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Evidencia de Cobertura 2022 para Hamaspik Medicare Select.
Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

1 de enero — 31 de diciembre de 2022
Evidencia de Cobertura:

Sus Beneficios de Salud y Servicios y Cobertura de Medicamentos Recetados bajo
Medicare Este manual le brinda informacion acerca de su cobertura de medicamentos recetados
y atencién médica bajo Medicare y Medicaid del Estado de New York desde el 1 de enero al 31
de diciembre de 2022. Explica como obtener cobertura para los servicios de atencion médica y
medicamentos recetados que usted necesita. Este es un documento legal importante. Manténgalo
en una ubicacion segura.

El presente plan, Hamaspik Medicare Select, es ofrecido por Hamaspik, Inc. (Cuando la
Evidencia de Cobertura sugiere los términos “nosotros,” o “nuestro/a,” se refiere a Hamaspik

Medicare Select. Cuando indica “plan” o “nuestro plan,” se refiere a Hamaspik Medicare
Select).

Este documento esta disponible de manera gratuita en espafiol.

Este EOC esta disponible en espafiol. Por favor, llame a servicios para miembros.

Llame a nuestro nimero de Servicios de Miembros marcando el 1-888-426-2774 para obtener
mas informacion. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los horarios son 7 dias a la
semana, de 8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de octubre de 2021 al 31 de marzo de 2022. Desde
abril de 2022 a septiembre de 2022, nuestro Departamento de Servicios para Miembros estara
disponible de lunes a viernes, de 8:00 am a 8:00 pm.

La informacidn también esta disponible en formatos alternativos como imprenta grande y
Braille. Llame a Servicios para Miembros a los nimeros mencionados para obtener mas
informacion.

Los beneficios, primas, deducible, o copagos/coaseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2023.

El formulario, red de farmacias, y/o red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira un aviso cuando sea necesario.

H0034_HMSEOC2022_C
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Evidencia de Cobertura
2022 Tabla de Contenidos

La lista de capitulos y numeros de pagina es su punto de partida. Para obtener mas ayuda
en la busqueda de informacion que usted necesita, consulte la primera pagina de un
capitulo. Encontrara una lista detallada de temas al comienzo de cada capitulo.

Capitulo 1. Primeros pasos COmMO MIi€mMDro ........ccovviiiiiiiii e, 5
Explica que significa formar parte del plan de salud de Medicare y
como utilizar este manual. Explica acerca de los materiales que le
enviaremos, su prima de plan, su tarjeta de membresia del plany la
actualizacién de los registros de su membresia.

Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes.........ccccceeeeeeeeeeieeinnnnnnnn. 21
Le informa cdmo ponerse en contacto con nuestro plan (Hamaspik
Medicare Select) y con otras organizaciones, incluido Medicare, el
Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP), la
Organizacién de Mejora de la Calidad, el Seguro Social, Medicaid (el
programa estatal de seguros de salud para personas con bajos ingresos),
programas que ayudan a las personas a pagar sus medicamentos recetados
y la Junta de Retiro Ferroviario.

Capitulo 3. Usar la cobertura del plan para sus servicios médicos y
otros servicios con cobertura ... 43

Explica los aspectos importantes que usted necesita conocer acerca de su
atencion médica como miembro de nuestro plan. Entre los temas se
abarca la utilizacion de proveedores dentro de la red del plan y como
obtener atencion cuando tiene una emergencia.

Capitulo 4 Tabla de Beneficios Médicos (qué tiene coberturay qué debe pagar)62
Ofrece informacion acerca de qué tipos de atencion médica tienen
cobertura y cudles no para usted como miembro de nuestro plan. Explica
cuanto debera pagar en su reparto de costos para su atencion medica
cubierta.

Capitulo 5. Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de la Parte D

Explica las reglas que usted debe seguir al obtener sus medicamentos de
la Parte D. Indica como usar la Lista de Medicamentos Recetados
(Formulario) para averiguar qué medicamentos tienen cobertura. Explica
qué tipos de medicamentos no tienen cobertura. Aborda los diferentes
tipos de restricciones que se aplican a la cobertura para determinados
medicamento
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Capitulo 6.

Capitulo 7.

2022 para Hamaspik Medicare Select

1. Explica en donde surtir sus recetas. Informa sobre los
programas del plan para conocer la seguridad de
medicamentos y la gestion de las medicinas.

Lo que usted paga para sus medicamentos recetados de la Parte D...139
Explica sobre las 4 etapas de la cobertura de medicamentos Etapa de Deducible,
Etapa de Cobertura Inicial, Etapa de Brecha de Cobertura, Etapa de Cobertura
Catastrofica y como estas etapas inciden sobre lo que usted paga por sus
medicamentos. Explica el nivel uno de reparto de costos para sus medicamentos

de la Parte D e indica qué debe pagar usted por un medicamento en cada nivel

de reparto de costos.

Solicitarnos el pago de nuestra parte por una factura que usted haya
recibido para medicamentos o servicios médicos con cobertura .. 157
Explica cudndo y cémo enviarnos una factura cuando usted desee

solicitarnos un reembolso por nuestro reparto de costos para sus Servicios

0 medicamentos cubiertos.

Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades .......cc...cccoviiimmmmrincciiinnreen, 165

Capitulo 9.

Capitulo 10.

Capitulo 11.

Capitulo 12.

Explica los derechos y responsabilidades que tiene como miembro de nuestro
plan. Indica qué puede hacer si cree que sus derechos no se respetan.

Qué hacer si tiene un problema o reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)............................... 177

Le indica qué debe hacer paso a paso si tiene problemas o preocupaciones
como miembro de nuestro plan.

e Explica como solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones si
tiene problemas para obtener la atencion médica o los medicamentos
recetados que cree que estan cubiertos por nuestro plan. Esto incluye
pedirnos que hagamos excepciones a las reglas o restricciones
adicionales en su cobertura de medicamentos recetados y pedirnos que
sigamos cubriendo la atencion hospitalaria y ciertos tipos de servicios
médicos si cree que su cobertura finaliza demasiado pronto.

e Explica como presentar quejas sobre la calidad de la atencion, los
tiempos de espera, el servicio al cliente y otras inquietudes.

Dar término a su membresiaen el plan ..., 236
Explica cuando y cémo puede dar término a su membresia en el plan. Explica las
situaciones en las cuales nuestro plan se ve obligado a finalizar su membresia.

ANUNCIOS 1€QAIES ..cooiiiiiiiiiiiiiiee e 247
Incluye notificaciones acerca de la ley gubernamental y acerca de la no discriminacion.

Definiciones de palabras importantes ............ccccoeiviiiiiiciin e, 250
Explica los términos clave utilizados en este manual.
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SECCION 1 Introduccion

7 -

| lct

un Plan Medicare Advantage (Plan de Necesidades
Especiales)

SecCium .1

Usted tiene cobertura para Medicare y Medicaid del Estado de New York:

e Medicare es el programa de seguro de seguro de salud federal para personas de 65
afios 0 mayores, algunas personas menores de 65 con ciertas discapacidades y
personas con una enfermedad renal en etapa terminal (falla renal).

e Medicaid es un programa de gobierno federal y estatal conjunto que ayuda con los
gastos médicos para ciertas personas con ingresos Yy recursos limitados. La cobertura
de Medicaid depende del estado y del tipo de Medicaid que usted tenga. Algunas
personas con Medicaid obtienen ayuda para pagar por sus primas de Medicare y otros
costos. Otras personas también pueden obtener cobertura para servicios adicionales y
medicamentos que no tengan cobertura por Medicare.

Usted ha optado por recibir su atencion de salud de Medicare y su cobertura de medicamentos
recetados a través de nuestro plan, Hamaspik Medicare Select.

Existen diferentes tipos de planes de salud de Medicare. Hamaspik Medicare Select es un
Plan Medicare Advantage especializado (un “Plan de Necesidades Especiales”), lo que
significa que sus beneficios se disefiaron para personas con necesidades de atencion médica
especializada. Hamaspik Medicare Select se disefié especificamente para personas que tienen
Medicare y que también tienen derecho a recibir asistencia de Medicaid.

Término Legal: Plan de Necesidades Especiales

Un tipo especial de Plan Medicare Advantage que ofrece mas atencion médica
focalizada para grupos de personas especificas, como aquellos que tienen
Medicare y Medicaid, que habitan en una residencia de ancianos o que tienen
ciertas condiciones médicas cronicas.

Debido a que recibe ayuda de Medicaid del Estado de New York con los costos compartidos de
las Partes A y B de Medicare (deducibles, copagos y coaseguro), es posible que no pague nada
por los servicios de atencion médica de Medicare. Medicaid del Estado de New York también le
brinda otros beneficios al cubrir los servicios de atencion médica que generalmente no estan
cubiertos por Medicare. También recibird “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar por los
costos de sus medicamentos recetados de Medicare. Usted también recibe “Ayuda Adicional” de
Medicare para pagar por los costos de sus medicamentos recetados de Medicare.

Hamaspik Medicare Select ayudara a gestionar todos estos beneficios por usted, para que
obtenga servicios de atencion médica y la asistencia de pagos a la que tiene derecho.

Término Legal: Deducible
Un deducible es el monto que usted debe pagar por atencion médica o recetas antes de
que su plan comience a pagar.
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Hamaspik Medicare Select esté dirigido por una organizacion privada. Como todos los Planes
Medicare Advantage, este Plan de Necesidades Especiales tiene la aprobacion de Medicare. El
plan también tiene un contrato con el programa New York State Medicaid para coordinar sus
beneficios de Medicaid. Nos complace ofrecerle cobertura de atencion médica de Medicare,
incluida su cobertura de medicamentos recetados.

La cobertura en virtud de este Plan califica como Cobertura de Salud Calificada (QHC) y
satisface el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion al
Paciente y Cuidado de Salud Asequible (ACA). Visite el Servicio de Impuestos Internos
(IRS) en: www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacion.

Seccion 1.2 ¢De qué se trata el folleto de Evidencia de Cobertura?

Este manual de Evidencia de Cobertura le indica como obtener su atencion médica de
Medicare y medicamentos recetados cubiertos a través de nuestro plan. Este manual
explica sus derechos y responsabilidades, lo que tiene cubierto y lo que usted paga como
miembro del plan.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion y los servicios médicos
y los medicamentos recetados disponibles para usted como miembro de Hamaspik Medicare
Select.

Es importante para usted aprender cuales son las reglas del plan y qué servicios estan
disponibles para usted. El recomendamos reservar algo de tiempo para revisar este manual de
Evidencia de Cobertura.

Si se confunde o le preocupa algo o tiene alguna pregunta, comuniquese con nuestros
Servicios de Miembros del plan (los nimeros de teléfono se encuentran en el reverso de
este manual).

Seccion 1.3 Informacién legal acerca de la Evidencia de Cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted acerca de como
Hamaspik Medicare Select cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su
formulario de inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos), y cualquier anuncio
que usted reciba de nosotros respecto a cambios para su cobertura o condiciones que
afecten su cobertura. Estos anuncios en ocasiones se denominan ‘“clausulas adicionales™
o “enmiendas”.

El contrato permanece vigente por los meses en los cuales usted se inscribe en
Hamaspik Medicare Select entre el 1 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2022.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios a los planes que
ofrecemos. Esto significa que cambiamos los costos y beneficios de Hamaspik Medicare
Select después del 31 de diciembre de 2022. También podemos elegir dejar de ofrecer el
plan, u ofrecerlo en un area de servicio diferente, despues del 31 de diciembre de 2022.


http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Medicare debe aprobar nuestro plan cada ano

Medicare (los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid) debe dar su aprobacion a
Hamaspik Medicare Select cada afio. Usted puede continuar con la cobertura de Medicare como
miembro de nuestro plan siempre y cuando determinemos seguir ofreciendo el plan y Medicare
renueve su aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢, Qué lo hace elegible para ser un miembro del plan?

