartido pagd. Para

obtener mas informacion acerca de como presentar las solicitudes de pago, consulte el Capitulo
7.

Este es un ejemplo de como funciona el costo compartido: Supongamos que se hace un
analisis de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. Digamos
también que su parte del costo para este examen es de $20 bajo Original Medicare, pero
que bajo los beneficios de nuestro plan seria de solo $10. En este caso, Original Medicare
pagaria $80 por la prueba y usted pagaria el copago de $20 requerido segtiin Original
Medicare. Luego, debe notificar a su plan que recibid un servicio de ensayo clinico
calificado y presentar documentacion como una factura del proveedor al plan. Luego, el
plan le pagaria directamente $10. Por lo tanto, su pago neto es de $10, la misma cantidad
que pagaria en virtud de los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta que para recibir
el pago de su plan, debe presentar documentacion a su plan, como una factura de
proveedor.

Si participa en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran lo
siguiente:

Por lo general, Medicare no pagara el nuevo articulo ni servicio que se esté probando en el
estudio, salvo en los casos en que Medicare cubriria el articulo o el servicio incluso si usted no
estuviera participando en un estudio.

Los articulos o los servicios que se proporcionen Unicamente para recopilar datos y que no se
utilicen en su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagara tomografias
computarizadas mensuales que se realicen como parte del estudio si su afeccion médica
normalmente requeriria solo una tomografia computarizada.

¢ Desea obtener mas informaciéon?

Puede obtener mas informacidn sobre como inscribirse en un estudio de investigacion clinica
visitando el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Medicare and Clinical
Research Studies” (Medicare y los estudios de investigacion clinica). (La publicacion esta
disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-
Studies.pdf). Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 6 Normas para obtener atenciéon en una “institucién
religiosa no médica de atencion de la salud”

Seccién 6.1 ¢ Qué es una institucion religiosa no médica de atencion de la
salud?

Una institucion religiosa no médica de atencion de la salud es un establecimiento que brinda
atencion para una afeccion que, normalmente, seria tratada en un hospital o un centro de
enfermeria especializada. Si obtener atencidon en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro, en su lugar le brindaremos
cobertura para atenderse en una institucion religiosa no médica de atencion de la salud. Este
beneficio se proporciona Uinicamente para servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A
(servicios no médicos de atencion de la salud).

Seccion 6.2 Recibir atencién de una institucion religiosa no médica de
atencion de la salud

Para recibir atencion de una institucion religiosa no médica de atencion de la salud, debe firmar
un documento legal donde declare que se opone conscientemente a recibir un tratamiento médico
“no exceptuado”.

Atencion o tratamiento médico “no exceptuado” es cualquier atencion o tratamiento médico que
es voluntario y que no es exigido por ninguna ley federal, estatal ni local.

El tratamiento médico “exceptuado” es la atencion o el tratamiento médico que usted recibe, que
no es voluntario o que es exigido en virtud de las leyes federales, estatales o locales.

Para que la atencion que recibe de una institucion religiosa no médica de atencion de la salud
esté cubierta por nuestro plan, debe cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro que proporciona la atencion debe estar certificado por Medicare.

e La cobertura de los servicios de nuestro plan que usted recibe esta limitada a los aspectos
no religiosos de la atencion.

e Sirecibe servicios de esta institucion que se le proporcionan en un centro, se aplican las
siguientes condiciones:

o Debes tener una afeccion médica que te permita recibir los servicios cubiertos para
atencion médica para pacientes hospitalizados o en centros de enfermeria
especializada.

o Y debes obtener aprobacion de nuestro plan antes de ser hospitalizado en el centro o
esta hospitalizacion no tendra cobertura.
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Nuestro plan tiene limites de cobertura para estos servicios. Son los mismos limites
que se aplican a todos los demads servicios cubiertos. Consulte la Tabla de beneficios
médicosen el Capitulo 4.

SECCION 7 Normas para la propiedad de equipo médico
duradero

Seccién 7.1 ¢ Sera propietario del equipo médico duradero después de
hacer cierta cantidad de pagos en virtud de nuestro plan?

El equipo médico duradero (durable medical equipment, DME) incluye articulos como equipo y
suministros de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, colchones eléctricos, muletas, suministros
para diabéticos, dispositivos generadores del habla, bombas de infusion intravenosa,
nebulizadores y camas de hospital solicitados por un proveedor para uso en el hogar. El miembro
siempre posee ciertos articulos, como las protesis. En esta seccion se analizan otros tipos de
DME que debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan cierto tipo de DME pasan a ser propietarias del
equipo después de hacer copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro
de BlueMedicare Classic (HMO), no adquirira la propiedad de los articulos de DME alquilados,
sin importar cuantos copagos realice por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan,
incluso si realiz6 hasta 12 pagos consecutivos por el articulo de DME bajo Original Medicare
antes de inscribirse en nuestro plan.

¢ Qué ocurre con los pagos que ha realizado por el equipo médico duradero si se
cambia a Original Medicare?

Si no adquiri6 la propiedad del articulo de DME mientras estuvo en nuestro plan, debera hacer
13 nuevos pagos consecutivos después de cambiar a Original Medicare para adquirir la
propiedad del articulo. Los pagos realizados mientras esta inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare y luego se
inscribid en nuestro plan. Los pagos que realiz6 en Original Medicare no cuentan.

Ejemplo 2: Hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare y luego se
inscribi6 en nuestro plan. Usted estaba en nuestro plan, pero no obtuvo la propiedad mientras
estaba en nuestro plan. Luego regresa a Original Medicare. Tendra que hacer 13 nuevos pagos
consecutivos para poseer el articulo una vez que se inscriba de nuevo en Original Medicare.
Ninglin pago anterior (ya sea a nuestro plan o a Original Medicare) cuenta.
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Seccién 7.2 Reglas para los equipos de oxigeno, sus suministros y el
mantenimiento

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, BlueMedicare Classic (HMO)
cubrira lo siguiente:

e Alquiler de equipos de oxigeno
e Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno

e Tubos y accesorios de oxigeno relacionados para la entrega de oxigeno y contenido de
oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Si abandona BlueMedicare Classic (HMO) o ya no necesita a nivel médico el equipo de oxigeno,
este se debe devolver al propietario.

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

Original Medicare exige que un proveedor de oxigeno le proporcione servicios durante cinco
afios. Durante los primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Los 24 meses restantes, el
proveedor proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago
por oxigeno). Después de cinco afios, puede elegir permanecer en la misma compaiiia o ir a otra
compafiia. En este punto, el ciclo de cinco afios comienza nuevamente, incluso si permanece en
la misma compaiiia, lo que requiere que pague copagos durante los primeros 36 meses. Si se
inscribe en nuestro plan o lo abandona, el ciclo de cinco afios comienza de nuevo.
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SECCION 1 Informacioén para comprender sus costos de
desembolso por servicios cubiertos

Este capitulo tiene una Tabla de beneficios médicos, que presenta una lista de los servicios
cubiertos y le indica cuanto pagara como miembro de BlueMedicare Classic (HMO) por cada
servicio cubierto. Mas adelante en este capitulo, puede encontrar informacion sobre los servicios
médicos que no estan cubiertos. También explica los limites aplicables a ciertos servicios.

Seccién 1.1 Tipos de costos de desembolso que puede tener que pagar
por sus servicios cubiertos

Para comprender la informacién de pago que le brindamos en este capitulo, debe conocer los
tipos de costos de desembolso directo que posiblemente pague por sus servicios cubiertos.

e Un “copago” es la cantidad fija que usted paga cada vez que recibe ciertos servicios
médicos. Paga un copago cada vez que recibe el servicio médico. (El Cuadro de
beneficios médicos de la Seccion 2 le informa mas sobre sus copagos).

e El “coseguro” es el porcentaje que a usted le corresponde pagar del costo total de ciertos
servicios médicos. Paga un coseguro cada vez que recibe el servicio médico. (La Tabla de
Beneficios Médicos de la Seccion 2 brinda mas informacion acerca del coseguro).

La mayoria de las personas que reunen los requisitos para Medicaid o para el programa de
Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) nunca deben pagar
deducibles, copagos o coseguro. Aseglrese de mostrar su constancia de elegibilidad de Medicaid
0 QMB a su proveedor, si corresponde.

Seccién 1.2 ¢ Cual es el maximo que pagara por servicios médicos
cubiertos de la Parte A y la Parte B de Medicare?

Debido a que estd inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite en la cantidad total que
tiene que pagar de su bolsillo cada afio por los servicios médicos dentro de la red que estan
cubiertos por nuestro plan. Este limite se denomina monto maximo de desembolso directo
(maximum out-of-pocket, MOOP) para servicios médicos. Para el afo calendario 2023, este
monto es de $5,000 (Plan 001), $6,000 (Plan 002) y $5,800 (Plan 003).

Los montos que paga por los copagos y el coseguro para los servicios cubiertos por el plan
dentro de la red se contemplan para este monto maximo de gasto de bolsillo. Las cantidades que
pague por sus medicamentos recetados de la Parte D no cuentan para la cantidad méaxima de
desembolso. Ademas, las cantidades que paga por algunos servicios no cuentan para su cantidad
maxima de desembolso. Estos servicios estdn marcados con un signo mas (+) en la Tabla de
beneficios médicos. Si alcanza el monto del desembolso maximo de $5,000 (Plan 001), $6,000
(Plan 002) y $5,800 (Plan 003), no tendra que hacer ningiin desembolso directo durante el resto
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del afio por los servicios dentro la red cubiertos. Debe continuar pagando la prima de la Parte B
de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero pague su prima de la Parte B).

Seccion 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le presenten una
“facturacion de saldo”

Como miembro de BlueMedicare Classic (HMO), una proteccion importante para usted es que
solo tiene que pagar su monto de costos compartidos cuando recibe servicios cubiertos por
nuestro plan. Los proveedores no pueden afiadir cargos adicionales por separado, llamados
“facturacion de saldo”. Esta proteccion rige incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que
el proveedor cobra por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos determinados
cargos de proveedores.

A continuacion se explica como funciona esta medida de proteccion.

e Si su costo compartido es un copago (un monto fijo en ddlares, por ejemplo, $15.00),
entonces paga solo ese monto por cualquier servicio cubierto de un proveedor de la red.

e Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), entonces
nunca pagara mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende de qué tipo de
proveedor consulte:

o Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje del
coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segun se especifica en el
contrato suscrito entre el proveedor y el plan).

o Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor que participa con Medicare y que no
pertenece a la red, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para proveedores participantes. (Recuerde que el plan cubre los
servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como cuando
recibe una derivacion, o para emergencias o servicios que se necesitan con urgencia).

o Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor que no participa con Medicare y que
no pertenece a la red, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa
de pago de Medicare para proveedores no participantes. (Recuerde que el plan cubre
los servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como cuando
recibe una derivacidn, o para emergencias o servicios que se necesitan con urgencia).

e Si cree que un proveedor le ha “facturado el saldo”, llame al Servicio al Cliente.
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SECCION 2 Use la Tabla de Beneficios Médicos para averiguar
qué servicios tiene cubiertos y cuanto tendra que

pagar

Seccion 2.1 Sus beneficios médicos y costos como miembro del plan

En las siguientes paginas, la Tabla de beneficios médicos detalla los servicios que cubre
BlueMedicare Classic (HMO) y lo que debe pagar usted como desembolso directo por cada
servicio. La cobertura de medicamentos recetados de la Parte D se encuentra en el Capitulo 5.
Los servicios incluidos en la lista de la Tabla de Beneficios Médicos son cubiertos tinicamente si
se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

Los servicios cubiertos por Medicare deben proporcionarse de acuerdo con las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

Sus servicios (incluyendo atencion médica, servicios, suministros, equipos y medicamentos
recetados de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. “Necesario desde el punto de vista
médico” significa que los servicios, suministros 0 medicamentos son necesarios para prevenir,
diagnosticar o tratar su afeccion médica, y cumplen con los estandares aceptados de la practica
médica.

Usted recibe su atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencion que
reciba de un proveedor fuera de la red no estard cubierta, a menos que se trate de atencion de
emergencia o de urgencia, 0 a menos que su plan o un proveedor de la red le hayan
proporcionado una derivacion. Esto significa que tendré que pagarle al proveedor la totalidad de
los servicios prestados.

Tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) que le estd brindando atencion y la esta
supervisando.

Algunos de los servicios detallados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo si su
médico o los demas proveedores de la red obtienen aprobacion por adelantado (esto suele
denominarse “autorizacion previa’) de nuestra parte. Los servicios cubiertos que requieren
aprobacion por adelantado estan marcados en cursiva en la Tabla de beneficios médicos.

Otras cosas importantes que debes saber sobre nuestra cobertura:

Igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que Original Medicare
incluye. Por algunos de estos beneficios, pagas mas en nuestro plan de lo que pagarias con
Original Medicare. Por otros, pagas menos. (Si desea saber mas sobre la cobertura y los costos de
Original Medicare, consulte su manual Medicare & You 2023 (Medicare y usted 2023). Reviselo
por Internet en www.medicare.gov o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

En el caso de todos los servicios de prevencion que con cobertura sin costo con Original
Medicare, también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si también recibe
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tratamiento o control por una afeccion médica existente durante la visita en que recibe el servicio
preventivo, se aplicara un copago por la atencion recibida para la afeccion médica existente.

Si Medicare extiende la cobertura para nuevos servicios durante 2023, estos servicios seran
cubiertos por Medicare o por nuestro plan.

Informacion importante sobre beneficios para miembros inscritos que tiene ciertas afecciones
cronicas

¢ Si le han diagnosticado la(s) siguiente(s) afeccion(es) cronica(s) identificada(s) a
continuacion y cumple con ciertos criterios médicos, usted puede ser elegible para los
beneficios complementarios especiales para las personas con una enfermedad cronica.

o Diabetes

o Enfermedad de las arterias coronarias (Coronary Artery Disease, CAD)
o Accidente cerebrovascular

o Céncer bucal

o Canceres de cabeza y cuello

o Sindrome de Sjogren

e Vaya a la fila “Beneficios complementarios especiales para las personas con una
enfermedad crénica” en la Tabla de beneficios médicos a continuacion para obtener mas
detalles.

e Pongase en contacto con nosotros para saber exactamente para qué beneficios puede ser
elegible.

~ . . . .
) Veris esta manzana junto a los servicios preventivos en el Cuadro de beneficios.

Cuadro de beneficios médicos

Qué debe pagar cuando

Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios
Linea telefonica de enfermeria disponible las 24 horas del Dentro de la red:
dia copago de $0 por cada

Asesoramiento telefonico gratuito y consejos de enfermeria por ~ llamada.
parte de clinicos formados. La linea de asesoramiento de

enfermeria estd disponible las 24 horas del dia, los siete dias de

la semana, para ayudar en cuestiones relacionadas con la salud.

Los miembros pueden acceder a la linea de asesoramiento de

enfermeria llamando al 1-800-318-2384 (TTY: 711).
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

\{
@ Prueba de deteccién de aneurisma aértico abdominal

Un solo examen de ultrasonido para las personas en riesgo. El
plan solo cubre este examen de deteccion si tiene ciertos factores
de riesgo y si su médico, asistente médico, enfermera
especializada o especialista en enfermeria clinica le da una
derivacion para ello.

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
asegurados elegibles para
este examen preventivo.

Acupuntura para el dolor lumbar cronico

Los servicios médicos cubiertos incluyen: Se cubren hasta
12 visitas en 90 dias para los beneficiarios de Medicare en las
siguientes circunstancias:

Para los fines de este beneficio, el dolor lumbar cronico se
define de la siguiente manera:

e Dura 12 semanas o mas.

® 1o es especifico, en el sentido de que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no estd asociado a una
enfermedad metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.);

e que no esta asociado a cirugias; y

e que no esta asociado con embarazo.

Se cubriran ocho sesiones adicionales para aquellos pacientes
que demuestren una mejoria. No se pueden administrar mas de
20 tratamientos de acupuntura por afo.

El tratamiento debe interrumpirse si el paciente no mejora o
retrocede.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (seglin se define en la seccion 1861 [r] [1] de la
Ley del Seguro Social [la Ley]) pueden proporcionar tratamiento
de acupuntura de acuerdo con los requisitos estatales
correspondientes.

Dentro de la red:

Usted paga el costo
compartido que se aplica a
los servicios de atencion
primaria o a los servicios
de atencion especializada
(segun se indica en la
categoria de servicio
correspondiente en esta
tabla de beneficios) segiin
si recibe servicios de un
proveedor de atencion
primaria o especialista.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Acupuntura para el dolor lumbar crénico (continuacion)

Los auxiliares médicos (PA), enfermeros profesionales
(NP)/especialistas en enfermeria clinica (CNS) (como se define
en la seccion 1861 [aa] [S] de la Ley) y el personal auxiliar
pueden proporcionar tratamiento de acupuntura si cumplen con
todos los requisitos estatales correspondientes y poseen:

e Una maestria o un doctorado en acupuntura o medicina
oriental otorgado por una escuela con acreditacion de la
Comision de Certificacion de Acupuntura y Medicina
Oriental (ACAOM); y

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

El personal auxiliar que proporciona acupuntura debe estar bajo
el nivel adecuado de supervision de un médico, PA o NP/CNS
requerido por nuestras reglamentaciones establecidas en los
articulos 410.26 y 410.27 del Titulo 42 del Codigo de
Reglamentaciones Federales (Code of Federal Regulations,
CFR).

Servicios de ambulancia

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen los servicios
de ambulancia aérea (avion o helicoptero) y terrestre hasta el
centro mas cercano que pueda ofrecer la atencion, si son
brindados a un miembro cuya afeccion médica es tal que
otros medios de transporte podrian poner en peligro la salud
de la persona o si esta autorizado por el plan.

e El transporte que no sea de emergencia en ambulancia se
considera apropiado si se documenta que la afeccion del
miembro es tal que otros medios de transporte pondrian en
peligro la salud de la persona y el transporte en ambulancia
es necesario desde el punto de vista médico.

Dentro de la red:

$265 de copago por cada
viaje de ida cubierto por
Medicare a través de
ambulancia terrestre.

Coseguro del 20 % por
cada viaje de ida cubierto
por Medicare a través de
ambulancia aérea.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

+Examen fisico anual

Ademas de la Visita Anual de Bienestar o el examen fisico de
“Bienvenida a Medicare”, usted esta cubierto para el siguiente
examen una vez al afo:

evaluacion médica exhaustiva, que incluya una historia clinica
apropiada para la edad y el sexo, un examen y
asesoramiento/orientacion anticipada/intervenciones para la
reduccion de los factores de riesgo.

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago
ni deducible para el
examen fisico anual.

5 Visita anual de bienestar

Si tuvo la Parte B durante mas de 12 meses, puedes ir a una
visita anual de bienestar para elaborar o actualizar un plan de
prevencion personalizado segun tu estado de salud y tus factores
de riesgo actuales. Esto est4 cubierto una vez cada 12 meses.

Nota: La primera visita anual de bienestar no se puede hacer en
un plazo de 12 meses posteriores a la visita preventiva de
“Bienvenida a Medicare”. Sin embargo, no tiene que haber
asistido a una visita de “Bienvenida a Medicare” para recibir
cobertura para las visitas anuales de bienestar después de tener
la Parte B por 12 meses.

Dentro de la red:
No hay coaseguro, copago
ni deducible para la visita
anual de bienestar.

5 Medicion de la masa 6sea

Para las personas que califican (en general, significa personas en
riesgo de perder masa 6sea o en riesgo de padecer osteoporosis),
se cubren los siguientes servicios cada 24 meses 0 con mas
frecuencia si lo indica el médico: procedimientos para identificar
masa 6sea, detectar pérdida 6sea, o determinar la calidad o6sea,
incluida la interpretacion médica de los resultados.

Dentro de la red:

No hay coaseguro, copago
ni deducible para la
medicidon de masa 6sea
cubierta por Medicare.

5 Prueba de deteccion de cancer de mama (mamografias)
Los servicios médicos cubiertos incluyen:

e Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afios.

e Una mamografia de deteccion cada 12 meses para
mujeres de 40 afos o mas.

e Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses.

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago
ni deducible para las
mamografias de deteccion
cubiertas por Medicare.




Evidencia de cobertura 2023 de BlueMedicare Classic (HMO)

57

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

Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca
que incluyen ejercicio, educacion y asesoramiento estan
cubiertos para los miembros que cumplen con ciertas
condiciones con la orden de un médico. Nuestro plan también
cubre programas de rehabilitacion cardiaca intensivos que
generalmente son mas rigurosos o intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Se puede requerir autorizacion previa.

Dentro de la red:

Copago de $40 por
servicios de rehabilitacion
cardiaca, cubiertos por
Medicare.

Copago de $60 por
servicios de rehabilitacion
cardiaca intensiva,
cubiertos por Medicare.

e A .z .
& Visita de reduccion de riesgo de enfermedades
cardiovasculares (terapia para enfermedad cardiovascular)

El plan cubre una visita anual a su médico de atencion primaria
que tenga por fin disminuir el riesgo de que sufra una
enfermedad cardiovascular. Durante esta visita, es posible que el
médico le hable sobre el uso de aspirina (si es adecuado), le
mida la presion arterial y le dé consejos para asegurarse de que
estd comiendo de forma saludable.

Dentro de la red:

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para el
beneficio preventivo del
tratamiento conductual
intensivo de enfermedades
cardiovasculares.

e . .z
W& Examenes de deteccion de enfermedades
cardiovasculares

Analisis de sangre para detectar enfermedades cardiovasculares
(o anormalidades asociadas a un riesgo elevado de sufrir
enfermedades cardiovasculares) una vez cada cinco (5) afios (60
meses).

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago
ni deducible para las
pruebas de enfermedades
cardiovasculares cubiertas
una vez cada cinco anos.

~ . s P . .
& Prueba de deteccion de cancer vaginal y de cuello uterino
Los servicios médicos cubiertos incluyen:

e Para todas las mujeres: Las pruebas de Papanicolaou y
los exdmenes pélvicos estan cubiertos una vez cada
24 meses.

e Si tiene un riesgo alto de padecer cancer vaginal o de
cuello uterino, o si estd en edad fértil y obtuvo un
resultado anormal en la prueba de Papanicolaou dentro
de los tltimos tres afios: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses.

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago
ni deducible para las
pruebas de Papanicolaou y
los exdmenes pélvicos
preventivos cubiertos por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios quiropracticos
Los servicios médicos cubiertos incluyen:

e Cubrimos solo la manipulacion manual de la columna
vertebral para corregir subluxaciones.

Dentro de la red:
Copago de $15 para cada
visita quiropractica
cubierta por Medicare.

) Pruebas de deteccion del cancer colorrectal

Para las personas de 50 afios y mas, se cubre lo siguiente:
e Sigmoidoscopia flexible (o estudio con enema de bario,
como alternativa) cada 48 meses

Una de las siguientes opciones cada 12 meses:
e Prueba de sangre oculta en heces basada en guayacol
(Guaiac-based fecal occult blood test, gFOBT)
e Prueba inmunoquimica fecal (Fecal immunochemical
test, FIT)

Examen de deteccidon de cancer colorrectal basado en ADN cada
tres afos

Para las personas con riesgo alto de padecer cancer colorrectal,
cubrimos lo siguiente:
e (Colonoscopia (o estudio con enema de bario, como
alternativa) cada 24 meses

Para las personas sin riesgo alto de padecer cancer colorrectal,
cubrimos lo siguiente:
e (Colonoscopia cada 10 afios (120 meses), pero no dentro
de los 48 meses posteriores a una sigmoidoscopia

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago
ni deducible para un
examen de deteccion de
cancer colorrectal cubierto
por Medicare.

Copago de $0 por cada
enema de bario cubierto
por Medicare.
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Qué debe pagar cuando

Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios
Servicios dentales Dentro de la red:
En general, los servicios dentales preventivos (como limpiezas, ~ Copago de $40 por

examenes dentales de rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por Original Medicare.

Los servicios dentales cubiertos por Medicare incluyen: cirugia
de la mandibula o estructuras relacionadas, fracturas de la
mandibula o de los huesos faciales, y extraccion de dientes para
preparar la mandibula para tratamientos con radiacion para una
enfermedad neopléasica maligna.

+También esta cubierto por los beneficios dentales Consulte la explicacion de
complementarias que no cubre Original Medicare. Estos los costos compartidos de
beneficios se explican por separado en las paginas siguientes. los beneficios dentales

servicios dentales cubiertos
por Medicare.

complementarios en las
paginas siguientes.

+Cobertura dental de rutina:

(TTY: 711) o visite www.arkbluemedicare.com.

Monto maximo anual: $2,000

Deducible anual: $0

Como usar este Cuadro:

En general, los servicios dentales preventivos y de rutina no estan cubiertos por
Original Medicare. Nuestro beneficio dental complementario ofrece cobertura para los
servicios dentales que se describen en detalle a continuacion.

Cualquier servicio que no se describe a continuacion NO esté cubierto.

Si necesita ayuda para encontrar un proveedor, visite www.arkbluemedicare.com.

Si tiene otras preguntas o necesita mas informacion, llame al 1-888-223-4999

una vez agotado el maximo anual, los gastos restantes son su responsabilidad.

Codigos de l1a American Dental Association (ADA) (Asociacion Dental
Americana): Los procedimientos dentales cubiertos se describen en el codigo de la
ADA. Estos codigos son utilizados por los dentistas para presentar reclamos dentales.
Las categorias facilitan las referencias.

Procedimiento dental: descripcion del codigo del procedimiento dental.
Frecuencia: qué tan seguido nuestro plan cubrira el procedimiento dental.
Limitaciones: condiciones en las que nuestro plan cubrira o no el procedimiento.
Costo compartido: lo que usted pagara (copago o coseguro).
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Qué debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios
Coédigo Procedimiento Frecuencia Limitaciones Costo
de la dental compartido
ADA

DO0120

Examen bucal
periddico

2 evaluaciones
por 12 meses
consecutivos
(combinado con
DO0150, maximo
de 2).

DO0150

Examen bucal
exhaustivo, paciente
nuevo o establecido

1 por vida por
dentista.

Radiografias

radiografica oclusal

D0210 Intrabucal, serie 1 juego cada
completa de 36 meses
radiografias consecutivos.

D0220 Intrabucal, primera
radiografia periapical Segiin sea

necesario, pero se

D0230 Imagen periapical incluyen en el
intrabucal, cada limite de 1 juego
imagen radiografica por 12 meses
adicional consecutivos.

D0240 Intrabucal, imagen

Cubre los examenes
bucales periddicos,
limitados, exhaustivos

y

detallados/extensivos. Dentro de
No cubre los la red:
examenes copago de
periodontales $0

independientes de los
examenes periodicos,
limitados o
exhaustivos. Solo se
cubre 1 codigo de
examen por cita.

Cubre las series

completas de Dentro de
radiografias la red:
intrabucales. No cubre

Copago de
las tomografias $0

computarizadas, los
cefalogramas ni las
resonancias
magnéticas.
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Qué debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios

D0270 Radiografia de
mordida, una imagen
radiografica

D0272 Radiografias de
mordida, 2 imagenes | | conjunto por 12 | No se cubre en el

radiograficas meses mismo afio que un Dentro de
consecutivos juego de radiografias | 1a red:
D0273 Radiografias de Cualqurler.a de de toda la boca Copago de
mordida, 3 imagenes | €StOS .COdlgOS (D0210). $0
radiograficas constituye un
conjunto de
D0274 | Radiografias de radiografias de
mordida, 4 imagenes | 3l¢ta de mordida.

radiograficas

D0277 Radiografias de
mordida verticales, de
7 a 8 imagenes

radiograficas
D0330 Imagen radiografica 1 juego cada Cubre radiografias Dentro de
panoramica 36 meses panoramicas. No la red:
consecutivos. cubre las tomografias | Copago de
computarizadas, los $0
cefalogramas ni las
resonancias
magnéticas.
DI110 Profilaxis — adultos 2 por 12 meses Cubre la profilaxis Dentro de
consecutivos para adultos. No se la red:
(limite cubre el mismo dia Copago de

combinado para que D4910 0 D4355. | g0
D1110/D4910).
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D2140

Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de restauracion (empastes)

Amalgama: 1
superficie, primaria o
permanente

D2150

Amalgama: 2
superficies, primarias
0 permanentes

D2160

Amalgama: 3
superficies, primarias
0 permanentes

D2161

Amalgama, 4 caras o
mas, primario o
permanente

D2330

Composite a base de
resina, 1 cara, anterior

D2331

Composite a base de
resina, 2 caras,
anterior

D2332

Composite a base de
resina, 3 caras,
anterior

D2335

Composite a base de
resina, 4 caras o mas,
o que incluya el
angulo incisivo
(anterior)

D2391

Composite a base de
resina, 1 cara,
posterior

1 restauracion
cada 12 meses
consecutivos de
estos codigos.

Cubre los
empastes de
amalgama y de
resina compuesta.
No cubre los
empastes de
lamina de oro, los
sellantes ni las
restauraciones
preventivas de
resina.

Dentro de la
red:

50% de
coaseguro
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Qué debe pagar cuando

Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios
D2392 Composite a base de
resina, 2 caras,
posterior
D2393 Composite a base de
resina, 3 caras,
posterior
D2394 Composite a base de
resina, 4 caras o mas,
posterior
D4341 Alisado radicular y 1 procedimiento | Se cubre cuando
eliminacion del sarro | por cuadrante la pérdida de
periodontal: 4 o mas | cada 24 meses hueso se muestra
piezas dentales por consecutivos, sin | en las
cuadrante superar radiografias
4 cuadrantes ademas de la
D4342 Alisado radicular y unicos cada acumulacion de
eliminacion del sarro | 24 meses sarro registrada y
periodontal: de 1 a3 | consecutivos. la formacion de
veces por cuadrante bolsas en las
encias suficientes
para justificar una
limpieza
profunda. Dentro de la
red:
D4355 Limpieza quirargica | 1 por cada Se utiliza cuando o
de toda la boca para 36 meses hay una gran 50% de
. . ., coaseguro
permitir una consecutivos (no | acumulacion que
evaluacion y un debe completarse | debe ser
diagnostico el mismo dia que | eliminada para
completos el D0150). realizar un
examen. No
puede realizarse
el mismo dia que
una limpieza
dental (D1110 o
D4910).
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

D4910

Mantenimiento
periodontal

2 por 12 meses
consecutivos
(limite
combinado para
D1110/D4910).

Solo se cubre con
un historial de
eliminacion de
sarro y alisado
radicular
(limpieza
profunda) o
cirugia
periodontal.

D5410

Ajuste, reparacion y recubrimiento de dentaduras

Ajuste de dentadura
completa, maxilar

D5411

Ajuste de dentadura
completa, maxilar
inferior

D5421

Ajuste de dentadura
parcial, maxilar

D5422

Ajuste de dentadura
parcial, maxilar
inferior

2 por cada 12
meses
consecutivos
(D5410, D5411,
D5421 y D5422).

Cubre los ajustes
de dentaduras
completas o
parciales.

Dentro de la
red:

$20 de copago
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

dentadura maxilar
inferior parcial
(consultorio)

parcial o nueva
dentadura.

D5611 Reparacion de la base || 2 por cada Cubre las Dentro de la
de la dentadura de 12 meses reparaciones de la | red:
resina, maxilar consecutivos estructuraodela | 509 de
inferior (D5611, D5612, | base de resinade | coaseguro

D5621, D5622,y | la dentadura

D5612 Reparacion de la base | D5630). Solo 2 completa o
de la dentadura de reparaciones de la || parcial,
resina, maxilar dentadura por reparacion o

12 meses sustitucion de los

D5621 Reparacion de la consecutivos con | ganchos rotos.
estructura de metal, un total de hasta 5
maxilar en 60 meses No se puede

consecutivos (no facturar dentro de

D5622 Reparacion de la se cubren dentro los 6 meses
estru.ctur.a de ‘metal, de los 6 meses de siguientes a la
maxilar inferior la colocacion). entrega de la

nueva dentadura

D5630 Reparacion o parcial o nueva
reemplazo de un dentadura.
gancho roto

D5730 Revestimiento de la
dentadura maxilar
completa . Cubre los
(consultorio) revestimientos de

. dentaduras

D5731 Revestimiento _de la completas o
flentgdura maxilar parciales.
inferior completa
(consultorio)

No se puede

D5740 Revestimiento de la I superior y 1 facturar dentro de | Dentro de la
dentadura maxilar infgrior en un los 6 meses red:
parcial (consultorio) periodo de siguientes a la 50% de

36 meses entrega de la coaseguro

D5741 Revestimiento dela || SORSeCutivos. nueva dentadura
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Qué debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios

D5750 Revestimiento de la
dentadura maxilar
completa
(laboratorio)

D5751 Revestimiento de la
dentadura maxilar
inferior completa
(laboratorio)

D5760 Revestimiento de la
dentadura maxilar
parcial (laboratorio)

D5761 Revestimiento de la
dentadura maxilar
inferior parcial
(laboratorio)

Extracciones y procedimientos de cirugia bucal

D7140 Extraccion de una Hasta 2 por Cubre la Dentro de la
pieza dental 12 meses extraccion de una | red:
permanente consecutivos pieza dental $20 de copago
erupcionada o raiz (para una pieza permanente
expuesta (elevacion o J dental erupcionada o
extraccion con permanente raices expuestas.
forceps) erupcionada o

una raiz expuesta)
— incluye

anestesia local,
sutura y cuidados
posoperatorios de
rutina.
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Qué debe pagar cuando

Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios

1.

(98]

SN

10.

11.

12.

13.

14.

Exclusiones:

Servicios dentales realizados por un dentista fuera de la red si su plan no tiene
cobertura fuera de la red.

Servicios dentales que no son necesarios.

Hospitalizacion u otros cargos del centro.

Cualquier procedimiento dental realizado unicamente por razones cosméticas o
estéticas.

Cualquier procedimiento dental no asociado directamente a una enfermedad dental.
Cualquier procedimiento que no se realice en un entorno dental.

Cirugia reconstructiva de cualquier tipo, incluida la cirugia reconstructiva
relacionada con una enfermedad dental, lesion o anomalia congénita.
Procedimientos que se consideran experimentales, de investigacién o no probados.
Esto incluye regimenes farmacologicos no aceptados por el Consejo de Terapéutica
Dental de la Asociacion Dental Estadounidense (American Dental Association
Council). El hecho de que un servicio, tratamiento, dispositivo o régimen
farmacoldgico experimental, de investigacion o no probado sea el tnico tratamiento
disponible para una afeccion particular no dara lugar a la cobertura si el
procedimiento se considera experimental, de investigacion o no probado en el
tratamiento de esa afeccion particular.

Servicio para lesiones o afecciones cubiertas por las leyes de compensacion de los
trabajadores o de responsabilidad del empleador, y servicios que se prestan sin costo
para las personas cubiertas por cualquier municipio, condado u otra subdivision
politica. Esta exclusion NO se aplica a ningtn servicio cubierto por Medicaid o
Medicare.

Los gastos por procedimientos dentales iniciados antes de que la persona cubierta
sea elegible para el plan.

Los servicios odontolégicos prestados (incluidos los servicios odontoldgicos
cubiertos de otro modo) después de la fecha de finalizacion de la cobertura
individual de la pdliza, incluidos los servicios odontologicos por afecciones dentales
surgidas antes de la fecha de finalizacion de la cobertura individual de la poéliza.
Los servicios prestados por un proveedor que tenga la misma residencia legal que
una persona cubierta o que sea un miembro de la familia de la persona cubierta,
incluidos el conyuge, el hermano, la hermana, el padre o el hijo.

Cargos por no acudir a una cita programada sin avisar a la clinica dental con 24
horas de antelacion.

Cualquier servicio que no se haya mencionado anteriormente no esta cubierto.

Exencion de responsabilidad: Los planes de tratamiento y los procedimientos dentales
recomendados pueden variar. Hable con su dentista sobre las opciones de tratamiento, los
riesgos, los beneficios y las tarifas. La Asociacion Dental Americana publica anualmente los
cambios del codigo CDT. Los codigos de procedimiento pueden ser modificados durante el
afio del plan de acuerdo con la interrupcion de ciertos codigos dentales.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

5 Prueba de deteccion de depresion

Brindamos cobertura para un examen de deteccion de depresion
al afio. El examen debe ser llevado a cabo en un centro de
atencion primaria que pueda brindar tratamiento de control y/o
derivar a otros médicos.

Dentro de la red:

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por
una consulte anual para
una prueba de deteccion de
depresion.

5 Prueba de deteccion de diabetes

Cubriremos este analisis de deteccion (incluye prueba de
glucosa en ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores de
riesgo: presion arterial alta (hipertension), antecedentes de
niveles anormales de colesterol y triglicéridos (dislipidemia),
obesidad o antecedentes de nivel elevado de azlicar en sangre
(glucosa). También se puede brindar cobertura para estas
pruebas si cumple con otros requisitos, como tener sobrepeso o
antecedentes de diabetes en la familia.

Dependiendo de los resultados de estas pruebas, puede que tenga
derecho a hasta dos examenes de deteccion de la diabetes cada
12 meses.

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago
ni deducible para las
pruebas de deteccion de
diabetes cubiertas por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

& Servicios, suministros y capacitacion para el automanejo
de la diabetes

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

e Suministros para controlar la glucosa en sangre: monitor
de glucosa en sangre, tiras reactivas para medir la
glucosa en sangre, dispositivos de lanceta y lancetas,
soluciones para el control de la glucemia para controlar
la precision de las tiras reactivas y los monitores.

e Para las personas con diabetes que tienen pie diabético
grave: un par de zapatos terapéuticos moldeados a
medida (incluidas las plantillas provistas con dichos
zapatos) y dos pares adicionales de plantillas o un par de
zapatos de profundidad y tres pares de plantillas (sin
incluir las plantillas extraibles que no sean a medida
provistas con estos zapatos) por afio calendario. La
cobertura incluye la adaptacion del calzado.