Seccion 2.1 Sus requerimientos de elegibilidad

Usted es elegible para tener membresia en nuestro plan siempre y cuando:

e Tenga la Parte A de Medicare y Parte B de Medicare (la Seccion 2.2 le indica
acerca de la Parte Ay Parte B de Medicare)

e --y-- Usted vive en nuestra area de servicio geogréafica (la Seccion 2.4 mas
adelante describe nuestra area de servicio).

e --y--usted sea un ciudadano estadounidense o tenga presencia legal en
territorio estadounidense

e --y-- Usted cumpla con los requerimientos de elegibilidad especial descritos a
continuacion.

Requerimientos de elegibilidad especial para nuestro plan

Nuestro plan se disefié para cumplir con las necesidades de las personas que reciben ciertos
beneficios de Medicaid del Estado de New York. (Medicaid es un programa de gobierno federal
y estatal conjunto que ayuda con los gastos médicos para ciertas personas con ingresos y
recursos limitados). Para ser elegible para nuestro plan, usted debe ser elegible para Medicare y
Medicaid del Estado de New York.

Tenga en cuenta: Si pierde su elegibilidad, pero tiene previsto razonablemente recuperar la
elegibilidad dentro de 6 meses, entonces usted aun se considera elegible para membresia en
nuestro plan (Capitulo 4, Seccidon 2.1 le indica acerca de la cobertura y el reparto de costos
durante un periodo de elegibilidad considerada como continua).

Seccibén 2.2 ¢, Qué son la Parte A de Medicare y Parte B de Medicare?

Cuando se inscribio por primera vez en Medicare, recibid informacion sobre los servicios
cubiertos por la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. Recuerde:

e LaParte A de Medicare generalmente ayuda a cubrir servicios proporcionados por
hospitales (para servicios intrahospitalarios, instalaciones de enfermeria
especializada o agencias de cuidado en el hogar).

e LaParte B de Medicare es para la mayoria de los demas servicios medicos (como
servicios médicos, terapia de infusién en el hogar y otros servicios para pacientes
ambulatorios) y ciertos articulos (como equipos médicos duraderos (DME) y
suministros).
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Seccién 2.3 ¢, Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa de gobierno federal y estatal conjunto que ayuda con los gastos de
atencion médica y a largo plazo para ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Cada
estado decide qué cuenta como ingresos Yy recursos, quién es elegible, qué servicios estan
cubiertos y el costo de los servicios. Los estados también deciden como dirigir sus programas
siempre que sigan las pautas federales.

Ademas, existen programas ofrecidos a través de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar sus costos de Medicare, como sus primas de Medicare. Estos “Programas
de Ahorro de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar
dinero cada afio:

e Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte A 'y
Parte B, y otros repartos de costos (como deducibles, coaseguro y copagos). (Algunas
personas con QMB también son elegibles para beneficios completos de Medicaid

(QMBH)).

e Beneficiario de Medicare de Bajos Ingresos Especifico (SLMB): Ayuda a pagar
primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles para
beneficios completos de Medicaid (SLMB+)).

e Individuo Calificado (QIl): Ayuda a pagar primas de la Parte B

e Personas Funcionales y Discapacitadas Calificadas (QDWI): Ayuda a pagar primas de la Parte A

Seccion 2.4 Esta es el area de servicio del plan para Hamaspik Medicare
Select

Aunque Medicare es un programa federal, Hamaspik Medicare Select esta disponible solo
para las personas que viven en el &rea de servicio de nuestro plan. Para permanecer como
miembro de nuestro plan, debe seguir viviendo en el area de servicio del plan. El area de
servicio descrita incluye los condados del estado de Nueva York que se enumeran a
continuacion.

e Albany e Putnam

e Bronx e Queens

e Columbia e Rensselaer

e Dutchess ¢ Richmond (Staten Island)
e Greene e Rockland

e Kings (Brooklyn) e Schenectady

e Montgomery e Sullivan

e Nassau e Ulster

e New York (Manhattan) e Westchester

e Orange
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Término Legal: Area de servicio

Una zona geografica en donde un plan de salud acepta miembros si se limita la
membresia segun el lugar donde viven las personas. Para los planes que limitan los
médicos y hospitales que puede utilizar, generalmente también es el area donde puede
obtener servicios de rutina (que no son de emergencia). El plan puede cancelar su
inscripcion si se muda permanentemente fuera del area de servicio del plan.

Si planea trasladarse fuera del area de servicio, comuniquese con Servicios de Miembros (los
numeros de teléfono se encuentran en el reverso de este manual). Cuando se mude, tendra un
Periodo de Inscripcion Especial que le permitird 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 usted Ilame al Seguro Social si se traslada o cambia su direccion de
correo postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacién de contacto del Seguro
Social en el Capitulo 2, Seccion 5.

Seccién 2.5 Ciudadanos con residencia legal en Estados Unidos

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o tener
presencia legal en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificara a Hamaspik Medicare Select si no es elegible para seguir siendo
miembro en base a lo mencionado. Hamaspik Medicare Select debe cancelar su inscripcion si
usted no cumple con este requisito.

Término Legal: Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
Los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid es la agencia federal
que administra Medicare. El Capitulo 2 explica como comunicarse con

CMS.
SECCION 3 ¢ Qué otro tipo de materiales recibira de nosotros?
Secciéon 3.1 Su tarjeta de membresia del plan: utilicela para obtener toda la

atencién y medicamentos recetados con cobertura

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia para nuestro plan
siempre que obtenga cualquier servicio cubierto por este plan y para los medicamentos recetados
que obtenga en las farmacias de la red. También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de
Medicaid. Aqui se muestra la tarjeta de membresia para ensefiarle como debe lucir su tarjeta:
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* Q* - X
rente At Hamaspik Vled
« D IAMAspIKivieaicare
¥ SELECT
Member ID: Group Number: H0034-001
Member: Payer ID: 47738 \
_ (" Hamaspik Medicare Select (HMO D-SNP)
Effective Date: Adminsered by Hamaspik,Inc
Rx Bin: 018927
PCP Name: RX Grp: H0034001
i, Rx PCN: 08080000

PCP Phone: \
In an emergency, go to the nearest emergency room or call 911.
This card does not guarantee coverage. For coordination of care, call your PCP.
To verify benefits or to find a provider, visit the website www.hamaspik.com.
For Members: Call 1-888-HAMASPIK or 1-888-426-2774 Hamaspik, Inc.
TTY users, call 711 Attn: Claims Department

58 Route 59, Suite 1
> : £ Monsey, NY 10952

For Providers: Medical Claims: Call 1-888-HAMASPIK
Visit: www.hamaspik.com or call 1-888-426-2774 or 1-888-426-2774
Pharmacist Help Desk and Claims: 1-800-933-3175 TTY users, call 711

NO use su tarjeta de Medicare roja, blanca y azul para servicios medicos cubiertos mientras sea
miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de
Hamaspik Medicare Select, es posible que deba pagar el costo total de los servicios médicos
usted mismo. Mantenga su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le podria solicitar que la
muestre si usted necesita servicios de hospital, servicios de hospicio o participar en estudios de
investigacion rutinaria.

A continuacion, se indica por qué esto es tan importante: Si recibe servicios cubiertos usando su
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en lugar de usar su tarjeta de membresia de Hamaspik
Medicare Select mientras es miembro del plan, es posible que deba pagar el costo total usted
mismo.

Si su tarjeta de membresia del plan se dafia, se pierde o se la roban, llame a Servicios para
Miembros de inmediato y le enviaremos una nueva tarjeta. (Los nimeros de teléfono de
Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este manual).

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

El Directorio de Proveedores y Farmacias enumera los proveedores, farmacias y
prestadores de equipo médico duradero dentro de nuestra red. También incluye
informacion para darle a conocer qué proveedores aceptan Medicaid del Estado de New
York.
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¢,Cuales son los “proveedores de red”?

Los proveedores de red son médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos,
prestadores de equipo médico duradero, hospitales y otras instalaciones de atencion de salud
que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier reparto de costos de
plan como pago por completo. Hemos dispuesto que estos proveedores entreguen servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Se ha incluido una copia de nuestro Directorio de
Proveedores y Farmacias en el sobre junto a este manual. También esta disponible en nuestro
sitio web la lista de proveedores y prestadores més reciente en www.hamaspik.com.

¢ Cuales son las “farmacias de la red”?

Las farmacias de la red son todas aquellas que han acordado surtir recetas cubiertas para los
miembros de nuestro plan.

¢Por qué necesita saber qué proveedores son parte de nuestra red?

Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red porque, con limitadas
excepciones, mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar proveedores de la red para
recibir atencidn y servicios médicos. Las unicas excepciones son las emergencias, los servicios
de urgencia cuando la red no esta disponible (generalmente, cuando se encuentra fuera del area),
los servicios de didlisis fuera del area y los casos en los que Hamaspik Medicare Select autoriza
el uso de proveedores fuera de la red. Consulte el Capitulo 3 (Usar la cobertura del plan para sus
servicios médicos) para obtener mas informacion especifica acerca de la cobertura de
emergencia, fuera de la red y fuera del &rea.

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, es importante conocer a los proveedores que
aceptan Medicaid. Para los servicios cubiertos por New York Medicaid, debera consultar a un
proveedor que acepte Medicaid. Comuniquese con Servicios para Miembros si tiene alguna
pregunta sobre un proveedor, incluidas sus calificaciones.

Si no tiene su copia del Directorio de Proveedores y Farmacias, puede solicitar una copia a
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
manual). Puede solicitar a Servicios para Miembros mas informacion sobre los proveedores de
nuestra red, incluidas sus calificaciones. También puede consultar el Directorio de Proveedores
y Farmacias en www.hamaspik.com, o descargarlo de este sitio web. Tanto Servicios para
Miembros como el sitio web pueden ofrecerle la informacidn acerca de los cambios en nuestros
proveedores de red.

Término Legal: Proveedor Fuera de la Red o Instalacion Fuera de la Red

Un proveedor fuera de la red es un proveedor o centro con el que no hemos acordado
coordinar o brindar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores
fuera de la red son proveedores que no son empleados, no son propiedad ni estan operados
por nuestro plan o que no tienen contrato para brindarle servicios cubiertos.
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Si no tiene el Directorio de Proveedores y Farmacias, puede obtener una copia a Servicios para
Miembros (los numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este manual). En
cualquier momento, puede llamar a Servicios para Miembros para obtener la informacion
actualizada respecto a los cambios en la red de farmacia. También puede encontrar esta
informacidn en nuestro sitio web en www.hamaspik.com.

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

El plan tiene una Lista de Medicamentos Recetados (Formulario). Se abrevia la “Lista de
Medicamentos”. Indica qué medicamentos recetados de la Parte D tienen cobertura en virtud del
beneficio de la Parte D incluido en Hamaspik Medicare Select. Ademas de las drogas cubiertas
por la Parte D, algunos medicamentos recetados tienen cobertura para usted en virtud de los
beneficios de Medicaid. La Lista de Medicamentos le indica como averiguar qué medicamentos
tienen cobertura segin Medicaid.

Los medicamentos que figuran en esta lista tienen cobertura por el plan con la ayuda de un equipo
de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requerimientos establecidos por
Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de Medicamentos de Hamaspik Medicare Select.