¢ En determinadas circunstancias, la capacitacion para el
automanejo de la diabetes esta cubierta.

Lifescan (es decir, OneTouch) y Ascensia (es decir, Contour)
son los fabricantes preferidos de medidores, tiras reactivas y
lancetas.

e [ as tiras reactivas se limitan a 204 cada 31 dias.

Dexcom y Freestyle Libre son los fabricantes preferidos de los
monitores de glucosa continuos (Continuous Glucose Monitors,
CGM).

e Los CGM se limitan a uno por afio.

Es posible que se requiera autorizacion previa para zapatos o
plantillas terapéuticas para diabéticos y CGM.

Dentro de la red:

Copago de $0 por servicios
y suministros para
diabéticos preferidos
cubiertos por Medicare
cuando se obtienen a través
de una farmacia de la red.

Coseguro del 20 % para
zapatos o plantillas
terapéuticas para
diabéticos con cobertura de
Medicare.

Copago de $0 por cada
capacitacion de autocontrol
de la diabetes cubierta por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

(Para obtener una definicion de “equipo médico duradero”,
consulte el Capitulo 12 y el Capitulo 3, Seccion 7 de este
documento).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:
Sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos,
suministros para diabéticos, camas de hospital solicitadas por un
proveedor para su uso en el hogar, bombas de infusion
intravenosa, dispositivos generadores de voz, equipos de
oxigeno, nebulizadores y andadores.

Brindamos cobertura para todo el DME médicamente necesario
cubierto por Original Medicare. Si nuestro proveedor en su zona
no trabaja con una marca o fabricante particular, puede
solicitarle que haga un pedido especial para usted. La lista mas
reciente de proveedores se encuentra disponible en nuestro sitio
web en www.arkbluemedicare.com.

Se puede requerir autorizacion previa.

Dentro de la red:

Coseguro del 20 % para
equipos médicos duraderos
con cobertura de Medicare.

Sus costos compartidos
para la cobertura de
equipos de oxigeno de
Medicare son un coseguro
del 20 %, todos los meses
durante 36 meses.

Original Medicare exige
que un proveedor de
oxigeno le proporcione
servicios durante cinco
afios. Durante los primeros
36 meses, usted alquila el
equipo. Los 24 meses
restantes, el proveedor
proporciona el equipo y el
mantenimiento sin ningin
costo para usted (usted
sigue siendo responsable
del coseguro del 20 %
todos los meses por
oxigeno). Después de este
punto, el ciclo de cinco
afios comienza
nuevamente, incluso si
permanece en la misma
compaiiia. Si se inscribe en
nuestro plan o lo abandona,
el ciclo de cinco afios
comienza de nuevo.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Cuidado de emergencia

La atencion de emergencia se refiere a los servicios que cumplen
con los siguientes requisitos:

e Brindados por un proveedor calificado para brindar
atencion de emergencia; y

e Necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion
médica de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra
persona prudente con conocimiento medio de salud y medicina
considera que tiene sintomas médicos que necesitan atencion
médica inmediata para evitar la muerte (y, si usted es una mujer
embarazada, la pérdida de un feto), la pérdida de una extremidad
o la pérdida del funcionamiento de una extremidad. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesioén, un
dolor intenso o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Los costos compartidos para los servicios de emergencia
necesarios prestados fuera de la red son los mismos que para
dichos servicios prestados dentro de la red.

+También estd cubierto para la atencion de emergencia/urgencia
fuera de los Estados Unidos.

Dentro de la red y fuera
de la red:

Copago de $110 por cada
visita a la sala de
emergencias cubierta por
Medicare (si es admitido
en el hospital dentro de las
24 horas siguientes por la
misma afeccion, el copago
se anulard).

+Atencion de urgencia o
emergencia fuera de los
Estados Unidos:

Coseguro del 20 % por
atencion de urgencia o
emergencia fuera de los
Estados Unidos. Tiene una
cobertura de hasta $15,000
al afio por la atencion de
urgencia o emergencia
fuera de los Estados
Unidos.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion de pacientes
hospitalizados una vez que
su afeccion de emergencia
se ha estabilizado, debe
pedir autorizacion al plan
para recibir la atencion de
pacientes hospitalizados en
el hospital fuera de lared y
su costo es el mismo costo
compartido que pagaria en
un hospital dentro de la
red.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

+Tarjeta para gastos flexibles

La tarjeta de gastos flexibles es una tarjeta de débito Mastercard
precargada que puede utilizarse para reducir hasta $300 de
cualquier gasto de bolsillo en un proveedor dental, de la vista o
de la audicion. La tarjeta puede utilizarse para reducir los gastos
de bolsillo asociados a los beneficios dentales, de la vista y de la
audicion descritos en las secciones de atencion dentales, de la
vista y de la audicion de esta tabla.

El plan efectua un pago previo de la tarjeta y NO es una tarjeta
de crédito. Los fondos de beneficios de la tarjeta no pueden
convertirse en efectivo, y los fondos no seran aprobados para
procedimientos cosméticos. Los fondos no utilizados al final del
afno de beneficios regresan al plan, incluso si abandona el plan
antes del final del afio de beneficios.

El reembolso para miembros estd disponible si el proveedor
dental, de la vista o de la audicioén no acepta tarjetas de débito o
en el improbable caso de falla de la tarjeta. Las solicitudes de
reembolso deben incluir un recibo detallado del proveedor y
enviarse al plan dentro de los 90 dias de la fecha de la
transaccion.

Dentro de la red:

Plan 001

No hay coseguro, copago
ni deducible para la tarjeta
de gastos flexibles.

Plan 002, 003
Sin cobertura.

\r

& Programas educativos de salud y bienestar

Los programas complementarios estan disefiados para
enriquecer la salud y los estilos de vida de los miembros.

*Programa de acondicionamiento fisico

Tiene cobertura para un beneficio de acondicionamiento fisico a
través de SilverSneakers en los centros que participan'. Tienes
acceso a instructores que dirigen clases de ejercicio en grupo
especialmente disefiadas®. En los centros que participan de todo
el pais', puede tomar clases? y utilizar los aparatos de gimnasia y
otros servicios. Ademas, SilverSneakers FLEX® le ofrece
opciones para mantenerse activo fuera de los gimnasios
tradicionales (como centros de ocio, centros comerciales y
parques).

Programas de educacion para la salud y el bienestar
(continuacion)

Dentro de la red:

Copago de $0 por el
programa de
acondicionamiento fisico.

Copago de $0 por un kit de
elementos para realizar el
acondicionamiento fisico
en el domicilio.
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Qué debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios

SilverSneakers también le conecta con una red de apoyo y
recursos virtuales a través de las clases de SilverSneakers
LIVE™ Jos videos de SilverSneakers On-Demand™ y nuestra
aplicacion movil, SilverSneakers GO™. Todo lo que necesita
para empezar es su numero de identificacion personal de
SilverSneakers. Visite SilverSneakers.com para obtener mas
informacion sobre su beneficio o llame al 1-888-423-4632
(TTY: 711) de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora
del Este.

Siempre hable con su médico antes de comenzar un programa de
actividad fisica.

Los centros que participan (participating locations, PL) no son
propiedad ni estan gestionados por Tivity Health, Inc. o sus
filiales. El uso de las instalaciones y servicios de los PL esta
limitado a los términos y condiciones de la afiliacion basica de
PL. Las instalaciones y los servicios varian segun el PL.

2La membresia incluye clases grupales de acondicionamiento
fisico impartidas por un instructor de SilverSneakers. Algunas
ubicaciones ofrecen clases adicionales para los miembros. Las
clases varian segun el centro.

SilverSneakers y SilverSneakers FLEX son marcas registradas
de Tivity Health, Inc. SilverSneakers LIVE, SilverSneakers On-
Demand y SilverSneakers GO son marcas comerciales de Tivity
Health, Inc.© 2022 Tivity Health, Inc. Todos los derechos
reservados.

cubiertas de servicios de

+Servicios de apovo a domicilio o
apoyo a domicilio.

Usted es elegible para recibir hasta 40 horas al afio de servicios
de apoyo a domicilio para ayudarlo en lo siguiente: Aprendizaje
y uso de la tecnologia, programacion y asistencia a las visitas
médicas, acceso al apoyo de la telesalud, transporte al
médico/farmacia, realizacion de recados, tareas domésticas
ligeras, tareas domésticas, preparacion de comidas y ayuda con
las mascotas.

Copago de $0por 40 horas
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de audicion

Los exdmenes diagnoésticos de la audicion y el equilibrio
realizados por su proveedor para determinar si usted necesita
algln tratamiento médico cubierto como servicio ambulatorio
cuando son proporcionados por un médico, audiélogo u otro
proveedor calificado.

+También esta cubierto por los beneficios de audicion
complementarios que no cubre Original Medicare:

e Un examen auditivo de rutina por afio

e Adaptaciones/evaluaciones ilimitadas de audifonos
durante el primer afio de su adquisicion

e Hasta dos audifonos no implantables cada tres afios
(limite de uno por oido por aio). El beneficio se limita a
los audifonos Advanced y Premium de TruHearing.

La compra de audifonos incluye:

e Visitas de seguimiento con el proveedor durante el
primero afio

e Periodo de prueba de 60 dias

e (Garantia extendida por tres afios

e 80 pilas por audifono para modelos no recargables

El beneficio de audifonos no incluye ni cubrird lo siguiente:

e Moldes para los oidos.

e Accesorios para audifonos.

e Pilas adicionales (mas de las que se nombraron
anteriormente)

pérdidas

Los costos relacionados con los elementos excluidos son
responsabilidad del miembro y no estan cubiertos por el plan.

Debe utilizar proveedores y audifonos de TruHearing para
obtener este beneficio. Llame al 1-844-822-1845 (TTY: 711)
para tener acceso a este beneficio.

e Audifonos que no figuran en el catalogo de TrueHearing
e Costos asociados con reclamos por garantias por dafios y

Dentro de la red:
Copago de $40 por cada
examen auditivo cubierto
por Medicare

Copago de $0 por un

examen auditivo de rutina.

Copago de $0 por
ajustes/evaluaciones de
audifonos

Copago de $699 por
audifono por oido para los
audifonos avanzados.

Copago de $999por
audifono por oido para los
audifonos de primera
calidad.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

3 Prueba de deteccion de VIH

Para las personas que solicitan un examen de VIH/SIDA o que
corren mayor riesgo de contraer VIH, el plan cubre:

e Un examen de deteccion cada 12 meses

Para las mujeres que estin embarazadas, cubrimos lo siguiente:

e Hasta tres examenes de deteccion durante un embarazo

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
miembros elegibles para
las pruebas preventivas de
deteccion del VIH
cubiertas por Medicare.

Atencion médica en el hogar

Antes de que usted pueda recibir servicios de cuidado de la salud
en el hogar, un médico debe certificar que usted necesita estos
servicios y solicitard que sean prestados por una agencia de
atencion médica en el hogar. Usted debe estar confinado en casa,
lo que significa que le resulta dificil salir de ella.

Los servicios con cobertura incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios de asistencia de salud en el hogar y cuidados
de enfermeria especializada de medio tiempo o
intermitentes (para estar cubiertos los servicios de
asistencia médica y cuidados especializados en el hogar,
que estaran cubiertos bajo el beneficio de atencion
médica en el hogar, deben sumar menos de 8 horas
diarias y 35 horas semanales).

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios médicos y sociales

e Equipos y suministros médicos

Se puede requerir autorizacion previa.

Dentro de la red:

Copago de $0 por cada
visita de atencion de una
agencia de atencion médica
a domicilio cubierta por
Medicare.

Terapia de infusion en el hogar

La terapia de infusion en el hogar implica la administracion
intravenosa o subcutanea de medicamentos o productos
bioldgicos a una persona en el hogar. Los componentes
necesarios para realizar la infusion en el hogar incluyen el
medicamento (por ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), el
equipo (por ejemplo, una bomba) y los suministros (por ejemplo,
tubos y catéteres).

Dentro de la red:

Copago de $0 cuando a los
servicios profesionales los
brinda un médico de
atencion primaria.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Terapia de infusion en el hogar (continuacion)
Los servicios con cobertura incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, proporcionados de acuerdo con el plan de
atencion.

e (apacitacion y educacion del paciente no cubierta por el
beneficio de equipo médico duradero.

e Monitoreo remoto

e Servicios de monitoreo para la provision de terapia de
infusion en el hogar y medicamentos de infusion en el hogar
proporcionados por un proveedor calificado de terapia de
infusion en el hogar

Se puede requerir autorizacion previa.

Copago de $40 cuando a
los servicios profesionales
los brinda un especialista.

Usted paga el costo
compartido que se aplica al
DME (como se indica en la
seccion “Equipo médico
duradero (DME) y
suministros relacionados”).
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Atencion en un centro de cuidados paliativos

Es elegible para recibir el beneficio del centro de cuidados
paliativos (para enfermos terminales) cuando su médico y el
director médico de dicho centro le hayan dado un prondstico
terminal que certifique que tiene una enfermedad terminal y le
quedan seis meses o menos de vida si su enfermedad sigue su
curso normal. Usted puede recibir atencion de cualquier
programa de centros para enfermos terminales certificado por
Medicare. Su plan est4 obligado a ayudarlo a encontrar
programa de centros para enfermos terminales certificado por
Medicare en el area de servicio del plan, incluidos aquellos que
la organizacion de MA posee, controla o en los que tiene un
interés financiero. El médico del centro para enfermos
terminales puede ser un proveedor que pertenezca o no
pertenezca a la red.

Los servicios médicos cubiertos incluyen:

e Medicamentos para control de los sintomas y alivio del
dolor

e Cuidado de relevo de corto plazo

e Atencion en el hogar

Cuando se le admite en un centro de cuidados paliativos, tiene
derecho a permanecer en su plan; si elige permanecer en su plan,
debe continuar pagando las primas del plan.

Para los servicios del centro de cuidados paliativos y servicios
cubiertos por la Parte A o B de Medicare que se relacionan con
su prondstico terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro
plan) pagara a su proveedor del centro para enfermos terminales

servicio de la Parte A y la Parte B relacionado con su prondstico
terminal. Mientras se encuentra en el programa de centros para
enfermos terminales, su proveedor del centro para enfermos
terminales enviara la factura a Original Medicare por los
servicios que Original Medicare paga. Se le facturaran los costos
compartidos de Original Medicare.

por sus servicios del centro para enfermos terminales y cualquier

Cuando se inscribe en el
programa de un centro de
cuidados paliativos (para
enfermos terminales)
certificado por Medicare,
los servicios de dicho
centro y los servicios de la
Parte A y la Parte B
relacionados con su
pronostico terminal son
pagados por Original
Medicare, y no por
BlueMedicare Classic
(HMO).

Dentro de la red:

Copago de $0 por cada
visita al proveedor de
atencion primaria cubierta
por Medicare.

Copago de $40 por cada
visita al médico
especialista para servicios
cubiertos por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Cuidados de centro para enfermos terminales (continuacion)

Para los servicios cubiertos por la Parte A o Parte B de Medicare
que no se relacionan con tu prondstico terminal: Si necesita
servicios que no sean de emergencia, que no sean de urgencia y
que estén cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que no
estén relacionados con su prondstico terminal, su costo de estos
servicios depende de si utiliza un proveedor en la red de nuestro
plan y sigue las normas del plan (por ejemplo, si hay un
requisito para obtener una autorizacion previa).

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

e Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera
de la red, paga los costos compartidos en virtud del cargo
por servicio de Medicare (Original Medicare).

Para los servicios cubiertos por Medicare Advantage Blue
Classic (HMO), pero no cubiertos por las Partes A o B de
Medicare: BlueMedicare Classic (HMO) continuara brindando
cobertura para servicios cubiertos por el plan que las Partes A o
B no cubran, estén o no relacionados con su prondstico terminal.
Por estos servicios, usted paga el costo compartido del plan.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D del plan: si estos medicamentos no estian
relacionados con su afeccion terminal de centro de cuidados
paliativos, usted paga el costo compartido. Si estan relacionados
con su afeccidon terminal de centro de cuidados paliativos,
entonces usted paga el costo compartido de Original Medicare.
Los medicamentos nunca estan cubiertos por los cuidados
paliativos y nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 5, Seccion 9.4 (Si esta en un
programa de un centro de cuidados paliativos certificado por
Medicare).

Cuidados de centro para enfermos terminales (continuacion)
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Nota: Si necesita atencidon que no sea de un centro para
enfermos terminales (atencion que no esta relacionada con su
diagnostico terminal), debe comunicarse con nosotros para que
coordinemos los servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta de centros para
enfermos terminales (una sola vez) para un enfermo terminal
que no ha elegido el beneficio de centros para enfermos
terminales.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

\f
@ Vacunas

Los servicios de la Parte B de Medicare cubiertos incluyen los
siguientes:

e Vacuna contra la neumonia

e Vacunas contra la gripe, cada estacion gripal en el otofio
e invierno, con vacunas adicionales si es médicamente
necesario

e Vacuna contra la hepatitis B si tiene riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B

e Vacuna contra la COVID-19

e Otras vacunas si se encuentra en riesgo y éstas cumplen
las normas de cobertura de la Parte B de Medicare

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

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago
ni deducible para las
vacunas contra la
neumonia, la gripe, la
hepatitis B y la COVID-19.

Atencion de pacientes internados

Incluye servicios para pacientes internados agudos, servicios de
rehabilitacion para pacientes internados, hospitalizaciones de
atencion de largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios
para pacientes internados. La atencion hospitalaria para
pacientes hospitalizados comienza el dia en que lo ingresan
formalmente en un hospital con la orden de un médico. El dia
anterior en que es dado de alta es su tltimo dia de
hospitalizacion.

No hay limite en el numero de dias cubiertos por el plan por
ingreso.

e Los servicios con cobertura incluyen, entre otros, los
siguientes:Habitacion semiprivada (o habitacion privada,
si es médicamente necesaria)

e Comidas, incluidas las dietas especiales

e Servicios regulares de enfermeria

e Costos de unidades de cuidados especiales (como
unidades de cuidados intensivos o coronarios)

e Farmacos y medicamentos

e Anadlisis de laboratorio

e Radiografias y otros servicios radiologicos

Dentro de la red:

Por cada estadia en el
hospital cubierta por
Medicare:

copago de $365 por dia
para los dias 1 al 5, copago
de $0 por dia para los dias
6 al 90 y copago de $0 por
dia para los dias
adicionales después del dia
91.

Los costos compartidos
comienzan el dia de su
ingreso y no incluyen la
fecha de alta.

En lugar de utilizar un
periodo de beneficios de
Medicare Original, se
cobra el costo compartido
por cada estancia de
hospitalizacion. Los
traslados de un hospital a
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Atencion para pacientes hospitalizados (continuacion)

e Suministros quirtrgicos y médicos necesarios

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas

e Costos de salas de operacion y recuperacion

¢ Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla

e Servicios por abuso de sustancias para pacientes
hospitalizados

e Bajo ciertas condiciones, se cubren los siguientes tipos
de trasplantes: De cornea, riidn, rindn-pancreas,
corazdn, higado, pulmones, corazon/pulmones, médula
osea, células madre e intestino/multivisceral. Si necesita
un trasplante, coordinaremos para que un centro de
trasplantes aprobado por Medicare revise su caso, y este
decidira si usted es candidato para un trasplante.
Los proveedores encargados de los trasplantes pueden
ser locales o estar fuera del area de servicio. Si nuestros
servicios de trasplante de la red se encuentran fuera del
patron de atencion de la comunidad, puede elegir un
lugar cerca siempre y cuando los proveedores locales de
trasplante estén dispuestos a aceptar la tarifa de Original
Medicare. Si BlueMedicare Classic (HMO) brinda
servicios de trasplante en un lugar fuera del patron de
atencion para trasplantes de su comunidad y usted elige
llevar a cabo el trasplante en este lugar distante,
coordinaremos o pagaremos los costos de transporte y
alojamiento correspondientes para usted y un
acompanante.

dentro de la red, ya sea localmente o fuera del patron
de atencion comunitario, pero usted elige usar un
proveedor fuera de la red, usted sera responsable de
todos y cada uno de los gastos de transporte y
alojamiento, a menos que se obtenga una aprobacion
de excepcion antes de cualquier viaje.

o Mientras reciba atencion en un lugar distante, le
reembolsaremos ciertos gastos relacionados con el
viaje. A fin de reunir los requisitos para el reembolso
de los gastos de trasplante relacionados con el

centro de trasplantes.

o Siel servicio esta disponible a través de un proveedor

traslado, debe viajar un minimo de 60 millas de ida al

otro se tratan como un solo
ingreso. Los costos
compartidos diarios
comienzan de nuevo con
cada nuevo ingreso en el
hospital.

Si obtiene atencion de
pacientes hospitalizados
autorizada en un hospital
fuera de la red una vez que
su afeccion de emergencia
se ha estabilizado, su costo
es el mismo costo
compartido que pagaria en
un hospital dentro de la
red.
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Qué debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios

Atencion para pacientes hospitalizados (continuacion)

o El reembolso de todos los gastos relacionados con
viajes se limita a $10,000 por trasplante,
independientemente de la ubicacion o el estado de la
red del proveedor del trasplante.

o Los gastos de trasplante relacionados con viajes
elegibles para reembolso incluyen traslados hacia y
desde el hospital o el consultorio del médico para
evaluaciones, servicios de trasplante y atencion de
seguimiento.

o Los gastos reembolsables incluyen millaje a la tasa de
reembolso de millaje federal actual del Servicio de
Impuestos Internos, pasajes aéreos de ida y vuelta en
clase econdmica, tarifas de taxi o servicios de viajes
compartidos, y alojamiento, incluidos hoteles, moteles
o alojamiento a corto plazo.

e Analisis de sangre, incluido el almacenamiento y la
administracion.La cobertura de sangre completa y
concentrado de eritrocitos (asi como otros componentes
de la sangre) comienza con la primera pinta de sangre
que necesite.

e Servicios médicos.

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, su proveedor debe
escribir una orden para admitirte formalmente como paciente
internado del hospital. Incluso si se queda en el hospital durante
la noche, es posible que se lo siga considerando como “paciente
ambulatorio”. Si no esta seguro de si es un paciente ambulatorio
u hospitalizado, debe preguntar al personal del hospital.

También puede encontrar mas en informacion en una hoja
informativa de Medicare denominada “; Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene Medicare, jPregunte!”
Esta hoja informativa esta disponible en Internet en
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 nimeros gratuitos, las 24 horas
del dia, los siete dias de la semana.

Se puede requerir autorizacion previa.
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Qué debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios
Servicios psiquiatricos para pacientes hospitalizados Dentro de la red:
Los cuidados médicos que estan cubiertos incluyen los servicios ~ Or Qada estgdia en el
de atencion de salud mental que requieren hospitalizacion. hospital cubierta por
Medicare:
El plan cubre 190 dias de atencion para pacientes hospitalizados ~— ©0P380 de’ $330 por dia
en un hospital psiquitrico a lo largo de toda la vida. Este limite ~ Paralosdias 1 a5 y
no se aplica a los servicios psiquiatricos para pacientes copago de $0 por dia para
los dias 6 a 90.

hospitalizados que se brindan en un hospital general.

Se puede requerir autorizacion previa.

Los costos compartidos
comienzan el dia de su
ingreso y no incluyen la
fecha de alta.

En lugar de utilizar un
periodo de beneficios de
Medicare Original, se
cobra el costo compartido
por cada estadia en el
hospital por servicios
psiquiatricos para
pacientes hospitalizados.
Los traslados de un
hospital a otro se tratan
como un solo ingreso. Los
costos compartidos diarios
comienzan de nuevo con
cada nuevo ingreso en el
hospital.

Estadia en el hospital: Servicios cubiertos recibidos en un

hospital o un Centro de Enfermeria Especializada (Skilled
Nursing Facility, SNF) durante una estadia como paciente
hospitalizado no cubierta

Si su estadia como paciente hospitalizado no es razonable ni
necesaria, no la cubriremos. Sin embargo, en algunos casos
cubriremos ciertos servicios que usted recibe durante una estadia
en el hospital o en el centro de enfermeria especializada (SNF).
Los servicios con cobertura incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios médicos
e Pruebas de diagnostico (como examenes de laboratorio)

Dentro de la red:

Los importes de los costos
compartidos para estos
servicios son los mismos
que los que figuran en la
categoria de servicio
correspondiente en esta
tabla de beneficios.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Estadia en el hospital: Servicios cubiertos recibidos en un
hospital o SNF durante una estadia como paciente
hospitalizado no cubierta (continuacion)
e Radiografias, terapia con radio e isétopo, incluidos los
materiales y servicios técnicos
e Vendajes quirurgicos
e Férulas, yesos y otros dispositivos usados para contener
fracturas y dislocacionesProtesis de rehabilitacion y
ortotica (que no sean dentales) que reemplacen total o
parcialmente un 6rgano corporal interno (incluido el
tejido contiguo) o la funcidn inadecuada o la disfuncion
permanente de este, incluidos los reemplazos o las
reparaciones de dichos aparatos
e Aparatos para las piernas, los brazos, la espalda y el
cuello; bragueros y piernas, brazos y ojos artificiales,
incluidos los ajustes, las reparaciones y los reemplazos
necesarios debido a la rotura, el desgaste, la pérdida o un
cambio en la condicion fisica del paciente
e Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

Se puede requerir autorizacion previa.

o . . s £ 1s
& Terapia de nutricion médica

renal (de los rifiones) (pero que no estén recibiendo dialisis) o
que hayan sido sometidas a un trasplante renal cuando su
médico lo solicite.

Cubrimos tres horas de servicios de asesoramiento
individualizado durante el primer afio que recibe servicios de
terapia nutricional médica en virtud de Medicare (esto incluye
nuestro plan, cualquier otro plan de Medicare Advantage u
Original Medicare) y dos horas cada afio después de eso. Si su
afeccion, tratamiento o diagnostico cambia, podra recibir mas
horas de tratamiento con la orden de un médico. Un médico
debe recetar estos servicios y renovar su orden cada afio si
necesita continuar el tratamiento por otro afo calendario.

Este beneficio es para las personas con diabetes, con enfermedad

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
miembros elegibles para
recibir los servicios de
terapia de nutricion médica
cubiertos por Medicare.




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

e Medicamentos que el paciente generalmente no se
autoadministra, sino que se inyectan o administran
mediante infusidon mientras recibe servicios médicos, de
hospital para pacientes ambulatorios o en un centro
quirurgico para pacientes ambulatorios.

e Medicamentos que se le administran mediante el uso de
un equipo médico duradero (como los nebulizadores) que
fueron autorizados por el plan.

e Factores de coagulacion que usted se autoadministra
mediante inyeccion si tiene hemofilia.

e Medicamentos inmunodepresores, si se inscribi6 en la
Parte A de Medicare al momento del trasplante de
organos.

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si esta
confinado a su hogar, tiene una fractura 6sea que el
médico certifica como relacionada con la osteoporosis
posmenopdausica y no puede autoinyectarse el
medicamento.

e Antigenos
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Qué debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios
\(
& Programa Medicare Diabetes Prevention Program Dentro de la red:
(MDPP) No hay coseguro, copago
Los servicios del Programa de prevencion de la diabetes de n deduleble por el
Medicare (Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP) beneficio del MDPP.
estaran cubiertos para los beneficiarios elegibles de Medicare en
todos los planes de salud de Medicare.
El MDPP es una intervencion estructurada de cambio de
comportamiento en la salud que proporciona capacitacion
practica en cambios alimenticios a largo plazo, mayor actividad
fisica y estrategias de resolucion de problemas para superar los
desafios de mantener la pérdida de peso y un estilo de vida
saludable.
Medicamentos con receta médica de la Parte B de Medicare lC)entro dedla; 12"(*)‘1(;
. . .. oseguro de or
Estos medicamentos son cubiertos por la Parte B de Original S °P
Medi L ernbros d o ol b bert medicamentos cubiertos
edicare. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura para 1, p,rie B de Medicare,

incluidos los
medicamentos de
quimioterapia.

Ciertos medicamentos de
la Parte B cubiertos por
Medicare pueden requerir
terapia escalonada.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
(continuacion)

¢ Determinados medicamentos orales contra el cancer y
contra las nduseas.

e (Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar, incluidos
la heparina, el antidoto para la heparina cuando sea
necesario desde el punto de vista médico, anestésicos
topicos, agentes estimulantes de la eritropoyesis (como
Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp® o
Darbepoetina Alfa).

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento a
domicilio de enfermedades primarias de
inmunodeficiencia.

Se requiere terapia escalonada para algunos medicamentos. (En
algunos casos, el plan exige que primero pruebe determinados

medicamento para la misma afeccion). Las siguientes categorias
contienen medicamentos que pueden requerir terapia de pasos:

o Oncologia/antineoplasicos
Antiinflamatorio

o Medicamentos eritropoyéticos

También cubrimos algunas vacunas en virtud de nuestro
beneficio de medicamentos recetados de la Parte B y la Parte D.

En el Capitulo 5 se explican los beneficios de medicamentos
recetados de la Parte D, asi como las normas que debe cumplir
para que estos medicamentos sean cubiertos. Lo que usted paga
por sus medicamentos recetados de la Parte D a través de
nuestro plan se explica en el Capitulo 6.

Se puede requerir autorizacion previa.

medicamentos para tratar su afeccion médica antes de cubrir otro

O

o Inyecciones de acido hialurénico/Viscosuplementos

o Factores estimulantes de colonias

o Medicamentos oftalmicos (inhibidores de la angiogénesis
oftalmica)

o Antipsoriasicos
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

~ . . .
& Deteccion de obesidad y terapia para promover una
pérdida de peso sostenida

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, se cubre el
asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder peso. Este
asesoramiento esta cubierto si lo recibe en un centro de atencion
primaria, donde se puede coordinar con su plan de prevencion
integral. Hable con su médico de atencion primaria o médico
general para obtener mas informacion.

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago
ni deducible para la prueba
de deteccion preventiva de
obesidad y su terapia.

Servicios del programa de tratamiento de opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo de
opioides (Opioid Use Disorder, OUD) pueden recibir cobertura
de servicios para tratar el OUD a través de un Programa de
Tratamiento con Opioides (Opioid Treatment Program, OTP)
que incluye los siguientes servicios:

e Medicamentos agonistas y antagonistas opioides
aprobados por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos de los EE. UU. (Food and Drug
Administration, FDA) para el tratamiento asistido con
medicamentos (medication-assisted treatment, MAT)

e Abastecimiento y administracion de medicamentos de

MAT (segun corresponda).

Asesoramiento sobre el consumo de sustancias.

Terapia individual y grupal.

Pruebas de toxicologia.

Actividades de admision.

Evaluaciones periddicas.

Dentro de la red:
Copago de $40 por cada
visita cubierta por
Medicare.

Pruebas de diagnostico, suministros y servicios terapéuticos
para pacientes ambulatorios

e Los servicios con cobertura incluyen, entre otros, los
siguientes:Radiografias.

e Terapia de radiacion (radiacion e isotopos), incluidos los
materiales y suministros técnicos.

e Suministros quirurgicos, como vendajes.

e Férulas, yesos y otros dispositivos usados para contener
fracturas y dislocaciones.

e Examenes de laboratorio.

Dentro de la red:
Copago de $0 para
radiografias cubiertas por
Medicare.

Coseguro del 20 % de las
pruebas de diagnostico
cubiertas por Medicare (es
decir, electrocardiogramas,
electroencefalogramas y
estudios del suefio).
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Qué debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios
Pruebas de diagnostico, suministros y servicios terapéuticos  Copago de $0 para pruebas

para pacientes ambulatorios (continuacion)

e Analisis de sangre, incluido el almacenamiento y la
administracion. La cobertura de sangre completa y
concentrado de eritrocitos (asi como otros componentes
de la sangre) comienza con la primera pinta de sangre
que necesite.

e Otras pruebas de diagndstico para pacientes
ambulatorios.

Se puede requerir autorizacion previa.

de laboratorio cubiertas por
Medicare.

Coseguro del 20 % para los
suministros cubiertos por
Medicare.

Copago de $0 para
servicios de hematologia
cubiertos por Medicare.

Coseguro del 0 % para una
prueba de espirometria
cubierta por Medicare.

Copago de $0 por una
mamografia de diagnéstico
cubierta por Medicare y
una radioabsorciometria de
doble energia de
diagnéstico.

Copago de $40 por
servicios de radiologia de
diagndstico cubiertos por
Medicare (por ejemplo,
resonancias magnéticas,
tomografias
computarizadas) realizados
en un consultorio
profesional.

Copago de $285 por
servicios de radiologia de
diagndstico cubiertos por
Medicare (por ejemplo,
resonancias magnéticas,
tomografias
computarizadas) realizados
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Pruebas de diagnéstico, suministros y servicios terapéuticos
para pacientes ambulatorios (continuacion)

en un lugar de atencion a
pacientes ambulatorios.

Coseguro del 20 % de los
servicios radiologicos
terapéuticos (es decir,
radioterapia y terapia
isotopica) y de los
suministros (es decir,
material quirurgico, férulas
y yesos) cubiertos por
Medicare.

Observacion en un hospital para pacientes ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios que se prestan para determinar si
necesita ser hospitalizado o si puede ser dado de alta.

Para que los servicios de observacion hospitalaria para pacientes
ambulatorios estén cubiertos, deben cumplir con los criterios de
Medicare y considerarse razonables y necesarios. Los servicios
de observacion estan cubiertos solo cuando son proporcionados
por orden de un médico u otra persona autorizada por la ley de
licencia estatal y los estatutos del personal del hospital para
ingresar pacientes en el hospital o solicitar pruebas ambulatorias.

Nota: A menos que el proveedor extienda una orden para
internarlo en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga
las cantidades de costos compartidos por los servicios de
hospital para pacientes ambulatorios. Incluso si se queda en el
hospital durante la noche, es posible que se lo siga considerando
como “paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de si es un
paciente ambulatorio o no, debe preguntar al personal del
hospital.

Dentro de la red:

Copago de $285 por
servicios de observacion en
hospital cubiertos por
Medicare para pacientes
ambulatorios.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Observacion hospitalaria para pacientes ambulatorios
(continuacion)

También puede encontrar mas en informacion en una hoja
informativa de Medicare denominada “;Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene Medicare, jPregunte!”
Esta hoja informativa esta disponible en Internet en
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 dia, los siete dias de la semana.

Se puede requerir autorizacion previa.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios.

El plan cubre los servicios médicamente necesarios desde que

usted recibe en el departamento de atencion ambulatoria de un
hospital para el diagnostico o tratamiento de una enfermedad o
lesion.

e Los servicios con cobertura incluyen, entre otros, los
siguientes:Servicios brindados en un departamento de
emergencias o clinicas para pacientes ambulatorios, por
ejemplo, servicios de observacion o cirugias para
pacientes ambulatorios

e Pruebas de laboratorio y diagnostico cobradas por el
hospital

e Atencion de salud mental, incluida la atencién en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que, de no brindarse, requerira tratamiento como
paciente hospitalizado

e Radiografias y otros servicios radiologicos cobrados por
el hospital

e suministros médicos, como férulas y yesos

e Ciertos medicamentos y productos biologicos que no
puede administrarse usted mismo

Servicios de atencion ambulatoria (continuacion)

Dentro de la red:

Los importes de los costos
compartidos para estos
servicios son los mismos
que los que figuran en la
categoria de servicio
correspondiente en esta
tabla de beneficios.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Nota: A menos que el proveedor extienda una orden para

las cantidades de costos compartidos por los servicios de
hospital para pacientes ambulatorios. Incluso si se queda en el
hospital durante la noche, es posible que se lo siga considerando
como “paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de si es un
paciente ambulatorio o no, debe preguntar al personal del
hospital.

También puede encontrar mas en informacion en una hoja
informativa de Medicare denominada “; Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene Medicare, jPregunte!”
Esta hoja informativa esta disponible en Internet en
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 nimeros gratuitos, las 24 horas
del dia, los siete dias de la semana.

internarlo en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios
Los servicios médicos cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental brindados por un médico o psiquiatra,
psicologo clinico, trabajador social clinico, especialista en
enfermeria clinica, enfermera profesional, médico asistente u
otro profesional de atencion de salud mental calificado por
Medicare y autorizado por el estado, segiin lo permitan las leyes
estatales aplicables.

Dentro de la red:

Copago de $35 por cada
visita de terapia individual
o de grupo cubierta por
Medicare.

Servicios de rehabilitacion ambulatoria

Los servicios médicos cubiertos incluyen: Terapia fisica, terapia
ocupacional y terapia del habla.

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios se
proporcionan en varios centros de atenciéon ambulatoria, tales
como los departamentos de atencion ambulatoria de un hospital,
consultorios de terapeutas independientes y centros integrales de
rehabilitacion para pacientes ambulatorios (comprehensive
outpatient rehabilitation facilities, CORF).

Dentro de la red:
Copago de $40 por visitas
de terapia ocupacional
cubiertas por Medicare.

Copago de $40 por cada
visita cubierta por
Medicare para recibir
terapia fisica o terapia del
habla.




Evidencia de cobertura 2023 de BlueMedicare Classic (HMO)

92
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

La Parte B de Medicare cubre los servicios de tratamiento que se
prestan en el departamento de atencidn a pacientes ambulatorios
de un hospital para los pacientes que, por ejemplo, han sido
dados de alta de una estancia de hospitalizacion para el
tratamiento de la drogadiccidon o que necesitan tratamiento, pero
no requieren la disponibilidad e intensidad de los servicios que
solo se encuentran en el entorno hospitalario.

La cobertura disponible para estos servicios esta sujeta a las
mismas normas generalmente aplicables a la cobertura de los
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios.

Dentro de la red:

Copago de $40 por cada
visita de terapia individual
o de grupo cubierta por
Medicare.

Cirugias para pacientes ambulatorios, incluidos los servicios
que brindan los centros hospitalarios para pacientes
ambulatorios y los centros de cirugia ambulatoria

Nota: Si va a someterse a una cirugia en un hospital, debe
verificar con su proveedor si usted sera tratado como paciente
hospitalizado o como paciente ambulatorio. A menos que el
proveedor extienda una orden para internarlo en el hospital,
usted es un paciente ambulatorio y paga los costos compartidos
correspondientes a la cirugia ambulatoria. Incluso si se queda en
el hospital durante la noche, es posible que se lo siga
considerando como “paciente ambulatorio”

Dentro de la red:

Copago de $285 por los
servicios quirirgicos
cubiertos por Medicare
realizados en un
departamento de atencion a
pacientes ambulatorios de
un hospital.

Copago de $285 por
servicios de cirugia
cubiertos por Medicare
realizados en un centro
quirargico para pacientes
ambulatorios (ambulatory
surgical center, ASC).

Copago de $0 por
colonoscopia de
diagndstico cubierta por
Medicare realizada en un
ASC.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de hospitalizacion parcial

tratamiento psiquiatrico activo que se proporciona como
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios o que

Se puede requerir autorizacion previa.

La “hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de

proporciona un centro de salud mental comunitario, que es mas
intenso que la atencidén que recibe en el consultorio de su médico
o terapeuta y constituye una alternativa a la hospitalizacion.

Dentro de la red:
Copago de $55 por cada
visita de hospitalizacién
parcial cubierta por
Medicare.

consultorio médico

Los servicios médicos cubiertos incluyen:

realizados en un consultorio médico, un centro

pacientes externos de un hospital o cualquier otra
ubicacion.

médico lo indica para determinar si usted necesita
tratamiento médico.

sesiones individuales y grupales para servicios

grupales para servicios psiquiatricos.

usar un proveedor de la red que ofrezca el
servicio por telesalud.

tableta u otra tecnologia de video.

Servicios de médicos/profesionales, incluidas las visitas al

e Servicios quirtrgicos o de atencion médica necesarios

certificado de cirugia ambulatoria, un departamento para

e Consultas, diagndstico y tratamiento de un especialista.
e Examenes basicos de audicion y relacionados con el
equilibrio realizados por su PCP o especialista si su

e Ciertos servicios de telesalud, incluidos: Servicios de
PCP, servicios de urgencia, servicios especializados,
especializados de salud mental, sesiones individuales y

o Tiene la opcion de recibir estos servicios a través

de una visita en persona o telesalud. Si eliges
recibir uno de estos servicios por telesalud, debes

o Puede utilizar un teléfono, una computadora, una

Dentro de la red:

copago de $0 por cada
visita de atencion primaria
cubierta por Medicare
(cuando los servicios son
prestados por un PCP u
otro profesional de
atencion médica).

Copago de $40 por cada
visita de atencion
especializada cubierta por
Medicare (cuando los
servicios son prestados por
un especialista u otro
profesional de atencioén
médica).

Telesalud:

copago de $0 por cada
visita al PCP cubierta por
Medicare.

Copago de $0 por cada
visita de servicios urgentes
cubierta por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de médicos generales o de atencion primaria,
incluidas visitas a consultorios médicos (continuacion)

e Algunos servicios de telesalud, tales como consultas,
diagndsticos y tratamientos brindados por un médico
para pacientes de ciertas zonas rurales u otros lugares
aprobados por Medicare.

e Servicios de telesalud para visitas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal en etapa terminal
para miembros con didlisis domiciliaria en un centro de
dialisis renal en un hospital o en un hospital con acceso
critico, centro de dialisis renal o en el domicilio del
miembro.

sintomas de accidente cerebrovascular,
independientemente de su ubicacion.

e Servicios de telesalud para miembros con un trastorno
por consumo de sustancias o trastorno de salud mental
concurrente, independientemente de su ubicacion.

y el tratamiento de trastornos de salud mental si:
o Tiene una visita en persona en un plazo de seis
meses previos a su primera visita de telesalud.
o Tiene una visita en persona cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud.
o Se pueden hacer excepciones a lo anterior en
ciertas circunstancias.

de salud aprobados por el gobierno federal.
e Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o video
chat) con su médico durante 5 a 10 minutos si:
o No es un paciente nuevo; y
o el control no esta relacionado con una visita al
consultorio en los ultimos siete dias; y
o El control no tiene como resultado una visita al
consultorio dentro de las 24 horas o la cita mas
proxima disponible.
e [Evaluacion del video o las imagenes que envie a su

su médico en un plazo de 24 horas si:
o No es un paciente nuevo; y

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar

e Servicios de telesalud para el diagndstico, la evaluacion

e Los servicios de telesalud para las visitas de salud mental
son proporcionados por clinicas de salud rural y centros

médico, y la interpretacion y el seguimiento por parte de

Copago de $0 por cada
visita individual o grupal
de servicios especializados
de salud mental o servicios
psiquiatricos cubiertos por
Medicare.

Copago de $40 por cada
consulta a un especialista
cubierta por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de médicos generales o de atencion primaria,
incluidas visitas a consultorios médicos (continuacion)

o la evaluacion no esté relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos siete dias; y

o La evaluacién no tiene como resultado una visita
al consultorio dentro de las 24 horas o la cita mas
proxima disponible.

e Consultas que tenga su médico con otros médicos por
teléfono, Internet o registros de salud electronicos.

e Segunda opinién de otro proveedor de la red antes de la
cirugia.

e Atencion dental que no sea de rutina (los servicios
médicos cubiertos se limitan a cirugias de mandibula o
de las estructuras relacionadas, tratamientos de las
fracturas de mandibula o de los huesos faciales,
extracciones de piezas dentales a fin de preparar la
mandibula para tratamientos de radiacién por
enfermedad neoplasica cancerosa o servicios médicos
que serian cubiertos si los brinda un médico).

Servicios de podologia
Los servicios médicos cubiertos incluyen:

e Diagnostico y tratamiento médico o quirargico de
afecciones de los pies (como dedo en martillo o espolon
calcaneo)

e Atencion de rutina de los pies para miembros con ciertas
afecciones médicas en las extremidades inferiores.

+También se cubren las visitas adicionales de podologia que
no cubre Medicare Original:

e Seis visitas por afio

Dentro de la red:
Copago de $40 por cada
visita a un pododlogo
cubierta por Medicare.

Copago de $40 por cada
visita adicional al
poddlogo.

e p .z p .
@ Examenes de deteccion de cancer de préstata

Para hombres mayores de 50 afios, los servicios con cobertura
incluyen los siguientes (una vez cada 12 meses):

e Examen de tacto rectal
e Prueba del antigeno prostatico especifico (PSA)

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago
ni deducible para una
prueba anual de PSA.

Copago de $0 para cada
examen rectal digital
cubierto por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Protesis y suministros relacionados

Aparatos (que no sean dentales) que reemplazan parte o toda la
funcion del cuerpo. Estos incluyen, entre otros: Bolsas de
colostomia y suministros directamente relacionados con el
cuidado de una colostomia, marcapasos, férulas, calzado
ortopédico, extremidades artificiales y prétesis mamarias (que
incluyen un sostén quirurgico tras una mastectomia). Incluye
determinados suministros relacionados con dispositivos
protésicos y reparacion o reemplazo de dispositivos protésicos.
También incluyen cobertura parcial después de la extirpacion de
cataratas o de una cirugia de cataratas. Para obtener informacion
mas detallada, consulte “Atencion de la vista” mas adelante en
esta seccion.

Se puede requerir autorizacion previa.

Dentro de la red:
Coseguro del 20 % para
dispositivos de protesis y
suministros médicos
cubiertos por Medicare.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas completos de rehabilitacion pulmonar estan
cubiertos para miembros que tienen enfermedades pulmonares
causadas por obstrucciones cronicas moderadas a muy graves y
que tienen una orden para rehabilitacion pulmonar del médico
que trata la enfermedad respiratoria cronica.

Se puede requerir autorizacion previa.

Dentro de la red:
Copago de $20 por cada
servicio de rehabilitacion
pulmonar cubierto por
Medicare.

w‘é Prueba de deteccion y asesoramiento para reducir el
abuso de alcohol

Brindamos cobertura para una evaluacion de problemas con el
alcohol para adultos con Medicare (incluidas mujeres
embarazadas) que consumen mas alcohol de lo normal, pero que
no son alcohdlicos.

Si da positivo en la evaluacion, usted puede recibir hasta cuatro
sesiones breves individualizadas de orientacion al afio (si usted
es competente y esta alerta durante la sesion) de parte de un
médico general o un médico de atencion primaria calificado, en
un centro de atencion primaria.

Dentro de la red:

No hay copago, coseguro
ni deducible para el
beneficio preventivo de la
prueba de deteccion y
asesoramiento para reducir
el abuso de alcohol
cubierto por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

3 Prueba de deteccion de cancer de pulmon con tomografia
computarizada de baja dosis (low dose computed
tomography, LDCT)

Para las personas que retinen los requisitos, se cubre una TCDB
cada 12 meses.

Los miembros elegibles son los siguientes: Personas de 50 a 77
afios que no tienen signos ni sintomas de cancer de pulmon, pero
que tienen antecedentes de consumo de tabaco de, al menos, 20
paquetes por afio y que actualmente fuman o dejaron de fumar
en los Gltimos 15 afios, que reciben una orden escrita para una
LDCT durante una visita de asesoramiento y toma de decisiones
compartida sobre la deteccion de cancer de pulmén que cumpla
con los criterios de Medicare para dichas visitas, a cargo de un
médico o profesional no médico calificado.

Para los examenes de deteccion de cancer de pulmon con LDCT
después del examen inicial con LDCT: Los miembros deben
recibir una orden escrita para la prueba de deteccion de cancer
de pulmén con LDCT, que podré emitirse durante cualquier
visita adecuada a un médico o profesional no médico calificado.
Si un médico o profesional no médico calificado decide brindar
una consulte de asesoramiento y toma de decisiones compartida
sobre la deteccion de cancer de pulmon para futuras pruebas de
deteccion de cancer de pulmoén con LDCT, la consulte debe
cumplir con los requisitos de Medicare para dichas consultas.

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago
ni deducible para la visita
de asesoramiento y toma
de decisiones compartida
cubierta por Medicare ni
para la LDCT.




Evidencia de cobertura 2023 de BlueMedicare Classic (HMO)

98

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

Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

& Prueba de deteccion de infecciones de transmision sexual
(STI) y asesoramiento para prevenir las STI

Brindamos cobertura para los exdmenes de deteccion de
enfermedades venéreas (sexually transmitted infection, STI)
tales como la clamidia, la gonorrea, la sifilis y la hepatitis B.
Estos exdmenes de deteccion estan cubiertos en el caso de las
mujeres embarazadas y determinadas personas que tienen riesgo
de contraer una enfermedad venérea cuando las pruebas son
ordenadas por un proveedor de atencion primaria. El plan cubre
uno de estos examenes cada 12 meses o en ciertos momentos
durante un embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones individuales e intensivas
de orientacion conductual, de 20 a 30 minutos, cada afio a las
personas adultas activas sexualmente que corren un riesgo
mayor de contraer STI. Solo cubriremos estas sesiones de
orientacién como servicio preventivo si las brinda un médico de
atencion primaria en un centro de atencion primaria, por
ejemplo, el consultorio de un médico.

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago
ni deducible para el
beneficio preventivo de la
prueba de deteccion de STI
y asesoramiento para
prevenir STI cubierto por
Medicare.

Servicios para el tratamiento de enfermedades renales
Los servicios médicos cubiertos incluyen:

e Servicios de educacion sobre las enfermedades renales
para ensefiar sobre cuidado renal y ayudar a los
miembros a tomar decisiones informadas sobre su
atencion médica. Para miembros con enfermedad renal
cronica en etapa [V, cuando los refiere su médico, el plan
cubre hasta seis sesiones de servicios de educacion sobre
enfermedades renales de por vida.

e Tratamientos de dialisis ambulatoria (incluidos los
tratamientos de didlisis recibidos mientras se encuentra
temporalmente fuera del area de cobertura, como se
explica en el Capitulo 3, o cuando su proveedor para este
servicio no estd disponible temporalmente o no puede
comunicarse con ¢l).

e Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados (si
lo admiten como paciente hospitalizado en un hospital
para cuidados médicos especializados).

Dentro de la red:
Coseguro del 20 % para la
dialisis renal cubierta por
Medicare.

Copago de $0 por los
servicios de educacion
sobre enfermedades
renales cubiertos por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios para el tratamiento de enfermedades renales
(continuacion)

para usted y cualquier persona que lo ayude con sus
tratamientos de dilisis en el hogar).
e Equipos y suministros de didlisis en el hogar.

dialisis capacitados para controlar su dialisis
domiciliaria, para ayudarlo en emergencias y para
controlar su equipo de didlisis y suministro de agua).

Ciertos medicamentos para la didlisis estan cubiertas bajo su
beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para
obtener informacion acerca de la cobertura para los
medicamentos de la Parte B, revise la seccion “Medicamentos
recetados de la Parte B de Medicare”.

e Capacitacion para la autodialisis (incluye la capacitacion

e Determinados servicios de apoyo domiciliario (como por
ejemplo, cuando sea necesario, visitas de trabajadores de

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)

(Para conocer la definicion de “atencidon en un centro de
enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 12 de este

documento. Los centros de enfermeria especializada a veces se
denominan “SNF”).

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF.
No es necesaria una hospitalizacion previa.

e Los servicios con cobertura incluyen, entre otros, los
siguientes:Habitacion semiprivada (o una habitacion
privada si es necesario desde el punto de vista médico).
Comidas, incluidas las dietas especiales.

Servicios en centros de enfermeria especializada.
Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla.
Medicamentos que se le administran como parte del
régimen de tratamiento (se incluyen sustancias que
existen en forma natural en el organismo, por ejemplo,
los factores de coagulacion).

Dentro de la red:

Por cada estadia en un SNF
cubierta por Medicare:
copago de $0 por dia para
los dias 1 a 20 y copago de
$196 por dia para los dias
21 a 100.

Comienza un periodo de
beneficios el primer dia
que usted ingresa en un
SNF. El periodo de
beneficios finaliza cuando
no ha recibido ninglin
cuidado en un SNF durante
60 dias consecutivos. Si
ingresa en un SNF después
de que finaliza un periodo
de beneficios, comienza un
nuevo periodo de
beneficios. No hay un
limite en la cantidad de
periodos de beneficios.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Centro de Enfermeria Especializada (SNF) (continuacion)

e Analisis de sangre, incluido el almacenamiento y la
administracion. La cobertura de sangre completa y
concentrado de eritrocitos (asi como otros componentes
de la sangre) comienza con la primera pinta de sangre
que necesite.

e Suministros médicos y quirtrgicos proporcionados
habitualmente por los SNF.

e Analisis de laboratorio proporcionados habitualmente
por los SNF.

e Radiografias y otros servicios radiolégicos
proporcionados habitualmente por los SNF.

e Uso de equipos, como sillas de ruedas, proporcionados
habitualmente por los SNF.

e Servicios proporcionados por médicos/profesionales de
la salud.

Sin embargo, en determinadas situaciones enumeradas a
continuacion, es posible que deba pagar costos compartidos

si el centro acepta los montos de pago de nuestro plan.

continua para los jubilados donde estaba viviendo justo
antes de ir al hospital (siempre que brinde los servicios
de un centro de atencion de enfermeria especializada).

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

Se puede requerir autorizacion previa.

Generalmente, recibiras atencion de SNF en un centro de la red.

dentro de la red por un centro que no sea un proveedor de la red,

e Un hogar de convalecencia o una comunidad de atencion

~ . . . .
& Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco)

Si usted consume tabaco, pero no presenta signos o sintomas de
enfermedades asociadas a este: El plan cubre dos intentos de
asesoramiento para dejar de fumar en un plazo de 12 meses
como servicio preventivo sin costo para usted. Cada intento de
asesoramiento incluye hasta cuatro visitas personales.

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
beneficios preventivos para
dejar de fumar y consumir
tabaco cubiertos por
Medicare.
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Qué debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios

Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco)
(continuacion)

Si consumes tabaco y se te ha diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o estds tomando medicamentos que
pueden verse afectados por el tabaco: El plan cubre los servicios
de asesoramiento para dejar de fumar. Cubrimos asesoramiento
para dos intentos de dejar de fumar en un periodo de 12 meses;
sin embargo, pagard los costos compartidos aplicables. Cada
intento de asesoramiento incluye hasta cuatro visitas personales.

+Beneficios complementarios especiales para personas con Dentro de la red:
una enfermedad croénica Copago de $0 para Dental
Dental Xtra™ es un programa para los miembros que tienen Xtra.

diabetes, enfermedad de las arterias coronarias (CAD), han
sufrido un derrame cerebral o se les ha diagnosticado cancer
bucal, cancer de cabeza y cuello, o sindrome de Sjogren. El
programa proporciona a los miembros que califican beneficios
dentales mejorados cuando consultan a un dentista participante.
Para averiguar mas, visite www.arkansasdentalblue.com.

Los beneficios mencionados aqui forman parte de un programa
complementario especial para personas con enfermedades
cronicas. No todos los miembros califican para ellos.

Terapia de ejercicio supervisado (Supervised exercise Dentro de la red:
therapy, SET)
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

La SET esta cubierta para los afiliados que padecen una
enfermedad arterial periférica (EAP) sintomatica.

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

El programa de SET debe:

e Consiste en sesiones de entre 30 y 60 minutos de
duracién que comprenden un programa de entrenamiento
de ejercicios terapéuticos para la PAD en pacientes con
claudicacion.

e Ser realizado en un centro de servicios ambulatorios de
un hospital o en el consultorio de un médico.

e Ser proporcionado por personal auxiliar calificado
necesario para asegurarse de que los beneficios superen
los dafos y que dicho personal esté capacitado en terapia
de ejercicios para la PAD.

e Ser proporcionado bajo la supervision directa de un
meédico, auxiliar médico o enfermero
profesional/especialista en enfermeria clinica, quien
debera estar capacitado en técnicas de asistencia vital
basicas y avanzadas.

Ademas de las 36 sesiones de SET que se cubren durante 12
semanas, se puede brindar cobertura para 36 sesiones
adicionales durante un periodo prolongado si un proveedor de
atencion de la salud lo considera médicamente necesario.

Se puede requerir autorizacion previa.

Copago de $30 por cada
visita SET cubierta por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de urgencia necesarios

Los servicios de urgencia se proporcionan para tratar una
enfermedad, lesion o afeccion médica imprevista que no sea de
emergencia y que requiera atencion médica inmediata, pero
dadas sus circunstancias, no es posible, o no es razonable,
obtener servicios de proveedores de la red. Algunos ejemplos de
servicios de urgencia que el plan debe cubrir fuera de la red son:
1) usted necesita atencion inmediata durante el fin de semana, o
2) usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio
del plan. Los servicios deben ser inmediatamente necesarios y
médicamente necesarios. Si no es razonable, dadas sus
circunstancias, obtener atencion médica de inmediato de un
proveedor de la red, su plan cubrird los servicios de urgencia de
un proveedor fuera de la red.

+También esta cubierto para la atencion de emergencia/urgencia
fuera de los Estados Unidos.

Dentro de la red y fuera
de la red:

Copago de $40 para visitas
de atencion de urgencia
cubiertas por Medicare.

+Atencion de urgencia o
emergencia fuera de los
Estados Unidos:

Coseguro del 20 % por
atencion de urgencia o
emergencia fuera de los
Estados Unidos. Tiene una
cobertura de hasta $15,000
al afo por la atencion de
urgencia o emergencia
fuera de los Estados
Unidos.

~ .z . or
& Atencion de la vision
Los servicios médicos cubiertos incluyen:

e Servicios médicos para pacientes ambulatorios para el
diagnostico y tratamiento de enfermedades y lesiones de
la vista, incluido el tratamiento por degeneracion
macular asociada a la edad. Medicare Original no cubre
los examenes de rutina de la vista (refracciones oculares)
para anteojos/lentes de contacto.

e Para las personas con alto riesgo de desarrollar
glaucoma, cubriremos un examen de deteccion de
glaucoma cada afio. Las personas con alto riesgo de
glaucoma incluyen: Las personas con antecedentes de
glaucoma, personas con diabetes, afroamericanos de 50
afios de edad en adelante e hispanoamericanos de 65
afios de edad en adelante.

e Para las personas con diabetes, la prueba de deteccion de
retinopatia diabética se cubre una vez por afio.

Dentro de la red:
Copago de $0 por un
examen de deteccion de
retinopatia diabética
cubierto por Medicare.

Copago de $0 por pruebas
de deteccion de glaucoma
cubiertas por Medicare.

Copago de $40 por cada
examen de la vista cubierto
por Medicare (excepto el
examen de retinopatia
diabética y el examen de
glaucoma, como se indicd
anteriormente).

Plan 001

Copago de $0 por anteojos
o lentes de contacto
después de cirugia de
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Qué debe pagar cuando

Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios
Cuidado de la Vista (continuacion) cataratas cubiertos por
Medicare.

e Un par de gafas o lentes de contacto después de cada
operacion de cataratas que incluya la insercion de una

lente intraocular (si se somete a dos operaciones de Copago de $0 porun

cataratas distintas, no puede reservar la prestacion cXamen de rutina de la

después de la primera operacion y adquirir dos gafas vista.

después de la segunda). .
Hasta $100 combinados

cada afio para el costo de
lentes de contacto
complementarios, anteojos
(lentes y monturas) y
mejoras.

+También esta cubierto por los beneficios oftalmolégicos
complementarios que no cubre Original Medicare:
e Un examen de rutina de la vista por afo
e Un par de lentes de contacto o gafas (lentes y monturas)
al afio

e Actualizaciones. Plan 002, 003
— ey

Copago de $40 por
anteojos o lentes de
contacto después de cirugia
de cataratas cubiertos por
Medicare.

Los examenes de la vista
de rutina no tienen
cobertura.

Los lentes de contacto
complementarios, los
anteojos (lentes y marcos)
y las mejoras no estan
cubiertos.
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Qué debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios

5 Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare” Dentro de la red:
No hay coseguro, copago
ni deducible para la
consulta preventiva
“Bienvenido a Medicare”.

El plan cubre la visita preventiva Unica de “Bienvenida a
Medicare”. La visita consiste en una evaluacion de su salud,
ademads de educacion y orientacion sobre los servicios
preventivos que usted necesita (incluidos ciertos examenes de
deteccion y vacunas) y derivaciones para otros servicios si es
necesario.

Importante: Cubrimos la visita preventiva “Bienvenido a
Medicare” solo duranse los primeros 12 meses que tiene la Parte
B de Medicare. Cuando programes su cita, informa al
consultorio de su médico que quiere programar su visita
preventiva “Bienvenido a Medicare”.

SECCION 3 ¢ Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccién 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

En esta seccion, se le informa qué servicios estan “excluidos” de la cobertura de Medicare y, en
consecuencia, no estan cubiertos por este plan.

La tabla a continuacién enumera servicios y articulos que no estan cubiertos bajo ninguna
circunstancia o solo estan cubiertos bajo circunstancias especificas.

Si obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), debe pagarlos usted mismo, excepto en
virtud de las afecciones especificas enumeradas a continuacion. Incluso si recibe los servicios
excluidos en un establecimiento de emergencia, los servicios excluidos igual no seran cubiertos y
nuestro plan no los pagara. La tinica excepcion es si el servicio es apelado y decidido: después de
una apelacién para ser un servicio médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su
situacion especifica. (Para obtener informacion sobre como apelar una decision que tomamos de
no cubrir un servicio médico, consulta la Seccion 5.3 del Capitulo 9 de este documento).
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No estan cubiertos
en ninguna
circunstancia

Solo estan cubiertos en
circunstancias especificas

Acupuntura

Disponible para personas con dolor
lumbar crénico en ciertas
circunstancias.

Cirugia o procedimientos
estéticos.

e Se cubren en casos de lesion
accidental o para mejorar el
funcionamiento de un miembro
del cuerpo con malformacion.

e Se cubren todas las etapas de la
reconstruccion de ambos senos
luego de someterse a una
mastectomia, tanto del seno
afectado como el no afectado,
para lograr una apariencia
simétrica.

Atencion de custodia

La atencion de custodia es
aquella que no requiere
atencion continua de parte de
personal médico o paramédico
capacitado, por ejemplo, la
asistencia en las actividades
cotidianas tales como banarse
0 vestirse.

Procedimientos médicos y
quirtrgicos experimentales,
equipos y medicamentos.

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos
que Original Medicare
determina que no son
aceptados generalmente por la
comunidad médica.

Medicare Original puede cubrirlo en
virtud de un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare o por
nuestro plan.

(Consulta la Seccion 5 del Capitulo
3 para obtener mas informacion
sobre los estudios de investigacion
clinica).

Cargos por la atencion
brindada por sus familiares
cercanos o por quienes viven
con usted

Atencion de enfermeria de
tiempo completo en su hogar
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No estan cubiertos
en ninguna
circunstancia

Solo estan cubiertos en
circunstancias especificas

Servicios de alimentos a
domicilio

v

Servicios de naturopatia (uso
de tratamientos naturales o
alternativos)

v

Cuidados dentales no
rutinarios

La atencion dental necesaria para
tratar enfermedad o lesion puede
tener cobertura como atencion para
pacientes hospitalizados o
ambulatorios.

Calzado ortopédico o
dispositivos de apoyo para los
pies

Calzado que es parte de un aparato
para la pierna y se incluye en el
costo del aparato. Zapatos
ortopédicos o terapéuticos para
personas con pie diabético.

Los articulos personales en la
habitacion de un hospital o
centro de enfermeria
especializada, como un
teléfono o un televisor.

Habitacién privada en un
hospital.

Cubierta solo cuando es
médicamente necesario.

Reversion de procedimientos
de esterilizacion o suministros
de anticonceptivos sin receta.

Atencion quiropractica de
rutina.

Manipulacién manual de la columna
vertebral para corregir
subluxaciones.

Queratotomia radial, cirugia
LASIK y otra ayuda para la
vision reducida.

Servicios considerados no
razonables ni necesarios, de
acuerdo con los estandares de
Original Medicare.
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SECCION 1 Introduccién

Este capitulo explica las normas para usar su cobertura para medicamentos de la Parte D.
Consulte el Capitulo 4 para conocer los beneficios de medicamentos de la Parte B de Medicare y
los beneficios de medicamentos para enfermos terminales.

Seccion 1.1 Normas basicas de la cobertura de medicamentos de la
Parte D del plan

Por lo general, el plan cubre sus medicamentos, siempre que usted cumpla con las siguientes
normas basicas:

e Debe hacer que un proveedor (un médico, dentista u otro proveedor que emite la receta)
le emita una receta que debe ser valida en virtud de la ley estatal aplicable.

e El proveedor que emite la receta no debe estar en las Listas de exclusion o preclusion de
Medicare.

e Generalmente debe obtener el medicamento recetado en una farmacia de la red. (Consulte
la Seccion 2, Surta sus recetas en una farmacia de la red o mediante el correo plan-order
servicio.)

e Su medicamento debe aparecer en la Lista de medicamentos cubiertos (lista de
medicamentos aprobados) del plan (la llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar).
(Consulte la Seccion 3, Sus medicamentos deben aparecer en la “Lista de
medicamentos” del plan).

e Sumedicamento se debe usar para una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada” significa que el uso del medicamento esta aprobado
por la Administracién de Alimentos y Medicamentos o respaldado por ciertos libros de
referencia. (Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacion sobre una indicacion
médicamente aceptada).

SECCION 2 Surta sus medicamentos recetados en una farmacia
de la red o a través del servicio de pedido por correo
del plan

Seccion 2.1 Usar una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, cubrimos sus medicamentos recetados solo si las obtiene en las
farmacias de la red del plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener informacion sobre cuando
cubrimos medicamentos recetados surtidos en farmacias fuera de la red).




Evidencia de cobertura 2023 de BlueMedicare Classic (HMO) 110
Capitulo 5: Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos recetados
de la Parte D

Una farmacia de la red es aquella que ha suscrito un contrato con el plan para proporcionarle sus
medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” significa todos los
medicamentos recetados de la Parte D que estén en la Lista de medicamentos del plan.

Seccion 2.2 Farmacias de la red

¢, Como buscar una farmacia de la red en su area?

Para buscar una farmacia de la red, puede ver su Directorio de farmacias, visitar nuestro sitio
web (www.arkbluemedicare.com) o llamar al Servicio al Cliente.

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.
¢ Qué sucede si la farmacia que habia estado usando deja de pertenecer a la red?

Si la farmacia que ha estado usando deja de pertenecer a la red del plan, debera buscar una nueva
farmacia que forme parte de la red. Para encontrar otra farmacia en su area, puede obtener ayuda
del Servicio al Cliente o usar el Directorio de farmacias. También puede encontrar informacion
en nuestro sitio web en www.arkbluemedicare.com.

¢ Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

Algunas recetas deben ser surtidas en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

e Las farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion a domicilio.

e Las farmacias que suministran medicamentos para los residentes de establecimientos
de cuidados a largo plazo (long-term care, LTC). Por lo general, los centros de LTC
(como los centros de cuidados médicos no especializados) tienen su propia farmacia.
Si tiene dificultades para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro de LTC,
contacte al Servicio de Atencion al Cliente.

e Las farmacias que brindan servicios al Servicio de Salud Indigena/Programa de Salud
Indigena/Urbano/Tribal (no estd disponible en Puerto Rico). Excepto en emergencias,
solo los indigenas estadounidenses o los indigenas de Alaska tienen acceso a estas
farmacias de nuestra red.

e Las farmacias que suministran determinados medicamentos que la Administracioén de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) limita a
determinados lugares o que requieren manejo especial, coordinacion del proveedor o
educacion sobre su uso. (Nota: Esta situacion deberia producirse en raras ocasiones).

Para ubicar una farmacia especializada, consulte su Directorio de farmacias o llame a Servicio al
Cliente.
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Seccién 2.3 Cémo usar los servicios de pedido por correo del plan

El servicio de envio por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro de hasta 100
dias.

Para obtener formularios de pedido e informacion sobre como surtir sus recetas por correo, llame
a AllianceRx Walgreens Pharmacy al 1-800-636-1319. También puede encontrar informacion en
el sitio web de la farmacia en www.alliancerxwp.com.

En general, un pedido por correo a la farmacia le llegara dentro de 10 dias. Si el pedido por
correo se retrasa, el miembro puede solicitar a su médico un suministro de 15 dias para surtirlo
en una farmacia minorista mientras espera que llegue su receta de pedido por correo.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de tu médico.
Después de que la farmacia reciba una receta de un proveedor de atenciéon médica, se
comunicara con usted para ver si desea que el medicamento se surta de inmediato o mas
adelante. Es importante que conteste cada vez que la farmacia se comunique con usted
para informarle si debe enviar, demorar o detener la nueva receta.

Renovaciones en recetas de pedido por correo. Para renovaciones, pongase en contacto
con su farmacia entre 10 y 15 dias antes de que se le acabe su receta actual para
asegurarse de que su proximo pedido le sea enviado a tiempo.

Seccion 2.4 ¢,Como puede recibir un suministro de medicamentos a largo
plazo?

Cuando recibe un suministro de medicamentos a largo plazo, su costo compartido puede ser
menor. El plan ofrece dos maneras de recibir un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) de medicamentos de “mantenimiento” que aparecen en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que
usted toma de forma regular para tratar una afeccion médica crénica o de largo plazo).

1. Su Directorio de Farmacias le indica qué farmacias de nuestra red pueden proporcionarle
un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a
Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de
envio por correo. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.3.
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Seccidén 2.5 ¢ Cuando puede usar una farmacia que no forma parte de la
red del plan?

Sus medicamentos recetados pueden estar cubiertas en ciertas situaciones

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red solo
cuando usted no puede usar una farmacia de la red. Para ayudarlo, tenemos farmacias de la red
fuera de nuestra area de cobertura en las que puede obtener sus medicamentos recetados como
miembro de nuestro plan. En estos casos, primero consulte con el Servicio al Cliente para ver
si hay alguna farmacia que participe en la red cerca de usted. Lo més 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
cubririamos en una farmacia de la red.

A continuacion se describen las situaciones en las que cubririamos los medicamentos recetados
obtenidos en farmacias que no pertenecen a la red:

e Si las recetas estan relacionadas con la atencion de una emergencia médica o una
atencion urgente.

e Si esta de viaje dentro de los Estados Unidos, pero fuera del area de servicio del plan, y
se enferma, pierde o se queda sin sus medicamentos recetados, Y si sigue todas las demas
reglas de cobertura identificadas en este documento Y no hay una farmacia de la red
disponible.

e Sino puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna dentro de nuestra area
de servicio porque no hay farmacias de la red dentro de una distancia razonable que
brinde servicio las 24 horas.

e Si intenta surtir un medicamento con receta médica cubierto que no hay en stock
periodicamente en una farmacia elegible de envio por correo o minorista de la red (estos
medicamentos incluyen los medicamentos sin interés comercial u otros productos
farmacéuticos especializados).

e Si ha recibido su medicamento recetado en una declaracion de catastrofe estatal o federal
u otra declaracién de emergencia de salud publica en la que haya sido evacuado o
desplazado de otro modo del area de servicio del plan o de su lugar de residencia y no se
puede esperar razonablemente que obtenga los medicamentos cubiertos de la Parte D en
una farmacia de la red.

¢, Como solicita un reembolso del plan?

Si debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general, debera pagar el costo completo (en
lugar de su parte normal del costo) cuando obtiene su medicamento recetado. Puede solicitarnos
que le reembolsemos nuestra parte del costo. (La Seccion 2 del Capitulo 7 explica como solicitar
el reintegro del plan).
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SECCION 3 Sus medicamentos deben formar parte de la “Lista de
medicamentos” del plan

Seccién 3.1 La “Lista de medicamentos” indica qué medicamentos de la
Parte D estan cubiertos.

El plan tiene una “Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de
Cobertura, la denominamos “Lista de Medicamentos”, para abreviar.

Los medicamentos que figuran en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un
equipo de médicos y farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido
aprobada por Medicare.

Los medicamentos de la Lista de medicamentos son solo aquellos cubiertos bajo la Parte D de
Medicare.

Por lo general cubriremos un medicamento incluido en la Lista de Medicamentos del plan
siempre que usted siga las otras normas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del
medicamento sea una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente
aceptada” es el uso de un medicamento que es ya sea:

e La Administracion de Alimentos y Medicamentos aprob6 el medicamento para el
diagndstico o afeccidn para la cual se receto.

e -- 0 --tener el respaldo de determinadas referencias, como el compendio American
Hospital Formulary Service Drug Information y el DRUGDEX Information System.

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca, genéricos y biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo un nombre comercial
propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que son mas complejos
que los medicamentos tipicos (por ejemplo, los medicamentos basados en una proteina) se
denominan productos biologicos. En la Lista de medicamentos, cuando nos referimos a
“medicamentos”, esto podria significar un medicamento o un producto bioldgico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Dado que los productos bioldgicos son mas complejos que
los medicamentos tipicos, en lugar de tener una forma genérica, tienen alternativas que se
denominan biosimilares. En general, los medicamentos genéricos y biosimilares funcionan tan
bien como el medicamento de marca o producto biologico y, por lo general, cuestan menos.
Existen medicamentos genéricos sustitutos o alternativas biosimilares disponibles para muchos
medicamentos de marca y algunos productos bioldgicos.
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¢ Qué medicamentos no estan incluidos en la Lista de Medicamentos?

El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

En algunos casos, la ley no permite que ningtin plan de Medicare cubra
determinados tipos de medicamentos (para obtener mas informacién sobre esto,
consulte la Seccidon 7.1 de este capitulo).

En otros casos, nosotros decidimos no incluir un medicamento determinado en la
Lista de medicamentos. En algunos casos, es posible que pueda obtener un
medicamento que no esta en la Lista de medicamentos. Consulte el Capitulo 9
para obtener mas informacion.

Seccion 3.2 Existen seis “niveles de gastos compartidos” para los

medicamentos que se encuentran en la Lista de
medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de Medicamentos del plan se encuentran en uno de los
seis niveles de costo compartido. Por lo general, cuanto mas alto es el nivel de costo compartido,
mas alto es el costo que tiene que pagar por el medicamento:

Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos, incluye medicamentos genéricos.

Nivel 2: medicamentos genéricos, incluye medicamentos genéricos.

Nivel 3 = medicamentos de marca preferidos; incluye medicamentos de marca preferidos
y algunos medicamentos genéricos.

Nivel 4 = medicamentos no preferidos, incluye medicamentos de marca no preferidos y
algunos medicamentos genéricos.

Nivel 5 = medicamentos de nivel especial, incluye medicamentos de marca y genéricos
de alto costo (nivel mas alto).

Nivel 6 = medicamentos de atencion selectiva, incluye medicamentos genéricos (nivel
mas bajo).

Para averiguar en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, busquelo en la
Lista de Medicamentos del plan.

La cantidad que usted paga por los medicamentos en cada nivel de costo compartido se muestra
en el Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).
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Seccion 3.3 ¢ Como puede averiguar si un medicamento especifico forma
parte de la Lista de medicamentos?

Tiene tres maneras de averiguarlo:

1. Consulte la tltima Lista de medicamentos que se enviamos en formato
electrénico.

2. Visite el sitio web del plan (www.arkbluemedicare.com). La Lista de
Medicamentos del sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Llamar al Servicio de Atencién al Cliente para saber si un medicamento esta en la
Lista de medicamentos del plan o para solicitar una copia de la lista.

SECCION 4 Hay restricciones de cobertura para algunos
medicamentos.