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

Le enviaremos una copia de la Lista de Medicamentos. La Lista de Medicamentos que le
ofrecemos incluye informacion para los medicamentos cubiertos de uso mas comun entre
nuestros miembros. Sin embargo, ofrecemos cobertura para medicamentos adicionales que no se
incluyen en la Lista de Medicamentos proporcionada. Si uno de sus medicamentos no figura en
la Lista de Medicamentos, usted debe visitar nuestro sitio web 0 comunicarse con Servicios para
Miembros para averiguar si tiene cobertura. Para obtener la informacién mas completa y
actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(www.hamaspik.com) o llamar a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este manual).

Seccion 3.4 La Explicacion de Beneficios de la Parte D (la “EOB de la Parte
D”) Informes con un resumen de pagos efectuados por usted
para sus medicamentos recetados de la Parte D

Cuando utiliza sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un
informe resumido para ayudarle a entender y mantener un registro de los pagos de sus
medicamentos recetados de la Parte D. Este informe resumido se denomina Explicacion de
Beneficios de la Parte D (la “EOB de la Parte D”).

La Explicacion de Beneficios de la Parte D le indica el monto total que usted, otras personas en
su nombre, y que nosotros hemos gastado en sus medicamentos recetados de la Parte D y el
monto total que hemos pagado por cada uno de sus medicamentos recetados de la Parte D
durante cada mes en que se utilice el beneficio de la Parte D. La EOB de la Parte D proporciona
mas informacion sobre los medicamentos que toma, como aumentos en el precio y otros
medicamentos con costos compartidos méas bajos que pueden estar disponibles. Usted debe
consultar con la persona que receta respecto a estas opciones de bajo costo. El Capitulo 6 (Lo
que usted paga para sus medicamentos recetados de la Parte D) le ofrece méas informacion
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acerca de la Explicacion de Beneficios y como esta pueda ayudarle a mantener un registro de su
cobertura de medicamentos.

La Explicacion de Beneficios de la Parte D también esta disponible previa solicitud. Para
obtener una copia, comuniquese con Servicios de Miembros (los nimeros de teléfono se
encuentran en el reverso de este manual).

Contacte a Servicios para Miembros si necesita una copia de su Explicacion de Beneficios de la
Parte D. Nuestro nimero de teléfono esta impreso en la contraportada de este manual.

SECCION 4 Su prima mensual para Hamaspik Medicare Select

Seccion 4.1 ¢A cuanto asciende su prima del plan?

Usted no paga una prima mensual de plan separada para Hamaspik Medicare Select. Debe
seguir pagando las primas de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid del Estado de
New York u otro tercero se encargue de pagar su Prima de la Parte B).

En algunas situaciones, su prima del plan puede ser mayor

En algunas situaciones, su prima del plan puede ser mayor al monto indicado anteriormente en la
Seccion 4.1 La situacion se explica a continuacion.

e Se requiere que algunos miembros paguen una multa por inscripcién tardia de la Parte
D a causa de no haberse unido a un plan de medicamentos de Medicare la primera vez
que fueron elegibles o debido a que tuvieron un periodo continuo de 63 dias 0 méas en el
que no tenian cobertura de medicamentos recetados “acreditable”. (Cobertura
“acreditable” significa que se espera que la cobertura pague, en promedio,
al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare). Para
estos miembros, la multa por inscripcion tardia de la Parte D se agrega a la prima
mensual del plan. EI monto de la prima sera la prima mensual del plan més el monto de la
multa por inscripcion tardia de la Parte D.

o Sirecibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar por su plan de
medicamentos recetados, no pagara una multa por inscripcion tardia.

o Si pierde la Ayuda adicional, puede estar sujeto a la multa por inscripcion tardia si
pasa 63 dias seguidos 0 mas sin la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados.

o Si debe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el costo de la multa
por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D u otra
cobertura acreditable de medicamentos recetados.

Término Legal: Cobertura de Medicamentos Recetados Acreditable

La cobertura acreditable de medicamentos recetados (por ejemplo, de un empleador o
sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estdndar de
medicamentos recetados de Medicare. Las personas que tienen este tipo de cobertura cuando
se vuelven elegibles para Medicare generalmente pueden mantener esa cobertura sin pagar una
multa, si deciden inscribirse en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare més
adelante.
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Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como
Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D, también conocido
como IRMAA, debido a que, hace 2 afios, tuvieron un ingreso bruto ajustado que se
modificd, por sobre cierto monto, en sus devoluciones de impuestos del IRS. Los
miembros sujetos a un IRMAA deberéan pagar el monto de la prima estandar y este cargo
adicional, que se agregara a su prima.

Término Legal: Ayuda Adicional

Un programa de Medicare para ayudar 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 el coaseguro.

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explicé en la Seccion 2
anterior, para ser elegible para nuestro plan, debe mantener su elegibilidad para Medicaid y
tener tanto la Parte A de Medicare como la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los
miembros de Hamaspik Medicare Select, Medicaid del Estado de New York paga su prima de la
Parte A (si no califica automaticamente) y para su prima de la Parte B. Si Medicaid no paga sus
primas de Medicare por usted, debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir
siendo miembro del plan.

e Si su ingreso bruto ajustado modificado segun lo informado en su declaracién de
impuestos del IRS de hace 2 afios esta por encima de cierta cantidad, pagara el
monto de la prima estandar y un Monto de Ajuste Mensual relacionado con los
ingresos, también conocido como IRMAA. IRMAA es un cobro adicional afiadido
a su prima. Si usted tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su
plan de Medicare, le enviara una carta indicandole cual sera su monto adicional. Si
experiment6 un evento de cambio de vida que le ocasiond una disminucién en sus
ingresos, puede solicitar al Seguro Social que reconsidere su decision.

e Si usted debe pagar el monto adicional y no lo ha concretado, se cancelara su
inscripcion del plan.

e Tambien puede visitar www.medicare.gov en la Web o llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800- 633-4227), las 24 horas del dia, 7 dias a la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O puede llamar al Seguro Social
al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

Su copia de Medicare y Usted 2022 brinda informacion sobre estas primas en la seccion
denominada “Costos de Medicare para 2022”. Todo aquel que tenga Medicare recibe una copia
del Manual Medicare y Usted 2022 cada afio en otofio. Quienes sean nuevos en Medicare la
reciben dentro de un mes luego de la primera inscripcion. También puede descargar una copia de
Medicare y Usted 2022 del sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O, puede ordenar una
copia impresa por telefono llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Seccion 4.2 Si paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, existen
varias formas en las que puede pagar su penalizaciéon

Existen tres formas en las que puede pagar su penalizacién por inscripcion tardia.

Si decide cambiar la forma en que paga su multa por inscripcién tardia, su nuevo método de
pago puede demorar hasta tres meses en entrar en vigor. Mientras procesamos su solicitud de un
nuevo meétodo de pago, usted es responsable de asegurarse de que la prima de su plan se pague
a tiempo.

Opcidn 1: Puede pagar con cheque

Si elige pagar con cheque, Hamaspik Medicare Select le enviara un estado de cuenta mensual
para demostrar que debe pagar la multa por inscripcion tardia. Su pago vence mensualmente y
debe recibirse antes del quinto (5°) dia del mes. Los cheques deben dejarse pagaderos a nombre
de Hamaspik Medicare Select. Si su cheque no puede ser procesado debido a fondos
insuficientes en su cuenta, su banco puede cobrarle una tarifa.

Puede enviar por correo su pago por inscripcion tardia a la siguiente
direccion:

Hamaspik Medicare Select

58 Route 59, Suite 1

Monsey, NY 10952

Opciodn 2: Retiro automatico desde su cuenta

Puede elegir que su multa por inscripcién tardia se retire directamente de su cuenta corriente.
Consulte con su banco para ver si hay un formulario especifico que deba completar. Si
selecciona esta opcion, la multa por inscripcidn tardia de la Parte D se retirara el primer dia del
mes.

Opciodn 3: Puede hacer que la multa por inscripcion tardia de la Parte D se
deduzca de su cheque mensual del Seguro Social

Puede hacer que la multa por inscripcién tardia se deduzca de su cheque mensual del Seguro
Social Comuniquese con Servicios para Miembros para obtener mas informacion sobre como
pagar su multa mensual por inscripcion tardia de esta manera. Estaremos complacidos de
ayudarle a preparar esto. (Los numeros de telefono de Servicios para Miembros estan impresos
en la contraportada de este manual).

¢, Qué hacer si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia
de la Parte D?

Su multa por inscripcion tardia vence en nuestra oficina el quinto (5°) dia de cada mes. Si no
hemos recibido su multa por inscripcion tardia antes del quinto dia del mes, le enviaremos un
aviso informandole que su membresia en el plan finalizara si no recibimos el pago de la multa
por inscripcion tardia dentro de 30 dias.
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Si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia a tiempo, comuniquese con
Servicios para Miembros para ver si podemos recomendarle programas que le ayuden con su
multa por inscripcion tardia. (Los nimeros de teléfono de Servicios para Miembros estan
impresos en la contraportada de este manual).

Si cancelamos su membresia debido al no pago de su multa por inscripcion tardia, tendré
cobertura médica en virtud de Original Medicare. Mientras reciba “Ayuda Adicional” con los
costos de sus medicamentos recetados, seguira teniendo la cobertura de medicamentos de la
Parte D. Medicare lo inscribira en un nuevo plan de medicamentos recetados para su cobertura
de la Parte D.

En el momento en que cancelemos su membresia, es posible que ain nos deba la multa por

inscripcion tardia que no ha pagado. Tenemos derecho a solicitar el cobro de la inscripcion

tardia que adeuda. Y/O En el futuro, si desea inscribirse nuevamente en nuestro plan (u otro
plan que ofrezcamos), debera pagar la cantidad que adeuda antes de poder inscribirse.

Si cree que hemos cancelado su membresia por error, tiene derecho a solicitarnos que
reconsideremos esta decision presentando un reclamo. La Seccion 11 del Capitulo 9 de este
folleto le informa como presentar un reclamo. Si tuvo una circunstancia de emergencia que
estaba fuera de su control y no pudo pagar su multa por inscripcion tardia dentro de nuestro
periodo de gracia, puede pedirnos que reconsideremos esta decisién llamando al 1-888-426-
2774 entre 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 711. Debe hacer su solicitud a més tardar 60 dias después de la fecha de finalizacion de su
membresia.

Seccion 4.3 ¢Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el aiio?

No, no tenemos permitido comenzar a cobrar una prima de plan mensual durante el afio. No, no
tenemos permitido cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante el
afio. Si la prima mensual del plan cambia para el préximo afio, le indicaremos en septiembre y el
cambio se haré efectivo el 1 de enero.

SECCION 5 Mantenga su registro de membresia del plan actualizado

Secciéon 5.1 Coémo ayudar a verificar que tengamos informacion
correcta sobre usted

Su registro de membresia tiene informacion de su formulario de inscripcion, incluida su
direccion y nimero de teléfono. Muestra la cobertura de su plan especifico, incluido su
Proveedor de Atencién Primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores en la red del plan necesitan tener la
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de red utilizan su registro de membresia
para conocer los servicios y los medicamentos que tienen cobertura y los montos de reparto de
costos para usted. Debido a esto, es muy importante que usted nos ayude a mantener su
informacion actualizada.