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para determinados medicamentos recetados, existen normas especiales que restringen como y
cuando los cubre el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollo estas normas para
alentarles a usted y a su proveedor para que usen los medicamentos en la forma mas efectiva.
Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que toma o desea
tomar, consulte la Lista de Medicamentos. Si un medicamento seguro y de menor costo funcione
como uno de mayor costo a nivel médico, las normas del plan estan creadas para recomendarle a
usted y a su proveedor que usen la opcién 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 en funcion de la
concentracion, cantidad o forma del medicamento recetado por su proveedor de atencion de la
salud, y se pueden aplicar diferentes restricciones o costos compartidos a las diferentes versiones
del medicamento (por ejemplo, 10 mg en comparacion con 100 mg; uno por dia en comparacion
con dos por dia; comprimido en comparacién con liquido).

Seccién 4.2 ¢, Qué tipos de restricciones?

Las secciones que aparecen a continuacion brindan més informacion sobre los tipos de
restricciones que usamos para determinados medicamentos.

Si existe alguna restriccion para su medicamento, por lo general, significa que usted o su
proveedor tendran que seguir pasos adicionales para que podamos cubrirlo. Comuniquese
con el Servicio al Cliente para saber qué necesitaria hacer usted o su proveedor para obtener
cobertura para el medicamento. Si desea que exoneremos la restriccion para usted, debera utilizar
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el proceso de decision de cobertura y pedirnos que hagamos una excepcion. Podemos o no
aceptar la eliminacion de la restriccion que solicitd. (Consulte el Capitulo 9).

Restringir medicamentos de marca cuando hay disponible una version genérica

Por lo general un medicamento “genérico” es igual de efectivo que un medicamento de marca y
suele costar menos. En la mayoria de los casos, si hay una version genérica de un
medicamento de marca, nuestras farmacias de la red le daran la version genérica en lugar
del medicamento de marca. Sin embargo, si su proveedor nos ha indicado el motivo médico
por el que el medicamento genérico no funcionara para usted, cubriremos el medicamento de
marca. (Su parte del costo puede ser mayor para el medicamento de marca que para el
medicamento genérico).

Obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacion del plan
antes de que aceptemos brindarle cobertura para el medicamento. Esto se denomina
“autorizacion previa”. Esto se implementa para garantizar la seguridad de los medicamentos y
ayudar a guiar el uso adecuado de ciertos farmacos. Si no obtiene esta aprobacion, su
medicamento podria no ser cubierto por el plan.

Prueba de un medicamento diferente primero

Este requisito lo alienta a probar medicamentos menos costosos, pero igual de eficaces, antes de
que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A y el Medicamento B
tratan la misma afeccion médica, el plan puede requerirle que pruebe primero el Medicamento A.
Si el medicamento A no funciona con usted, el plan cubrira el medicamento B. Este requisito de
probar un medicamento diferente primero se llame “terapia de pasos”.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos limitamos la cantidad del medicamento que puede obtener cada vez
que surte la receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pastilla al
dia para un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura de su medicamento recetado
a un maximo de una pastilla al dia.
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SECCION 5 ¢ Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera que le gustaria?

Seccién 5.1 Hay ciertas cosas que usted puede hacer si su medicamento
no esta cubierto de la manera que le gustaria.

Existen ciertas situaciones donde hay un medicamento recetado que estd tomando, o uno que
usted o su proveedor consideran que deberia tomar que no se encuentra en nuestro formulario o
se encuentra en nuestro formulario con restricciones. Por ejemplo:

¢ El medicamento podria no estar cubierto en absoluto. O una version genérica del
medicamento puede estar cubierta, pero la version de marca que quiere tomar no lo esta.

e El medicamento estd cubierto, pero existen normas o restricciones adicionales en cuanto
a la cobertura de ese medicamento, seglin se explica en la Seccion 4.

¢ FEl medicamento estd cubierto, pero estd en un nivel de costo compartido que hace mas
costoso su costo compartido que lo que le parece justo.

e Hay cosas que puedes hacer si un medicamento no esta cubierto del modo en que
quisieras. Si tu medicamento no estd en la Lista de medicamentos o si esta restringido,
consulta la Seccion 5.2 para saber qué hacer.

¢ Si el medicamento se encuentra en un nivel de costo compartido que hace que su costo
sea mayor de lo que pensaba, consulte la Seccion 5.3 para saber lo que puede hacer.

Seccién 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no forma parte de la
Lista de medicamentos o esta restringido de algin modo?

Si su medicamento no forma parte de la Lista de Medicamentos o esta restringido, estas son las
opciones:

Es posible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento.

Puede cambiar a otro medicamento.

Puede solicitar una excepcion y pedir que el plan cubra el medicamento o elimine las
restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan debe proporcionar un suministro temporal de un
medicamento que usted ya esté tomando. Este suministro temporal le da tiempo para hablar con
su proveedor sobre el cambio en la cobertura y decidir qué hacer.
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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 ahora esta restringido de alguna
manera.

e Si usted es un miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento
durante los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

e Si estuvo en el plan el afio pasado, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal serd por un maximo de 30 dias. Si su receta fue extendida por
menos dias, le permitiremos multiples surtidos para brindar un suministro maximo de
30 dias de medicamento. El medicamento recetado debe obtenerse en una farmacia de la
red. (Tenga en cuenta que la farmacia de los centros de cuidados a largo plazo puede
brindar el medicamento en pequefias cantidades por vez para evitar el desperdicio).

e Para miembros que han estado en el plan durante mas de 90 dias y estan internados
en un centro de cuidados a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia para 31 dias de un medicamento en particular, o
menos, si su receta indica menos dias. Esto es adicional al suministro temporal anterior.

e Es posible que debido a cambios usted pase de un entorno de atencion a otro. Durante
este cambio de entorno de atencidn, se pueden recetar medicamentos que no estén
cubiertos por su plan. Si esto ocurre, usted y su médico deben utilizar el proceso de
solicitud de determinacién de cobertura de su plan. Cuando sea admitido a un tipo de
atencion de largo plazo, o dado de alta de ella, es posible que no tenga acceso a los
medicamentos que le administraban anteriormente. Sin embargo, para evitar una brecha
en la atencidn, puede obtener una reposicion (hasta un suministro de 30 dias) tras el
ingreso o el alta.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame al Servicio al Cliente.

Durante el tiempo que use un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando se acabe el suministro temporal. Tienes dos opciones:

1) Puede cambiarse a otro medicamento

Hable con su proveedor sobre si hay un medicamento diferente cubierto por el plan que pueda
funcionar igual de bien para usted. Puede llamar al Servicio al Cliente para solicitar una lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica. Esta lista puede ayudar a que su
proveedor encuentre un medicamento cubierto que pueda ser efectivo para usted.

2) Puede solicitar una excepcién
Usted y su proveedor pueden solicitarnos hacer una excepcion y cubrir el medicamento del modo

que usted quisiera que esté cubierto. Si su proveedor dice tener razones médicas que justifican
solicitarnos una excepcion, este puede ayudarlo a solicitar una excepcion. Por ejemplo, usted
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puede solicitar que el plan cubra un medicamento incluso si este no forma parte de la Lista de
Medicamentos del plan. O bien puede solicitar que el plan haga una excepcion y cubra el
medicamento sin restricciones.

Si usted es un miembro actual y un medicamento que estd tomando se eliminara del formulario o
se restringira de alguna manera para el proximo afio, le informaremos sobre cualquier cambio
antes del nuevo afio. Puede pedir una excepcion antes del préximo afio y le daremos una
respuesta dentro de 72 horas después de que recibamos su solicitud (o la declaracion de apoyo de
su médico). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes que el cambio tenga
efecto.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 6.4 del Capitulo 9
encontrard informacién sobre qué debe hacer. Explica los procedimientos y las fechas limite que
han sido establecidos por Medicare para asegurarse de que su solicitud se maneje pronta y
justamente.

Seccion 5.3 ¢ Qué puedes hacer si tu medicamento esta en un nivel de
costo compartido que consideras demasiado alto?

Si su medicamento se encuentra en un nivel de costo compartido que usted considera muy alto, a
continuacion se detalla lo que puede hacer:

Puede cambiarse a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costos compartidos que cree que es demasiado alto, hable
con su proveedor. Podria haber un medicamento diferente en un nivel de costo compartido mas
bajo que podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar al Servicio al Cliente para
solicitar una lista de medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion médica. Esta lista
puede ayudar a que su proveedor encuentre un medicamento cubierto que pueda ser efectivo para
usted.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar que el plan haga una excepcion en el nivel de costo
compartido del medicamento para que usted pague menos por €l. Si su proveedor dice tener
razones médicas que justifican solicitarnos una excepcion, este puede ayudarlo a solicitar una
excepcion de la norma.

Si ta y tu proveedor quieren pedir una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 te dice qué hacer.
Explica los procedimientos y las fechas limite que han sido establecidos por Medicare para
asegurarse de que su solicitud se maneje pronta y justamente.
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Los medicamentos en nuestro Nivel 5 (Medicamentos especializados) no son elegibles para este
tipo de excepcion. No reducimos la cantidad del costo compartido para los medicamentos en este
nivel.

SECCION 6 ¢ Qué sucede si su cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

Seccion 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el aino.

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se producen a principios de cada
afno (1.° de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan puede hacer algunos cambios en la Lista
de medicamentos. Por ejemplo, el plan podria:

e Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de Medicamentos.

e Pasar un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.

e Aiiadir o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento.

e Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de Medicamentos del plan.

Seccién 6.2 ¢ Qué sucede si la cobertura cambia para un medicamento que
esta tomando?

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se produzcan cambios en la Lista de medicamentos, publicamos informacion en nuestro
sitio web sobre esos cambios. También actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea de
forma regular. Mds abajo, destacamos las veces que recibird un aviso directo a si se realizan
cambios en un medicamento que esté tomando.

Cambios en su cobertura de medicamentos que lo afectan durante el afio del plan
actual

¢ Un nuevo medicamento genérico reemplaza a uno de marca en la Lista de
medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca o a ambos)

o Nosotros podemos eliminar de inmediato un medicamento de marca en nuestra
Lista de medicamentos si lo reemplazamos con una nueva version genérica
aprobada del mismo medicamento. El medicamento genérico aparecera en el
mismo nivel de costo compartido o en uno mas bajo y con las mismas
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restricciones o menos. Podemos decidir mantener el medicamento de marca en
nuestra Lista de medicamentos, pero inmediatamente moverlo a un nivel de costo
compartido mas alto o agregar nuevas restricciones o ambas cuando se agrega el
nuevo genérico.

Es posible que no le avisemos antes de realizar dicho cambio: incluso si
actualmente esta tomando el medicamento de marca. Si esta tomando el
medicamento de marca en el momento en que hacemos el cambio, le
proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos. Esto también
incluird informacion sobre los pasos que puede seguir para solicitar una excepcion
para cubrir el medicamento de marca. Es posible que no reciba este aviso antes de
que realicemos el cambio.

Usted o el proveedor que emite la receta pueden solicitarnos que hagamos una
excepcion y que continuemos cubriendo el medicamento de marca para usted.
Consulte el Capitulo 9 para obtener informacidon sobre como solicitar una
excepcion.

Medicamentos inseguros y otros medicamentos de la Lista de Medicamentos que se
retiran del mercado

o A veces, un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse del mercado por

otro motivo. Si esto sucede, podriamos retirar de inmediato el medicamento de la
Lista de medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, se lo informaremos de
inmediato.

La persona autorizada para extender recetas también sabra acerca de este cambio
y puede trabajar con usted en la busqueda de otro medicamento para su afeccion.

Otros cambios en medicamentos de la Lista de medicamentos

o Podemos hacer otros cambios una vez que haya comenzado el afio que afecten los

medicamentos que estd tomando. Por ejemplo, podriamos agregar un
medicamento genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca en la Lista de medicamentos o cambiar el nivel de costos
compartidos o agregar nuevas restricciones al medicamento de marca o ambos.
También podemos hacer cambios segun las advertencias de la FDA o nuevas
pautas clinicas reconocidas por Medicare.

Para estos cambios, debemos darle un aviso del cambio con, al menos, 30 dias de
anticipacion o darle un aviso del cambio y un resurtido de 30 dias del
medicamento que estd tomando en una farmacia de la red.

Después de recibir el aviso del cambio, debe trabajar con el proveedor que emite
la receta para cambiar a un medicamento diferente que cubrimos o para satisfacer
cualquier nueva restriccion en el medicamento que esta tomando.

Usted o el proveedor que emite la receta pueden solicitarnos que hagamos una
excepcion y que continuemos cubriendo el medicamento para usted. Consulte el
Capitulo 9 para obtener informacion sobre como solicitar una excepcion.
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Cambios en la Lista de medicamentos que no lo afectan durante este aino del plan

Podemos realizar ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se describen
anteriormente. En estos casos, el cambio no se aplicara a usted si estd tomando el medicamento
cuando se realice el cambio; sin embargo, es probable que estos cambios lo afecten a partir del
1.° de enero del proximo aifio del plan si permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no le afectaran durante el afio del plan actual son:

e Pasamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.
e Aplicamos una nueva restriccion en el uso de su medicamento.

e FEliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si alguno de estos cambios es por un medicamento que toma (excepto la retirada del mercado,
reemplazo de un medicamento genérico por uno de marca u otro cambio indicado en las
secciones anteriores), el cambio no afectara su uso o lo que paga como parte del costo hasta el 1
de enero del afio siguiente. Hasta esa fecha, es probable que no vea ningin aumento en sus pagos
ni ninguna restriccion adicional en su uso del medicamento.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afio del plan actual.
Debera consultar la Lista de medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la lista esté
disponible durante el periodo de inscripcidn abierta) para ver si hay algiin cambio en los
medicamentos que estd tomando que lo afectard durante el proximo afio del plan.

SECCION 7 ¢ Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por
el plan?
Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion indica qué tipos de medicamentos recetados estan “excluidos”. Esto significa que
Medicare no paga por estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, debe pagarlos usted mismo. Si apela y se
determina que el medicamento solicitado no esta excluido en virtud de la Parte D, lo pagaremos
o cubriremos. (Para obtener informacion sobre como apelar una decision, consulte el Capitulo 9).

A continuacidn, se incluyen tres normas generales sobre los medicamentos que los planes de
medicamentos de Medicare no cubriran en virtud de la Parte D:

La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un medicamento
que estaria cubierta por la Parte A o la Parte B de Medicare.
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Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos o sus
territorios.

Nuestro plan normalmente no puede cubrir usos no indicados en la etiqueta del medicamento. El
“uso no aprobado” es cualquier uso de un medicamento que no sea el indicado en la etiqueta del
medicamento con la aprobacion de la FDA.

o La cobertura del “uso no indicado en la etiqueta” esta permitida solo cuando esta
respaldada por ciertas referencias, como el Formulario de Informacion sobre
Medicamentos del Servicio Hospitalario Estadounidense y el Sistema de Informacion
DRUGDEX.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
medicamentos de Medicare:

e Los medicamentos sin receta (también denominados de venta libre)

e Medicamentos que se utilizan para estimular la fertilidad

e Medicamentos usados para aliviar la tos o los sintomas de resfrio

e Medicamentos usados para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello

e Las vitaminas y los productos minerales recetados, excepto las vitaminas prenatales y los
preparados de fliior

e Medicamentos usados para el tratamiento de la disfuncion eréctil o sexual
e Medicamentos usados para el tratamiento de anorexia, pérdida de peso o aumento de peso

e Los medicamentos para pacientes ambulatorios cuando, como condicion de venta, el
fabricante solicite que los examenes relacionados o los servicios de observacion se
realicen exclusivamente con ¢l

SECCION 8 Coémo surtir una receta

Seccién 8.1 Proporcione su informacién de membresia

Para surtir su receta, proporcione la informacion de membresia de su plan, que se puede
encontrar en su tarjeta de membresia, en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red
facturara automaticamente al plan nuestra parte del costo de sus medicamentos. Debera pagar a
la farmacia su parte del costo cuando retire su medicamento recetado.
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Seccién 8.2 ¢ Qué sucede si no tiene con usted su informacion de
membresia?

Si no tiene con usted su informacion de membresia del plan cuando obtiene su medicamento
recetado, usted o algiin empleado de la farmacia pueden llamar al plan para obtener la
informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que deba pagar el costo
completo del medicamento recetado cuando la retire. (Luego, puede solicitarnos que le
reembolsemos nuestra parte. Consulte la Seccion 2 del Capitulo 7, para obtener informacion
sobre como solicitar un reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢ Qué sucede si se encuentra en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada para una estadia que esta cubierta
por el plan?

Si te admiten en un hospital o centro de enfermeria especializada por una estadia cubierta por el
plan, en general, cubriremos el costo de sus medicamentos con receta durante su estadia. Una vez
que salga del hospital o del centro de enfermeria especializada, el plan cubrird sus medicamentos
recetados siempre y cuando los medicamentos cumplan con todas nuestras reglas de cobertura
descritas en este capitulo.

Seccion 9.2 ¢ Qué sucede si reside en un centro de atencion a largo plazo
(LTC)?

En general, un centro de atencion de largo plazo (long-term care, LTC), como una residencia con
cuidados de enfermeria, tiene su propia farmacia o una farmacia que suministra los
medicamentos para todos sus residentes. Si reside en un centro de LTC, puede recibir sus
medicamentos recetados a través de la farmacia del centro o la que usa, siempre que esta forme
parte de nuestra red.

Para averiguar si la farmacia de su centro de LTC o la farmacia que usa forma parte de nuestra
red, consulte el Directorio de Farmacias. Si no la tiene, o si necesita mas informacion,
comuniquese con el Servicio al Cliente. Si se encuentra en un centro LTC, debemos garantizar
que pueda recibir habitualmente sus beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias
de LTC.




Evidencia de cobertura 2023 de BlueMedicare Classic (HMO) 125
Capitulo 5: Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos recetados
de la Parte D

¢ Qué sucede si usted es residente en un centro de atencién a largo plazo (LTC) y
necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o que
esta restringido de alguna manera?

Consulte la Seccion 5.2 sobre un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3 ¢ Qué sucede si también tiene cobertura de medicamentos del
plan de un grupo empleador o de jubilados?

Si actualmente tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su grupo empleador o
de jubilados (o el de su conyuge), comuniquese con el administrador de beneficios de dicho
grupo. Quien puede ayudarlo a determinar como funcionara su cobertura de medicamentos
recetados actual con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura como empleado o grupal para jubilados, la cobertura de
medicamentos que le brindemos sera secundaria a la de su grupo de cobertura. Eso significa que
su cobertura de grupo pagaria en primer lugar.

Nota especial sobre “cobertura acreditable”:

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso en el que se indique si su
cobertura de farmacia para el proximo afio calendario es “acreditable”.

Si la cobertura del plan grupal es “acreditable”, significa que el plan tiene cobertura de
medicamentos que pagara, en promedio, al menos tanto como la cobertura de medicamentos con
receta médica estandar de Medicare.

Conserve este aviso de cobertura acreditable, ya que es posible que las necesite después. Si te
inscribes en un plan de Medicare que incluye cobertura de medicamentos de la Parte D, es
posible que necesites estos avisos para demostrar que mantuviste cobertura acreditable. Si no
recibid un aviso de cobertura acreditable, solicite una copia al administrador de beneficios de

su grupo empleador o de jubilados, o del empleador o sindicato.

Seccioén 9.4 ¢ Qué sucede si usted esta en un centro para enfermos
terminales certificado por Medicare?

El centro para enfermos terminales y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo
tiempo. Si estd inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesita ciertos
medicamentos (por ejemplo, medicamentos contra las nduseas, laxantes, analgésicos o contra la
ansiedad) que no estan cubiertos por su centro de cuidados paliativos porque no estan
relacionados con su enfermedad terminal y afecciones relacionadas, nuestro plan debe recibir
una notificacion del proveedor que emite la receta o de su proveedor del centro de cuidados
paliativos de que el medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrirlo.
Para evitar demoras en la recepcion de estos medicamentos que deben estar cubiertos por nuestro
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plan, pidale a su proveedor para enfermos terminales o proveedor que emite la receta que
proporcione una notificacion antes de surtir su receta.

En el caso de que revoque su eleccion de centro para enfermos terminales o sea dado de alta de
este, nuestro plan debe cubrir sus medicamentos como se explica en este documento. Para evitar
demora en una farmacia cuando su beneficio del centro de enfermos terminales de Medicare
finaliza, traiga documentacion a la farmacia para verificar su revocacion o alta.

SECCION 10  Programas sobre seguridad de medicamentos y
manejo de medicamentos

Seccioén 10.1 Programas para ayudar a que los miembros usen los
medicamentos en forma segura

Llevamos a cabo revisiones del uso de medicamentos entre nuestros miembros, a fin de ayudar a
cerciorarnos de que reciban cuidados seguros y apropiados.

Realizamos una revision cada vez que obtiene un medicamento recetado. También revisamos
nuestros registros en forma regular. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales
como por ejemplo:

e Posibles errores de medicamentos

e Medicamentos que tal vez no sean necesarios porque toma otro medicamento para tratar
la misma afeccion

e Medicamentos que pueden no ser seguros ni adecuados para su edad o sexo

e Determinadas combinaciones de medicamentos que podrian perjudicarlo si se toman al
mismo tiempo

e Recetas para medicamentos que tengan principios activos a los cuales sea alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando
e (Cantidades poco seguras de medicamentos opioides para el dolor

Si vemos un posible problema en tu uso de los medicamentos, trabajaremos con tu proveedor
para corregir el problema.
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Seccién 10.2 Programa de Administracion de Medicamentos (DMP) para
ayudar a los miembros a usar sus medicamentos opioides de
forma segura

Tenemos un programa que ayuda a asegurar que nuestros miembros usen de forma segura sus
opioides recetados y otros medicamentos de los que se abusa frecuentemente. Este programa es
denominado un Programa de Administracion de Medicamentos (Drug Management Program,
DMP). Si usted usa medicamentos opioides que recibe de varios médicos o farmacias, o si ha
tenido una reciente sobredosis de opioides, es posible que hablemos con sus médicos para
asegurarnos de que su uso de medicamentos opioides sea adecuado y médicamente necesario. Al
trabajar con sus médicos, si decidimos que su uso de opioides con receta médica no es seguro,
podemos limitar como recibe esos medicamentos. Si lo colocamos en nuestro DMP, las
limitaciones pueden ser:

e Exigirle que obtenga todas sus recetas para medicamentos opioides de una cierta
farmacia/de ciertas farmacias

e Exigirle que obtenga todas sus recetas para medicamentos opioides de un cierto
médico/de ciertos médicos

e Limitando la cantidad de medicamentos opioides que cubriremos por usted

Si planeamos limitar la forma en que puede obtener estos medicamentos o cuanto puede obtener,
le enviaremos una carta por adelantado. La carta explicara las limitaciones que consideramos que
deben aplicarse a usted. Tendra la oportunidad de informarnos qué médicos o farmacias prefiere
usar, y sobre cualquier otra informacioén que considere importante que sepamos. Después de que
haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos
medicamentos, le enviaremos otra carta para confirmar la limitacion. Si cree que cometimos un
error o no estd de acuerdo con nuestra determinacion o con la limitacidn, usted y el proveedor
que emite la receta tienen derecho a apelar. Si presenta una apelacion, revisaremos su caso y le
brindaremos una decision. Si continuamos denegando cualquier parte de su solicitud relacionada
con las limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, enviaremos automaticamente
su caso a un revisor independiente fuera de nuestro plan. Consulte el Capitulo 9 para obtener
informacion sobre cémo solicitar una apelacion.

No sera colocado en nuestro DMP si tiene ciertas afecciones médicas, como dolor relacionado
con cancer activo o anemia falciforme, o si esta recibiendo atencion en un centro de cuidados
paliativos o para el final de su vida, o vive en un centro de atencion a largo plazo.

Seccion 10.3 Medication Therapy Management (MTM) para ayudar a los
miembros a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades complejas de la
salud. Nuestro programa se denomina programa de Administracion de Farmacoterapia
(Medication Therapy Management, MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de
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farmacéuticos y médicos desarrollo el programa para que podamos asegurarnos de que nuestros
miembros obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes condiciones médicas y tienen
costos elevados de medicamentos o estdn en un DMP para ayudar a los miembros a usar sus
opioides de manera segura pueden obtener servicios a través de un programa MTM. Un
farmacéutico u otro profesional de salud le dard una revision integral de todos sus medicamentos.
Durante esta revision, puede hablar sobre sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o
pregunta que tenga sobre sus medicamentos recetados y de venta libre. Recibira un resumen
escrito que tiene una lista de tareas recomendadas que incluye los pasos que debe seguir para
obtener los mejores resultados de sus medicamentos. También recibird una lista de
medicamentos que incluird todos los medicamentos que estd tomando, cuanto toma y cudndo y
por qué los toma. Ademas, los miembros del programa MTM recibiran informacion sobre la
eliminacion segura de medicamentos recetados que son sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su lista de tareas recomendadas y su lista de
medicamentos. Lleve el resumen a su visita o en cualquier momento en que hable con sus
médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. Ademas, lleve su lista de
medicamentos actualizada con usted (por ejemplo, con su documento de identidad) si va al
hospital o a una sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en el
programa y le enviaremos la informacion. Si decide no participar, notifiquenos y lo retiraremos.
Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con Servicios al Cliente.



Arkansas Blue
MEDICARE "&" V.

Capitulo 6.
Lo que paga por sus medicamentos
con receta medica de la Parte D



Evidencia de cobertura 2023 de BlueMedicare Classic (HMO) 130
Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos con receta médica de la Parte D

¢ Esta recibiendo, actualmente, ayuda para pagar sus medicamentos?

Si forma parte de un programa que le ayuda con el pago de sus medicamentos, es posible que
cierta informacion de esta Evidencia de cobertura sobre los costos de los medicamentos
con receta médica de la Parte D no se aplique a su caso. Le hemos enviado por separado
una informacion adicional denominada “Clausula Adicional de la Evidencia de Cobertura para
Personas que Reciben Ayuda Adicional para Pagar sus Medicamentos Recetados” (también
llamada “Cléausula de Subsidio por Bajos Ingresos” o “Clausula LIS”), que le informa sobre su
cobertura de farmacia. Si no tiene este folleto, llame al Servicio de Atencion al Cliente y pida
la “Cléusula LIS”.

SECCION 1 Introduccioén

Seccion 1.1 Use este capitulo junto con otros materiales que explican su
cobertura de medicamentos

Este capitulo se enfoca en lo que paga por los medicamentos recetados de la Parte D. Para hacer
las cosas mas simples, en este capitulo, usamos el término “medicamento” para hacer referencia
a un medicamento recetado de la Parte D. Como se explico en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos son medicamentos de la Parte D, algunos medicamentos estan cubiertos bajo la
Parte A o la Parte B de Medicare y otros medicamentos estan excluidos por ley de la cobertura
de Medicare.

Para comprender la informacion de pago, necesita saber qué medicamentos estan cubiertos,
donde surtir sus recetas y qué normas seguir cuando reciba sus medicamentos cubiertos. Las
secciones 1 a 4 del Capitulo 5 explican estas normas.

Seccion 1.2 Tipos de costos de desembolso que puede tener que pagar
por sus medicamentos cubiertos

Existen diferentes tipos de costos de desembolso directo para los medicamentos de la Parte D. La
cantidad que 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 la cantidad que usted debe pagar por los servicios médicos antes de
que nuestro plan comience a pagar su parte.
e “Copago” es una cantidad fija que usted paga cada vez que surte una receta.

e “Coseguro” es un porcentaje del costo total del medicamento que usted paga cada vez
que obtiene un medicamento recetado.
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Seccién 1.3 Coémo calcula Medicare sus costos de desembolso directo

Medicare tiene reglas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta para sus costos de desembolso.
Estas son las reglas que debemos seguir para llevar un registro de sus costos de desembolso.

Estos pagos se incluyen en los costos a su cargo

Sus costos de desembolso directo incluyen los pagos que se enumeran a continuacion
(siempre y cuando sean para medicamentos cubiertos por la Parte D y usted haya seguido las
reglas para la cobertura de farmacia que se explican en el Capitulo 5):

e El monto que paga por los medicamentos cuando usted se encuentra en cualquiera de las
siguientes etapas de cobertura para medicamentos:

o Etapa de deducible
o Etapa de cobertura inicial
o La Etapa de Brecha en la Cobertura

e Los pagos que haya realizado durante este afio calendario como asegurado con una
cobertura de medicamentos con receta de Medicare antes de haberse inscrito en nuestra
cobertura.

Es importante saber quién paga:
e Si usted realiza estos pagos, se incluyen en sus gastos de bolsillo.

e Estos pagos también se incluyen si son realizados en su nombre por otras personas u
organizaciones. Esto incluye pagos de sus medicamentos que haya hecho un amigo o
familiar, la mayoria de las organizaciones benéficas, los programas de asistencia de
medicamentos para el SIDA, o un Servicio de Salud Indigena. También estan incluidos
los pagos realizados por el programa de “Beneficio adicional” de Medicare.

e Se incluyen algunos pagos que hace el Programa de descuentos de brecha en la cobertura
de Medicare. Se incluye la cantidad que el fabricante paga por sus medicamentos de
marca. Sin embargo, no se incluye el monto que la poliza paga por sus medicamentos
genéricos.

Coémo pasar a la Etapa de Cobertura para Eventos Médicos Catastroéficos:

Cuando usted (o quien paga en su nombre) ha gastado un total de $7,400 en costos a su cargo
dentro del afio calendario, pasara de la Etapa de Brecha en la Cobertura a la Etapa de
Cobertura para Eventos Médicos Catastroficos.
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Los pagos no estan incluidos en los costos de desembolso

Sus costos de desembolso no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:
e medicamentos que compre fuera de los Estados Unidos y sus territorios;
e medicamentos que no estén cubiertos por nuestra poliza;

e medicamentos que obtenga en una farmacia fuera de la red y que no cumplan con los
requisitos del seguro respecto a cobertura fuera de la red;

e Medicamentos que no sean de la Parte D, incluidos los medicamentos recetados cubiertos
por la Parte A o Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura por Medicare.

e pagos que realice respecto de los medicamentos con receta que no suelen estar incluidos
en un plan de medicamentos con receta de Medicare.

e pagos por sus medicamentos genéricos o de marca realizados por la pdliza mientras usted
se encontraba en el lapso sin cobertura.

e pagos por sus medicamentos realizados por coberturas médicas grupales, incluidas las
coberturas médicas disponibles a través de empleadores;

e pagos por sus medicamentos realizados por determinadas coberturas y programas
médicos financiados por el gobierno, como TRICARE y el Departamento de Asuntos de
Veteranos.

e pagos por sus medicamentos realizados por un tercero que tenga la obligacion legal de
pagar los gastos de los medicamentos con receta (por ejemplo, indemnizacién laboral).

Recuerde: Si cualquier otra organizacion como las mencionadas anteriormente paga parte o
la totalidad de sus costos de desembolso por medicamentos, debe informar a nuestro plan
llamando a Servicios al Cliente.

¢, Como puede hacer un seguimiento del total de sus costos de desembolso?

¢ Lo ayudaremos. El informe de la EOB de la Parte D que recibe incluye la cantidad
actual de sus costos de desembolso. Cuando esta cantidad alcance los $7,400, en este
informe se le indicara que ha salido de la Etapa de brecha en la cobertura y ha pasado a la
Etapa de Cobertura para Eventos Médicos Catastroficos.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. En la Seccion 3.2, se le
brinda informacién sobre lo que usted puede hacer para ayudar a asegurar que nuestros
registros de lo que usted ha gastado estén completos y actualizados.
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SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de cual es
su “etapa de pago de medicamentos” cuando recibe
el medicamento

Seccion 2.1 ¢ Cuales son las etapas de pago de los medicamentos para los
miembros de BlueMedicare Classic (HMO)?

Hay cuatro “etapas de pago de los medicamentos” para su cobertura de farmacia de
medicamentos recetados bajo BlueMedicare Classic (HMO). La cantidad que paga depende de la
etapa en la que se encuentre cuando surta o vuelva a surtir una receta. Los detalles de cada etapa
se encuentran en las Secciones 4 a 7 de este capitulo. Las etapas son:

Etapa 1: Etapa de deducible anual

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

Etapa 3: Etapa de brecha en la cobertura

Etapa 4: Etapa de Cobertura para Eventos Médicos Catastroficos

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagara mas de $35 por un
suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan,
independientemente del nivel de costo compartido en el que se encuentre, incluso si no ha
pagado su deducible.

SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y la etapa de pago en que se
encuentra.

Seccion 3.1 Le enviamos un informe mensual llamado “Explicacién de

beneficios de la Parte D” (“EOB de la Parte D”)

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos recetados y los pagos que
ha hecho cuando obtiene sus medicamentos recetados o se reabastece de ellos en la farmacia. De
esta manera, podemos informarle cudndo ha pasado de una etapa de pago de los medicamentos a
la siguiente. Especificamente, hay dos tipos de costos que controlamos:

e Hacemos un seguimiento de lo que usted ha pagado. Esto se denomina su costo “a su
cargo”.

e Hacemos un seguimiento de su “costo total por medicinas”. Este costo es la cantidad
que usted u otros pagan en su nombre mas la cantidad que paga el plan.
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Si ha surtido una o mas recetas a través del plan durante el mes anterior, le enviaremos una
Explicacion de beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D”’). La EOB de la Parte D incluye:

¢ Informacion para ese mes. Este informe brinda los datos de pago sobre las recetas que
surtiste durante el mes anterior. Muestra los costos totales de medicamentos, lo que pago
el plan y lo que ti y otros en tu nombre pagaron.

o Totales del afio, desde el 1.° de enero. Esto se denomina informacion “del afio a la
fecha”. Refleja el costo total por medicamentos y los pagos totales de sus medicamentos
desde que comenzo el afio.

e Informacion sobre el precio del medicamento. Esta informacién mostrara el precio
total del medicamento e informacion acerca de aumentos en el precio desde la primera
dispensacion para cada reclamacion de receta de la misma cantidad.

¢ Recetas alternativas disponibles de menor costo. Esto incluird informacion de otros
medicamentos disponibles con menor costo compartido para cada reclamo de receta.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre
los pagos de sus medicamentos.

Para hacer un seguimiento de sus costos de medicamentos y los pagos hechos por medicamentos,
usamos los registros que obtenemos de las farmacias. A continuacion se describe como puede
ayudarnos a que su informacién se mantenga actualizada y sea correcta:

e Muestre su tarjeta de membresia cada vez que surta una receta. Esto nos ayuda a
asegurarnos de que conocemos las recetas que esta surtiendo y lo que estd pagando.

e Aseglrese de que tengamos la informacion que necesitamos. Hay ocasiones en las que
puede pagar el costo total de un medicamento recetado. En estos casos, no obtendremos
automaticamente la informacion que necesitamos para realizar un seguimiento de sus
costos de desembolso directo. Para ayudarnos a realizar un seguimiento de sus costos de
desembolso directo, envienos copias de estos recibos. Aqui hay ejemplos de cuando debe
darnos copias de sus recibos de medicamentos:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o usando una tarjeta de descuento que no forma parte de los beneficios de
nuestro plan.

o Cuando realiza un copago por los medicamentos que se proporcionan a través de un
programa de asistencia al paciente de un laboratorio farmacéutico.

o Cada vez que haya comprado medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red o
cuando haya pagado el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales.

o Si se le cobra un medicamento cubierto, puede solicitar que nuestro plan pague
nuestra parte del costo. Para obtener instrucciones sobre como hacerlo, consulte la
Seccion 2 del Capitulo 7.




Evidencia de cobertura 2023 de BlueMedicare Classic (HMO) 135
Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos con receta médica de la Parte D

e Envienos informacion sobre los pagos que otras personas han hecho por usted. Los
pagos realizados por ciertas otras personas y organizaciones tambi€n cuentan para sus costos
de desembolso directo. Por ejemplo, los pagos que hace un programa de asistencia (ADAP)
con medicamentos para el Sida, el Servicio de Salud Indigena y la mayoria de las
organizaciones benéficas cuentan para los costos de desembolso. Mantener un registro de
estos pagos y enviarnoslos para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.

e Consulte el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Parte D, revisela
para asegurarse de que la informacion esté completa y sea correcta. Si cree que falta algo o
tiene alguna pregunta, llamenos a Servicios al Cliente. Asegtrese de conservar estos
informes.

SECCION 4 Durante la Etapa de Deducible, usted paga el costo
total de sus medicamentos de Nivel 3,4y 5

La Etapa de Deducible es la primera etapa de pago para su cobertura de medicamentos. Usted
pagara un deducible anual de $250 por medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5. Usted debe
pagar el costo completo de sus medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5 hasta alcanzar la
cantidad del deducible del plan. Para todos los otros medicamentos, no tendra que pagar ningin
deducible. El “costo total” generalmente es menor que el precio total normal del medicamento,
ya que nuestro plan ha negociado costos mas bajos para la mayoria de los medicamentos en las
farmacias de la red.

Una vez que usted ha pagado $250 por sus medicamentos del Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5, deja la
etapa de deducible y pasa a la etapa de cobertura inicial.

No hay deducible para BlueMedicare Classic (HMO) para insulinas. Durante la etapa de
deducible, sus costos de desembolso directo para cada producto de insulina seran de $35 por un
suministro de un mes.

SECCION 5 Durante la etapa de cobertura inicial, el plan paga la
parte que le corresponde de sus costos de
medicamentos y usted paga su parte.