Haganos saber acerca de estos cambios:
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e Cambios en su nombre, su direccion, o su nimero de teléfono

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (tal como de su
empleador, el empleador de su conyuge, indemnizacion laboral o Medicaid)

e Si tiene demandas de responsabilidad, tales como demandas a raiz de un accidente automotriz
e Sise le ha admitido en una residencia de ancianos

e Si recibe atencién en un hospital o sala de emergencias fuera de la red o fuera del area

e Si su persona responsable designada (como un cuidador) cambia

e Si participa de un estudio de investigacion clinica

Si algo de esta informacion cambia, indique la situacion llamando a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en el reverso de este manual).

También es importante comunicarse con el Seguro Social si se traslada o cambia su direccién
de correo postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacién de contacto del
Seguro Social en el Capitulo 2, Seccion 5.

Leer la informacion que le enviamos acerca de cualquier otra cobertura de seguro gque tenga
Medicare requiere que recopilemos informacion sobre usted respecto a 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 en virtud de nuestro plan. (Para obtener
maés informacion acerca de como nuestra cobertura funciona cuando usted tiene otra seccion,
consulte la Seccion 7 en este capitulo).

Una vez al afio, le enviaremos una carta que enumera cualquier otra cobertura de seguro médico o
medicamentos de la que sepamos. Lea detenidamente esta informacion. Si es correcta, no es
necesario que haga algo. Si la informacion es incorrecta o si tiene otra cobertura que no figura en
la lista, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual).

SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacién de salud personal

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

Las leyes estatales y federales resguardan la privacidad de sus registros médicos a
informacion de salud personal. Protegemos su informacion de salud personal segun lo
estipulan estas leyes.

Para obtener mas informacion acerca de como protegemos su informacion de salud
personal, consulte el Capitulo 8, Seccién 1.3 de este manual.
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SECCION 7 De qué forma trabajan otros seguros con nuestro plan

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

Cuando tiene otro seguro (como cobertura de salud grupal del empleador), existen reglas
establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o su 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, denominado “pagador secundario”, solo paga si existen costos sin cubrir por
la cobertura primaria. Es probable que el pagador secundario no pague todos los costos sin
cobertura.

Estas normativas se aplican para la cobertura de empleador o de plan de salud grupal sindical:
e Si tiene cobertura de jubilado, Medicare paga primero.

e Sila cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o en el de un
miembro de su familia, quién paga primero depende de su edad, la cantidad de
personas empleadas por su empleador y si tiene Medicare segun su edad, discapacidad
0 Enfermedad Renal en Etapa Terminal (ESRD):

o Si tiene menos de 65 afios y esta discapacitado y usted o un miembro de su
familia todavia esta trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el
empleador tiene 100 0 mas empleados o al menos un empleador en un plan de
empleadores maltiples que tiene méas de 100 empleados.

o Si tiene mas de 65 afios y usted o su conyuge todavia esta trabajando, su plan de
salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 0 mas empleados o al menos
un empleador en un plan de empleadores mdultiples que 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 sea elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero por los servicios relacionados con cada tipo:
e Seguro sin culpa (incluido el seguro de automovil)

e Responsabilidad (incluido el seguro de automovil)
e Beneficios de pulmén negro

e Indemnizacion laboral
Medicaid del Estado de New York y TRICARE jaméas pagan primero por servicios cubiertos de Medicare. Solo
pagan después de que Medicare y/o los planes de salud grupal del empleador hayan pagado.
Si tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre quién paga
primero o si necesita actualizar la informacion de su otro seguro, llame a Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual). Es posible que deba dar su
numero de identificacién de miembro del plan a sus otras aseguradoras (una vez que haya confirmado su
identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Término Legal: Servicios Cubiertos por Medicare:

Estos son servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare. Todos los planes de
salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios cubiertos por la
Parte A y la Parte B de Medicare.
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CAPITULO 2

NUmeros de teléfono y
recursos importantes
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SECCION 1

Contactos de Hamaspik Medicare Select
(cémo comunicarse con nosotros, incluido como
contactar con Servicios para Miembros en el plan)

Como comunicarse con Servicios para Miembros de nuestro plan

Para recibir asistencia con reclamos, facturacion o preguntas sobre la tarjeta de miembros,
Ilame o escriba a Servicios para Miembros de Hamaspik Medicare Select. Estaremos
complacidos de ayudarle.

Método
LLAMAR

TTY

FAX
ESCRIBIR

SITIO WEB

Servicios para Miembros — Informacion de Contacto

1-888-426-2774.
Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.

Los Servicios para Miembros estan disponibles los 7 dias de la semana,
de 8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de octubre de 2021 al 31 de marzo de
2022. Desde el 1 de abril de 2022 al 30 de septiembre de 2022, nuestro
Departamento de Servicios para Miembros estara disponible de lunes a
viernes, de 8:00 am a 8:00 pm.

Los Servicios de Miembros también tienen servicios de intérprete
linguistico gratuito para quienes hablen un idioma que no sea inglés.

711

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.
866-272-4092

Hamaspik Medicare Select
58 Route 59, Suite 1
Monsey, NY 10952

Puede enviarnos un correo electronico a info@hamaspik.com.

www.hamaspik.com


mailto:info@hamaspik.com
http://www.hamaspik.com/
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Cémo comunicarse con n_osotros_cuando solicita una decisién de
cobertura sobre su atencién médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
respecto al monto que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas informacion
sobre como solicitar decisiones de cobertura sobre su atencion médica, consulte el Capitulo
9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas)).

Puede llamarnos si tiene preguntas sobre nuestro proceso de decision de cobertura.

Método Decisiones de Cobertura para Atencion Médica — Informacion de
Contacto
LLAMAR 1-888 426-2774

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.

El Servicio para Miembros estan disponibles los 7 dias de la semana,
de 8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de octubre de 2021 al 31 de marzo de
2022. Desde el 1 de abril de 2022 al 30 de septiembre de 2022, nuestro
Departamento de Servicios para Miembros estara disponible de lunes a
viernes, de 8:00 am a 8:00 pm.

Los Servicios de Miembros también tienen servicios de intérprete
linguistico gratuito para quienes hablen un idioma que no sea inglés.

TTY 711 (Relé New York)
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

FAX 866-272-4092

ESCRIBIR Hamaspik Medicare Select 58 Route 59, Suite 1
Monsey, NY 10952
Puede enviarnos un correo electronico a: info@hamaspik.com.

SITIO www.hamaspik.com
WEB

Como comunicarse con nosotros cuando realiza una apelacion con respecto a su atencion médica

Una apelacion es un conducto formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decisién de
cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre como realizar una apelacion acerca
de su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)).


mailto:info@hamaspik.com
http://www.hamaspik.com/
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Capitulo 2. Nameros de teléfono y recursos importantes

Meétodo Apelaciones para Atencién Médica — Informacién de Contacto

LLAMAR 1-888-426-2774.
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Los Servicios para Miembros estan disponibles los 7 dias de la
semana, de 8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de octubre de 2021 al 31 de
marzo de 2022. Desde el 1 de abril de 2022 al 30 de septiembre de
2022, este numero de teléfono estara disponible de lunes a viernes, de
8:00 am a 8:00 pm.

Hamaspik Medicare Select aceptara solicitudes de apelacion estandar
y aceleradas por teléfono. El plan también aceptaré solicitudes de
pago por escrito.

TTY 711
Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

FAX 866-272-4092

ESCRIBIR Hamaspik Medicare Select
Attn: Grievance and Appeals
58 Route 59, Suite
1 Monsey, NY 10952

Email: quality@hamaspik.com

SITIO WEB www.hamaspik.com

Cémo comunicarse con nosotros cuando realiza un reclamo con respecto a su atencion
médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de los proveedores de nuestra red, incluida
una queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no involucra disputas de pago
0 cobertura. (Si su problema es sobre la cobertura o el pago del plan, debe consultar la
seccion anterior sobre como presentar una apelacién). Para obtener mas informacion sobre
cémo realizar un reclamo acerca de su atencién médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer
si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).


mailto:quality@hamaspik.com
http://www.hamaspik.com/
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Asifell Reclamos sobre Atencion Médica — Informacion de Contacto
LLAMAR 1-888-426-2774

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Los Servicios para Miembros estan disponibles los 7 dias de la
semana, 8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de octubre de 2021 al 31 de
marzo de 2022. Desde el 1 de abril de 2022 al 30 de septiembre de
2022, este numero de teléfono estara disponible de lunes a viernes, de
8:00 am a 8:00 pm.

TTY 711

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.
FAX 866-272-4092

ESCRIBIR Hamaspik Medicare Select
Attn: Grievance and Appeals
58 Route 59, Suite 1 Monsey, NY 10952

Email: quality@hamaspik.com

SITIO WEB Puede enviar una gqueja sobre Hamaspik Medicare Select
DE directamente a Medicare. Para enviar una queja en linea a Medicare,
MEDICARE vaya a www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Como cqmunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura sobre
sus medicamentos recetados de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
respecto al monto que pagaremos por sus medicamentos recetados cubiertos en virtud del
beneficio de la Parte D incluido en su plan. Para obtener mas informacion sobre como
solicitar decisiones de cobertura sobre sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte
el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)).
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Decisiones de Cobertura para Medicamentos Recetados de la Parte

Método D — Informacién de Contacto

LLAMAR 1-888-426-2774
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Los Servicios para Miembros estan disponibles los 7 dias de la
semana, 8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de octubre de 2021 al 31 de
marzo de 2022. Desde el 1 de abril de 2022 al 30 de septiembre de
2022, el numero de teléfono estara disponible de lunes a viernes, de
8:00 am a 8:00 pm.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

FAX 866-272-4092

ESCRIBIR Hamaspik, Inc.
Medicare Advantage
P.O. Box 1167

Maryland Heights, MO 63043
Email: quality@hamaspik.com

SITIO WEB www.hamaspik.com

Cémo comunicarse con nosotros cuando realiza una apelaciéon con respecto a
sus medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es un conducto formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacién sobre cémo
realizar una apelacion acerca de sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)).


mailto:quality@hamaspik.com
http://www.hamaspik.com/
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Método

LLAMAR

TTY

FAX
ESCRIBIR

SITIO WEB

Apelaciones para Medicamentos Recetados de la Parte D —
Informacion de Contacto

1-888-426-2774.
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Los Servicios para Miembros estan disponibles los 7 dias de la
semana, 8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de octubre de 2021 al 31 de
marzo de 2022. Desde el 1 de abril de 2022 al 30 de septiembre de
2022, el nimero de teléfono estara disponible de lunes a viernes, de
8:00 am a 8:00 pm.

Hamaspik Medicare Select aceptara solicitudes de apelacion estandar
y aceleradas por teléfono. El plan también aceptaréa solicitudes de
pago por escrito.

711

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Los miembros pueden solicitar una apelacion estandar o
acelerada por teléfono.

866-272-4092

Hamaspik, Inc. Medicare Advantage
P.O. Box 1167
Maryland Heights, MO 63043

www.hamaspik.com


http://www.hamaspik.com/
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Cdmo comunicarse con nosotros cuando realiza un reclamo con respecto a sus medicamentos
recetados de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de las farmacias de nuestra red, incluida una
queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no involucra disputas de pago o
cobertura. (Si su problema es sobre la cobertura o el pago del plan, debe consultar la seccion
anterior sobre cdmo presentar una apelacion). Para obtener mas informacion sobre como
realizar un reclamo acerca de sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo
9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).

Método Reclamos acerca de los Medicamentos Recetados de la Parte D —
Informacion de Contacto

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.

Hamaspik Medicare Select aceptara solicitudes de apelacion estandar
y aceleradas por teléfono.