Seccién 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento y
de donde surta su receta

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos
recetados cubiertos, y usted paga su parte (su cantidad de copago o de coseguro). Su parte del
costo variard segin el medicamento y el lugar donde obtenga el medicamento recetado.
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El plan tiene seis niveles de costo compartido

Todos los medicamentos de la Lista de Medicamentos del plan se encuentran en uno de los
seis niveles de costo compartido. Por lo general, cuanto més alto es el nlimero del nivel de costo
compartido, mas alto es el costo que usted debe pagar por el medicamento:

¢ Nivel 1 = medicamentos genéricos preferidos, incluye medicamentos genéricos.

e Nivel 2 = medicamentos genéricos, incluye medicamentos genéricos.

e Nivel 3 = medicamentos de marca preferidos; incluye medicamentos de marca preferidos
y algunos medicamentos genéricos.

e Nivel 4 = medicamentos no preferidos, incluye medicamentos de marca no preferidos y
algunos medicamentos genéricos.

e Nivel 5 = medicamentos de nivel especial, incluye medicamentos de marca y genéricos
de alto costo (nivel mas alto).

e Nivel 6 = medicamentos de atencion selectiva, incluye medicamentos genéricos (nivel
mas bajo)

Para averiguar en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, busquelo en la
Lista de Medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacias

Lo que usted paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento en:
e Una farmacia minorista de la red

e Una farmacia que no forma parte de la red del plan. Cubrimos medicamentos con receta
surtidos en farmacias fuera de la red solo en situaciones limitadas. Consulte la Seccién
2.5 del Capitulo 5 para obtener informacion acerca de cudndo cubriremos un
medicamento recetado que se obtiene en una farmacia fuera de la red.

e La farmacia de servicio de orden por correo del plan

Para obtener mas informacidn sobre estas opciones de farmacias y sobre como obtener sus
medicamentos recetados, consulte el Capitulo 5 y el Directorio de farmacias del plan.

Seccién 5.2 Tabla que refleja sus costos para el suministro de un
medicamento para un mes

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto serd un
copago O un coseguro.

Como se muestra en la siguiente tabla, la cantidad del copago o coseguro depende del nivel de
costo compartido.
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A veces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, usted paga el precio
mas bajo por el medicamento en lugar del copago.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un
medicamento recetado cubierto de la Parte D:
T —————————————

Nivel

Nivel de costo
compartido 1
(Genéricos
preferidos)
Nivel de costo
compartido 2
(Genéricos)
Nivel de costo
compartido 3
(De marca
preferidos)

Nivel de costo
compartido 4
(medicamentos no
preferidos)

Costo Costo Costos Gastos
compartido compartido compartidos compartidos fuera
de farmacia  de los de la atencion de la red
minorista pedidos por  de largo plazo (La cobertura se
estandar correo (long-term i @ sieris
(dentrodela (g5 30 dias  are, LTC) situaciones;

red)

(hasta 30 dias
de suministro)

Copago de $3

$13 de
copago

$40 de
copago

Los productos
de insulina
tendrén un
copago de
$35.

Coseguro del
31 %

Los productos
de insulina
tendran un
copago de
$35.

de suministro)

Copago de $3

$13 de
copago

$40 de
copago

Los productos
de insulina
tendran un
copago de
$35.

Coseguro del
31 %

Los productos
de insulina
tendran un
copago de
$35.

(Hasta 31 dias
de suministro)

Copago de $3

$13 de copago

$40 de copago

Los productos
de insulina
tendran un

copago de $35.

Coseguro del
31 %

Los productos
de insulina
tendran un
copago de $35.

consulte el
Capitulo 5 para
obtener mas
detalles).

(Hasta 30 dias de
suministro)

Copago de $3

$13 de copago

$40 de copago

Los productos de
insulina tendran un
copago de $35.

Coseguro del 31 %

Los productos de
insulina tendran un
copago de $35.
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Costo Costo Costos Gastos
compartido compartido compartidos compartidos fuera
de farmacia  de los de la atencion de la red
minorista pedidos por  de largo plazo (La cobertura se
estandar correo (long-term limita a ciertas
(dentrodela  (hag3 30 dias  ©2Te LTC) situaciones;

red)

(hasta 30 dias
de suministro)

de suministro)

(Hasta 31 dias
de suministro)

consulte el
Capitulo 5 para
obtener mas

detalles).

(Hasta 30 dias de
Nivel suministro)
Nivel de costo Coseguro del ~ Coseguro del ~ Coseguro del ~ Coseguro del 29 %
compartido 5 29 9 29 9% 29 9%
(Nivel
especializado)
Nivel de costo Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0  Copago de $0

compartido 6

(Medicamentos de
atencion selecta)

Seccion 5.3 Si su médico receta un suministro para menos de un mes,
usted podria no tener que pagar el costo de un suministro

para todo el mes.

En general, la cantidad que paga por un medicamento recetados cubre el suministro de todo un
mes. Habra veces cuando usted o su médico deseen un suministro para menos de un mes de un
medicamento (por ejemplo, cuando esté probando un medicamento por primera vez). También
puede solicitarle al médico que recete, y que su farmacia suministre, menos de un suministro de
sus medicamentos para un mes completo, si esto lo ayudara a planear mejor las fechas de
renovacion de los diferentes medicamentos recetados.

Si recibe un suministro para menos de un mes completo, usted no tendra que pagar por el
suministro total del mes.

e Si es responsable del coseguro, usted paga un porcentaje del costo total del medicamento.
Dado que el coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo serd menor, ya
que el costo total del medicamento serd menor.

e Siusted es responsable de un copago por un medicamento, solo pagara segun el nimero
de dias del medicamento que recibe en lugar de todo un mes. Calcularemos el monto que
paga por dia por su medicamento (la “tarifa diaria de costo compartido™) y lo
multiplicaremos por el nimero de dias del medicamento que recibe.
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Seccién 5.4 Una tabla que muestra sus costos por un suministro de un

medicamento a largo plazo (hasta 100 dias)

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también
denominado “suministro extendido”). Un suministro a largo plazo es un suministro maximo de
100 dias.

En el siguiente cuadro, se muestra lo que debe pagar al obtener un suministro a largo plazo de
un medicamento.

A veces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, usted paga el precio
mas bajo por el medicamento en lugar del copago.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un
medicamento recetado cubierto de la Parte D:
|

Costo compartido de

farmacia minorista Costo compartido de los

Nivel

Nivel de costo compartido 1
(Genéricos preferidos)

Nivel de costo compartido 2
(Genéricos)

Nivel de costo compartido 3
(De marca preferidos)

Nivel de costo compartido 4
(medicamentos no preferidos)

Nivel de costo compartido 5
(Nivel especializado)

Nivel de costo compartido 6
(medicamentos de atencion
selecta)

estandar (dentro de la red)

(Hasta 100 dias de
suministro)

$6 de copago
$26 de copago
$80 de copago

Coseguro del 31 %

No cubierto

Copago de $0

pedidos por correo

(Hasta 100 dias de
suministro)

$6 de copago
$26 de copago

$80 de copago

Coseguro del 31 %

No cubierto

Copago de $0

Seccién 5.5 Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que su

costo total por medicamentos del aifo alcance los $4,660

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que la cantidad total de los medicamentos
recetados que haya surtido alcance el limite de $4,660 para la Etapa de cobertura inicial.
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Ofrecemos cobertura adicional de algunos medicamentos con receta que normalmente no estan
cubiertos por un plan de medicamentos con receta de Medicare. Los pagos efectuados por estos
medicamentos no se consideraran para su limite de cobertura inicial o los costos a su cargo
totales.

La EOB de la Parte D que recibe lo ayudara a realizar un seguimiento de cuanto usted, el plan y
cualquier tercero han gastado en su nombre durante el afio. Muchas personas no alcanzan el
limite de $4,660 en un afo.

Le informaremos si alcanza esta cantidad. Si alcanza esta cantidad, usted dejara de permanecer
en la Etapa de Cobertura Inicial y pasard a la Etapa de Brecha en la Cobertura. Consulte la
Seccion 1.3 sobre como Medicare calcula sus costos de desembolso.

SECCION 6 Costos en la Etapa de brecha en la cobertura

Cuando esta en la Etapa de Brecha en la Cobertura, el Programa de Descuentos para la Brecha en
la Cobertura de Medicare proporciona descuentos de fabricantes en medicamentos de marca.
Paga el 25 % del precio negociado y una parte del cargo de surtido de medicamentos por
medicamentos de marca. Tanto el monto que paga como el monto descontado por el fabricante
cuentan hacia sus costos a su cargo como si los hubiera pagado y lo mueven en la brecha de
cobertura.

También recibes alguna cobertura por medicamentos genéricos. Usted paga un copago de $0
para medicamentos de nivel 6. Para los medicamentos de todos los demas niveles, no paga mas
del 25 % del costo por los medicamentos genéricos y el plan paga el resto. Solo el monto que
pagas cuenta y te hace pasar la brecha de cobertura.

Usted contintia pagando estas cantidades hasta que sus pagos de los costos de desembolso
anuales alcancen la cantidad maxima que Medicare ha establecido. Una vez que alcance esta
cantidad de $7,400, saldra de la Etapa de Brecha en la Cobertura y pasara a la Etapa de
Cobertura para Eventos Médicos Catastroficos.

Medicare tiene normas sobre lo que se contempla y lo que no se contempla como su costo de
desembolso (Seccion 1.3).

SECCION 7 Durante la Etapa de Cobertura para Eventos Médicos
Catastroéficos, el plan paga la mayor parte de los
costos de sus medicamentos.

Usted ingresa a la Etapa de Cobertura para Eventos Médicos Catastroficos cuando sus costos de
desembolso han alcanzado el limite de $7,400 para el afio calendario. Una vez que se encuentre
en la Etapa de Cobertura para Eventos Médicos Catastroficos, usted permanecera en esta etapa
de pago durante el resto del afio calendario.
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Durante esta etapa, el plan pagara la mayor parte del costo de sus medicamentos. Usted pagara:

e Su parte del costo de un medicamento cubierto sera un coseguro o un copago, el que sea
mayor:

o —ya sea—un coseguro del 5 % del costo del medicamento;

o —o0—$4.15 para un medicamento genérico o un medicamento que es
tratado como genérico y $10.35 para todos los demas medicamentos.

SECCION 8 Vacunas de la Parte D. Lo que paga depende de cémo
y dénde las obtiene

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las
vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted, incluso si no ha pagado su deducible. Para
obtener mas informacion, llame al Servicio al Cliente.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D consta de dos partes:

La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si.

La segunda parte de la cobertura es el costo de su aplicacion de la vacuna. (En ocasiones, esto
se denomina “administraciéon” de la vacuna).

Sus costos por una vacuna de la Parte D dependen de tres cosas:

1. El tipo de vacuna (contra qué se vacuna).

o Algunas vacunas son consideradas beneficios médicos. (Consulte la Tabla de
Beneficios Médicos [qué estd cubierto y qué paga usted] en el Capitulo 4).

o Otras vacunas son consideradas medicamentos de la Parte D. Usted puede
encontrar estas vacunas en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del
plan.

2. Donde recibe la vacuna.
o Lavacuna en si puede ser dispensada por una farmacia o proporcionada por el
consultorio del médico.
3. La persona que le aplica la vacuna.
o Un farmacéutico puede administrar la vacuna en la farmacia, u otro proveedor
puede administrarla en el consultorio del médico.

Lo que paga en el momento en que recibe la vacuna de la Parte D puede variar seguin las
circunstancias y la etapa del firmaco en la que se encuentre.

A veces, cuando recibe una vacuna, tiene que pagar el costo total de la vacuna en si y el costo
para que el proveedor le administre la vacuna. Puede solicitar que nuestro plan le reembolse
nuestra parte del costo.
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Otras veces, cuando reciba una vacuna, pagara solo su parte del costo en virtud de su beneficio

de la Parte D.

A continuacion, se presentan tres ejemplos de formas en las que podria recibir una vacuna de la

Parte D.

Situacion 1:  Usted se vacuna en la farmacia de la red. (La disponibilidad de esta opcion
depende de donde vive. Algunos estados no permiten que las farmacias
apliquen vacunas).

Usted pagara a la farmacia su coseguro o copago por la vacuna en si,
que incluye el costo de administrarle la vacuna.

Nuestro plan pagara los costos restantes.

Situacion 2:  Usted recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

Cuando reciba la vacuna, pagara el costo total de la vacuna en si y el
costo para que el proveedor se la administre.

Luego puede pedirle a nuestro plan que pague nuestra parte del costo
utilizando los procedimientos que son descritos en el capitulo 7.

Se le reembolsard la cantidad que pagé menos su coseguro o copago
habitual por la vacuna (incluida su aplicacion) menos cualquier
diferencia entre la cantidad que cobra el médico y lo que normalmente
pagamos nosotros. (Si obtiene “Ayuda adicional” le reembolsaremos
esta diferencia).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en su farmacia y luego la lleva al
consultorio de su médico para la aplicacion.

Debera pagar a la farmacia su coseguro o copago por la vacuna en si.

Cuando su médico le aplique la vacuna, usted pagara el costo total de
este servicio. Luego, puede solicitar que nuestro plan pague nuestra
parte del costo usando los procedimientos descritos en el Capitulo 7.

Se le reembolsard la cantidad que cobr6 el médico por aplicarle la
vacuna, menos cualquier diferencia entre la cantidad que cobra el
médico y lo que normalmente pagamos. (Si obtiene “Ayuda adicional”
le reembolsaremos esta diferencia).
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SECCION 1 Situaciones en las cuales debe solicitarnos que
paguemos nuestra parte del costo de sus servicios o
medicamentos cubiertos

A veces cuando recibe atencion médica o un medicamento recetado, necesita pagar el costo total.
En otras ocasiones, puede descubrir que ha pagado mas de lo que esperaba en virtud de las
normas de cobertura del plan. En estos casos, puede solicitar que nuestro plan le reintegre el
pago (el reintegro del pago, por lo general, se denomina “reembolso”). Tiene derecho a que
nuestro plan le reintegre el pago siempre que usted haya pagado mas que su parte del costo por
los servicios médicos o los medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan. Puede haber
fechas limite que deba cumplir para recibir el reembolso. Consulte la Seccion 2 de este capitulo.

También puede haber ocasiones en las que reciba una factura de un proveedor por el costo total
de la atencion médica que ha recibido o posiblemente por mas de su parte del costo compartido
como se analiza en el documento. Primero intente resolver la factura con el proveedor. Si eso
no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla. Analizaremos la factura y decidiremos si
los servicios deberian estar cubiertos. Si decidimos que deberian estar cubiertos, pagaremos al
proveedor directamente. Si decidimos no pagarla, se lo notificaremos al proveedor. Nunca debe
pagar mas que el costo compartido permitido por el plan. Si se contrata a este proveedor, usted
aun tiene derecho a recibir tratamiento.

A continuacidn, encontrard ejemplos de situaciones en las que posiblemente necesite solicitar
que nuestro plan le reintegre un pago o que pague una factura que usted haya recibido:

1. Cuando haya recibido atencion médica de emergencia o de urgencia
necesaria por parte de un proveedor que no forma parte de la red de nuestro
plan

Puede recibir servicios de emergencia o de urgencia de cualquier proveedor, ya sea que el
proveedor sea o no parte de nuestra red. En estos casos,

e Usted solo es responsable de pagar su parte del costo por servicios de emergencia o de
urgencia. Los proveedores de emergencias estan legalmente obligados a proporcionar
cuidado de emergencia. Si, accidentalmente, usted mismo paga la cantidad total en el
momento en que recibe la atencion, solicitenos que le reintegremos nuestra parte del
costo. Envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya
realizado.

e Usted recibe una factura por parte de un profesional médico en la que se solicita un
pago que usted cree que no adeuda. Envienos esta factura, junto con la documentacion
de los pagos que ya haya hecho.

o Si se le adeuda algo al proveedor, le pagaremos directamente al proveedor.

o Siya pagaste mas que tu parte del costo del servicio, determinaremos cuanto
adeudas y te devolveremos nuestra parte del costo.
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que
no deberia pagar

Los proveedores de la red siempre deberian facturarle al plan directamente y deberian
solicitarle su parte del costo inicamente. Sin embargo, algunas veces cometen errores y le
solicitan que pague mas que su parte.

e Solo tiene que pagar su cantidad de costo compartido cuando obtiene servicios
cubiertos. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales aparte, lo
que se denomina “facturacion de saldo”. Esta proteccion (de que usted nunca pagara
mas de la cantidad de costo compartido que le corresponde) se aplica incluso si le
pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio e incluso si
hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

e (Cada vez que reciba una factura de un proveedor de la red que crea que es mas de lo
que deberia pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos con el prestador de
servicios médicos directamente y resolveremos el problema de facturacion.

e Siya pagaste una factura a un proveedor de la red, pero crees que pagaste demasiado,
envianos la factura y la documentacién de los pagos que hayas hecho, y pidenos el pago
de la diferencia entre el monto que pagaste y el que adeudas en virtud del plan.

3. Si te inscribiste en forma retroactiva en nuestro plan

Algunas veces la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Esto significa que el
primer dia de su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcion puede incluso haber
ocurrido el afo pasado).

Si se afilid retroactivamente en nuestro plan y ya pag6é como costo de desembolso cualquiera
de sus servicios 0 medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcion, puede
solicitarnos que le reintegremos nuestra parte de los costos. Nos debera presentar la
documentacién, como recibos y facturas, para que manejemos el reembolso.

4. Cuando usa una farmacia fuera de la red para obtener un medicamento
recetado

Si se dirige a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no nos pueda presentar
directamente la reclamacion. En ese caso, usted debera pagar el costo completo de su
medicamento recetado.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reintegremos el pago de
nuestra parte del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en
circunstancias limitadas. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para ver un analisis de estas
circunstancias.

5. Cuando paga el costo completo de un medicamento recetado porque no
tiene con usted su tarjeta de miembro del plan

Si no tiene con usted su tarjeta de miembro del plan, puede solicitar que la farmacia llame al
plan o que consulte su informacién de inscripcion del plan. Sin embargo, si la farmacia no
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puede obtener de inmediato la informacion sobre la inscripcion que necesita, es posible que
usted mismo deba pagar el costo completo del medicamento recetado.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reintegremos el pago de
nuestra parte del costo.6. Cuando pagas el costo total de una receta en otras
situaciones

Es posible que pagues el costo total de la receta porque descubres que el medicamento no
estd cubierto por algun motivo.

e Por ejemplo, es posible que el medicamento no forme parte de la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan; o podria tener un requisito o una
restriccion que no conocia o que no consideraba que deberia aplicar a usted. Si decide
recibir el medicamento de inmediato, es posible que necesite pagar el costo total del
mismo.

e Quarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reintegremos. En
algunas situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacion de su médico
para reembolsarle la parte del costo que nos corresponde pagar.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que si
denegamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de este
documento contiene informacion sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 Coémo solicitar que le reintegremos un pago o que
paguemos una factura que ha recibido

Puede solicitarnos que le reembolsemos el dinero enviandonos una solicitud por escrito. Si envia
una solicitud por escrito, envie su factura y la documentacion de cualquier pago que haya
realizado. Es una buena idea hacer una copia de su factura y de sus recibos como constancia.
Debe presentarnos su reclamo en un plazo de 12 meses para los reclamos médicos o de 36
meses para los reclamos de medicamentos recetados a partir de la fecha en que recibi6 el
servicio, articulo o medicamento.

Para asegurarse de que nos esta brindando toda la informacidon que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamacion para solicitar el pago.

e No esta obligado a usar el formulario, pero nos ayudard a procesar mas rapido la
informacion Para tomar una decision, necesitamos la siguiente informacion: Nombre y
direccion del miembro, nimero de identificacion del miembro, fecha del servicio, nombre
del proveedor, el servicio prestado y el monto pagado.

e Puede descargar una copia del formulario de nuestro sitio web
(www.arkbluemedicare.com) o llamar al Servicio al Cliente y pedir el formulario.

Envie su solicitud de pago por reclamos médicos por correo junto con todas las facturas o todos
los recibos a esta direccion:
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BlueMedicare Classic (HMO)
P.O. Box 3648
Little Rock, AR 72203

Envie su solicitud de pago por reclamos de medicamentos con receta médica por correo junto
con toda factura o todo recibo a esta direccion:

BlueMedicare Classic (HMO)
Prime Therapeutics (Med D)
P.O. Box 20970

Lehigh Valley, PA 18002-0970

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y la
aceptaremos o rechazaremos

Seccion 3.1 Verificamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y
cuanto adeudamos.

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos que nos brinde
informacion adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de
cobertura.

Si decidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y usted siguio6 todas las
normas, pagaremos nuestra parte del costo. Si ya ha pagado por el servicio o medicamento, le
enviaremos por correo el reembolso de nuestra parte del costo. Si atin no ha pagado el servicio o
medicamento, le enviaremos el pago por correo directamente al proveedor.

Si decidimos que la atencion médica o el medicamento no estan cubiertos o usted no cumplié
con todas las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una carta que explica
las razones por las cuales no enviamos el pago y sus derechos de apelar esa decision.

Seccion 3.2 Si le informamos que no pagaremos por toda o parte de la
atencién médica o el medicamento, usted puede presentar una
apelacion.

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o la cantidad que estamos
pagando, puede presentar una apelacion. La presentacion de una apelacion significa que usted
nos esta solicitando que cambiemos la decision que tomamos cuando rechazamos su solicitud de
pago. El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y fechas
limite importantes. Para obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el
Capitulo 9 de este documento.
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SECCION 1 Nuestro plan debe honrar sus derechos y
sensibilidades culturales como miembro del plan

Seccién 1.1 Debemos brindar informacién de una forma que funcione para
usted y de acuerdo con sus sensibilidades culturales (en
idiomas diferentes al inglés y en letra grande).

Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se proporcionen
de manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los inscritos, incluidos
aquellos con dominio limitado del inglés, habilidades de lectura limitadas, incapacidad auditiva o
aquellos con diversos origenes culturales y étnicos. Algunos ejemplos de cémo un plan puede
cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de
traduccion, servicios de interpretacion, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan tiene servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder las preguntas
de los miembros que no hablan inglés. También podemos proporcionarle informacion en letra
grande sin costo si es necesario. We are required to give you information about the plan’s
benefits in a format that is accessible and appropriate for you. To get information from us in a
way that works for you, please call Customer Service.

Nuestro plan debe brindar a las afiliadas de sexo femenino la opcion de acceso directo a un
especialista en salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencion médica
preventiva y de rutina de la mujer.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es
responsabilidad del plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le brindaran la
atencion necesaria. En este caso, solo pagara los costos compartidos dentro de la red. Si se
encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran un
servicio que necesita, llame al plan para obtener informacion sobre adonde acudir para obtener
este servicio al nivel de costo compartido dentro de la red.

Si tiene algin problema para obtener informacion 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 formal ante BlueMedicare Classic (HMO)
al 1-800-331-2285. 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 al TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos garantizar que obtenga acceso de forma oportuna a
sus servicios y medicamentos cubiertos.

Usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) en la red del plan para
proporcionar y organizar sus servicios cubiertos. No le exigimos que obtenga referencias para
visitar a proveedores de la red.
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Tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de proveedores del plan dentro de un
periodo razonable. Esto incluye el derecho de obtener servicios brindados por especialistas, de
manera oportuna, cuando usted necesita esa atencion. También tiene derecho a dispensar una
receta o de reabastecerla en cualquiera de las farmacias de nuestra red sin demoras largas.

Si cree que no esta recibiendo su atencion médica o medicamentos de la Parte D dentro de un
periodo de tiempo razonable, el Capitulo 9 le indica lo que puede hacer.

SECCION 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién de salud
personal

Existen leyes federales y estatales que protegen la privacidad de sus registros médicos y de la
informacion de salud personal. Protegemos su informacién de salud personal, segiin exigen estas
leyes.

¢ Su “informacion de salud personal” incluye la informacion personal que nos brind6
cuando se afili6 a este plan, asi como sus registros médicos y otra informaciéon médica
y de salud.

e Tiene derechos relacionados con su informacion y el control de como se utiliza su
informacion médica. Le proporcionamos un aviso por escrito denominado “Aviso de
Practica de Privacidad”, que brinda informacion sobre estos derechos y explica como
protegemos la privacidad de su informacion de salud.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacion médica?
e Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada revise ni altere sus registros.

e Excepto por las circunstancias que se indican a continuacion, si tenemos la intencion de
proporcionar su informacion médica a alguien que no le brinde atencidén o no pague por
su atencion, estamos obligados a obtener su permiso por escrito o el de alguien a quien
usted le haya otorgado poder legal para tomar decisiones por usted primero.

e Hay ciertas excepciones en las cuales no debemos obtener su permiso escrito antes.
Estas excepciones son permitidas o exigidas por ley.

o Nos obligan a difundir informacion médica a agencias gubernamentales que estén
comprobando la calidad de la atencion.

o Dado que usted es un miembro de nuestro plan a través de Medicare, debemos
brindarle a Medicare su informacion de salud, incluida la informacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare divulga su informacion para
investigaciones u otros usos, dicha divulgacion se hard conforme a las leyes y
reglamentaciones federales. En general, esto requiere que no se divulgue la
informacion que permita identificarle.
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Puede ver la informacién en sus registros y saber cdmo se comparte con otras
personas

Tiene derecho a ver sus registros médicos en poder del plan y a obtener una copia de sus
registros. Tenemos permiso para cobrarle un cargo por las copias. También tiene derecho a
solicitarnos que agreguemos informacion o corrijamos sus registros médicos. Si nos pide que
hagamos esto, trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si se deben hacer
los cambios.

Tiene derecho a saber como se ha compartido con otros su informacion de salud para cualquier
propdsito que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion médica personal, llame al
Servicio al Cliente.

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacion sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de BlueMedicare Classic (HMO), tiene derecho a obtener varios tipos de
informacion de nuestra parte.

Si quiere alguno de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicio al Cliente:

¢ Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre las
condiciones financieras del plan.

e Informacién sobre nuestros proveedores y farmacias de la red. Usted tiene derecho a
recibir informacion sobre las calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra
red, y sobre como pagamos a los proveedores de nuestra red.

e Informacion sobre su cobertura y normas que debe cumplir cuando usa su
cobertura. Los Capitulos 3 y 4 proporcionan informacién sobre los servicios médicos.
Los Capitulos 5 y 6 proporcionan informacion sobre la cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D.

¢ Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto. El
Capitulo 9 proporciona informacion sobre cémo solicitar una explicacion por escrito
sobre por qué un servicio médico o medicamento de la Parte D no esté cubierto o si su
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cobertura esta restringida. El Capitulo 9 también proporciona informacion sobre como
solicitarnos que cambiemos una decision, también llamada apelacion.

Seccién 1.5 Debemos respaldar su derecho a tomar decisiones sobre su
atencion

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencion médica.

Tiene derecho a obtener toda la informacién por parte de su médico y otros proveedores de
atencion de la salud. Sus proveedores deben explicarle su afeccion médica y sus opciones de
tratamiento de una manera que usted comprenda.

También tiene derecho a participar por completo en las decisiones acerca del cuidado de su
salud. A fin de ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos acerca de cual es el mejor
tratamiento para usted, a continuacion se enumeran algunos de sus derechos:

e A conocer todas sus opciones de tratamiento. Tiene derecho a recibir informacién
sobre todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion,
independientemente de su costo o de si estan cubiertas por nuestro plan. También incluye
recibir informacidn sobre programas que ofrece nuestro plan, a fin de ayudar a que los
miembros administren sus medicamentos y usen los medicamentos de forma segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe sobre cualquier riesgo que
conlleve su atencion. Se le debe informar con anticipacion si algin tratamiento o atencion
médica propuestos forman parte de un experimento de investigacion. Siempre puede
rechazar tratamientos experimentales.

¢ El derecho a decir “no”. Tiene derecho a rechazar todo tratamiento recomendado. Esto
incluye el derecho a abandonar un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le
aconseja que no lo haga. También tiene derecho a dejar de tomar sus medicamentos. Por
supuesto, si rechaza un tratamiento o deja de tomar el medicamento, usted acepta su
entera responsabilidad por lo que le suceda a su cuerpo como consecuencia de ello.

Tiene derecho a brindar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no puede
tomar decisiones médicas usted mismo.

A veces, las personas no pueden tomar decisiones de atencion médica por si mismas debido a
accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir qué quiere que suceda si se encuentra
en esta situacion. Esto significa que, si lo desea, puede:

e Complete un formulario por escrito para dar a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted si alguna vez no puede tomar decisiones por usted mismo.

e Darles a sus médicos instrucciones por escrito sobre como quiere que manejen su
atencion médica si no puede tomar decisiones por usted mismo.
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Los documentos legales que puede utilizar para dar instrucciones por adelantado en estas
situaciones reciben el nombre de “directivas anticipadas.” Hay distintos tipos de directivas
anticipadas y diferentes nombres para ellas. Documentos llamados “herencia en vida” y “poder
para la atencién médica” son ejemplos de directivas anticipadas.

Si quiere usar una “directiva anticipada” para dar sus instrucciones, esto es lo que debe hacer:

e Obtenga el formulario. Puede obtener una directiva anticipada a través de su abogado,
de un trabajador social o de algunas tiendas de articulos de oficina. En ocasiones, las
organizaciones que brindan informacion sobre Medicare pueden suministrarle los
formularios de directiva anticipada.

e Complételo y firmelo. Sin importar en donde lo consiga, tenga en cuenta que este
formulario es un documento legal. Debes considerar contar con la ayuda de un abogado
que te ayude a prepararlo.

e Entregue copias a las personas que correspondan. Debe entregar una copia del
formulario a su médico y a la persona que nombre en el formulario que puede tomar
decisiones por usted si no puede hacerlo. Le recomendamos que entregue copias a sus
parientes y amigos mas cercanos. Conserve una copia en su casa.

Si sabe de antemano que sera hospitalizado y ha firmado una directiva anticipada, lleve consigo
una copia cuando vaya al hospital.

En el hospital le preguntaran si tiene un formulario de directiva anticipada firmado y si lo tiene
consigo.

Si no firmé un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene a disposicion formularios, y se
le preguntara si quiere firmar uno.

Recuerde, tiene la capacidad de elegir si quiere completar un mandato para el tratamiento
médico (que incluye si quiere firmar uno si esta en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie
puede negarle atencion ni discriminarlo porque haya firmado o dejado de firmar una directiva
anticipada para el tratamiento médico.

¢ Qué sucede si no se cumplen sus instrucciones?

Si ha firmado una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no sigui6 las
instrucciones alli establecidas, puede presentar una queja ante:

Arkansas Department of Health
4815 West Markham Street
Little Rock, Arkansas 72205-3867
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Seccién 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y a solicitarnos que
reconsideremos las decisiones que hemos tomado

Si tiene algin problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura, o presentar una
apelacion, el Capitulo 9 de este documento le informa qué puede hacer. Independientemente de
lo que haga (solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacion o presentar una queja),
debemos tratarlo justamente.

Seccién 1.7 ¢ Qué puede hacer si considera que lo estan tratando de
manera injusta o que no se estan respetando sus derechos?

Cuando se trate de un caso de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos
Civiles.

Si considera que ha sido tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos por
motivos de raza, discapacidad, religion, sexo, salud, etnia, credo (creencias), edad orientacion
sexual o pais de origen, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697, o llame a su oficina
local de Derechos Civiles.

¢ Se trata de otro tema?

Si considera que ha sido tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos, y no se
trata de un caso de discriminacidn, puede obtener ayuda para manejar el problema que tiene:
e También puede llamar al Servicio al Cliente.

e Puede llamar al SHIP. Para obtener mas detalles, consulte la Seccion 3 del Capitulo 2.

e O bien, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los siete dias de la semana (TTY: 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e También puede llamar al Servicio al Cliente.
e Puede llamar al SHIP. Para obtener mas detalles, consulte la Seccion 3 del Capitulo 2.
e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Derechos
y Protecciones de Medicare”. (La publicacion esta disponible en:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).
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o O bien, puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana (TTY: 1-877-486-2048).

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
miembro del plan

A continuacion se describe lo que debe hacer como miembro del plan. Si tiene preguntas, llame
al Servicio al Cliente.

e Familiaricese con sus cuidados médicos que estan cubiertos y con las normas que
debe cumplir para obtener estos cuidados. Use esta Evidencia de Cobertura para saber
qué tiene cubierto y las reglas que debe cumplir para obtener sus servicios cubiertos.

o Los capitulos 3 y 4 proporcionan los detalles sobre sus servicios médicos.

o Los capitulos 5 y 6 proporcionan los detalles sobre su cobertura de medicamentos con
receta de la Parte D.

e Si tiene cualquier otra cobertura de seguro médico o cobertura de medicamentos
recetados, ademas de nuestro plan, debe informarnos al respecto. El Capitulo 1 le informa
sobre la coordinacion de estos beneficios.

e Informe a su médico y a otros proveedores de atencion de la salud que esta afiliado a
nuestro plan. Muestre su tarjeta de miembro del plan siempre que obtenga su atencion
médica o sus medicinas recetadas de la Parte D.

e Ayude a que sus médicos y otros proveedores puedan ayudarlo brindandoles informacion,
haciendo preguntas y siguiendo adelante con su atencion.

o Para ayudar a obtener la mejor atencion, informe a sus médicos y otros proveedores
de salud sobre sus problemas de salud. Sigue los planes de tratamiento y las
instrucciones que acuerdes con tus médicos.

o Asegurese de que sus médicos sepan acerca de todos los medicamentos que esta
tomando, incluidos medicamentos sin recetas, vitaminas y suplementos.

o Si tiene alguna pregunta, asegurese de preguntar y obtener una respuesta que pueda
comprender.

e Ser considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. Esperamos que actie de manera tal que ayude al buen funcionamiento del
consultorio del médico, el hospital y otros consultorios.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, es responsable de estos pagos:

o Debe seguir pagando una prima para su Parte B de Medicare para seguir siendo
miembro del plan.

o Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan, debe
pagar su parte del costo cuando obtiene el servicio o el medicamento.
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o Si se requiere que pague una cantidad adicional de la Parte D debido a su ingreso
anual, usted debe seguir pagando la cantidad adicional directamente al gobierno para
permanecer como miembro del plan.

e Si se muda dentro de nuestra area de servicio, debemos conocer esta informacion
para que podamos mantener actualizado su registro de miembro y saber como
comunicarnos con usted.

e Sise muda fuera del area de cobertura de nuestro plan, no podra seguir siendo miembro
de nuestro plan.

e Sise muda, también es importante comunicarselo al Seguro Social (o a la Junta de
Jubilacion de Empleados Ferroviarios).
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para manejar problemas e inquietudes:

Para algunos problemas, debe usar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.

Para otros problemas, necesita usar el proceso para presentar quejas; también llamado quejas
formales.

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene normas, procedimientos y
fechas limite que debemos seguir nosotros y usted.

La guia en la Seccion 3 lo ayudard a identificar el proceso adecuado que deberd usar y qué
deberia hacer.

Seccion 1.2 ¢ Qué sucede con los términos legales?

Algunas de las normas, procedimientos y tipos de fechas limite explicados en este capitulo
contienen términos legales. Muchos de estos términos resultan poco familiares para la mayoria
de las personas y pueden ser dificiles de comprender. Para facilitar las cosas, este capitulo:

e Usa palabras mas simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo,
por lo general, habla de “presentar una queja” en lugar de “iniciar un reclamo”, “decision
de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion” o “determinacion de
cobertura” o “determinacion de riesgos”, y “organizacion de revision independiente” en
lugar de “Entidad de Revision Independiente”.

e También usa la menor cantidad de abreviaturas posible.

Sin embargo, puede ser 1til, y a veces muy importante, para usted conocer los términos legales
correctos. Conocer los términos que debe usar lo ayudara a comunicarse de manera mas precisa
para obtener la ayuda o informacion adecuada para su situacion. Para ayudarlo a conocer los
términos que debe usar, incluimos términos legales cuando le brindamos informacion detallada
sobre cdmo manejar tipos especificos de situaciones.

SECCION 2 Dénde obtener mas informacién y asistencia
personalizada

Estamos siempre a su disposicion para ayudarlo. Incluso si tiene una queja sobre nuestro
tratamiento, estamos obligados a respetar su derecho a presentar una queja. Por lo tanto, siempre
debe comunicarse con el Servicio al Cliente para obtener ayuda. Pero, en algunas situaciones, le
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recomendamos obtener ayuda u orientacion de alguien que no esté relacionado con nosotros. A
continuacion se presentan dos entidades que pueden ayudarlo.

Programa de Asistencia para Seguro Médico Estatal (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con consejeros capacitados. El programa no esta
relacionado con nosotros ni con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud. Los asesores de
este programa pueden ayudarle a comprender qué proceso deberia usar para manejar un
problema que tenga. También pueden responder a sus preguntas, proporcionarle mas
informacion y ofrecerle una orientacion acerca de lo que debe hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Encontrard los nimeros de teléfono y la
URL del sitio web en el Capitulo 2, Seccion 3 de este documento.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medicare:

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los siete dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

También puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 ¢ Qué proceso debe usar para manejar su problema?

Si tiene un problema o inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que se aplican a su
situacion. La guia que aparece a continuacion lo ayudara.
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,Su problema o inquietud se relacionan con sus beneficios o con su cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica o los medicamentos recetados estan
cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y problemas relacionados con el pago de la
atencion médica o los medicamentos recetados.

Si.

Vaya a la proxima seccion de este capitulo, la Seccion 4: “Guia sobre los
fundamentos de las decisiones de cobertura y las apelaciones”.

No.
Salta a la Seccion 10 al final de este capitulo: “Coémo presentar una queja

acerca de la calidad de la atencion, los tiempos de espera, la atencion al
cliente u otras inquietudes”.

DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia sobre los fundamentos de las decisiones de
cobertura y las apelaciones

Seccion 4.1 Solicitud de decisiones de cobertura y presentacion de
apelaciones: vision general

Las decisiones de cobertura y apelaciones manejan problemas relacionados con sus beneficios
y su cobertura de servicios médicos y medicamentos recetados, incluidos los pagos. Este es el
proceso que se usa para asuntos como si algo estd cubierto o no y la forma en que algo esta
cubierto.