Los Servicios para Miembros estan disponibles los 7 dias de la
semana, 8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de octubre de 2021 al 31 de
marzo de 2022. Desde el 1 de abril de 2022 al 30 de septiembre de
2022, el numero de teléfono estara disponible de lunes a viernes, de
8:00 am a 8:00 pm.

TTY 711 (Relé New York)

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

FAX 866-272-4092

ESCRIBIR Hamaspik Medicare Select
Attn: Grievance and Appeals
58 Route 59,

Suite 1 Monsey, NY 10952
Email: quality@hamaspik.com

SITIO WEB Puede enviar una gueja sobre Hamaspik Medicare Select directamente
DE a Medicare. Para enviar una queja en linea a Medicare, vaya a
MEDICARE www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Donde enviar una solicitud pidiéndonos que paguemos nuestra parte del costo de la
atencion médica o un medicamento que haya recibido

Para obtener mas informacion sobre situaciones en las que sea posible que deba solicitarnos
un reembolso o el pago de una factura que haya recibido de un proveedor, consulte el
Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que ha recibido
por servicios médicos 0 medicamentos cubiertos). Tenga en cuenta: Si nos envia una
solicitud de pago y denegamos cualquier parte de su solicitud, puede apelar a nuestra
decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas) para obtener mas informacion.


mailto:quality@hamaspik.com
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Método
LLAMAR

TTY

FAX

ESCRIBIR

SITIO WEB

Solicitud de Pago — Informacion de Contacto
1-888-426-2774.

Los Servicios para Miembros estan disponibles los 7 dias de la
semana, 8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de octubre de 2021 al 31 de
marzo de 2022. Desde el 1 de abril de 2022 al 30 de septiembre de
2022, el nimero de teléfono estara disponible de lunes a viernes, de
8:00 am a 8:00 pm.

Hamaspik Medicare Select aceptara solicitudes de pago por escrito,
aunque puede comunicarse con nosotros por teléfono para obtener mas
informacion al respecto.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

711 (Relé New York)
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

Hamaspik Medicare Select aceptara solicitudes de pago por escrito,
aunque puede comunicarse con nosotros por teléfono para obtener mas
informacidn al respecto.

Hamaspik Medicare Select aceptard pagos por escrito y por fax al 866-
272-4092

Envie las solicitudes de pago de la Parte C de Hamaspik a:
Medicare Select
Attn: Claims Department
58 Route 59, Suite 1
Monsey, NY 10952
Email: quality@hamaspik.com

Envie las solicitudes de pago de medicamentos recetados de la
Parte D a:

Hamaspik, Inc. Medicare Advantage

P.O. Box 1167,

Maryland Heights, MO 63043

www.hamaspik.com


mailto:quality@hamaspik.com
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SECCION 2

Medicare
(cémo obtener ayuda e informacién directamente del programa
federal de Medicare)

Medicare es el programa de seguro de seguro de salud federal para personas de 65 afios o
mayores, algunas personas menores de 65 con discapacidades y personas con una
Enfermedad Renal en Etapa Terminal (falla renal permanente que requiere dialisis 0 un
trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare corresponde a los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid (a veces denominados “CMS”). Esta agencia tiene contratos con organizaciones
de Medicare Advantage, incluidos nosotros.

Meétodo
LLAMAR

TTY

SITIO WEB

Medicare — Informacion de Contacto

1-800-MEDICARE, o 1-800-633-4227
Las llamadas a este niUmero

son gratuitas. 24 horas del dia,

7 dias de la semana.

1-877-486-2048

Este nUmero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen dificultades para oir o hablar.

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.

www.medicare.qov

Este es el sitio web gubernamental oficial para Medicare. Le brinda
informacidn actualizada sobre Medicare y los problemas actuales de
Medicare. También tiene informacion sobre hospitales, hogares de ancianos,
médicos, agencias de atencién médica domiciliaria e instalaciones de
didlisis. Incluye folletos que puede imprimir directamente desde su
ordenador. También puede encontrar contactos de Medicare en su estado.

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

e Herramienta de Elegibilidad de Medicare: Proporciona
informacion de estado de elegibilidad de Medicare.

e Buscador de Plan de Medicare: Brinda informacion personalizada
sobre los planes de medicamentos recetados de Medicare, los planes
de salud de Medicare y las polizas Medigap (seguro complementario
de Medicare) disponibles en su area. Estas herramientas brindan una
estimacion de lo que podrian ser sus costos de bolsillo en diferentes
planes de Medicare.
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Método Medicare — Informacién de Contacto

SITIOWEB También puede usar el sitio web para indicarle a Medicare acerca de
(continuacién)  cualquier reclamo que tenga sobre Hamaspik Medicare Select:

e Informar a Medicare sobre su reclamo: Puede enviar una queja
sobre Hamaspik Medicare Select directamente a Medicare. Para
enviar una queja a Medicare, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.. Medicare
se toma su reclamo en serie y utilizara esta informacion para
mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si usted no tiene un ordenador, su biblioteca local o centro para mayores
podria tener la capacidad de ayudarle a visitar este sitio web por medio de
su ordenador. O, puede Ilamar a Medicare e informarles qué informacion
estd buscando. Encontraran la informacion en el sitio web, la imprimiran y
se la enviaran. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3 Programa de Asistencia de Seguro de Salud Estatal
(ayuda gratuita, informacién y respuestas a sus
preguntas acerca de Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP) es un programa de
gobierno con consejeros capacitados en cada estado. En el Estado de New York, SHIP se
denomina Programa Estatal de Asistencia de Seguro de Salud (HIICAP).

El Programa de Asistencia de Seguro de Salud Estatal (HIICAP) es independiente (no tiene
relacion con ninguna compafiia de seguro o plan de salud). Es un programa estatal que recibe
dinero del gobierno federal para brindar asesoria local gratuita sobre seguros de salud a
personas con Medicare.

Los consejeros del Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (HIICAP) pueden
ayudarle con sus preguntas o problemas de Medicare. Pueden ayudarle a entender sus derechos
de Medicare, ayudarle a realizar reclamos acerca de su atencion medica o tratamiento y
ayudarle a solucionar problemas con sus facturas de Medicare. Los consejeros del Programa
Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (HIICAP) también pueden ayudarle a
comprender sus alternativas del plan Medicare y a responder preguntas sobre el cambio de
plan.
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@)
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METODO DE ACCESO A ENVIO y OTROS RECURSOS:

= Visite www.medicare.gov

= Haga clic en “Formularios, Ayuda y Recursos” en el menu alejado de la derecha en la
parte superior

* En el menu desplegable haga clic en “Numeros Telefonicos y Sitios Web”

= Usted dispone de varias opciones

Opcidn n° 1: Puede tener una conversacion en vivo

Opcion n° 2: Puede hacer clic en cualquiera de los “TEMAS” en el menu en la
parte inferior

Opcion n° 3: Puede seleccionar su ESTADO desde el menu desplegable y
hacer clic en IR. Esto lo redireccionara a una pagina con nimeros de

teléfono y recursos especificos para su estado.

Método

LLAMAR
TTY

ESCRIBIR

SITIO WEB

Programa Estatal de Asistencia de Seguro de Salud de New York
(HIICAP) —
Informacion de Contacto

1-800-701-0501

711 (Relé New York). Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

New York State Office for the Aging
2 Empire State Plaza
Albany, New York 12223-1251

http://www.aging.ny.gov/

SECCION 4

Organizacion de Mejora de la Calidad
(pagado por Medicare para verificar la calidad de atencidon
para personas con Medicare)

Existe una Organizacién de Mejora de la Calidad para atender a los beneficiarios de Medicare
en cada estado. Para el Estado de New York, la Organizacién de Mejora de la Calidad se

denomina Livanta.

Livanta tiene un grupo de meédicos y otros profesionales de la atencion sanitaria que reciben
remuneracién del gobierno federal. Esta organizacion recibe pago de Medicare para verificar y
ayudar a mejorar la calidad de atencion para personas con Medicare. Livanta es una
organizacion independiente. No tiene relacion con nuestro plan.


http://www.aging.ny.gov/
http://www.medicare.gov/
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Usted debe contactar a Livanta en cualquiera de estas situaciones:
e Tiene un reclamo acerca de la calidad de atencion que recibid.
e Cree que la cobertura para su estancia hospitalaria acabara pronto.

e Cree que la cobertura de sus servicios de atencién médica domiciliaria, atencién en un
centro de enfermeria especializada o Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios (CORF) finaliza demasiado pronto.

Metodo Livanta (Organizacién de Mejora de la Calidad del Estado de
New York) —
Informacion de Contacto

LLAMAR 1-866-815-5440

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

De lunes a viernes de 9:00 am a 5:00 pm. Esta
disponible el servicio de correo de voz de 24
horas.

TTY 1-866-868-2289
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

ESCRIBIR Livanta LLC
BFCC-QIO
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701-1105

SITIO WEB https://livantagio.com/en/beneficiary/quality_of care

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de gestionar la inscripcion en Medicare.
Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales que tienen 65 afios o

mas, o que tienen una discapacidad o una Enfermedad Renal en Etapa Terminal y cumplen con

ciertas condiciones, son elegibles para Medicare. Si ya esta recibiendo cheques del Seguro

Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, debe
inscribirse en Medicare. Para postular a Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar su

oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién tiene que pagar un monto
adicional por su cobertura de medicamentos de la Parte D a causa de tener un ingreso mas alto.
Si recibi6 una carta del Seguro Social informandole que tiene que pagar el monto adicional y
tiene preguntas sobre el monto o si sus ingresos disminuyeron debido a un evento que cambi6 su
vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.
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Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro
Social para informarles.

Meétodo Prevision social — Informacion de Contacto

LLAMAR 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes de 7:00 am a 7:00 pm.

Puede utilizar los servicios telefonicos automatizados del Seguro
Social para obtener informacion grabada y realizar algunos
tramites las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes de 7:00 am a 7:00 pm.

SITIO WEB WWW.SSa.gov
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SECCION 6 Medicaid

(un programa federal y estatal conjunto que ayuda con los gastos

médicos para algunas personas con ingresos y recursos limitados)

Cada estado debe desarrollar su propio plan estatal de Medicaid, que esta aprobado por el

Departamento de Salud y Servicios Humanos federal. Medicaid es un programa de gobierno

federal y estatal conjunto que ayuda con los gastos médicos para ciertas personas con ingresos y

recursos limitados.

El plan del Estado de Nueva York incluye informacion especifica sobre la administracion, los
requisitos de elegibilidad y los beneficios cubiertos por Medicaid. El plan del estado cubre las

visitas al médico, los costos hospitalarios, los servicios de atencién a largo plazo en un hogar de

ancianos y los servicios prestados en su hogar, la atencion de salud del comportamiento y

muchos otros servicios. El plan de Medicaid del Estado de Nueva York es administrado por el

Departamento de Salud del Estado de Nueva York.

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, usted califica tanto para Medicare como para

Medicaid, lo que significa que tiene una doble elegibilidad para los servicios. Mientras continle

cumpliendo con los requisitos de elegibilidad de Medicare y los requisitos de Medicaid del

Estado de Nueva York, continuara calificando como persona doble elegible. Medicaid cubre
beneficios que no son ofrecidos por Medicare, tales como los beneficios dentales, servicios de

optometria y audifonos.