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir servicios

Una decision de cobertura es una decision que tomamos en relacion con sus beneficios y su
cobertura, o con la cantidad que pagaremos por sus medicamentos o servicios médicos. Por
ejemplo, su médico de la red del plan toma una decision de cobertura (favorable) para usted cada
vez que recibe atencion médica de su parte o si su médico de la red lo deriva a un especialista
médico. Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de
cobertura si su médico no estd seguro de si cubriremos un servicio médico en particular o se
niega a brindarle la atenciéon médica que usted cree que necesita. En otras palabras, si desea saber
si cubriremos un servicio médico antes de que usted lo reciba, puede solicitar que tomemos una
decision de cobertura por usted. En circunstancias limitadas, se descartara una solicitud de
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decision de cobertura, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de
cuando se descartara una solicitud incluyen si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la
solicitud en su nombre, pero no estd legalmente autorizado para hacerlo o si usted solicita que se
retire su solicitud. Si desestimamos una solicitud de decision de cobertura, le enviaremos un
aviso en el que se explica por qué se desestimo la solicitud y como solicitar una revision de la
desestimacion.

Tomamos una decision de cobertura por usted cada vez que decidimos lo que usted tiene
cubierto y la cantidad que pagamos. En algunos casos, podriamos decidir que un medicamento o
servicio no esta cubierto por Medicare o que lo ha dejado de cubrir. Si no esta de acuerdo con
esta decision de cobertura, usted puede presentar una apelacion.

Presentacion de una apelacién

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de recibir un servicio, y usted no
esta satisfecho, puede “apelar” la decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos
que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hemos tomado. En ciertas
circunstancias, que analizaremos mas adelante, puede solicitar una apelacion acelerada o
“rapida” de una decision de cobertura. Las personas que manejen su apelacion seran revisores
diferentes de los que tomaron la decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, a esto se le conoce como una apelacion de Nivel 1.
En esta apelacion, revisamos la decision de cobertura que hemos tomado para verificar si hemos
cumplido con todas las normas como corresponde. Le damos nuestra decision al completar la
revision. En circunstancias limitadas, se desestimara la solicitud de apelacion de Nivel 1, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se descartard una solicitud
incluyen si la solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta
legalmente autorizado para hacerlo o si usted solicita que se retire su solicitud. Si desestimamos
la solicitud de apelacion de Nivel 1, le enviaremos un aviso en la que le explicaremos por qué se
desestim¢ la solicitud y como solicitar una revision de la desestimacion.

Si no desestimamos su caso, pero rechazamos la totalidad o parte de su apelacion de Nivel 1,
podra recurrir a una apelacion de Nivel 2. La apelacion de Nivel 2 la lleva a cabo una
organizacion de revision independiente que no esta relacionada con nosotros. (Las apelaciones
para servicios médicos y medicamentos de la Parte B se enviaran automaticamente a la
organizacion de revision independiente para una apelacion de Nivel 2; usted no necesita hacer
nada. Para las apelaciones de medicamentos de la Parte D, si decimos que no a toda o parte de su
apelacion, deberd solicitar una apelacion de Nivel 2. Las apelaciones de la Parte D se analizan
mas a fondo en la Seccion 6 de este capitulo). Si no esté satisfecho con la decision tomada en la
apelacion de Nivel 2, usted puede recurrir a varios otros niveles de apelacion (La Seccion 9 de
este capitulo le informa mas sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones).
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Seccion 4.2 Coémo obtener ayuda cuando solicita una decisién de

cobertura o presenta una apelacion

Estos son algunos recursos si decide pedir algtn tipo de decision de cobertura o apelar una
decision:

Puede llamarnos al Servicio al Cliente.

Puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia en Seguros de
Salud.

Su médico puede hacer el pedido por usted. Si su médico ayuda con una apelacion
posterior al Nivel 2, debera ser designado como su representante. Llame a Servicio al
Cliente y solicite el formulario “Designacion de representante”. (El formulario también
esta en el sitio web de Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf).

o Para atencion médica o medicamentos recetados de la Parte B, su médico puede
solicitar una decision de cobertura o apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si su
apelacion se rechaza en el Nivel 1, automaticamente se enviara al Nivel 2.

o Para medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otra persona que recete
puede solicitar una decision de cobertura o apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si se
rechaza su apelacion de Nivel 1, su médico u otra persona que recete puede solicitar
una apelacion de Nivel 2.

Puede solicitar que alguien actiie en su nombre. Si quiere, puede nombrar a otra
persona para que actue por usted como su “representante” para solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion.

Si desea que un amigo, familiar u otra persona sea su representante, llame al Servicio
al Cliente y solicite el formulario de “Designacion de representante”. (El formulario
también esta en el sitio web de Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf). El formulario da a la persona permiso
para actuar en tu nombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que le
gustaria que actlie en su nombre. Debe proporcionarnos una copia del formulario
firmado.

o Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos
comenzar ni completar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el
formulario dentro de los 44 dias calendario de tu solicitud de apelacion (nuestro plazo
para tomar la decision sobre tu apelacion), se desestimara tu solicitud de apelacion. Si
esto sucede, le enviaremos una notificacion por escrito explicando su derecho a
preguntar a la organizacion de revision independiente que revise nuestra decision de
descartar su apelacion.

También tiene derecho a contratar a un abogado para que lo represente. Puede
comunicarse con su propio abogado u obtener el nombre de un abogado del colegio de
abogados local u otro servicio de referencia. También hay grupos que le brindaran
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servicios legales gratuitos si reune los requisitos. Sin embargo, no esta obligado a
contratar a un abogado para solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o apelar
una decision.

Seccion 4.3 ¢ Qué seccidn de este capitulo le brinda informacién detallada
para su situacion?

Hay cuatro situaciones diferentes que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Dado que
cada situacion tiene normas y fechas limite diferentes, le brindamos informacion detallada de
cada una de ellas en una seccion por separado:

e Seccion 5 de este capitulo: “Su atencion médica: CoOmo solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion”

e Seccion 6 de este capitulo: “Sus medicamentos con receta de la Parte D: Como
solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion”

e Seccion 7 de este capitulo: “Cdémo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion
mas prolongada si usted considera que el médico le esta dando el alta demasiado
pronto”

e Seccion 8 de este capitulo: “Coémo solicitarnos que continuemos cubriendo
determinados servicios médicos si cree que su cobertura finaliza demasiado pronto”
(Se aplica a estos servicios unicamente: atencion médica en el hogar, atencion en un
centro de enfermeria especializada y servicios de un Centro Integral de Rehabilitacion
para Pacientes Ambulatorios [CORF])

Si no esta seguro de qué seccion debe utilizar, llame al Servicio al Cliente. También puede
obtener ayuda o informacién por parte de organizaciones gubernamentales, tales como su SHIP.

SECCION 5 Su atencién médica: Cémo pedir una decision de
cobertura o presentar una apelacion de una decisiéon
de cobertura

Seccion 5.1 Esta seccion le indica lo que debe hacer si tiene problemas
para obtener cobertura de atencion médica o si desea que le
reintegremos el pago de nuestra parte del costo de su
atencion

Esta seccion trata sus beneficios para atencion y servicios médicos. Estos beneficios estan
descritos en el Capitulo 4 de este documento: Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y
qué paga usted). Para simplificar las cosas, generalmente nos referimos a “cobertura de atencion
médica” o “atencion médica”, que incluye articulos y servicios médicos, asi como medicamentos
recetados de la Parte B de Medicare. En algunos casos, se aplican diferentes normas para una
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solicitud de un medicamento recetado de la Parte B. En esos casos, explicaremos en qué se
diferencian las normas para los medicamentos recetados de la Parte B de las normas para los
articulos y servicios médicos.

Esta seccidn le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes cinco
situaciones:

1. No esta recibiendo determinada atencion médica que usted desea y cree que esta atencion
estd cubierta por nuestro plan. Solicitud de una decision de cobertura. Seccién 5.2.

2. Nuestro plan no autorizara la atencion médica que su médico u otro proveedor médico
quieren que reciba, y usted cree que esta atencion esta cubierta por el plan. Solicitud de
una decision de cobertura. Seccion 5.2.

3. Ha recibido atencion médica que usted cree que deberia estar cubierta por el plan, pero
nos hemos negado a pagar por esta atencion. Presentacion de una apelaciéon. Seccion
5.3.

4. Ha recibido atencion médica que usted cree que deberia estar cubierta por el plan, ha
pagado por ella y desea solicitar que nuestro plan le reembolse el costo de esta atencion.
Envienos la factura. Seccion 5.5.

5. Se le ha informado que se reducira o se interrumpird la cobertura de determinada atencion
médica previamente aprobada que ha estado recibiendo y usted considera que la
reduccion o la interrupcion de esta atencion podrian afectar su salud. Presentacion de
una apelacion. Seccion 5.3.

Nota: Si la cobertura que se detendra es para atencion hospitalaria, atencion médica
en el hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios de un
Centro Integral de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF), debe leer
las Secciones 7 y 8 de este capitulo. Se aplican normas especiales a estos tipos de
atencion.
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Seccién 5.2 Paso a paso: Coémo pedir una decision de cobertura

Términos legales

Cuando una decision de cobertura involucra su atencion médica, se denomina
“determinacion de la organizacion”.

Una “decision de cobertura rapida” en ocasiones se denomina “determinaciéon de cobertura
acelerada”.

Paso 1: Decida si necesita una “decision de cobertura estandar” o una “decision
de cobertura rapida”.

Una “decision de cobertura estandar” generalmente se toma en un plazo de 14 dias o
72 horas para los medicamentos de la Parte B. Por lo general, se toma una “decision de
cobertura rapida” en un plazo de 72 horas para los servicios médicos o dentro de las
24 horas para los medicamentos de la Parte B. Para obtener una decision de cobertura
rapida, debe cumplir con dos requisitos:

e Solo puede solicitar cobertura de atencion médica que aun no haya recibido.

e Puede recibir una decision rapida de cobertura solo si el plazo limite estandar podria
causar un dafio grave a su salud o danar su capacidad funcional.

¢ Si su médico nos dice que su salud requiere una “decision de cobertura rapida”,
automaticamente acordaremos darle una decision de cobertura rapida.

e Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el respaldo de su
médico, nosotros decidiremos si su salud requiere que tomemos una decision de
cobertura rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una
carta que:

o Explica que usaremos las fechas limite estandares.

o Explica que si su médico solicita la decision de cobertura rapida, le daremos
automaticamente una decision de cobertura rapida.

o Alli se explica que puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision
de tomar una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de
cobertura rapida que solicito.

Paso 2: Pidale a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una decisiéon
de cobertura rapida.

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para presentar su solicitud de
autorizacion, a fin de que le proporcionemos cobertura para la atencion médica que
desea.Usted, su médico o su representante pueden hacer esto. El Capitulo 2 contiene la
informacion de contacto.




Evidencia de cobertura 2023 de BlueMedicare Classic (HMO) 166
Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atencion médica y nosotros
le respondemos.

Para las decisiones de cobertura estandar utilizamos los plazos estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta en el plazo de 14 dias calendario después de
haber recibido su solicitud para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de las 72
horas después de recibir su solicitud.

e No obstante, si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias mas si su solicitud es para un articulo
o servicio médico. Si tomarnos dias adicionales, se lo informaremos por escrito. No
podemos tomarnos mds tiempo para tomar una decision si su solicitud es para
medicamentos recetados de la Parte B de Medicare.

e Si cree que no debemos tardar dias adicionales, puede presentar una “queja rapida”.
Le daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision. (El
proceso para presentar una queja es diferente del proceso para decisiones de cobertura
y apelaciones. Para obtener mas informacion sobre quejas, consulte la Seccion 10 de
este capitulo).

Para las decisiones rapidas de cobertura, utilizamos un plazo acelerado.

Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo de 72 horas si
su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, le responderemos en un plazo de 24 horas.

¢ Sin embargo, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias mas. Si tomarnos dias adicionales, se lo
informaremos por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si
su solicitud es para medicamentos recetados de la Parte B de Medicare.

e Si cree que no debemos tardar dias adicionales, puede presentar una “queja rapida”.
(Consulte la Seccion 10 de este capitulo para ver informacion sobre quejas). Lo
llamaremos en cuanto tomemos la decision.

¢ Si en nuestra respuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que usted solicito, le
enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de dicho rechazo.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, puede
presentar una apelacion.

e Sidecimos que no, tiene derecho a solicitar que reconsideremos esta decision
presentando una apelacion. Esto significa volver a solicitar la cobertura de atencion
médica que desea. Si presenta una apelacion, significa que pasara al Nivel 1 del proceso
de apelacion.
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Seccién 5.3 Paso a paso: Coémo presentar una apelaciéon de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan en relacion con una decision de cobertura de atencion médica se
denomina “reconsideracion” del plan.

Una “apelacion rapida” también se denomina “reconsideraciéon acelerada”.

Paso 1: Decida si necesita una “apelaciéon estandar” o una “apelacion rapida”.

Una “apelacion estindar” generalmente se presenta en un plazo de 30 dias. Una
“apelacion rapida” generalmente se presenta en un plazo de 72 horas.

Si estd apelando una decision que tomamos sobre la cobertura de una atencidén que aun
no ha recibido, usted o su médico necesitaran decidir si necesita una “apelacion rapida”.
Si su médico nos informa que su salud requiere una “apelacion rapida”, presentaremos
una apelacioén rapida.

Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener una
“decision de cobertura rapida”, y aparecen en la Seccion 5.2 de este capitulo.

Paso 2: Pida a nuestro plan una apelacion o una apelacién rapida.

Si solicita una apelacion estindar, envie su apelacion estandar por escrito.
También puede pedir una apelacion llamandonos. El Capitulo 2 contiene la
informacion de contacto.

Si esta solicitando una apelacion rapida, presente una apelacion por escrito o
Ilamenos. El Capitulo 2 contiene la informacion de contacto.

Debe presentar su solicitud de apelacion dentro de los 60 dias calendario a partir
de la fecha de la notificacion por escrito que le enviamos para informarle nuestra
respuesta sobre la decision de cobertura. Si no cumple con esta fecha limite y tiene una
buena razon para no hacerlo, explique el motivo de la demora de su apelacioén cuando
la presente.. Podemos darle més tiempo para presentar su apelacion. Los ejemplos de
buenas causas pueden incluir una enfermedad grave que le impidié comunicarse con
nosotros o que le hayamos proporcionado informacion incorrecta o incompleta acerca
de la fecha limite para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacion relacionada con su decision médica.
Usted y su médico pueden proporcionarnos informacion adicional para respaldar
su apelacion.
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Paso 3: Nosotros consideramos su apelaciéon y le respondemos.

Cuando nuestro plan revisa su apelacion, analizamos detenidamente toda la
informacion. Verificamos si cumplimos con todas las normas cuando rechazamos su
solicitud.

Recopilaremos més informacion si es necesario, posiblemente comunicdndonos con usted
o con su médico.

Fechas limite para una “apelacion rapida”

Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibir su apelacion. Le responderemos antes si su salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si usted solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion
que pueda beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales si su solicitud es para un articulo o un servicio médico. Si tomarnos
dias adicionales, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos un
tiempo adicional si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B
de Medicare.

o Sino le respondemos en un plazo de 72 horas (o al final del plazo extendido si
tomamos dias adicionales), debemos enviar su solicitud automéaticamente al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion de
revision independiente. La Seccion 5.4 explica el proceso de apelacion de Nivel
2.

Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que solicité, debemos autorizar o
proveer la cobertura que acordamos proporcionar en el plazo de las 72 horas después de
recibir su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa a todo o una parte de lo que solicitd, enviaremos
automaticamente su apelacion a la organizacion de revision independiente para procesar
una apelacion de Nivel 2. La organizacion de revision independiente le notificara por
escrito cuando reciba su apelacion.

Fechas limite para una “apelacion estandar”

Para las apelaciones estandares, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 30 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion. Si su solicitud es por un
medicamento con receta médica de la Parte B de Medicare que aun no ha recibido, le
daremos una respuesta dentro de los 7 dias calendario después de recibir su apelacion.
Le comunicaremos nuestra decision antes si su afeccion médica asi lo requiere.

o Sin embargo, si usted solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion
que pueda beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales si su solicitud es para un articulo o un servicio médico. Si tomarnos
dias adicionales, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos mas
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tiempo para tomar una decision si su solicitud es para medicamentos recetados
de la Parte B de Medicare.

o Si cree que no debemos tardar dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida”. Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta en un
plazo de 24 horas. (Consulte la Seccioén 10 de este capitulo para ver informacion
sobre quejas).

o Sino le respondemos para la fecha limite antes mencionada (o al final del plazo
extendido), enviaremos su solicitud automéaticamente al Nivel 2 de apelaciones,
donde una organizacion de revision independiente revisara su apelacion. La
Seccion 5.4 explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

¢ Sirespondemos Si a todo o parte de lo que solicité, debemos autorizar o suministrar
la cobertura dentro de los 30 dias calendario si su solicitud es por un articulo o servicio
médico, o en un plazo de 7 dias calendario si solicitd6 un medicamento recetado de la
Parte B de Medicare.

¢ Sinuestro plan rechaza parte o la totalidad de su apelacion, enviaremos
automaticamente su apelacion a la organizacion de revision independiente para una
apelacion de Nivel 2.

Seccion 5.4 Paso a paso: Como se presenta una apelacion de Nivel 2

Término legal

El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de Revision
Independiente”. En ocasiones, se denomina “IRE”.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada
por Medicare. No estd conectada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta
organizacion decide si la decision que tomamos es correcta o si deberia cambiarse. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacién de revision independiente revisa su apelacion.

e Enviaremos a esta organizacion la informacion acerca de su apelacion. Esta
informacion se denomina ““archivo del caso”. Tiene el derecho de pedirnos una
copia del archivo de su caso.

e Tiene derecho a brindar a la organizacion de revision independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran en detalle toda
la informacion relacionada con su apelacion.
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Si tuvo una “apelacion rapida” en el Nivel 1, también tendrd una apelacion rdapida en el

Nivel 2

Para la “apelacion rapida”, la organizacion de revision le debe dar una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de haber recibido su
apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es por un articulo o servicio médico, y la organizacion de
revision independiente necesita recopilar mas informacion que pueda beneficiarlo,
esto puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision
independiente no puede tomarse mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es
para medicamentos recetados de la Parte B de Medicare.

Si tuvo una “apelacion estandar” en el Nivel 1, también tendrd una “apelacion estandar”
en el Nivel 2

Para la “apelacion estandar”, si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un
plazo de 30 dias calendario después de que reciba su apelacion. Si su solicitud es
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la organizacion de revision
debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario
después que reciba su apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es por un articulo o servicio médico, y la organizaciéon de
revision independiente necesita recopilar mas informacion que pueda beneficiarlo,
esto puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision
independiente no puede tomarse mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es
para medicamentos recetados de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La organizacidén de revision independiente le responde.

La organizacion de revision independiente le informara su decision por escrito y explicara las
razones que la avalan.

Si la organizacion de revision acepta parte o la totalidad de lo que solicit6 para
un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencion médica en
un plazo de 72 horas o proporcionar el servicio en un plazo de 14 dias calendario
después de recibir la decision de la organizacion de revision para las solicitudes
estandares. Para las solicitudes aceleradas, tenemos 72 horas a partir de la fecha en
que recibimos la decision de la organizacion de revision.

Si la organizacion de revision acepta parte o la totalidad de lo que solicité para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o
proporcionar el medicamento recetado de la Parte B en un plazo de 72 horas después
de recibir la decision de la organizacion de revision para las solicitudes estandares.
Para las solicitudes aceleradas, tenemos 24 horas a partir de la fecha en que
recibimos la decision de la organizacion de revision.
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o Si esta organizacion rechaza su apelacion en su totalidad o en parte, significa
que dicha organizacion estd de acuerdo con nosotros respecto de que no deberia
aprobarse su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de atencion médica. (Esto

99 ¢

se llama “reafirmar la decision” o “rechazar su apelacion”. <) En este caso, la
organizacion de revision independiente le enviara una carta:

o Explicacion de la decision.

o Notificando el derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en dolares de la
cobertura de atencion médica cumple con un cierto minimo. El aviso escrito que
recibe de la organizacion de revision independiente le informara de la cantidad en
dolares que debe cumplir para continuar con el proceso de apelaciones.

o Informacién sobre como presentar una apelacion de nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple los requisitos, decide si quiere llevar al siguiente paso
su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (en total
son cinco niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, la
informacion detallada sobre como hacerlo se encuentra en el aviso por escrito que
recibe después de su apelacion de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador gestiona la apelacion de Nivel
3. La Seccion 9 de este capitulo le informa mas sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccién 5.5 ¢ Qué sucede si nos solicita que le paguemos nuestra parte de
una factura que usted recibié por atencién médica?

El Capitulo 7 describe cuando usted puede solicitar un reembolso o el pago de una factura que
haya recibido de un proveedor. También indica como enviarnos la documentacion mediante la
cual se nos solicita el pago.

Solicitar un reembolso significa solicitarnos una decisién de cobertura

Si nos envia la documentacion que solicita el reembolso, esta solicitando una decision de
cobertura. A fin de tomar esta decision, verificaremos si la atenciéon médica por la que usted pagd
es un servicio cubierto. También verificaremos si cumplio todas las normas para el uso de la
cobertura de atencion médica.

Si decimos que si a su solicitud: Si la atencién médica esta cubierta y usted cumplié todas las
reglas, le enviaremos el pago de nuestra parte del costo en un plazo de 60 dias calendario
después de haber recibido su solicitud. Si no pago los servicios, le enviaremos el pago
directamente al proveedor.
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Si decimos que no a su solicitud: Si la atencion médica no esta cubierta o si usted no cumpli6
todas las normas, no enviaremos el pago. En cambio, le enviaremos una carta que indique que no
pagaremos los servicios, y los motivos de no hacerlo.

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazarlo, puede presentar una apelacion.
Si presentas una apelacion, significa que nos pides cambiar la decision de cobertura que
tomamos cuando rechazamos tu solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que describimos en la Secciéon
5.3. Para apelaciones relacionadas con el reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de recibir su
apelacion. Si nos pide que le devolvamos la atencion médica que ya ha recibido y
pagado, no se le permite solicitar una apelacion rapida.

e Si la organizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos enviarle
el pago a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias calendario. Si se acepta su apelacion
en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos enviar el pago
que usted solicito a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cédmo
pedir una decision de cobertura o presentar una
apelacién

Seccion 6.1 Esta seccion le indica lo que debe hacer si tiene problemas

para obtener un medicamento de la Parte D o desea que le
reintegremos el pago de un medicamento de la Parte D.

Sus beneficios incluyen cobertura para muchos medicamentos recetados. Para estar cubierto, el
medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. (Consulte el Capitulo 5
para obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente aceptada). Para obtener detalles
sobre los medicamentos, las reglas, las restricciones y los costos de la Parte D, consulte los
Capitulo 5 y 6. Esta seccion trata inicamente sus medicamentos de la Parte D. Para
simplificar las cosas, generalmente, usamos la palabra “medicamento” en el resto de esta
seccion, en lugar de repetir, cada vez que aparece, “medicamento recetado cubierto para
pacientes ambulatorios” o “medicamento de la Parte D”. También usamos el término “Lista de
medicamentos” en lugar de “Lista de medicamentos cubiertos” o “Formulario”.

¢ Sino sabe si un medicamento estd cubierto o si cumple con las reglas, puede
preguntarnos. Algunos medicamentos requieren que obtenga nuestra aprobacion antes de
que los cubramos.
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e Si su farmacia le informa que no puede obtener su medicamento recetado como esta
escrito, la farmacia le enviara un aviso por escrito en el que se le explicard como
comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Término legal

Una decision de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se denomina
“determinacion de cobertura”.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos en relacion a sus beneficios y su
cobertura o a la cantidad que pagaremos por sus medicamentos. Esta seccion le indica lo que
puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes situaciones:

e Pedir que cubramos un medicamento de la Parte D que no aparece en la Lista de
medicamentos cubiertos. Solicite una excepcion. Seccion 6.2.

e Solicitar que eliminemos una restriccion de cobertura de un medicamento del plan (por
ejemplo, limites en la cantidad del medicamento que puede obtener). Solicite una
excepcion. Seccion 6.2.

e Solicitar el pago de una cantidad de costo compartido mas bajo por un medicamento
cubierto en un nivel de costo compartido mas alto. Solicite una excepcion. Seccion 6.2.

Solicitar la aprobacion previa para un medicamento. Solicitud de una decision de cobertura.
Seccion 6.4.

Pagar por un medicamento recetado que ya comprd. Solicitarnos que le reintegremos un pago.
Seccion 6.4.
Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra

decision.

Esta seccion brinda informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura y sobre como
solicitar una apelacion.
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Seccion 6.2 ¢ Qué es una excepcion?

Términos legales

Solicitar cobertura de un medicamento que no forma parte de la Lista de Medicamentos en
ocasiones se denomina solicitar una “excepcion de formulario”.

Solicitar la eliminacién de una restriccion de cobertura de un medicamento, en ocasiones, se
denomina solicitar una “excepcion de formulario”.

Solicitar el pago de un precio mas bajo por un medicamento no preferido cubierto en
ocasiones se denomina solicitar una “excepcion de nivel”.

Si un medicamento no est4 cubierto de la manera que le gustaria que estuviera cubierto, puede
pedirnos que hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.

Para que analicemos su solicitud de excepcion, su médico u otro proveedor que emite la receta
deberan explicar las razones médicas por las que usted necesita la aprobacion de la excepcion. A
continuacion, se incluyen tres ejemplos de excepciones que usted o su médico u otro proveedor
que emite la receta pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no estd en nuestra Lista de
medicamentos. Si aceptamos cubrir un medicamento que no forma parte de la Lista de
medicamentos, debera pagar la cantidad de costo compartido que se aplica a los
medicamentos del Nivel 4. No puede solicitar una excepcion respecto de la cantidad de
costo compartido que le solicitamos que pague por el medicamento.

2. Coémo eliminar una restriccion de un medicamento cubierto. El Capitulo 5 describe
las normas o restricciones adicionales que aplican a determinados medicamentos en
nuestra Lista de medicamentos. Si aceptamos hacer una excepcion y eliminar una
restriccion, puede solicitar una excepcion en la cantidad de copago o coseguro que le
solicitamos que pague por el medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido mas bajo.
Todos los medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos se encuentran en uno de los
seis niveles de costo compartido. Por lo general, cuanto més bajo es el nimero del nivel
de costo compartido, mas baja sera la parte del costo del medicamento que pagara usted.

e Sinuestra Lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar su
afeccion médica que estan en un nivel de costo compartido més bajo que su
medicamento, usted puede solicitarnos cubrir su medicamento en la cantidad de costo
compartido que aplica a los medicamentos alternativos.

e Siel medicamento que estd tomando es un producto bioldgico, puede solicitarnos que
cubramos su medicamento a un costo compartido mas bajo. Este seria el costo de
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nivel mas bajo que contiene alternativas de productos biolodgicos para tratar su
afeccion.

¢ Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede solicitarnos
que cubramos su medicamento por la cantidad de costo compartido que aplica al nivel
mas bajo que contiene alternativas de medicamentos de marca para el tratamiento de
su afeccion.

e Siel medicamento que estd tomando es un medicamento genérico, puede solicitarnos
que cubramos su medicamento por la cantidad de costo compartido que aplica al nivel
mas bajo que contiene alternativas de medicamentos de marca o genéricos para el
tratamiento de su afeccion.

e No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costos compartidos de ningtiin
medicamento del Nivel 1 (medicamentos genéricos preferidos), del Nivel 5
(medicamentos de nivel de especialidad) y del Nivel 6 (medicamentos de atencion
selecta).

e Si aprobamos su solicitud para la excepcion de nivel y hay méas de un nivel de costo
compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar, por lo
general, usted pagara la cantidad mas baja.

Seccién 6.3 Cosas importantes que debe saber acerca de como solicitar
excepciones

Su médico debe informarnos las razones médicas

Su médico u otro proveedor que emite la receta deben proporcionarnos una declaracion que
explique las razones médicas por las que se solicita una excepcion. Para una decision mas répida,
cuando solicita la excepcion, incluya esta informacién médica proporcionada por su médico u
otro proveedor que emite la receta.

Por lo general, nuestra Lista de Medicamentos incluye més de un medicamento para tratar una
afeccion en particular. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos “alternativos”.
Si un medicamento alternativo resulta igual de efectivo que el medicamento que solicita y no
causaria mas efectos secundarios ni otros problemas médicos, por lo general, no aprobaremos su
solicitud de excepcion. Si solicita una excepcion de nivel, generalmente no aprobaremos su
solicitud de excepcidn a no ser que todos los medicamentos alternativos en un nivel de costo
compartido mas bajo no sean buenos para usted o posiblemente puedan causar una reaccion
adversa o perjudicarlo.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de excepciodn, nuestra aprobacion, por lo general, es valida
hasta el fin del afio del plan. Esto se aplica, siempre que su médico continue recetandole
el medicamento y que dicho medicamento siga siendo seguro y efectivo para el
tratamiento de su condicion.
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e Sirechazamos su solicitud, puede solicitar otra revision presentando una apelacion.

Seccién 6.4 Paso a paso: Coémo solicitar una decision de cobertura,
incluida una excepcién

Término legal

Una “decision de cobertura rapida”, en ocasiones, se denomina “determinacion de cobertura
acelerada”.

Paso 1: Decida si necesita una “decision de cobertura estandar” o una “decision
de cobertura rapida”.

Las “decisiones de cobertura estandares” se toman en un plazo de 72 horas posteriores a la
recepcion de la declaracion de su médico. Las “decisiones de cobertura rapidas” se toman en
un plazo de 24 horas posteriores a la recepcion de la declaracion de su médico.

Si su salud asi lo requiere, solicitenos una “decision de cobertura rapida” Para obtener una
decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

e Debe solicitar un medicamento que atin no ha recibido. (Usted no puede solicitar en una
decision de cobertura rapida el reintegro del pago de un medicamento que ya compro).

e Utilizando las fechas limite estandares puede poner en gran peligro su salud o su
habilidad de desempefio.

¢ Sisu médico u otro proveedor que emite la receta nos informa que su salud requiere
una “decision de cobertura rapida”, le daremos automaticamente una decision de
cobertura rapida.

e Si solicita una decision rapida de cobertura por su cuenta, sin el apoyo de su médico
o proveedor que emite la receta, decidiremos si su salud exige que le comuniquemos
una decision rapida de cobertura. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le
enviaremos una carta que:

o Explica que usaremos las fechas limite estandares.

o Explica que si su médico u otro proveedor que emite la receta solicita la decision de
cobertura rapida, le daremos automaticamente una decision de cobertura répida.

o Alli se le informa coémo puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de
comunicarle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura
rapida que solicitd. Responderemos su queja en un plazo de 24 horas de recibida.

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
autorizacion, a fin de que le proporcionemos cobertura para la atencion médica que desea.
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También puede tener acceso al proceso de decisiones de cobertura a través de nuestro sitio web.
Debemos aceptar toda solicitud por escrito, incluida una solicitud presentada en el Formulario de
solicitud de determinacion de cobertura segun el Modelo de CMS o en nuestro formulario del
plan que esta disponible en nuestro sitio web. El Capitulo 2 contiene la informacion de contacto.
Puede presentar una solicitud de determinacion de cobertura por via electronica rellenando un
formulario de determinacion de cobertura, que esta disponible en nuestro sitio web. La solicitud
se envia a través de un portal seguro. Para ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese de incluir
su nombre, informacion de contacto e informacion que identifique qué reclamacion denegada se
esta apelando.

Usted, su médico (u otro proveedor que emite la receta) o su representante puede hacerlo.
También puede contratar a un abogado para que actue en su nombre. La Seccion 4 de este
capitulo le indica como puede otorgar un permiso escrito a otra persona para que actie como su
representante.

e Si solicita una excepcion, proporcione la “declaracion de respaldo”, que son los
motivos médicos de la excepcion. Su médico u otra persona que le receta medicamentos
puede enviarnos la declaracion por fax o por correo postal. O bien, su médico u otro
proveedor que emite la receta pueden informarnos por teléfono y hacer un seguimiento
enviando una declaracion por escrito por fax o correo electronico, si es necesario.

Paso 3: Nosotros consideramos su solicitud y le respondemos.

Fechas limite para una “decision rapida de cobertura”

e Por lo general, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 24 horas posteriores a la
recepcion de su solicitud.

o Para excepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 24 horas después de
que recibamos la declaracion de su médico que respalda su solicitud. Le
responderemos antes si su salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde serd revisada por una organizacion de revision
independiente.

e Sirespondemos afirmativamente a todo o parte de lo que solicité, debemos ofrecer la
cobertura que hemos acordado en un plazo de 24 horas después de recibir su solicitud o
declaracion de su médico que respalda su solicitud.

¢ Si en nuestra respuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que usted solicito, le
enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de dicho rechazo.También le
diremos como apelar.

Fechas limite para una “decision de cobertura estandar” sobre un medicamento que ain
no ha recibido

e Por lo general, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas posteriores a la
recepcion de su solicitud.
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o Para excepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de
que recibamos la declaracion de su médico que respalda su solicitud. Le
responderemos antes si su salud asi lo requiere.Si no cumplimos con esta fecha limite,
debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera
revisada por una organizacion de revision independiente.

Si respondemos afirmativamente a todo o parte de lo que solicitd, debemos ofrecer la
cobertura que hemos acordado en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud o
declaracion de su médico que respalda su solicitud.

Si en nuestra respuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que usted solicito, le
enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de dicho rechazo. También
le diremos como apelar.

Fechas limite para una “decision de cobertura estandar” sobre el pago de un medicamento
que ya ha comprado

Debemos responderle en un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su
peticion.
o Sino cumplimos con esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del

proceso de apelaciones, donde seré revisada por una organizacion de revision
independiente.

Si nuestra respuesta es afirmativa a la totalidad o parte de lo que solicito, también
estamos obligados a hacerle un pago en un plazo de 14 dias calendario después de recibir
su solicitud.

Si en nuestra respuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que usted solicitd, le
enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de dicho rechazo. También
le diremos como apelar.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

Si decimos que no, tiene derecho a solicitar que reconsideremos esta decision
presentando una apelacion. Esto significa volver a solicitar la cobertura de medicamento
que desea. Si presenta una apelacion, significa que pasara al Nivel 1 del proceso de
apelacion.

Seccion 6.5 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion ante el plan sobre una decision de cobertura de medicamento de la Parte D se
denomina “redeterminaciéon” del plan.

Una “apelacion répida” también se denomina “redeterminacion acelerada”.
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Paso 1: Decida si necesita una “apelacion estandar” o una “apelacién rapida”.

Una “apelacion estandar” generalmente se presenta en un plazo de siete dias. Una “apelacion
rapida” generalmente se presenta en un plazo de 72 horas. Si su salud asi lo requiere, solicite
una “apelacion rapida”.

Si apela una decision que tomamos sobre un medicamento que atin no recibio, usted y su
médico o la persona que receta deben decidir si necesita una “apelacion rapida”.

Los requisitos para solicitar una “apelacion rapida” son los mismos que los que se
necesitan para solicitar una “decision de cobertura rapida” que se mencionan en la
Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, médico u otra persona que receta deben
comunicarse con nosotros y presentar su apelacién de Nivel 1. Si su salud
requiere una respuesta inmediata, debe solicitar una “apelacién rapida”.

Para apelaciones estindar, envie una solicitud por escrito o llamenos. El Capitulo 2
contiene la informacion de contacto.

Para apelaciones rapidas, envie su apelacion por escrito o llimenos al 1-888-249-
1595. El Capitulo 2 contiene la informacion de contacto.

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluyendo una solicitud presentada
en el formulario de solicitud de Determinacioén de cobertura modelo CMS, que se
encuentra disponible en nuestro sitio web. Asegurese de incluir su nombre, informacion
de contacto e informacidn sobre su reclamacion para ayudarnos a procesar su solicitud.

Puede presentar una solicitud de redeterminacion electronicamente completando un
formulario de redeterminacion, que estd disponible en nuestro sitio web. La solicitud se
envia a través de un portal seguro.

Debe presentar su solicitud de apelacion dentro de los 60 dias calendario a partir de
la fecha de la notificacion por escrito que le enviamos para informarle nuestra respuesta
sobre la decision de cobertura.. Si no cumple con esta fecha limite y tiene una buena
razon para no hacerlo, explique el motivo de la demora de su apelacion cuando la
presente. Podemos darle mas tiempo para presentar su apelacion. Los ejemplos de buenas
causas pueden incluir una enfermedad grave que le impidié comunicarse con nosotros o
que le hayamos proporcionado informacion incorrecta o incompleta acerca de la fecha
limite para solicitar una apelacion.
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Puede solicitar una copia de la informacion que hay en su apelacion y agregar mas
informacion. Usted y su médico pueden proporcionarnos informacion adicional para
respaldar su apelacion.

Paso 3: Nosotros consideramos su apelaciéon y le respondemos.

Cuando revisamos su apelacion, volvemos a analizar detenidamente toda la informacion
sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si cumplimos con todas las normas cuando
rechazamos su solicitud. Podemos comunicarnos con usted o con su médico u otro
proveedor que emite la receta, a fin de obtener mas informacion.

Fechas limite para una “apelacion rapida”

Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibir su apelacion. Le responderemos antes si su salud asi lo requiere.

o Sino le respondemos en un plazo de 72 horas, debemos enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una Organizacion de Revision
Independiente. La Seccion 6.6 explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es si a una parte o a todo lo que solicit6, debemos proveer la
cobertura que acordamos proporcionar en el plazo de 72 horas después de recibir su
apelacion.

Si en nuestra respuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que usted solicito, le
enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de dicho rechazo.Fechas limite
para una “apelacion estandar” sobre un medicamento que auin no ha recibido

Para las apelaciones estandares, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 7 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion. Le comunicaremos nuestra
decision antes si atin no recibi6 el medicamento y su afeccion médica asi lo requiere.

o Sino le informamos una decision en un plazo de 7 dias calendario, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una
Organizacion de Revision Independiente. En la Seccion 6.6, se explica el proceso de
apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa a parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos
proporcionar la cobertura tan pronto como su salud lo requiera, pero a mas tardar 7 dias
calendario después de recibir su apelacion.

Si en nuestra respuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que usted solicito, le
enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de dicho rechazo.Fechas
limite para una “apelacion estandar” sobre el pago de un medicamento que ya ha
comprado

Debemos responderle en un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su
peticion.
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o Sino cumplimos con esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde serd revisada por una organizacion de revision
independiente.

e Si nuestra respuesta es afirmativa a la totalidad o parte de lo que solicitd, también
estamos obligados a hacerle un pago en un plazo de 30 dias calendario después de recibir
su solicitud.

¢ Si en nuestra respuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que usted solicito, le
enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de dicho rechazo. También
le diremos como apelar.

Paso 4: i rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelaciones y presentar otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasa al Nivel 2 del proceso
de apelaciones.

Seccion 6.6 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de Revision
Independiente”. En ocasiones, se denomina “IRE”.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No estd conectada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion decide si la decision que tomamos es correcta o si
deberia cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante o su médico u otro proveedor que emita la
receta) debe comunicarse con la organizacion de revision independiente y
solicitar una revisién de su caso.

e Sirechazamos su Apelacion de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviamos incluira
instrucciones sobre como presentar una Apelacion de Nivel 2 ante la organizacion de
revision independiente. Estas instrucciones indicaran quién puede presentar esta
apelacion de Nivel 2, qué fechas limite debe cumplir y como comunicarse con la
organizacion de revision. Sin embargo, si no completamos nuestra revision dentro del
plazo aplicable, o tomamos una decision desfavorable con respecto a la determinacion de
“en riesgo” bajo nuestro programa de administracion de medicamentos, enviaremos
automaticamente su reclamacion al IRE.

e Enviaremos a esta organizacion la informacion acerca de su apelacion. Esta informacion
se denomina ““archivo del caso”. Tiene el derecho de pedirnos una copia del archivo
de su caso.
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e Tiene derecho a brindar a la organizacion de revision independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.

Paso 2: La organizacién de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran en detalle toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Fechas limite para una “apelacion rapida”

e Sisusalud lo exige, pida a la organizacion de revision independiente que tramite una
“apelacion rapida”.

e Si la organizacion acepta darle una “apelacion rapida”, debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas posteriores a recibir su solicitud de
apelacion.

Fechas limite para una “apelacion estandar”

e Para las apelaciones estandares, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario posteriores a la recepcion de su
apelacion si se trata de un medicamento que aun no ha recibido. Si esta solicitando que le
reembolsemos un medicamento que ya ha comprado, la organizacion de revision debe
responder a su apelacion de nivel 2 dentro de 14 dias calendario después de la recepcion
de su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le responde.
Para “apelaciones rapidas”:

e Sila organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de lo
que solicité, debemos ofrecer la cobertura de medicamentos que fue aprobada por la
organizacion de revisiones en un plazo de 24 horas después de haber recibido la
decision de la organizacion.

Para “apelaciones estandares”:

e Sila organizacion de revision independiente dice que si a una parte o a la totalidad
de su solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos
que fue aprobada por la organizacion de revision en un plazo de 72 horas posteriores a
la recepcion de la decision de la organizacion de revision.

e Sila organizacion de revision independiente dice que si a una parte o a la totalidad
de su solicitud de reembolso por un medicamento que ya compro, estamos obligados a
enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario posteriores a la recepcion de la
decision de la organizacion de revision.
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¢ Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacién?

Si esta organizacion rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que estd de acuerdo
con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). (Esto se llama
“reafirmar la decision.” También se llama “rechazar su apelacion.”) En este caso, la organizacion
de revision independiente le enviard una carta:

e Explicacion de la decision.Le notificamos sobre el derecho a una apelacion de Nivel 3 si
el valor en dolares de la cobertura de farmacia que esta solicitando cumple con un cierto
minimo. Si el valor en ddlares de la cobertura de medicamentos que solicita es demasiado
bajo, no puede presentar otra apelacion y la decision de Nivel 2 es definitiva.

e Diciéndole el valor en dolares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelacion.

Paso 4: Si su caso cumple los requisitos, usted decide si desea seguir apelando.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (en total son
cinco niveles de apelacion).

e Sidesea pasar a una apelacion de Nivel 3, la informacion detallada sobre como hacerlo se
encuentra en la notificacion por escrito que recibe después de su apelacion de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador gestiona la apelacion de Nivel
3. La Seccién 9 de este capitulo le informa mas sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 7 Coémo solicitar que cubramos una hospitalizacion
mas prolongada si cree que el médico le esta dando
de alta demasiado pronto

Cuando lo internan en un hospital, usted tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
que estan cubiertos y son necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted a
fin de prepararlo para el dia en que salga del hospital. Ayudardn a organizar cualquier atencion
médica que pueda necesitar después de su alta.

e FEl dia en que usted sale del hospital se denomina su “fecha de alta”.

e Cuando se haya decidido la fecha de su alta, su médico o el personal del hospital se lo
informaran.

e Si cree que se le pide que abandone el hospital demasiado pronto, puede solicitar una
estadia mas prolongada en el hospital y se considerara su solicitud.
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Seccién 7.1 Durante su hospitalizacion, usted recibira un aviso por escrito
de Medicare, que le brindara informacién sobre sus derechos.

Después de dos dias de su hospitalizacion, se le entregara una notificacion escrita denominada
Mensaje Importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas con Medicare reciben
una copia de este aviso. Si usted no recibe el aviso de alguien en el hospital (por ejemplo, un
trabajador social o una enfermera), pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda,
llame al Servicio al Cliente o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los siete
dias de la semana (TTY: 1-877-486-2048).

1. Lea atentamente este aviso y haga preguntas si no la comprende. Le indica:

e Su derecho a recibir cuidados médicos cubiertos por Medicare durante su
hospitalizacion y después de ella, segun lo indique su médico. Esto incluye el derecho
a conocer cudales son estos servicios, quién pagara por ellos y donde puede obtenerlos.

e Su derecho a participar de todas las decisiones sobre su hospitalizacion.

e Donde informar cualquier inquietud que tenga acerca de la calidad de su atencion en
el hospital.

e Suderecho a solicitar una revision inmediata de la decision de su alta si considera que
le estan dando de alta del hospital demasiado pronto. Esta es una manera legal y
formal de solicitar que se retrase su fecha de alta, de modo que cubramos su atencion
en el hospital durante mas tiempo.

2. Se le pedira que firme el aviso escrito para demostrar que lo recibié y que entiende
sus derechos.

e Se les pediré a usted o a una persona que actie en su nombre que firmen el aviso.

e La firma del aviso muestra unicamente que ha recibido la informacién sobre sus
derechos. El aviso no indica su fecha de alta. La firma de la notificacién no significa
que usted acepta una fecha de alta.

3. Conserve su copia del aviso para tener la informacioén sobre como presentar una
apelacion (o informar una inquietud sobre la calidad de la atencion) disponible cuando
la necesite.

e Si firma el aviso mas de dos dias antes de la fecha de alta, recibira otra copia antes de
que se programe su alta.

e Para ver una copia de este aviso con anticipacion, puede llamar al Servicio al Cliente
o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede ver
el aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.
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Seccién 7.2 Paso a paso: Como presentar una apelacién de Nivel 1 para
cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si desea solicitar que sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados estén cubiertos por
nosotros durante mas tiempo, debera utilizar el proceso de apelaciones para presentar esta
solicitud. Antes de comenzar, debe comprender lo que necesita hacer y cuéles son sus fechas
limite.

e Siga el proceso.
e Cumpla con las fechas limite.

e Pide ayuda si la necesitas. Si en cualquier momento tiene preguntas o necesita ayuda,
llame al Servicio al Cliente. O llame a su Programa de Asistencia para Seguro Médico
Estatal, una organizacion gubernamental que brinda asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
revisa su apelacion. Verifica si su fecha de alta hospitalaria planificada es médicamente
apropiada para usted.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros
profesionales de atencion médica pagados por el gobierno federal para verificar y ayudar a
mejorar la calidad de la atencion para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas
de alta hospitalaria para las personas con Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro
plan.

Paso 1: Péngase en contacto con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad de su estado y solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria.
Debe actuar rapidamente.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibid (Mensaje Importante de Medicare acerca de sus
Derechos) le indica cOmo comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la
direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapidamente:

e Para presentar su apelacion, debe contactar a la Organizacion para la mejora de la calidad
antes de abandonar el hospital y antes de la medianoche de la fecha del alta
hospitalaria.

o Si cumple con esta fecha limite, puede permanecer en el hospital después de la
fecha de alta sin pagar por ello mientras espera obtener la decision de la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.
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o Si usted no cumple esta fecha limite y decide permanecer en el hospital después de
su fecha de alta planeada, es posible que deba pagar todos los costos por la atencion
recibida en el hospital después de su fecha de alta planeada.

e Sino respeta la fecha limite para comunicarse con la organizacion para el mejoramiento
de la calidad y aun asi desea apelar, en su lugar, debe presentar la apelacion directamente
ante nuestro plan. Para obtener detalles sobre esta otra manera de presentar una
apelacion, consulte la Seccion 7.4.

Una vez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad se pondra en contacto con nosotros. Antes del mediodia del dia
después de que nos contacten, le daremos un Aviso detallado del alta. Este aviso le da la fecha
de alta planificada y explica en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros
creemos que es correcto (médicamente apropiado) que se le dé el alta en esa fecha.

Puede obtener una muestra del Aviso detallado de alta llamando al Servicio al Cliente o al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O puede ver una copia en Internet en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad hace una revision
independiente de su caso.

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (“los
revisores”) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que debe continuar
la cobertura de los servicios. Usted no tiene que preparar ningiin documento, pero puede
hacerlo si lo desea.

e Los revisores también revisaran su informacion médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hemos proporcionado.

e Antes del mediodia del dia después de que los revisores nos comuniquen sobre su
apelacion, usted recibird un aviso por escrito de nuestra parte que indica la fecha
programada de su alta hospitalaria. Este aviso también explica en detalle los motivos por
los cuales su médico, el hospital y nosotros consideramos que es correcto (médicamente
adecuado) darle el alta en esa fecha.

Paso 3: En el término de un dia completo después de que reciba toda la
informacion necesaria, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le
respondera en relacion con su apelacion.

¢ Qué sucede si la respuesta es si?

e Sila organizacion de revision dice gue si, debemos seguir brindando sus servicios
hospitalarios cubiertos mientras sean médicamente necesarios.

e Debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponden).Ademas, es posible que haya limitaciones en sus servicios hospitalarios
cubiertos.
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¢ Qué sucede si la respuesta es no?

e Si la organizacion de revision dice no, significa que su fecha de alta planeada es
médicamente apropiada. Si sucede esto, la cobertura para servicios hospitalarios para
pacientes internos terminara al medio dia del dia después que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad le brinde su respuesta a su apelacion.

e Si la organizacion de revision rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el
hospital, entonces es posible que tenga que pagar el costo total de la atencion
hospitalaria que reciba después del mediodia del dia siguiente a que la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad le brinde su respuesta a su apelacion.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es no, usted decide si desea
presentar otra apelacion.

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion y usted permanece
en el hospital después de su fecha de alta planeada, puede presentar otra apelacion. Presentar otra
apelacion significa que usted va a pasar al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccion 7.3 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de Nivel 2 para
cambiar su fecha del alta hospitalaria

En una apelacion de Nivel 2, usted solicita que la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad vuelva a analizar la decision de su primera apelacion. Si la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, puede tener que pagar el costo
completo por su estancia después de su fecha de alta planificada.

Paso 1: Comuniquese nuevamente con la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario después de la fecha en
que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad haya rechazado su Apelacion de
Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si se queda en el hospital después de la fecha en
que su cobertura de atencion médica finalizo.

Paso 2: La Organizacién para la Mejora de la Calidad hace una segunda revision
de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.
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Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario de haber recibido su solicitud de
apelacion de Nivel 2, los revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran
sobre su decision.

Si la organizacion de revision acepta su apelacion:

Nosotros debemos reembolsarle nuestra parte del costo de la atencion en el hospital que
ha recibido desde el mediodia del dia posterior a la fecha en que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad rechazo6 su primera apelacion. Debemos seguir
proporcionando cobertura para tu atencion hospitalaria mientras sea médicamente
necesaria.

Debe seguir pagando su parte del costo, y es posible que se apliquen limitaciones de
cobertura.

Qué sucede si la organizacion de revision dice NO:

Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron en su apelacion de Nivel 1.
Esto se denomina “reafirmar la decision”.

El aviso que recibe le informara por escrito qué hacer si desea continuar el
proceso de revision.Paso 4: Si la respuesta es NO, debera decidir si quiere
proseguir con su apelacion al pasar al Nivel 3.

Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (en total son
cinco niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacioén de Nivel 3, la informacién
detallada sobre cémo hacerlo se encuentra en el aviso por escrito que recibe después de la
decision de su apelacion de Nivel 2.

Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador gestiona la apelacion de Nivel
3. La Seccidn 9 de este capitulo le informa mas sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
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Seccién 7.4 ¢ Qué sucede si no respeta la fecha limite para presentar su
apelacion de nivel 1?

Término legal

Una “revision rapida” o “apelacion rapida” también se denomina “apelacion acelerada”.

En cambio, puede presentarnos una apelacion

Como se explico anteriormente, debe actuar rapidamente para iniciar su apelacion de Nivel 1 de
su alta hospitalaria. Si no cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para
la Mejora de la Calidad, hay otra forma de presentar su apelacion.

Si pone en practica esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de
apelacion son diferentes.

Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1 alternativa

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Solicite una “revision rapida”. Esto significa que nos solicita que le demos una
respuesta usando las fechas limite “rapidas” en lugar de las fechas limite “estandares”. El
Capitulo 2 contiene la informacion de contacto.

Paso 2: Nosotros llevamos a cabo una “revision rapida” de su fecha de alta
planeada y verificamos si era médicamente apropiada.

e Durante esta revision, analizamos toda la informacion sobre su hospitalizacion.
Verificamos si su fecha de alta planeada era médicamente apropiada. Verificamos si la
decision sobre cuando debe abandonar el hospital fue justa y si cumplieron todas las
normas.

Paso 3: Le informamos sobre nuestra decisiéon en un plazo de 72 horas después
de que solicite una “revision rapida”.

e Sidecimos Si a su apelacion, significa que estamos de acuerdo en que usted todavia
necesita permanecer en el hospital después de la fecha de su alta hospitalaria. Seguiremos
brindando sus servicios hospitalarios cubiertos para pacientes hospitalizados durante el
tiempo que sean médicamente necesarios. También significa que hemos aceptado
reembolsarle nuestra parte del costo de la atencion que haya recibido desde la fecha en
que informamos que finalizaria su cobertura. (Debe pagar su parte del costo, y es posible
que se apliquen limitaciones de cobertura).
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Si rechazamos su apelacion rapida, esto significa que su fecha de alta planeada era
médicamente apropiada. Nuestra cobertura para sus servicios para pacientes
hospitalizados finaliza el dia en que dijimos que su cobertura finalizaria.

o Sipermanecid en el hospital después de su fecha de alta planeada, es posible que
deba pagar el costo completo de la atencion en el hospital que recibio después de la
fecha de alta planeada.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, su caso sera enviado automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelacion alternativo de Nivel 2

Término legal

El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de Revision
Independiente”. En ocasiones, se denomina “IRE”.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada
por Medicare. No esta relacionada con nuestro plan y no es una agencia gubernamental. Esta
organizacion decide si la decision que tomamos es correcta o si deberia cambiarse. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: Remitiremos su caso automaticamente a la organizacién de revision
independiente.

Debemos enviar la informacion para su apelacion de Nivel 2 a la organizacion de revision
independiente en un plazo de 24 horas a partir del momento en que le informamos que
estamos rechazando su primera apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo con esta
fecha limite u otras fechas limite, puede presentar una queja. La Seccion 10 de este
capitulo explica como presentar una queja).

Paso 2: La organizacién de revision independiente hace una “revisién rapida” de
su apelacion. Los revisores le responden en un plazo de 72 horas.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente toda
la informacion relacionada con la apelacion de su alta hospitalaria.

Si esta organizacion dice que s/ a su apelacion, entonces debemos pagarle nuestra parte
de los costos de la atencion hospitalaria que recibié desde la fecha de su alta planificada.
También debemos continuar con la cobertura del plan de sus servicios hospitalarios para
pacientes hospitalizados durante el tiempo que sea médicamente necesario. Debes seguir
pagando su parte de los costos. Si existen limitaciones de cobertura, podrian limitar la
cantidad que reembolsariamos o el tiempo que continuariamos cubriendo sus servicios.
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e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que dicha organizacion esta de
acuerdo con nosotros respecto de que su fecha de alta hospitalaria planeada era
médicamente apropiada.

o El aviso por escrito que reciba de la organizacion de revision independiente le dird
cémo comenzar una apelacion de Nivel 3 con el proceso de revision, que es manejado
por un juez administrativo o un abogado adjudicador.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacién, usted
decide si desea seguir apelando.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (en total son
cinco niveles de apelacion).Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2, usted
decide si acepta esta decision o prosigue a una apelacion de Nivel 3.

La Seccion 9 de este capitulo le informa mas sobre los niveles 3,4y 5
del proceso de apelaciones.SECCION 8 Cémo
solicitarnos que continuemos cubriendo
determinados servicios médicos si cree que su
cobertura finaliza demasiado pronto

Seccion 8.1 Esta seccion se refiere solo a tres servicios:
Atencion médica a domicilio, atencidon en el centro de
enfermeria especializada o Centro de Rehabilitacién Integral
para Pacientes Ambulatorios (CORF)

Cuando recibe servicios de salud en el hogar, atencion en un centro de enfermeria
especializada o atencion de rehabilitacion (Centro Integral de Rehabilitacion para
Pacientes Ambulatorios), tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios cubiertos para ese tipo
de atencion durante el tiempo que la atencion sea necesaria para diagnosticar y tratar su
enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es el momento de dejar de cubrir cualquiera de estos tres tipos de
atencion, debemos informarselo con anticipacion. Cuando finalice la cobertura para dicha
atencion, dejaremos de pagar nuestra parte del costo por su atencion.

Si considera que estamos finalizando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. Esta seccion le brinda informacidon sobre como presentar una
apelacion.
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Seccién 8.2 Le informaremos con anticipaciéon cuando finalizara su
cobertura

Término legal

“Notificacion de Medicare Sin Cobertura”. Le informa como puede solicitar una “apelacion
por via rapida”. Solicitar una apelacion por la via rapida es una manera legal y formal de
solicitar un cambio a nuestra decision de cobertura con respecto a cuando dejar de cubrir su
atencion.

1. Recibira un aviso por escrito al menos dos dias antes de que nuestro plan deje de cubrir
su atencion. El aviso le informa:

La fecha en la que dejaremos de cubrir la atencion para usted.

Como solicitar una “apelacion por via rapida” para solicitarnos que sigamos
cubriendo su atencion durante un periodo mas prolongado.

2. Se le pedira a usted, o a alguien que actie en su nombre, que firme el aviso por
escrito para demostrar que lo recibio. La firma del aviso muestra unicamente que ha
recibido la informacion sobre cuando se detendra su cobertura. Firmarlo no significa
que esté de acuerdo con la decision del plan de suspender la atencion.

Seccién 8.3 Paso a paso: Coémo presentar una apelacién de Nivel 1 para
que nuestro plan cubra su atencién durante un tiempo mas
prolongado

Si desea solicitarnos que cubramos su atencion durante mas tiempo, debera usar el proceso
de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, debe comprender lo que
necesita hacer y cudles son sus fechas limite.

e Siga el proceso.
e Cumpla con las fechas limite.

e Pide ayuda si la necesitas. Si en cualquier momento tiene preguntas o necesita ayuda,
llame al Servicio al Cliente. O llame a su Programa de Asistencia para Seguro Médico
Estatal, una organizacion gubernamental que brinda asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
revisa su apelacion. Decide si la fecha de finalizacion de su atencion es médicamente adecuada.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos
en atencion de la salud pagados por el gobierno federal para verificar y ayudar a mejorar la
calidad de la atencion para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del
plan sobre cuando es momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atencion médica. Estos
expertos no forman parte de nuestro plan.
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Paso 1: Presente su apelaciéon de Nivel 1: Péngase en contacto con la
Organizacion para la Mejora de la Calidad y solicite una apelacion rapida. Debe
actuar rapidamente.

;Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibid (4viso de no cobertura de Medicare) le indica como
comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la direccion y el nimero de
teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado en el
Capitulo 2.

Actue rdapidamente:

e Debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para
comenzar su apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en
vigencia que figura en la Notificacion de No Cobertura de Medicare.

Su fecha limite para comunicarse con esta organizacion.

e Sino respeta la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad y aun asi desea presentar una apelacion, en su lugar, debe presentarla
directamente a nosotros. Para obtener detalles sobre esta otra manera de presentar una
apelacion, consulte la Seccion 8.5.

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad hace una revision
independiente de su caso.

Término legal

“Explicacion detallada de no cobertura”. Aviso que proporciona detalles sobre los motivos
para finalizar la cobertura.

JQué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (“los
revisores”) le preguntaran a usted o a su representante por qué cree que debe continuar la
cobertura de los servicios. Usted no tiene que preparar ningun documento, pero puede
hacerlo si lo desea.

e La organizacion de revision también revisara su informacion médica, hablara con su
médico y revisard la informacioén que nuestro plan le haya proporcionado.
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e Al final del dia en que los revisores nos informen de su apelacion, usted recibira la
Explicacion detallada de la no cobertura de nuestra parte que explica en detalle
nuestros motivos para finalizar nuestra cobertura para sus servicios.

Paso 3: En el término de un dia completo después de que reciban toda la
informacion que necesiten, los revisores le informaran la decisiéon que tomaron.

JQué sucede si los revisores dicen que si?

e Si los auditores aceptan su apelacion, entonces nosotros debemos seguir
proporcionandole sus servicios cubiertos durante el tiempo que sea médicamente
necesario.

e Debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponden). Puede haber limitaciones en sus servicios cubiertos.

¢ Qué sucede si los revisores dicen que no?

e Silos revisores dicen que no, entonces su cobertura finalizara en la fecha que le
informamos.

e Sidecide seguir recibiendo atencion médica en el hogar, atencion en un centro de
enfermeria especializada o servicios de un Centro Integral de Rehabilitacion para
Pacientes Ambulatorios (CORF) después de esta fecha en que finaliza su cobertura,
entonces, usted debera pagar el costo completo de esta atencion.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es no, usted decide si desea
presentar otra apelacion.

e Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 1 y decide seguir recibiendo atencion
después de finalizada su cobertura para esa atencion, puede presentar una apelacion de

Nivel 2.
Seccién 8.4 Paso a paso: Coémo presentar una apelacién de Nivel 2 para
exigir que nuestro plan cubra su atencién médica por mas
tiempo

En una apelacion de Nivel 2, usted solicita que la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad vuelva a analizar la decision que tomo en su primera apelacion. Si la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad rechazan su apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar el
costo completo por su atencion médica en el hogar, la atencion en un centro de enfermeria
especializada o los servicios en un Centro Integral de Rehabilitacion para Pacientes
Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que informamos que finalizaria su cobertura.
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Paso 1: Comuniquese nuevamente con la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias después de la fecha en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazo su Apelacion de Nivel 1.
Puede solicitar esta revision solo si siguid recibiendo atencion después de la fecha en que
su cobertura de atencion médica finalizo.

Paso 2: La Organizacién para la Mejora de la Calidad hace una segunda revision
de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias de haber recibido su solicitud de apelacion, los
revisores decidiran sobre su apelacién y le informaran sobre su decision.

JQué sucede si la organizacion de revision dice que si?

e Le reembolsaremos nuestra parte del costo de la atencion que haya recibido desde la
fecha en que informamos que finalizaria su cobertura. Debemos seguir proporcionando
cobertura para tu atencion mientras sea médicamente necesaria.

e Debe seguir pagando su parte del costo, y es posible que se apliquen limitaciones de
cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision dice NO?
e Significa que estan de acuerdo con la decision tomada en su apelacion de Nivel 1.

e Elaviso que recibe le informara por escrito qué hacer si desea continuar el proceso de
revision. Le dara los detalles sobre como pasar al siguiente nivel de apelacion. Un juez de
derecho administrativo o abogado adjudicador estd a cargo de ese nivel.

Paso 4: Si la respuesta es NO, debera decidir si quiere proseguir con su
apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (en total son
cinco niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, la informacion
detallada sobre como hacerlo se encuentra en la notificacion por escrito que recibe
después de su apelacion de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador gestiona la apelacion de Nivel
3. La Seccidn 9 de este capitulo le informa mas sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
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Seccién 8.5 ¢ Qué sucede si no respeta la fecha limite para presentar su
apelacion de Nivel 1?

En cambio, puede presentarnos una apelacion

Como se explicod anteriormente, debe actuar con rapidez y contactar a la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad para comenzar su primera apelacion (como maximo, dentro de uno o
dos dias). Si no respeta la fecha limite para comunicarse con esta organizacion, hay otra forma de
presentar su apelacion. Si pone en practica esta otra forma de presentar su apelacion, los
primeros dos niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1 alternativa

Término legal

Una “revision rapida” o “apelacion rapida” también se denomina “apelacion acelerada”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Solicite una “revisién rapida”. Esto significa que nos solicita que le demos una
respuesta usando las fechas limite “rapidas” en lugar de las fechas limite “estandares”. El
Capitulo 2 contiene la informacion de contacto.

Paso 2: Realizamos una “revision rapida” de la decisién que tomamos con
respecto a cuando dejar de cubrir sus servicios.

e Durante esta revision, volvemos a analizar toda la informacion sobre su caso.
Verificamos si cumplimos con todas las normas cuando fijamos la fecha de finalizacion
de cobertura del plan para los servicios que estaba recibiendo.

Paso 3: Le informamos sobre nuestra decisiéon en un plazo de 72 horas después
de que solicite una “revision rapida”.

e Si aceptamos su apelacion, significa que hemos aceptado que necesita seguir recibiendo
servicios durante mas tiempo y continuaremos brindandole los cuidados médicos
cubiertos durante el tiempo que sea médicamente necesario. También significa que
hemos aceptado reembolsarle nuestra parte del costo de la atencidon que haya recibido
desde la fecha en que informamos que finalizaria su cobertura. (Debe pagar su parte del
costo, y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

e Sirechazamos su apelacion, entonces, su cobertura finalizara el dia que le hemos
informado y no pagaremos ningun costo compartido después de esta fecha.

¢ Si continuo recibiendo atencion médica en el hogar, atencidon en un centro de enfermeria
especializada o servicios de un Centro Integral de Rehabilitacion para Pacientes
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Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que informamos que su cobertura
finalizaba, entonces usted debera pagar el costo completo de esta atencion.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso sera enviado
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Término legal

El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de Revision
Independiente”. En ocasiones, se denomina “IRE”.

Paso a paso: Proceso de apelacion alternativo de Nivel 2

Durante la apelacion de Nivel 2, la organizacion de revision independiente revisa la decision
que tomamos sobre su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si la decision debe ser
modificada. La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
que contrata Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan ni es una
agencia gubernamental. Esta organizacion es una compaiiia elegida por Medicare para manejar el
trabajo de ser la organizacion de revision independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Enviamos automaticamente su caso a la organizacion de revisiéon
independiente.

e Debemos enviar la informacion para su apelacion de Nivel 2 a la organizacion de
revision independiente en un plazo de 24 horas a partir del momento en que le
informamos que estamos rechazando su primera apelacion. (Si cree que no estamos
cumpliendo con esta fecha limite u otras fechas limite, puede presentar una queja. La
Seccion 10 de este capitulo explica como presentar una queja).

Paso 2: La organizacién de revision independiente hace una “revisién rapida” de
su apelacion. Los revisores le responden en un plazo de 72 horas.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran en detalle toda la
informacion relacionada con su apelacion.

e Si esta organizacion acepta su apelacion, debemos reintegrarle nuestra parte del costo
de la atencidn que ha recibido desde la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura.
También debemos continuar cubriendo la atencioén durante el tiempo que sea
médicamente necesaria. Debe seguir pagando su parte de los costos.Si existen
limitaciones de cobertura, podrian limitar la cantidad que reembolsariamos o el tiempo
que continuariamos cubriendo los servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacién, significa que dicha organizacion estéa de
acuerdo con la decision que tomd nuestro plan con respecto a su primera apelacion y que
no la cambiara.
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e FEl aviso que obtiene de la organizacion de revision independiente le informara por escrito
qué puede hacer si desea continuar con una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacioén, usted
decide si desea seguir apelando.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (en total son
cinco niveles de apelacion).. Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, la informacion
detallada sobre como hacerlo se encuentra en la notificacion por escrito que recibe
después de su apelacion de Nivel 2.

e Larevision de la apelacion de Nivel 3 estd a cargo de un juez de derecho administrativo o
abogado adjudicador. La Seccion 9 de este capitulo le informa mas sobre los niveles 3, 4
y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 9 Llevar su apelacién al nivel 3 y a niveles superiores
Seccién 9.1 Niveles 3, 4 y 5 de apelaciones para solicitudes de servicio
médico

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y una
apelacion de Nivel 2, y ambas han sido rechazadas.

Si el valor en délares del articulo o servicio médico que ha apelado cumple con determinados
niveles minimos, usted puede pasar a los niveles de apelacion adicionales. Si el valor en ddlares
es inferior al nivel minimo, usted no podra seguir apelando. La respuesta escrita que reciba
respecto de su apelacion de Nivel 2 explicard como presentar una apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion
funcionan casi de la misma manera. A continuacion se describe quién maneja la revision de su
apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez administrativo o un abogado mediador que trabaje para el
gobierno federal revisaran su apelacion y le daran una respuesta.

e Siel juez de derecho administrativo o el abogado mediador rechazan su apelacion,
el proceso de apelaciones puede o no terminar. A diferencia de una decisioén en una
apelacion de Nivel 2, tenemos el derecho de apelar una decision de Nivel 3 que sea
favorable para usted. Si decidimos apelar, pasard a una apelacion de Nivel 4.

o Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o brindarle el servicio en un plazo de 60
dias calendario después de recibir la decision del juez de derecho administrativo o
abogado adjudicador.
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o Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion
de Nivel 4 con cualquier documento adjunto. Podemos esperar la decision de la
apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio en cuestion.

e Siel juez de derecho administrativo o el abogado mediador rechazan su apelacion,
el proceso de apelaciones puede o no terminar.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, finaliza el proceso de
apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, puede avanzar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que reciba le indicara qué hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion
y le dara una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

e Sila respuesta es afirmativa, o si el Consejo de Apelaciones niega nuestra solicitud
para revisar una decision de apelacion favorable de Nivel 3, el proceso de
apelaciones puede o no haberse terminado - A diferencia de una decision en el Nivel 2,
tenemos el derecho de apelar una decision de Nivel 4 que sea favorable para usted.
Decidiremos si apelamos o no esta decision al Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizarlo u ofrecerle el servicio en un
plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del Consejo.

o Si decidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

e Sila respuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso
de apelaciones puede terminar o no.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, finaliza el proceso de
apelaciones. Si no desea aceptar la decision, es posible que pueda avanzar al siguiente
nivel del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, el aviso que reciba
le indicara si las reglas le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5 y como continuar
con una apelacion de Nivel 5.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal del Distrito Federal revisara su apelacion.
e Un juez revisard toda la informacion y decidird si aprueba o rechaza su solicitud.

Esta es una respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal
Federal de Distrito.

Seccién 9.2 Niveles 3, 4 y 5 de apelaciones para solicitudes de
medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y una
apelacion de Nivel 2, y ambas han sido rechazadas.




Evidencia de cobertura 2023 de BlueMedicare Classic (HMO) 200
Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

Si el valor en dolares del medicamento que ha apelado cumple con determinadas cantidades de
dolares, usted puede pasar a los niveles de apelacion adicionales. Si la cantidad en ddlares es
menor, no puede presentar mas apelaciones. La respuesta escrita que reciba respecto de su
apelacion de Nivel 2 explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una
apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los tltimos tres niveles de apelacion
funcionan casi de la misma manera. A continuacion se describe quién maneja la revision de su
apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez administrativo o un abogado mediador que trabaje para el
gobierno federal revisaran su apelacion y le daran una respuesta.

¢ Sila respuesta es si, termina el proceso de apelaciones. Debemos autorizar o
proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por el juez de derecho
administrativo o abogado mediador dentro de las 72 horas (24 horas para apelaciones
aceleradas) o hacer el pago a mas tardar 30 dias calendario después de que recibamos
la decision.

e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede o no haberse terminado.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, finaliza el proceso de
apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, puede avanzar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que reciba le indicara qué hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisard su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno
federal.

e Sila respuesta es si, termina el proceso de apelaciones. Debemos autorizar o
proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por el Consejo dentro de
72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o hacer el pago a mas tardar 30 dias
calendario después de que recibamos la decision.

e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede o no haberse terminado.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, finaliza el proceso de
apelaciones. Si no desea aceptar la decision, es posible que pueda avanzar al siguiente
nivel del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o su pedido de
revision de la apelacion, el aviso le indicard si las normas le permiten pasar a la
apelacion de Nivel 5. También le dird con quién comunicarse y qué hacer a
continuacion si decide continuar con su apelacion.



Evidencia de cobertura 2023 de BlueMedicare Classic (HMO) 201
Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal del Distrito Federal revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacién y decidira si aprueba o rechaza su solicitud. Esta es
una respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal de
Distrito.

PRESENTACION DE QUEJAS

SECCION 10 Coémo presentar una queja acerca de la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, la atencion al cliente
u otras inquietudes

Seccién 10.1 ¢ Qué tipos de problemas se manejan en el proceso de quejas?

El proceso de quejas se usa unicamente para determinados tipos de problemas. Esto incluye
problemas relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al
cliente. A continuacion se incluyen ejemplos de los tipos de problemas que se manejan en el
proceso de quejas.

Quejas Ejemplo

Calidad de la atencion e ;No esta satisfecho con la calidad de la atencion que ha
médica recibido (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto de su privacidad e ;Alguien no respetd su derecho a la privacidad o

compartié informacion confidencial?

Falta de respeto, atencion e /Alguien le traté mal o fue irrespetuoso con usted?
inadecuada al cliente, u e ;No esta satisfecho con nuestro Servicio al Cliente?
otros comportamientos e /Cree que lo estan incitando a abandonar el plan?
negativos

Tiempos de espera e Tiene dificultades para obtener una cita, o debe esperar

demasiado para una cita?

e ;Ha tenido que esperar demasiado tiempo por médicos,
farmacéuticos u otros profesionales de la salud? ;O tal vez
nuestro departamento de Servicio de Atencion al Cliente u
otro personal del plan?

o Los ejemplos incluyen esperar demasiado tiempo en
el teléfono, en la sala de espera o de examen, o para
conseguir una receta.
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Quejas Ejemplo

Limpieza e /Esta insatisfecho con la limpieza o el estado de un
consultorio médico, clinica u hospital?

Informacion que le e ;No le dimos un aviso requerido?

brindamos e Es dificil de entender nuestra informacion escrita?
Puntualidad Si ha solicitado una decision de cobertura o ha presentado una
(Este tipo de quejas se apelacion, y cree que no estamos respondiendo lo

relaciona con la suficientemente rapido, puede presentar una queja sobre
puntualidad de nuestras nuestra lentitud. A continuacién algunos ejemplos:

acciones en relacion con las
decisiones de cobertura y
apelaciones)

e Nos pidid una “decision de cobertura rapida” o una
“apelacion rapida”, y hemos dicho que no; puede
presentar una queja.

e Siusted cree que no estamos cumpliendo con las fechas
limite para las decisiones de cobertura o apelaciones,
puede presentar una queja.

e Siusted cree que no estamos cumpliendo con las fechas
limite para cubrir o reembolsarle ciertos servicios médicos
o medicamentos que fueron aprobados, puede presentar
una queja.

e Siusted cree que no cumplimos con las fechas limite
requeridas para remitir su caso a la organizacion de
revision independiente, puede presentar una queja.

Seccion 10.2 Coémo presentar una queja

Términos legales

e Una “queja” también se llama “queja formal”.
e “Presentar una queja” también se llama “presentar una queja formal”.

e “Usar el proceso para presentar quejas” también se llama “usar el proceso para
presentar una queja”.

e Una “queja rapida” también se denomina un “queja formal acelerada”.
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Seccién 10.3 Paso a paso: Presentacidon de quejas

Paso 1: Comuniquese con nosotros prontamente, ya sea por teléfono o por
escrito.

Habitualmente, el primer paso es llamar al Servicio al Cliente. Si hay algo mas que necesita
hacer, Servicio de Atencion al Cliente se lo informara.

Si no quieres llamar (o llamaste y no te quedaste conforme) puedes presentar tu queja ante
nosotros por escrito. Si presentas tu reclamo por escrito, te responderemos por escrito.

Usted o alguien a quien nombre puede presentar la queja formal.

BlueMedicare Classic (HMO)
P.O. Box 3648
Little Rock, AR 72203

También puede enviarla por fax al 1-501-301-1928.

e La fecha limite para presentar una queja es de 60 dias calendario desde el momento en
que tuvo el problema por el que desea quejarse.