Un objetivo importante de Hamaspik Medicare Select es brindar una mejor coordinacion de
sus beneficios de Medicare y Medicaid. Nuestro personal puede ayudarle a comprender los
servicios de atencion médica que usted recibe a través de Hamaspik Medicare Select, asi como
los servicios que se entregan mediante Medicaid. Podemos ayudar a garantizar que reciba toda

la atencion que necesita.


http://www.ssa.gov/

Evidencia de Cobertura 2022 para Hamaspik Medicare Select 35

Término Legal: Miembro

Un miembro es una persona con Medicare que es elegible para recibir servicios cubiertos,
que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion ha sido confirmada por los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Si tiene preguntas acerca de la asistencia que obtiene de Medicaid, comuniquese con el
Departamento de Salud del Estado de New York. Llame a 1-800-541-2831 para obtener
informacion. El horario del Departamento de Salud del Estado de New York es de 8:30 a.m. a
4:45 p.m., de lunes a viernes.

Puede llamar a la Oficina del Defensor del Pueblo del Estado de New York al 1-888-219-9818
si tiene alguna pregunta. Los horarios de la Oficina del Defensor del Pueblo son de 8:30 a.m. a
5:00 p.m., de lunes a viernes.

Si tiene preguntas acerca de la asistencia que obtiene de Medicaid, comuniquese con el
programa de Medicaid del Departamento de Salud del Estado de New York.

Meétodo

LLAMAR

TTY

ESCRIBIR

SITIO WEB

Departamento de Salud del Estado de Nueva York - Programa
Medicaid del Estado de New York —
Informacion de Contacto

Llame a 1-800-541-2831
El horario es de 8:30 a.m. a 4:45 p.m., de lunes a viernes.

711 (Relé New York)

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Este nUmero requiere un
equipo telefénico especial y es solo para personas que tienen
dificultades para oir o hablar.

New York State Department of Health
Office of the Commissioner

Corning Tower

Empire State Plaza

Albany, NY 12237

http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid


http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid
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La Oficina de Ancianos del Estado de New York ayuda a las personas inscritas en Medicaid

Hamaspik Medicare Select

con problemas de servicios o facturacion. Pueden ayudar a presentar un reclamo o una

apelacion a nuestro plan.
Método

LLAMAR
TTY

ESCRIBIR

SITIO WEB
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La Oficina de Ancianos del Estado de New York — Informacion de

Contacto
1-800-342-9871

711 (Relé New York)
Este namero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

7 horas del dia, 24 dias de la semana

New York State Office for the Aging Agency
Building #2

Empire State Plaza

Albany, NY 12223

http://www.aging.ny.gov/

La Oficina para el Envejecimiento del Estado de Nueva York (Programa de Defensor del
Pueblo) ayuda a las personas a obtener informacidn sobre los asilos de ancianos y resolver
problemas entre las residencias de ancianos y los residentes o sus familias.

Método

LLAMAR

TTY

ESCRIBIR

SITIO WEB

Oficina de Ancianos del Estado de New York (Programa de
Defensor del Pueblo) —
Informacién de Contacto — Informacion de Contacto

1-800-342-9871
Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.

711 (Relé New York)
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

New York State Office for the Aging
Agency Building #2

Empire State Plaza

Albany, NY 12223

http://www.aging.ny.gov/


http://www.aging.ny.gov/
http://www.aging.ny.gov/
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SECCION 7 Informacién acerca de los programas para ayudar a que
las personas paguen por sus medicamentos recetados

Programa de “Ayuda Adicional” de Medicare

Debido a que es elegible para Medicaid, usted califica y recibe “Ayuda Adicional” de Medicare
para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. No necesita hacer nada mas para
obtener esta “Ayuda Adicional”.

Si tiene preguntas acerca de la “Ayuda Adicional”, llame al:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048
(postulaciones), 24 horas del dia, 7 dias de la semana;

e La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 7 am a 7 pm, de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778; o

e Su Oficina Estatal de Medicaid (postulaciones) (Consulte la Seccién 6 de este
capitulo para obtener la informacién de contacto).

Si cree que estd pagando un monto de reparto de costos incorrecto cuando obtiene su receta
en una farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso que le permite solicitar asistencia
para obtener evidencia de su nivel de copago adecuado o, si ya tiene la evidencia, para
proporcionarnos dicha evidencia.

e Comuniquese con Servicios para Miembros si no puede encontrar la documentacion
requerida para obtener la mejor evidencia disponible o si no esta seguro de la evidencia
que debe proporcionar. Hamaspik Medicare Select revisara cualquier evidencia, como
su tarjeta de Medicaid, la carta de aprobacién del Subsidio por Bajos Ingresos u otros
documentos estatales especificos para determinar la posible evidencia del Subsidio por
Bajos Ingresos en el momento de la compra de la receta.

e Cuando recibamos la evidencia que muestra su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda pagar el copago correcto al obtener su proxima receta en la
farmacia. Si paga en exceso su copago, lo reembolsaremos. Le enviaremos un cheque por
el monto de su pago en exceso o compensaremos los copagos futuros. Si la farmacia no
le ha cobrado un copago y esté contabilizando su copago como una deuda suya, es
posible que realicemos el pago directamente a la farmacia. Si un estado paga en su
nombre, podriamos efectuar los pagos directamente al estado. Comuniquese con
Servicios de Miembros si tiene preguntas (los numeros de teléfono se encuentran en el
reverso de este manual).

e Lamayoria de los miembros califican y ya reciben “Ayuda Adicional” de Medicare
para pagar sus costos del plan de medicamentos recetados.

e Medicare brinda “Ayuda Adicional” para pagar los costos de los medicamentos
recetados a personas que tienen ingresos y recursos limitados. Entre los recursos se
incluyen ahorros y acciones, pero no su hogar o auto. Quienes califican obtienen
ayuda de pago con cualquier prima mensual del plan de medicamentos,



Evidencia de Cobertura 2022 para Hamaspik Medicare Select 38

deducible anual y copagos de receta de Medicare. Esta “Ayuda Adicional” también se
considera hacia sus gastos fuera del bolsillo.

Algunas personas califican automaticamente para “Ayuda Adicional” y no es necesario que
postulen. Medicare envia cartas a personas que califican automaticamente para “Ayuda
Adicional”.

Si tiene preguntas acerca de la “Ayuda Adicional”, llame al:

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

e La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 7 am a 7 pm, de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778; 0

e Su Oficina Estatal de Medicaid (Consulte la Seccion 6 de este capitulo para obtener la
informacidn de contacto).

e Sicree que ha calificado para recibir “Ayuda Adicional” y cree que esta pagando un
monto de reparto de costos incorrecto cuando obtiene su receta en una farmacia, nuestro
plan ha establecido un proceso que le permite solicitar asistencia para obtener evidencia
de su nivel de copago adecuado o, si ya tiene la evidencia, para proporcionarnos dicha
evidencia.

e Sino puede encontrar la documentacion requerida para obtener la mejor evidencia
disponible o no esta seguro de la evidencia que debe proporcionar, llame a Servicios
para Miembros. Hamaspik Medicare Select revisara cualquier evidencia, como su tarjeta
de Medicaid, la carta de aprobacion del Subsidio por Bajos Ingresos u otros documentos
estatales especificos para determinar la posible evidencia del Subsidio por Bajos
Ingresos en el momento de la compra de la receta.

e Cuando recibamos la evidencia que muestra su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda pagar el copago correcto al obtener su proxima receta en la
farmacia. Si paga en exceso su copago, lo reembolsaremos. Le enviaremos un cheque por
el monto de su pago en exceso 0 compensaremos los copagos futuros. Si la farmacia no
le ha cobrado un copago y esta contabilizando su copago como una deuda suya, es
posible que realicemos el pago directamente a la farmacia. Si un estado paga en su
nombre, podriamos efectuar los pagos directamente al estado. Comuniquese con
Servicios de Miembros si tiene preguntas (los numeros de teléfono se encuentran en el
reverso de este manual).

¢ Qué sucede si tiene cobertura de un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP)?

Si estd inscrito en un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP) o en cualquier otro
programa que brinde cobertura para medicamentos de la Parte D (que no sea “Ayuda
Adicional”), atin obtiene el 70% de descuento en medicamentos de marca cubiertos. Ademas, el
plan paga 5% de los costos de medicamentos de marca en el periodo sin cobertura. El descuento
del 70% y el 5% que paga el plan se aplican al precio del medicamento antes de cualquier SPAP
u otra cobertura.
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¢ Qué sucede si tiene cobertura de un Programa de Asistencia con Medicamentos para el SIDA
(ADAP)?

El Programa de Asistencia con Medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a las personas
elegibles para ADAP que viven con el VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos contra el VIH
que pueden salvar vidas. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también
tienen cobertura de ADAP califican para una asistencia de reparto de costos para recetas del
programa ADAP del Estado de New York.

El programa ADAP del estado de Nueva York brinda acceso a servicios médicos y
medicamentos contra el VVIH para todos los residentes del estado de Nueva York con VIH o
aquellas personas que estan en riesgo de padecer una infeccion por VIH. Nota: Para ser elegible
para el ADAP que opera en su estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios, que
incluyen prueba de residencia en el estado y estado del VIH, bajos ingresos segun lo definido
por el estado y tener una condicién de no asegurado o con seguro insuficiente.

Nota: Para ser elegible para el ADAP, las personas deben cumplir con ciertos criterios, que
incluyen prueba de residencia en el estado y estado del VIH, bajos ingresos segun lo definido
por el estado y tener una condicion de no asegurado o con seguro insuficiente.

Si actualmente esté inscrito en un ADAP, este puede continuar brindandole asistencia para el
costo compartido de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare para los
medicamentos del formulario de ADAP. Para asegurarse de continuar recibiendo esta
asistencia, notifique a su trabajador de inscripcién local de ADAP sobre cualquier cambio en
el nombre o nimero de poliza de su plan de la Parte D de Medicare.

Para obtener informacidon sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos 0 como
inscribirse en el programa, llame al programa ADAP del Estado de New York llamando al 1-
800-542-2437, o puede enviar un correo electronico a: adap@health.state.ny.us

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

El Programa de Asistencia con Medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a las personas
elegibles para ADAP que viven con el VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos contra el VIH
que pueden salvar vidas. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también
tienen cobertura de ADAP califican para una asistencia de reparto de costos para recetas a través
del Departamento de Salud del Estado de New York. Nota: Para ser elegible para el ADAP que
opera en su estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios, que incluyen prueba de
residencia en el estado y estado del VIH, bajos ingresos segun lo definido por el estado y tener
una condicion de no asegurado o con seguro insuficiente.

Si actualmente esta inscrito en un ADAP, este puede continuar brindandole asistencia para el
costo compartido de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare para los
medicamentos del formulario de ADAP. Para asegurarse de continuar recibiendo esta
asistencia, notifique a su trabajador de inscripcion local de ADAP sobre cualquier cambio en
el nombre o0 nimero de poliza de su plan de la Parte D de Medicare, o informacion sobre los
criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o cémo inscribirse en el programa, llame al
1-800-542-2437.


mailto:adap@health.state.ny.us
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. Qué ocurre si obtiene “Ayuda Adicional” de Medicare para ayudarle a pagar sus
costos de medicamentos recetados? ¢, Puede obtener los descuentos?

La mayoria de los miembros obtienen “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus costos
del plan de medicamentos recetados. Si obtiene la “Ayuda Adicional”, el Programa de
Descuento para el Periodo Sin Cobertura de Medicare no se aplica para usted. Si obtiene la
“Ayuda Adicional”, ya tiene cobertura para sus costos de medicamentos recetados durante la
brecha de cobertura.

¢ Qué ocurre si no consigue un descuento y piensa que debe tener uno?

Si cree que ha alcanzado el periodo sin cobertura y no obtuvo un descuento cuando pago su
medicamento de marca, debe revisar su proximo aviso de Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB)
de la Parte D). Si el descuento no aparece en su Explicacion de Beneficios de la Parte D, debe
comunicarse con nosotros para asegurarse de que sus registros de recetas sean correctos y estén
actualizados. Si no estamos de acuerdo en que se le debe un descuento, puede apelar. Puede obtener
ayuda para presentar una apelacion de su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP)
(los nimeros de teléfono se encuentran en la Seccion 3 de este Capitulo) o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben
Ilamar al 1-877-486-2048.

Programas de Asistencia Farmaceéutica Estatal

Muchos estados tienen Programas de Asistencia Farmacéutica Estatal que ayudan a algunas
personas a pagar los medicamentos recetados en funcion de la necesidad econémica, la edad, la
afeccion médica o las discapacidades. Cada estado tiene diferentes reglas para brindar cobertura
de medicamentos a sus miembros.

En el Estado de New York, el Programa de Asistencia Farmacéutica del Estado es
EPIC (Cobertura de Seguro Farmacéutico para Adultos Mayores).

Meétodo EPIC (Programa de Asistencia Farmacéutica del Estado
de New York) — Informacion de Contacto

LLAMAR 1-800 332-3742

EPIC opera una linea de ayuda gratuita que esta disponible de 8:30
am a 5:00 pm, de lunes a viernes.

TTY 1-800-290-9138
Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

ESCRIBIR EPIC
P.O. Box 15018

Albany, NY 12212-5018
Email: epic@health.state.ny.us

SITIO WEB https://www.health.ny.gov/health_care/epic/


mailto:epic@health.state.ny.us
http://www.health.ny.gov/health_care/epic/
http://www.health.ny.gov/health_care/epic/
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SECCION 8 Cémo comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra los
programas de beneficio integrales para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familiares. Si
tiene preguntas respecto a sus beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario, comuniquese con la
agencia.

Si recibe su Medicare a través de la Junta de Retiro Ferroviario, es importante que se
comunique con el Seguro Social para informarles de alguna mudanza o cambio de direccion
postal.

Meétodo Junta de Retiro Ferroviario — Informacion de Contacto

LLAMAR 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la RRB de 9:00
am a 3:30 pm, los lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 am a
12:00 pm los miércoles.

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

TTY 1-312-751-4701

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este nUmero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/
SECCION 9 zﬁiene “seguro grupal” u otro seguro de salud de un
empleador?

Si usted (o su cényuge) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de su
cényuge) como parte de este plan, puede llamar al empleador/administrador de beneficios del
sindicato o a Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta. Puede preguntar acerca de los
beneficios o primas de salud de su empleador o jubilado (o de su conyuge). (Los nimeros de
teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este manual).
Tambien puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) con
preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare bajo este plan o periodos de inscripcion
para hacer un cambio.

Si tiene actualmente otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador (o el
de su conyuge) o grupo de jubilados, contacte al administrador de beneficios de dicho grupo.
El administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar como funcionara su cobertura de
medicamentos recetados actual con nuestro plan.


https://rrb.gov/
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CAPITULO 3

Usar la cobertura del plan para sus
servicios meédicos y otros servicios
con cobertura
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SECCION 1 Aspectos importantes a saber acerca de su atencion médica
y otros servicios cubiertos como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre como utilizar el plan para obtener su atencién
médica y otros servicios cubiertos. Proporciona definiciones de términos y explica las reglas
que debera seguir para obtener los tratamientos, servicios y otros cuidados médicos cubiertos
por el plan.

Para obtener detalles sobre qué atencion médica y otros servicios estan cubiertos por nuestro
plan y cuanto paga cuando recibe esta atencion, utilice el cuadro de beneficios en el siguiente
capitulo, Capitulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos, qué esta cubierto y qué paga usted).

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

A continuacion, se incluyen algunas definiciones que pueden ayudarlo a comprender cémo
obtiene la atencion y los servicios que estan cubiertos para usted como miembro de nuestro
plan:

e Los “proveedores” son médicos y otros profesionales de la salud autorizados por el
estado para brindar atencion y servicios médicos. El término “proveedores” también
incluye hospitales y otros centros de atencién médica.

e Los “proveedores de red” son médicos y otros profesionales de la salud, grupos
médicos, hospitales y otras instalaciones de atencion de salud que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestro pago y su monto de reparto de costos como pago
completo. Hemos dispuesto que estos proveedores entreguen servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores en nuestra red nos facturan de forma directa
por la atencidon que le entregan. Cuando usted consulta un proveedor de la red, usted no
paga nada o solo su parte del costo por los servicios cubiertos.

e “Servicios cubiertos” incluye toda la atencion médica, servicios de atencion médica,
suministros y equipo que tiene cobertura por nuestro plan. Sus servicios cubiertos de
atencion médica se enumeran en la tabla de beneficios del Capitulo 4.

Seccion 1.2 Reglas basicas para obtener su atencién médicay otros
servicios cubiertos por el plan

Como plan de salud de Medicare y Medicaid, Hamaspik Medicare Select debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Original Medicare y también puede ofrecer otros servicios ademas de
los cubiertos por Original Medicare. Consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4 para
obtener una lista de los beneficios cubiertos.

Hamaspik Medicare Select habitualmente cubrira su atencion médica siempre y cuando:

e Laatencion que recibe se incluya en la Tabla de Beneficios Meédicos del plan (esta
tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este manual).
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La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. “Médicamente necesario”
significa que los servicios, suministros 0 medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.

Tenga un proveedor de atencién primaria (PCP) de la red que brinda y supervisa su
atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (para obtener
mas informacion al respecto, consulte la Seccién 2.1 de este capitulo).

o Enla mayoria de las situaciones, nuestro plan debe darle una aprobacién previa
antes de que pueda utilizar otros proveedores de la red del plan, como
especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias de
atencion médica domiciliaria. Para obtener mas informacion al respecto, consulte
la Seccidn 2.3 de este capitulo.

o No se requieren remisiones de su PCP para recibir atencion de emergencia o
servicios de urgencia. También existen otros tipos de atencion que puede obtener
sin aprobacion previa de Hamaspik Medicare Select (para obtener mas
informacion al respecto, consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

Debe recibir su atencion de un proveedor de la red (para obtener méas informacion al
respecto, consulte la Seccién 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, la atencion
que usted recibe de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma parte de
nuestra red del plan) no tiene cobertura. Estas son tres excepciones:

o El plan cubre atencién de emergencia o servicios necesarios de urgencia que
usted obtenga de un proveedor fuera de la red. Para obtener méas informacién
sobre esto, y saber qué significa emergencia o servicios necesarios de urgencia,
consulte la Seccion 3 de este capitulo.

Término Legal: Atencion de emergencia

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona

prudente con un conocimiento promedio de salud y medicina, cree que
tiene sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para
prevenir la pérdida de la vida, la pérdida de una extremidad o la pérdida de
la funcion de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesidn, dolor intenso o una afeccion que empeora
rapidamente.

Término Legal: Servicios Necesarios de Urgencia

Los servicios necesarios de urgencia se proporcionan para tratar
enfermedades médicas, lesiones o condiciones imprevistas no consideradas
de emergencia que requieren atencion médica inmediata.

Los servicios de urgencia pueden ser proporcionados por proveedores de la
red o por proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no
estan disponibles o no se puede acceder a ellos temporalmente.

o Si necesita atencién médica que Medicare requiere que cubra nuestro plan y los
proveedores de nuestra red no pueden brindarla, puede obtenerla de un
proveedor fuera de la red. Se podria requerir autorizacion previa para estos
servicios. Llame a Servicios para Miembros al nimero de teléfono indicado en el
reverso de este manual antes de buscar atencidn. En esta situacion, cubriremos
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tales servicios, tal como si obtuviera la atencion de un proveedor de red. Para
obtener informacidn sobre como conseguir la aprobacién para consultar a un
médico fuera de la red, consulte la Seccién 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de dilisis renal que recibe en un centro de
didlisis certificado por Medicare cuando se encuentra temporalmente fuera
del area de servicio del plan.

Término Legal: Autorizacion Previa

La Autorizacion Previa es una aprobacion anticipada para obtener servicios o
determinados medicamentos que podrian o no estar en nuestro formulario.
Algunos servicios médicos dentro de la red estan cubiertos solo si su médico u
otro proveedor de la red obtienen una “autorizacion previa” de nuestro plan. Los
servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en la Tabla
Beneficios del Capitulo 4. Algunos medicamentos estan cubiertos solo si su
médico u otro proveedor de la red obtienen una “autorizacion previa” de
nosotros. Los medicamentos que necesitan autorizacion previa estan marcados
en el formulario

Término Legal: Proveedor Fuera de la Red o Instalacion Fuera de la Red

Un proveedor fuera de la red es un proveedor o centro con el que no hemos
acordado coordinar o brindar servicios cubiertos a los miembros de nuestro
plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no son
empleados, no son propiedad ni estan operados por nuestro plan o que no
tienen contrato para brindarle servicios cubiertos.

SECCION 2 Uso de proveedores en la red del plan para obtener su
atencion médica y otros servicios

Seccién 2.1 Usted debe elegir un Proveedor de Atencion Primaria
(PCP) que proporcione y supervise su atencion

:Qué es un “PCP” y qué hace el PCP por usted?
e QuéesunPCP?

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, usted debe elegir un proveedor de la red
para que sea su PCP.

A Médico de Cabecera (PCP) es su médico principal. Su PCP es la persona que lo ayudara
con cualquier cosa, desde un resfriado, su examen fisico anual o las pruebas preventivas de
rutina que pueda necesitar. Su PCP coordinara muchos de los servicios que reciba como
miembro de Hamaspik Medicare Select. Si tiene problemas médicos complicados, su PCP
trabajara con los especialistas que necesita y se asegurara de que no estén duplicando
pruebas o procedimientos que hayan sido realizados por otros especialistas.
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Su PCP es un médico certificado por la junta, que ha cumplido con los requisitos estatales
y esta capacitado para brindarle atencion médica basica.

e (Queé tipos de proveedores podrian actuar como un PCP?

Un PCP es un profesional de la salud, ya sea un médico o una enfermera
especializada, que usted elige para coordinar su atencién médica.

Explicacion de la funcion de un PCP en su plan.

Su PCP le brindara la mayor parte de su atencion y lo ayudara a organizar o coordinar
muchos de los servicios cubiertos que recibe como miembro de Hamaspik Medicare
Select. Esto podria incluir:

e Radiografias

Pruebas de laboratorio

Terapias

Atencién de médicos especialistas

Admisiones de hospital
¢,Cual es la funcidon del PCP en la coordinacion de servicios cubiertos?

Su PCP le ayudara a coordinar cualquier asistencia y servicios adicionales que pueda
requerir, como consultas con especialistas, pruebas de laboratorio y diagnosticos.
Coordinar servicios también implica que su PCP realizara un seguimiento con otros
proveedores de plan acerca de su atencion para garantizar que sus necesidades de
atencion médica sean abordadas.

¢ Cudl es el papel del PCP en la toma de decisiones o en la obtencion de
autorizacion previa, si corresponde?

Algunos servicios o suministros pueden requerir autorizacion previa (aprobacion
previa) de Hamaspik Medicare Select. Su médico puede ayudarlo a solicitar
autorizacion previa llamando a nuestro Departamento de Administracion Médica al 1-
833-426-2774.

¢ Cémo elige a su PCP?