Paso 2: Analizamos tu queja y te damos nuestra respuesta.

e Si es posible, responderemos de inmediato. Si nos llamas con una queja, es posible que
te demos una respuesta en la misma llamada telefonica.

e La mayoria de las quejas se responden en un plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacién y la demora es conveniente para ti o bien, si solicitas mas
tiempo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para
responder tu queja. Si decidimos tomarnos dias adicionales, se lo informaremos por
escrito.

e Sipresenta una queja porque denegamos su solicitud de una “decision de cobertura
rapida” o una “apelacion rapida”, le otorgaremos automaticamente una “queja
“rapida”. Si tiene una “queja rapida”, significa que le daremos una respuesta dentro de
las 24 horas.

e Sino estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su queja 0 no asumimos la
responsabilidad del problema del que se queja, incluiremos nuestras razones en nuestra
respuesta.

Seccién 10.4 También puede presentar quejas acerca de la calidad de la
atencion a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.

Cuando su queja es acerca de calidad de la atencion, también tiene dos opciones adicionales:
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e Puede presentar su queja directamente a la Organizacion para la Mejora de la
Calidad. La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos
practicantes y otros expertos en atencion de la salud a quienes el gobierno federal les
paga para verificar y mejorar la atencion suministrada a pacientes de Medicare. El
Capitulo 2 contiene la informacion de contacto.

o bien...

e Puede presentar su queja tanto a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad como a nosotros al mismo tiempo.

Seccién 10.5 También puede informar a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre BlueMedicare Classic (HMO) directamente a Medicare. Para
presentar una queja a Medicare, ingresa en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-2048.
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CAPITULO 10:

Como finalizar su membresia del
plan
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SECCION 1 Introduccion a la finalizacion de su membresia en
nuestro plan

La finalizacion de su membresia en BlueMedicare Classic (HMO) puede ser voluntaria (su
eleccion) o involuntaria (no su eleccion):

Puedes abandonar nuestro plan porque decidiste que guieres dejarlo. Las Secciones 2 y 3
proporcionan informacion sobre la finalizacion voluntaria de su membresia.

También hay situaciones limitadas en las que nosotros debemos finalizar su membresia. La
Seccion 5 brinda informacion sobre situaciones en las que debemos finalizar su inscripcion.

Si deja nuestro plan, nuestro plan debe continuar brindando su atenciéon médica y medicamentos
recetados y usted continuard pagando sus costos compartidos hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢éCuando puede finalizar su membresia en nuestro
plan?
Seccion 2.1 Puede finalizar su membresia durante el periodo de

inscripcion anual

Usted puede finalizar su membresia en nuestro plan durante el Periodo de Inscripcion Anual
(también denominado “Periodo de Inscripcion Abierta Anual”). Durante este tiempo, revise su
cobertura de salud y medicamentos y decida sobre la cobertura para el proximo afo.

e FEl Periodo de Inscripcion Anual es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

e Puede optar por mantener su cobertura actual o realizar cambios en su cobertura
para el proximo aiio. Si decide 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 recetados.

o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare
independiente.

o Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare
independiente.

= Si elige esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que haya optado por no participar en la inscripcion
automatica.

Nota: Si cancela la inscripcion en la cobertura de medicamentos con receta
médica de Medicare y esta sin cobertura de medicamentos con receta médica
acreditable durante 63 dias consecutivos o mas, puede ser posible que pague la
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penalidad por inscripcion tardia de la Parte D si se une a un plan de medicamentos
de Medicare mas adelante.

e Suinscripcion finalizara en nuestro plan cuando la cobertura de su nuevo plan
comience el 1 de enero.

Seccion 2.2 Puede finalizar su membresia durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura de salud durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

e El periodo anual de inscripcion abierta de Medicare Advantage es del 1.° de enero al
31 de marzo.

e Durante el periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage usted puede:

o Cambiar a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos
recetados.

e Cancelar la inscripcion en nuestro plan y obtener cobertura a través de Original Medicare.
Si decide cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede inscribirse
en otro plan de medicamentos recetados de Medicare en ese momento. Su membresia
finalizara el primer dia del mes posterior a su inscripcion a un plan diferente de
Medicare Advantage o a que obtengamos su solicitud de transferencia a Original
Medicare. Si también decides inscribirte en un plan de medicamentos con receta médica
de Medicare, tu membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes
después de que el plan de medicamentos recibe tu solicitud de inscripcion.

Secciéon 2.3 En ciertas situaciones, puedes finalizar tu membresia durante
un Periodo de inscripcion especial

En ciertas situaciones, los miembros de BlueMedicare Classic (HMO) pueden ser elegibles para
finalizar su membresia en otros momentos del afio. Esto se denomina Periodo de Inscripcion
Especial.

Usted puede ser elegible para cancelar su membresia durante un Periodo de inscripcion
especial si alguna de las siguientes situaciones se aplican a usted. Estos son solo ejemplos. Para
obtener la lista completa, puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web
de Medicare (www.medicare.gov):

e Por lo general, si se ha mudado.
e Si tiene Medicaid.

e Sies elegible para recibir “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos recetados de
Medicare.

e Si violamos nuestro contrato con usted.
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e Si esta recibiendo atencidén en una institucién, como un centro de cuidados médicos no
especializados o un hospital de atencion a largo plazo (LTC).

Nota: Si se encuentra en un programa de administraciéon de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. El Capitulo 5, Seccion 10 le informa mas sobre programas de
administraciéon de medicamentos.

Los periodos de inscripcion varian segln su situacion.

Para averiguar si es elegible para un Periodo de Inscripcion Especial, llame a Medicare al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para finalizar su membresia
debido a una situacion especial, puede decidir cambiar tanto su cobertura de salud como su
cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Puede elegir:

e Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos recetados.
e Medicare Original con un plan de medicinas recetadas de Medicare independiente.

e O bien, Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta médica de Medicare
separado.

Nota: Si da de baja su inscripcion en una cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y carece de cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 dias
consecutivos o mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia en la
Parte D si més adelante se inscribe a un plan de medicamentos de Medicare.

Por lo general, su membresia finalizara el primer dia del mes posterior a la recepcion de su
solicitud de cambio de su plan.

Si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados: Si
cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan separado de medicamentos recetados de
Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que se haya
excluido de la inscripcion automatica.

Seccién 2.4 ¢Donde puede obtener mas informacion sobre cuando puede
finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre como finalizar su membresia, puede:
e Llame al Servicio al Cliente.
e Puede encontrar la informacion en el manual Medicare & You 2023.

e Comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los siete dias de la semana (TTY: 1-877-486-2048).
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SECCION 3 ¢ Como puede finalizar su membresia en nuestro

plan?

La tabla que aparece a continuacion explica como debe finalizar su membresia a nuestro plan.

Si desea pasarse de nuestro plan a:

e Otro plan de salud de
Medicare.

e Original Medicare con un plan
de medicamentos recetados de
Medicare independiente.

e Medicare Original sin un plan
de medicinas recetadas de
Medicare independiente.

Esto es lo que deberia hacer:

Afiliese al nuevo plan de salud de
Medicare.

Automaticamente, se cancelara su
inscripcion en BlueMedicare Classic
(HMO) cuando comience la cobertura de
su nuevo plan.

Afiliese al nuevo plan de medicamentos
recetados de Medicare en cualquier
momento.

Automaticamente, se cancelara su
inscripcion en BlueMedicare Classic
(HMO) cuando comience la cobertura de
su nuevo plan.

Envienos una solicitud escrita para dar
de baja a su membresia. Comuniquese
con el Servicio al Cliente si necesita
obtener mas informacion sobre como hacer
esto.

Puede comunicarse con Medicare
llamando al 1-800-MEDICARE

(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
siete dias de la semana, y solicitar que se
dé de baja su inscripcion. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Automaticamente, se cancelara su
inscripcion en BlueMedicare Classic
(HMO) cuando comience la cobertura de
Original Medicare.
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SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, debe seguir
obteniendo sus servicios médicos y medicamentos a
través de nuestro plan

Hasta que termine su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, debe continuar
recibiendo su atencion médica y medicamentos recetados a través de nuestro plan.

e Continue utilizando los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

e Continue utilizando nuestras farmacias de la red o de envio por correo para surtir
sus recetas.

¢ Silo hospitalizan el dia en que finaliza su membresia, su hospitalizacion estara
cubierta por nuestro plan hasta que sea dado de alta (incluso si es dado de alta
después de que comience su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 BlueMedicare Classic (HMO) debe finalizar su
membresia en el plan en ciertas situaciones

Seccion 5.1 ¢ Cuando debemos finalizar su membresia en el plan?

BlueMedicare Classic (HMO) debe finalizar su membresia en el plan si sucede cualquiera
de las siguientes situaciones:

e Siyano tiene la Parte A y Parte B de Medicare.
e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
e Si se muda fuera del area de cobertura durante mas de seis meses.

o Sise muda o realiza un viaje largo, necesita llamar al Servicio al Cliente para
averiguar si el lugar a donde se muda o a donde viaja esta en el area de servicio de
nuestro plan.

e Sies encarcelado (va a prision).

e Siyano es ciudadano de los Estados Unidos o estd legalmente presente en los Estados
Unidos.

e Simiente o retiene informacion sobre otro seguro que tiene y que brinda cobertura de
medicamentos recetados.

¢ Sinos brinda informacion incorrecta de manera intencional cuando se inscribe en nuestro
plan y dicha informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos obligarlo
a abandonar nuestro plan por este motivo a menos que obtengamos primero permiso de
Medicare).

e Sise comporta de manera inapropiada continuamente, y esto nos dificulta brindarles
atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (no podemos obligarlo a
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abandonar nuestra poliza por este motivo a menos que primero recibamos permiso de
Medicare);

e Siusted permite que alguien més use su tarjeta de miembro para recibir atencion
médica. (No podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo a menos
que obtengamos primero permiso de Medicare).

o Sidamos de baja su membresia por esta razon, Medicare puede solicitar al Inspector
General que investigue su caso.

e Si estd obligado a pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos, y no lo
paga, Medicare cancelara su inscripcion en el plan y perdera la cobertura de
medicamentos con receta médica.

¢Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cuando podemos finalizar su
membresia, llame al Servicio al Cliente.

Seccion 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningun
motivo relacionado con la salud

BlueMedicare Classic (HMO) no puede pedirle que abandone nuestro plan por ningin motivo
relacionado con su salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si siente que se le esta solicitando abandonar nuestro plan por un motivo relacionado con la
salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los siete
dias de la semana. (TTY: 1-877-486-2048).

Seccion 5.3 Si damos de baja su membresia en nuestro plan, tiene derecho
a presentar una queja.

Si damos de baja su membresia en nuestro plan, debemos informarle nuestras razones por escrito
para finalizar su inscripcion. También debemos explicar como puede presentar una queja formal
0 una queja acerca de nuestra decision de finalizar su membresia.
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SECCION 1 Aviso sobre las leyes vigentes

La ley principal aplicable a este documento de Evidencia de cobertura es el Titulo XVIII de la
Ley de Seguro Social y la normativa creada en virtud de la Ley de Seguro Social por los Centros
de servicios de Medicare y Medicaid o CMS. Ademas, pueden aplicarse otras leyes federales y,
en determinadas circunstancias, las leyes del estado en el que usted reside. Esto puede afectar sus
derechos y responsabilidades, aunque las leyes no se incluyan ni expliquen en este documento.

SECCION 2 Aviso de no discriminacion

No discriminamos por motivo de raza, etnia, nacionalidad, color, religion, sexo, género, edad,
orientacion sexual, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamaciones,
antecedentes médicos, informacion genética, prueba de asegurabilidad, o ubicacion geografica
dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen Planes Medicare Advantage,
como nuestro Plan, deben cumplir con las leyes federales contra la discriminacion, incluido el
Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley contra
la Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la Ley de
Cuidado de Salud a Bajo Precio, seccion 1557, todas las otras leyes que se aplican a las
organizaciones que reciben financiamiento federal y cualquier otra ley y reglamento aplicables
por cualquier otro motivo.

Si desea mayor informacion o tiene dudas acerca de la discriminacion o 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 local de Derechos Civiles. También puede revisar la
informacion de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
en https://www.hhs.gov/ocr/index.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion, llamenos al Servicio al
Cliente. Si tiene una queja, como un problema con el acceso en silla de ruedas, Servicio al
Cliente puede ayudarle.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del
pagador secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos de Medicare para los
cuales Medicare no es el pagador primario. Segin la normativa de CMS en el Titulo 42 del CFR,
secciones 422.108 y 423.462, BlueMedicare Classic (HMO), como organizacion de Medicare
Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que la Secretaria en virtud de la
normativa de CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR y las reglas
establecidas en esta seccion sustituyen toda ley estatal.
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Centro de cirugia para pacientes ambulatorios: un centro de cirugia para pacientes
ambulatorios es una entidad que opera exclusivamente con el proposito de proporcionar servicios
de cirugia ambulatoria para pacientes que no requieren hospitalizacion y cuya estadia se espera
que no exceda las 24 horas.

Periodo de inscripcion anual: el periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio en el
que los miembros pueden cambiar sus planes de salud o de medicamentos o cambiar a Original
Medicare.

Apelacion: una apelacion es lo que usted presenta cuando no esta de acuerdo con nuestra
decision de denegar una solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o medicamentos
recetados, o pago por servicios o medicamentos que ya ha recibido. También puede presentar
una apelacion si no estd de acuerdo con nuestra decision de interrumpir servicios que esta
recibiendo.

Facturacién de saldo: situacion en la que un proveedor (como un médico u hospital) le cobra al
paciente mas que la cantidad de costo compartido por los servicios. Como miembro de
BlueMedicare Classic (HMO), solo tiene que pagar su monto de costos compartidos cuando
recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores “facturen el
saldo” o le cobren mas que el monto de costo compartido que determina su plan.

Periodo de beneficios: La forma que nuestro plan y Medicare Original mide su uso de los
servicios en Centros de Cuidados Médicos Especializados (SNF) y en un hospital. En lugar de
utilizar un periodo de beneficios de Medicare Original para la cobertura hospitalaria de pacientes
hospitalizados, se cobra el costo compartido por cada estadia por atencidn psiquiatrica y aguda
para pacientes hospitalizados. Los traslados de un hospital a otro se tratan como un solo ingreso.
Los costos compartidos diarios comienzan de nuevo con cada nuevo ingreso en el hospital. Un
periodo de beneficios del centro de SNF empieza el dia en que usted es internado en un centro de
enfermeria especializada. El periodo de beneficios termina cuando usted no ha recibido ninguna
atencion de un centro de cuidados médicos especializados durante 60 dias consecutivos. Un
nuevo periodo de beneficios empieza si usted ingresa en un centro de cuidados médicos
especializados o en un hospital después de que ha finalizado un periodo de beneficios. No hay un
limite en la cantidad de periodos de beneficios.

Medicamento de marca: un medicamento recetado cuya fabricacion y comercializacion
dependen de la compaiia farmacéutica que originalmente investigacion y desarrollo el
medicamento. Los medicamentos de marca tienen la misma formula de ingrediente activo que la
version genérica del medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y
vendidos por otros laboratorios farmacéuticos, y generalmente no estan disponibles hasta que la
patente del medicamento de marca haya vencido.

Etapa de Cobertura para Eventos Médicos Catastroficos: aquella etapa del beneficio de
medicamentos de la Parte D en que usted abona un copago o coseguro menor por sus
medicamentos, después de que usted u otro tercero autorizado para actuar en su nombre hayan
gastado $7,400 en medicamentos cubiertos durante el ano de la cobertura.



Evidencia de cobertura 2023 de BlueMedicare Classic (HMO) 216
Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Centros de Servicio a los Programas de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que
administra Medicare.

Coseguro: una cantidad que se le puede exigir que pague, expresada como un porcentaje (por
ejemplo, 20 %) como su parte del costo de los servicios o medicamentos recetados después de
pagar cualquier deducible.

Queja: la manera formal de decir “presentar una queja” es “iniciar una queja formal”. El proceso
de quejas se usa unicamente para determinados tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y la atencion al cliente que
recibe. También incluye quejas si su plan no sigue los periodos del proceso de apelacion.

Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF): un centro que
principalmente brinda servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, incluida la
fisioterapia, servicios psicologicos o sociales, terapia respiratoria, terapia ocupacional y servicios
de patologia del habla y lenguaje, y servicios de evaluacion de entorno domiciliario.

Copago: monto que tal vez deba pagar como su parte del costo de un servicio o suministro
médico, como una visita al médico, visita hospitalaria para pacientes ambulatorios o
medicamento recetado. Un copago es una cantidad fija (por ejemplo, $10), en lugar de un
porcentaje.

Gastos compartidos: el gasto compartido se refiere al monto que debe pagar el asegurado
cuando recibe servicios o medicamentos. La participacion en los costos incluye cualquier
combinacion de los siguientes tres tipos de pago: (1) monto de deducible que el plan pueda
imponer antes de cubrir los servicios o medicamentos; (2) monto de “copago” fijo que un plan
exija cuando se recibe un servicio o medicamento especifico; o (3) monto de “coseguro”, un
porcentaje del monto total pagado por un servicio o medicamento, que un plan exige cuando se
recibe un servicio o medicamento especificos.

Nivel de costo compartido: todos los medicamentos que forman parte de la Lista de
medicamentos cubiertos se encuentran en uno de los seis niveles de costo compartido. Por lo
general, cuanto mas alto es el nivel de costo compartido, mas alto es el costo que tiene que pagar
por el medicamento.

Determinacion de cobertura: decision sobre si un medicamento recetado para ti esta cubierto
por el plan y el monto, si hubiera, que debes pagar por la receta. En general, si lleva su receta a
una farmacia y ahi le informan que su plan no cubre el medicamento recetado, eso no es una
determinacion de cobertura. Debe llamar o escribir a su plan para solicitar una decision formal
sobre la cobertura. Las determinaciones de cobertura se denominan “decisiones de cobertura” en
este documento.

Medicamentos cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados que cubre nuestro plan.
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Servicios cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los servicios y suministros de
atencion médica que cubre nuestro plan.

Cobertura acreditable de medicamentos recetados: cobertura de medicamentos recetados (por
ejemplo, por parte de un empleador o sindicato) que promete pagar, en promedio, al menos tanto
como lo que cubre la cobertura de medicamentos recetados estdindar de Medicare. Las personas
que tienen este tipo de cobertura cuando se vuelven elegibles para Medicare, generalmente,
pueden mantener dicha cobertura sin pagar una multa, si deciden, mas adelante, inscribirse en
una cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Cuidado de custodia: el cuidado de custodia es aquel que es brindado en un centro de cuidados
médicos no especializados, centro para enfermos terminales u otro centro cuando usted no
requiere atencion médica o de enfermeria especializada. La atencion de custodia, proporcionada
por personas que no tienen habilidades o capacitacion profesional, incluye ayuda con actividades
de la vida diaria como bafarse, vestirse, comer, entrar o salir de una cama o silla, moverse y usar
el bafio. También puede incluir la clase de atencion relacionada con la salud que la mayoria de
las personas practican por si mismas, como usar gotas para los ojos. Medicare no paga el cuidado
de custodia.

Servicio al Cliente: un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder sus
preguntas sobre su membresia, beneficios, quejas formales y apelaciones.

Tarifa diaria de costo compartido: una “tarifa diaria de costo compartido” puede ser aplicable
cuando su médico le recete una cantidad menor al suministro mensual completo de algunos
medicamentos y usted se ve obligado a pagar un copago. Una tarifa diaria de costo compartido es
el copago dividido por el numero de dias en un suministro de un mes. A continuacion, un
ejemplo: Si su copago para suministro de un mes de un medicamento es de $30 y un suministro
de un mes en su plan es 30 dias, luego su “tarifa diaria de costo compartido” es $1 por dia.

Deductible: la cantidad que debe pagar por atencion médica o recetas antes de que nuestro plan
pague.

Cancelar inscripcion o Cancelaciéon de la inscripcion: el proceso para finalizar su membresia
en nuestro plan.

Tarifa de despacho: una tarifa que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento cubierto
para pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo del farmacéutico para preparar y
empaquetar la receta.

Equipo médico duradero (DME): ciertos equipos médicos que pide su médico por motivos
médicos. Algunos ejemplos son los andadores, las sillas de ruedas, las muletas, los sistemas de
colchones eléctricos, los suministros para diabéticos, las bombas de infusion intravenosa, los
dispositivos generadores de voz, los equipos de oxigeno, los nebulizadores o las camas de
hospital solicitadas por un proveedor para su uso en el hogar.
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Emergencia: una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra persona prudente con
conocimiento medio de salud y medicina considera que tiene sintomas médicos que necesitan
atencion médica inmediata para evitar la muerte (y, si usted es una mujer embarazada, la pérdida
de un feto), la pérdida de una extremidad o la pérdida del funcionamiento de una extremidad, o
la pérdida o el deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: los servicios cubiertos que son: (1) prestados por un proveedor
calificado para brindar servicios de emergencia, y (2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar
una afecciéon médica de emergencia.

Evidencia de cobertura (EOC) e Informacion de divulgacion: este documento, junto con su
formulario de inscripcion y todo otro documento adjunto, cldusula u otros documentos
seleccionados de cobertura opcional, que explican su cobertura, lo que debemos hacer, sus
derechos y lo que debe hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no esta en nuestro formulario (una excepcion del formulario) u obtener un
medicamento no preferido a un nivel de costo compartido mas bajo (una excepcion de niveles).
También puede solicitar una excepcion si nuestro plan requiere que pruebe otro medicamento
antes de recibir el medicamento que esta solicitando, o si nuestro plan limita la cantidad o dosis
del medicamento que esta solicitando (una excepcion del formulario).

“Ayuda adicional”: programa de Medicare o estatal que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare,
como las primas, los deducibles y los coseguros.

Medicamento genérico: un medicamento recetado que cuenta con la aprobacién de la
Administracion de Alimentos y Medicamentos d de los Estados Unidos (FDA) por contener el
(los) mismo(s) ingrediente(s) activo(s) que el medicamento de marca. Por lo general un
medicamento “genérico” es igual de efectivo que un medicamento de marca y suele costar
menos.

Queja: un tipo de queja que presenta sobre nuestro plan, proveedores o farmacias, incluida una
queja sobre la calidad de su atencion. Esto no implica conflictos de pago o cobertura.

Asistente de atencion médica en el hogar: una persona que brinda servicios que no necesitan
las habilidades de un enfermero o terapeuta con licencia, como ayuda con el cuidado personal
(por ejemplo, banarse, usar el inodoro, vestirse o realizar los ejercicios recetados).
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Centro de cuidados paliativos: un beneficio que proporciona tratamiento especial para un
miembro que ha sido certificado médicamente como enfermo terminal, lo que significa tener una
expectativa de vida de seis meses o menos. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista
de centros para enfermos terminales en su area geografica. Si elige un centro de cuidados
paliativos y continiia pagando las primas, usted sigue siendo miembro de nuestro plan. Ain
puede obtener todos los servicios necesarios desde el punto de vista médico, asi como los
beneficios complementarios que ofrecemos.

Hospitalizacién: hospitalizacion en la que te admiten formalmente en el hospital para servicios
médicos especializados. Incluso si se queda en el hospital durante la noche, es posible que se lo
siga considerando como “paciente ambulatorio”

Importe de ajuste mensual relacionado con los ingresos (Income Related Monthly
Adjustment Amount, IRMAA): si su ingreso bruto ajustado modificado informado en su
declaracion de impuestos del IRS de hace dos afos excede cierto importe, pagard la prima
estandar y un importe de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también conocido como
IRMAA. IRMAA es un cargo adicional sumado a tu prima. Menos del 5 % de las personas con
Medicare se ven afectadas, asi que la mayoria de las personas no paga una prima mayor.

Limite de cobertura inicial: el limite maximo de cobertura de acuerdo con la Etapa de
Cobertura Inicial.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa anterior al momento en que sus gastos totales de
medicamentos y lo que su plan haya pagado en su nombre hayan alcanzado $4,660 durante el
afo.

Periodo de inscripcion inicial: cuando sea elegible por primera vez para participar en Medicare,
el periodo en el cual usted se inscribe para la Parte A y B de Medicare. Por ejemplo, si es
elegible para Medicare cuando cumple 65 afios, su Periodo de inscripcion inicial es el periodo de
siete meses que comienza tres meses antes del mes en que cumple 65 afios, incluye el mes en que
cumple 65 afos y finaliza tres meses después del mes en que cumple 65 aios.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario o “Lista de Medicamentos™): un listado de
los medicamentos cubiertos por el plan.

Subsidio por Bajos Ingresos (LIS): consulte “Ayuda Adicional”.

Monto maximo de desembolso directo: lo méaximo que paga de desembolso directo durante el
afio calendario para servicios cubiertos dentro de la red. Los montos que paga por las primas de
las Partes A y B de Medicare, y los medicamentos con receta médica, no se contemplan en el
monto maximo de desembolso directo.

Medicaid (o Asistencia Médica): es un programa federal y estatal conjunto que ayuda con los
costos médicos de algunas personas con ingresos bajos y recursos limitados. Los programas
estatales de Medicaid varian, pero la mayoria de los costos de atencion de la salud estan
cubiertos si usted califica para Medicare y Medicaid.
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Indicacion Médicamente Aceptada: un uso del medicamento ya sea aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o apoyado por ciertos libros de referencia.

Médicamente necesario: servicios, suministros o medicamentos que son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los estandares
aceptados de la practica médica.

Medicare: el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios 0 mas, ciertas
personas menores de 65 afios con alguna discapacidad, y personas con enfermedad renal terminal
(en general, aquellas con insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis o un trasplante de
rinon).

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: el periodo de tiempo desde el 1.° de
enero hasta el 31 de marzo en el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden
cancelar su inscripcion en el plan y cambiar a otro plan Medicare Advantage, u obtener cobertura
a través de Original Medicare. Si decide cambiarse a Original Medicare durante este periodo,
también puede inscribirse en otro plan de medicamentos recetados de Medicare en ese momento.
El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage también estd disponible durante un
periodo de tres meses después de que una persona es elegible por primera vez para Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): en ocasiones, denominado Parte C de Medicare. Un plan
ofrecido por una compaifiia privada que tiene un contrato con Medicare para proveerle todos los
beneficios de la Parte A y la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser un
plan (1) HMO, (2) PPO, (3) privado de tarifa por servicio (Private fee-for-service, PFFS) o (4)
plan de una cuenta de ahorros médicos (Medical Savings Account, MSA) de Medicare. Ademas
de elegir entre estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage HMO o PPO también puede
ser un plan de necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP). En la mayor parte de los casos,
los planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicinas
recetadas). Estos planes se denominan planes Medicare Advantage con Cobertura de
Medicamentos Recetados.

Programa de Descuentos para la Brecha en la Cobertura de Medicare (Medicare Coverage
Gap Discount Program): un programa que proporciona descuentos en la mayoria de los
medicamentos de marca de la Parte D a los miembros en la Parte D que hayan alcanzado la Etapa
de Brecha en la Cobertura y que atin no estén recibiendo “Ayuda Adicional”. Los descuentos se
basan en acuerdos entre el gobierno federal y ciertos fabricantes de medicamentos.

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 A y la Parte B de Medicare. El término “Servicios cubiertos por Medicare” no incluye los
beneficios adicionales, como servicios de la vision, servicios de atencidon dental o de audicion,
que un plan Medicare Advantage puede ofrecer.
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Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare es ofrecido por una compaiiia privada
que tiene contrato con Medicare para brindar beneficios de la Parte A y de la Parte B a las
personas con Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los planes
Medicare Advantage, los planes de costos de Medicare, los planes de necesidades especiales, los
programas piloto/de demostracion y los Programas de Atencion de la Salud Todo Incluido para
Adultos Mayores (Programs of All-Inclusive Care for the Elderly, PACE).

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): es un seguro
para ayudar a los pacientes ambulatorios a pagar los medicamentos recetados, las vacunas, los
productos bioldgicos y algunos suministros que no cubren la Parte A ni la Parte B de Medicare.

Poéliza “Medigap” (Seguro complementario a Medicare): seguro complementario a Medicare
que venden las compaiiias de seguros privadas para cubrir “ausencias” en Original Medicare. Las
polizas Medigap funcionan unicamente con Original Medicare. (Un Plan Medicare Advantage no
es una poliza Medigap).

Miembro (miembro de nuestro Plan o “miembro del Plan”): una persona con Medicare, que
es elegible para obtener servicios médicos cubiertos, que se afilié a nuestro plan y cuya
inscripcion fue confirmada por los Centros de Servicio a los Programas de Medicare y Medicaid
(CMS).

Farmacia de la red: una farmacia que contrata con nuestro plan donde los miembros de nuestro
plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos recetados. En la mayoria de los casos, sus
medicamentos recetados solo estan cubiertos si los obtiene en una de las farmacias de nuestra
red.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general para referirnos a los médicos, hospitales
y otros centros y profesionales de atenciéon médica que tienen licencia o certificacion de
Medicare y del estado para brindar servicios de atencion médica. Los “proveedores de la red”
tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago completo y, en algunos
casos, para coordinar y proporcionar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan.
También denominamos “profesionales que participan en la red” a los profesionales médicos de la
red.

Determinacién de la organizacion: una decision que toma nuestro plan sobre si los articulos o
servicios estan cubiertos o cudnto tiene que pagar por los articulos o servicios cubiertos. Las
determinaciones de la organizacioén se denominan “decisiones de cobertura” en este documento.
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Original Medicare (“Medicare tradicional” o Medicare de “costo por servicio”): Original
Medicare es ofrecido por el gobierno, y no es un plan de salud privado como los planes Medicare
Advantage y los planes de medicamentos recetados. Con Original Medicare, los servicios de
Medicare estan cubiertos mediante el pago a médicos, hospitales y otros proveedores de atencion
médica de las cantidades establecidas por el Congreso. Usted puede visitar a cualquier médico,
hospital u otro proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Usted debe pagar el
deducible. Medicare paga su parte de la cantidad aprobada por Medicare, y usted paga la suya.
Original Medicare tiene dos partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico),
y esta disponible en todo Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para coordinar o
proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos de las farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan excepto que
apliquen determinadas afecciones.

Proveedor o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no tiene un contrato con nuestro
plan para coordinar o brindar los cuidados médicos cubiertos para los miembros de nuestro plan.
Los proveedores que no forman parte de la red son aquellos que no son empleados del plan, ni el
plan es su propietario ni el plan los opera.

Costos de desembolso directo: ver la definicion de “costo compartido” anterior. El requisito de
costo compartido del miembro para pagar una parte de los servicios o medicamentos que se
reciben también se denomina requisito de costo “de desembolso directo” del miembro.

Parte C: consulte el “Plan Medicare Advantage (MA)”.
Parte D: el Programa voluntario de Beneficios de Medicamentos Recetados de Medicare.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D.
Podemos ofrecer o no todos los medicamentos de la Parte D. Ciertas categorias de medicamentos
fueron especificamente excluidas como medicamentos cubiertos de la Parte D por el Congreso.
Ciertas categorias de medicamentos de la Parte D deben estar cubiertas por cada plan.

Multa por Inscripcion Tardia en la Parte D: un monto que se suma a su prima mensual para la
cobertura de medicamentos de Medicare si transcurren 63 dias consecutivos o mas sin que usted
tenga cobertura acreditable desde que paso a ser elegible para inscribirse en un plan de la Parte D
(una cobertura que promete pagar, en promedio, al menos tanto como la cobertura de
medicamentos recetados estandares de Medicare).
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Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (Preferred Provider Organization, PPO):
un plan de organizacion de proveedores preferidos es un plan Medicare Advantage que tiene una
red de proveedores contratados que han aceptado tratar a los miembros del plan por una cantidad
de pago establecida. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan ya sea si se reciben
de proveedores dentro o fuera de la red. El costo compartido del miembro en general sera mayor
cuando se reciban beneficios del plan de proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen un
limite anual sobre sus costos de desembolso directo por servicios recibidos de proveedores de la
red (preferidos) y un limite mayor sobre sus costos de desembolso directo totales combinados
por servicios de proveedores de la red (preferidos) y fuera de la red (no preferidos).

Prima: el pago periodico a Medicare, a una compaiiia de seguros o a un plan de atencion médica
por la cobertura de salud o de medicamentos recetados.

Médico de atencion primaria (PCP): el médico u otro proveedor a quien usted consulta
primero para la mayoria de los problemas de salud. En la mayoria de los planes de salud de
Medicare, usted debe visitar a su médico de atencion primaria antes de ver a cualquier otro
proveedor de atencion médica.

Autorizacion previa: aprobacion por adelantado para recibir servicios o determinados
medicamentos. Algunos servicios médicos en la red estan cubiertos solo si tu médico u otro
proveedor de la red obtiene una “autorizacion previa” de nuestro plan. En la Tabla de Beneficios
del Capitulo 4, los servicios cubiertos que requieren autorizacion previa estan marcados. Los
medicamentos cubiertos que precisan una autorizacion previa estan marcados en el formulario.

Prétesis y ortopedia: dispositivos médicos que incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para
brazos, espalda y cuello; miembros artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para
reemplazar una parte o funcion interna del cuerpo, incluidos suministros de ostomia y terapia de
nutricion enteral y parenteral.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (Quality Improvement Organization,
QIO): un grupo de médicos y otros expertos en atencidon médica a quienes el gobierno federal les
paga para controlar y mejorar la atencion que se les brinda a los pacientes de Medicare.

Limites de cantidad: una herramienta de administracion que se disefio para limitar el uso de
ciertos medicamentos por razones de calidad, seguridad u otros motivos de utilizacion. Para
ciertos medicamentos, puede haber limites en la cantidad del medicamento que cubrimos por
receta médica o durante un periodo definido.

Servicios de Rehabilitacion: estos servicios incluyen terapia fisica, terapia del habla y del
lenguaje y terapia ocupacional.

Area de servicio: area geografica donde debe vivir para inscribirse en un plan de salud en
particular. Para los planes que tienen un limite para los médicos y hospitales que puede usar,
también es por lo general, el area donde puede recibir servicios de rutina (que no son de
emergencia). El plan debe cancelar su inscripcion si se muda de forma permanente fuera del area
de servicio del plan.
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Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): atencion de enfermeria
especializada y servicios de rehabilitacién que se proporcionan continuamente, todos los dias, en
un centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de atencion incluyen fisioterapia o
inyecciones intravenosas que solo pueden ser administradas por una enfermera titulada o un
médico.

Periodo de inscripcién especial: un tiempo establecido cuando los miembros pueden cambiar
sus planes de salud o de medicamentos, o regresar a Original Medicare. Las situaciones en las
que puede ser elegible para un Periodo de Afiliacion Especial incluyen: si se muda fuera del area
de cobertura, si esté recibiendo “Ayuda Adicional” para afrontar los costos de medicamentos
recetados, si se muda a un centro de cuidados médicos no especializados o si incumplimos
nuestro contrato con usted.

Terapia escalonada: una herramienta de utilizacion que le exige que primero pruebe otro
medicamento para tratar su afeccion médica antes de que cubramos el medicamento que su
médico podria haber recetado inicialmente.

Ingreso complementario del Seguro Social (Supplemental Security Income, SSI): un
beneficio mensual que el Seguro Social paga a las personas con ingresos y recursos limitados
que estan discapacitadas, ciegas o tienen 65 afios o mas. Los beneficios de SSI son diferentes de
los beneficios del Seguro Social.

Servicios de urgencia: servicios cubiertos que no son servicios de emergencia, proporcionados
cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no se puede acceder a ellos
temporalmente o cuando el miembro esta fuera del area de servicio. Por ejemplo, necesita
atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser inmediatamente necesarios
y médicamente necesarios.



Servicio al Cliente de BlueMedicare Classic (HMO)

Método

TELEFON

0]

TTY

FAX

CORREO

SITIO
WEB

Servicio al Cliente — Informacion de Contacto

1-877-349-9335

Las llamadas a este namero son gratuitas. El horario de atencion es de

8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro, de lunes a viernes (desde el 1.° de abril
hasta el 30 de septiembre). Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo,
nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro, los siete dias de la
semana.

La Oficina de Atencion al Cliente también cuenta con servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas disponibles para las personas que no hablan inglés.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion es de

8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro, de lunes a viernes (desde el 1.° de abril
hasta el 30 de septiembre). Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo,
nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro, los siete dias de la
semana.

1-501-301-1927

BlueMedicare Classic (HMO)
P.O. Box 3648
Little Rock, AR 72203

www.arkbluemedicare.com

Programa de Informacion sobre Seguros Médicos para Personas Mayores
(Arkansas Senior Health Insurance Information Program, SHIP)

El Programa de Informacion sobre Seguros Médicos para Personas Mayores (Senior Health
Insurance Information Program) es un programa estatal que obtiene dinero del gobierno federal
para brindar asesoramiento gratuito sobre los seguros médicos locales a las personas que tienen

Medicare.



Método Programa de Informacion sobre Seguros Médicos para Personas Mayores
(Senior Health Insurance Information Program, SHIP) (Arkansas SHIP):
informacion de contacto

TELEFONO 1-800-224-6330
TTY 711

CORREO Senior Health Insurance Information Program
1 Commerce Way
Little Rock, AR 72202

SITIO WEB  https://insurance.arkansas.gov/pages/consumer-services/senior-health/

Declaracion de Divulgacion de PRA Conforme a la Ley de Reduccion de Tramites de 1995,
ninguna persona esta obligada a responder a la recopilacién de informacién a menos que la
solicitud de recopilacién tenga un numero valido de control de la OMB. EIl nimero valido de
control de la OMB para esta recopilacion de informaciéon es el 0938-1051. Si tiene comentarios o
sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, para: PRA
Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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