Al inscribirse en Hamaspik Medicare Select, debe seleccionar un PCP. Para ver una lista
de los PCP disponibles, consulte nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias o visite
nuestro sitio web en www.hamaspik.com. Una vez que haya revisado la lista de
proveedores en su area, llame a Servicios para Miembros. El nimero de teléfono de
Servicios para Miembros se encuentra impreso en la contraportada de este manual. La
informacion sobre su eleccion de PCP se incluye en su tarjeta de identificacion.


http://www.hamaspik.com/
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Cambio de su PCP

Usted puede cambiar su PCP por cualquier razén, en cualquier momento. Ademas, es posible
que su PCP deje la red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que buscar un nuevo PCP.

Si un miembro cambia de PCP, el nuevo PCP debe ser un proveedor dentro de la red de
proveedores de Hamaspik Medicare Select. Si el PCP no esta en la red de proveedores, se
considera que el PCP esta fuera de la red y el miembro sera responsable de los cargos. Si su
PCP abandona nuestra red, tendra que elegir un nuevo PCP. Su nuevo PCP entrara en
vigencia tan pronto como lo seleccione.

Llame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros si desea cambiar su PCP. Servicios
para Miembros actualizara su registro de membresia con el nombre de su nuevo PCP y le
enviaremos una nueva tarjeta de identificacion con el nombre y nimero de teléfono del PCP.

Si se encuentra en el curso de un tratamiento y su proveedor abandona la red, comuniquese con
Servicios para Miembros sobre la atencion de transicion. La transicion de la atencion permite
que los pacientes con ciertas afecciones médicas continlen su tratamiento con proveedores no
participantes, al nivel de beneficios de la red, durante un periodo de tiempo especifico.

Seccién 2.2 ¢Qué tipos de atencion médicay otros servicios puede usted
obtener sin obtener autorizacion previa anticipada de
Hamaspik Medicare Select?

Puede obtener los servicios enumerados a continuacion sin autorizacion previa anticipada
de Hamaspik Medicare Select.

e Atencion médica de rutina para mujeres, que incluye examenes de mamas, mamografias
de deteccion (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y examenes
pélvicos, siempre que los obtenga de un proveedor de la red

e Vacunas contra la gripe, vacunas contra el COVID-19, vacunas contra la
hepatitis B y contra la neumonia, siempre que los obtenga de un proveedor
de la red.

e Servicios de emergencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red

e Servicios necesarios con urgencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la
red cuando los proveedores de la red no estan disponibles temporalmente o no se puede
acceder a ellos, por ejemplo, cuando se encuentra temporalmente fuera del area de
servicio del plan.

e Los servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan. (Si es posible,
Ilame a Servicios para Miembros antes de salir del area de servicio para que podamos
ayudarlo a coordinar la dialisis de mantenimiento mientras esta fuera. (Los nimeros de
teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este manual).

e Atencion médica entregada por un especialista.
e Todos los servicios por abuso sustancias y salud mental ambulatorios.

e Servicios de acupuntura.
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e Examenes oculares, anteojos y lentes de contacto.

e Todos los servicios preventivos cubiertos por Medicare. Estos servicios estan marcados
en la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4 y aparecen marcados con una manzana. 5

Seccion 2.3 Cdémo obtener atencion de especialistas y otros proveedores de
red

Un especialista es un medico que brinda servicios de atencién médica para una enfermedad
o0 parte del cuerpo especifica. Existen muchos tipos de especialistas. Estos son algunos
ejemplos:

e Atencion de oncélogos para pacientes con cancer
e Atencion de cardiélogos para pacientes con afecciones cardiacas

e Atencion de ortopedistas para pacientes con determinadas afecciones 6seas, articulares o
musculares.

¢, Cual es la funcion del PCP (si hubiera) en la derivacion de miembros a
especialistas y otros proveedores?

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, no necesita una remisién de su PCP para
consultar a un medico, especialista u hospital de la red. Su PCP es la persona ideal para
aconsejarle cuando necesite uno de estos servicios. Su PCP puede darle su
recomendacion y asesorarle como parte de su coordinacion de atencién médica.

¢,Cual es el proceso para obtener la autorizacion previa?

Hamaspik Medicare Select tomara decisiones con respecto a las autorizaciones cuando
estas sean necesarias. Si necesita un servicio que requiere autorizacion previa, llame al
numero de teléfono de Servicios para Miembros que se encuentra en la Ultima pagina de
este manual. Consulte el Capitulo 4 para obtener una lista de los servicios que requieren
autorizacion previa. Estos servicios estan marcados con un asterisco “*” en la Tabla de
Beneficios que se encuentra en el Capitulo 4.

¢La seleccién de un PCP limita a los miembros a un especialista u hospital especifico al
gue se refiere el PCP?

La seleccion de un PCP no lo limita a un grupo especifico de especialistas u hospitales
de lared. Puede utilizar cualquier PCP, especialista u hospital que se incluya en nuestra
red de proveedores.

¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red abandona nuestro plan?

Es posible que realicemos cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte de su plan durante el afio. Hay varias razones por las que su proveedor podria
dejar su plan, pero si su médico o especialista deja su plan, usted tiene ciertos derechos y
protecciones que se resumen a continuacion:

e Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare requiere
que le proporcionemos acceso ininterrumpido a medicos y especialistas calificados.
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e Haremos un esfuerzo de buena fe para notificarle con al menos 30 dias de
anticipacion que su proveedor dejara nuestro plan para que tenga tiempo de
seleccionar un nuevo proveedor.

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

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

e Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencion no se esta administrando adecuadamente, tiene
derecho a presentar una apelacion de nuestra decision.

e Si descubre que su médico o especialista dejara su plan, comuniquese con nosotros para
que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor para administrar su atencion.

Para recibir asistencia, comuniquese con nosotros al 1-888-425-2774. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

Seccion 2.4 Cdémo obtener atencién de proveedores fuera de lared

Generalmente, debe obtener su tratamiento de proveedores de la red. Los miembros
pueden obtener servicios de proveedores fuera de la red en las siguientes situaciones:

e Atencion de emergencia, atencion de urgencia y dialisis fuera del area

e Los servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando se encuentra temporalmente fuera del &rea de servicio del plan.

e Necesita un servicio especial que no esta disponible a través de uno de los proveedores
de nuestra red. En esta situacion, no es obligacion que obtenga una autorizacion antes de
recibir sus servicios. Si obtiene la rutina de un proveedor fuera de la red con la
aprobacion previa de Hamaspik Medicare Select, usted sera responsable de los costos.

Salvo en caso de emergencia, usted debe obtener autorizacién de Hamaspik Medicare Select.
Para mas informacion o disponer de otros servicios, llame a Servicios para Miembros.

SECCION 3 Cémo obtener servi(_:ios cubiertos al momento de una
emergencia o necesidad urgente de atencion o
durante un desastre

Seccion 3.1 Obtener atencidn si tiene una emergencia meédica

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

Una “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para prevenir la pérdida de la vida, la pérdida de una extremidad o la
pérdida de la funcion de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
lesion, dolor intenso o una afeccion que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:
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e Obtenga ayuda lo més rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o vaya a la sala de
emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si lo necesita. No necesita
obtener una aprobacion o una referencia primero de su PCP.

e Tan pronto como sea posible, aseglrese de que nuestro plan haya recibido noticias
sobre su emergencia. Necesitamos realizar un seguimiento de su atencion de
emergencia. Usted u otra persona debe llamarnos para informarnos sobre su atencion
de emergencia, generalmente dentro de 48 horas. Llame a Servicios para Miembros
al 1-888-426-2774. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Los Servicios para Miembros estan disponibles los 7 dias de la semana, 8:00 am a 8:00

pm, desde el 1 de octubre de 2021 al 31 de marzo de 2022. Desde el 1 de abril de 2022

al 30 de septiembre de 2022, el nimero de teléfono estara disponible de lunes a viernes,
de 8:00 am a 8:00 pm. El numero de teléfono de Servicios para Miembros también esta
disponible en el reverso de su tarjeta de identificacion de Hamaspik Medicare Select.

Término Legal: Atencion de emergencia

Una emergencia médica es una lesion repentina o una enfermedad grave que, si no se
trata de inmediato, podria causarle la muerte o dafios graves. Si estd embarazada podria
implicar dafio a usted o para su bebé nonato. Los servicios de emergencia cubiertos: (1)
se prestan por un proveedor calificado para brindar servicios de emergencia; y (2) son
necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una condicion médica de emergencia.

¢Qué tiene cobertura si tiene una emergencia médica?

Puede obtener atencion médica de emergencia cubierta siempre que la necesite, en cualquier
lugar de los Estados Unidos o sus territorios. Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia
en situaciones en las que llegar a la sala de emergencias de cualquier otra forma podria poner
en peligro su salud. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de Beneficios Médicos
en el Capitulo 4 de este manual. Medicare no proporciona cobertura para atencién médica de
emergencia fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

La atencion de emergencia son servicios cubiertos que: (1) se prestan por un proveedor
calificado para brindar servicios de emergencia; y (2) son necesarios para tratar, evaluar o
estabilizar una condicion médica de emergencia.

También tiene cobertura por hasta $50,000 en atencion médica de emergencia y servicios de
urgencia cuando viaja fuera de los Estados Unidos. Cuando reciba servicios fuera de los EE.
UU., usted debera pagar por ellos y luego solicitar reembolso de Hamaspik Medicare Select.
Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacion.

Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le brindan atencion de emergencia

Una vez que haya pasado la emergencia, tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para
asegurarse de que su condicidn continue estable. Nuestro plan cubrira su atencion de
seguimiento. Si su atencion de emergencia es brindada por proveedores fuera de la red,
intentaremos hacer arreglos para que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencion
tan pronto como su condicion médica y las circunstancias lo permitan.
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.Qué ocurre si no se trataba de una emergencia médica?

En ocasiones puede ser dificil distinguir si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, puede
acudir para recibir atencion de emergencia, pensando que su salud esta en grave peligro, y el
médico puede decir que, después de todo, no se trataba de una emergencia médica. Si resulta
que no fue una emergencia, siempre que haya pensado razonablemente que su salud estaba en
grave peligro, cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el medico haya dicho que no se trataba de una emergencia,
cubriremos la atencién adicional solo si la recibe de una de estas dos formas:

Consulta a un proveedor de la red para obtener atencion adicional.

— O —
La atencion adicional que recibe se considera “servicios necesarios de urgencia” y usted sigue
las reglas para recibir esta atencion de urgencia (para obtener mas informacidn sobre esto,
consulte la Seccién 3.2 a continuacion).

Seccién 3.2 Obtener atencidén al momento de tener una necesidad urgente
de servicios

¢ Qué son los “servicios necesarios de urgencia”?

Los “servicios necesarios de urgencia” se proporcionan para enfermedades médicas, lesiones o
condiciones imprevistas no consideradas de emergencia que requieren atencién médica
inmediata. Los servicios de urgencia pueden ser proporcionados por proveedores de la red o por
proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no se puede
acceder a ellos temporalmente. La condicidn imprevista podria ser, por ejemplo, un brote
inesperado de una condicion conocida que usted tiene.

¢, Qué sucede si se encuentra en el area de servicio del plan cuando tiene una
necesidad urgente de atencién?

Siempre debe intentar obtener los servicios necesarios de urgencia de los proveedores de la
red. Sin embargo, si los proveedores no estan disponibles temporalmente o no se puede
acceder a ellos y no es razonable esperar para obtener atencién de su proveedor de la red
cuando la red esté disponible, cubriremos los servicios de urgencia que reciba de un proveedor
fuera de la red.

Consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias para obtener una lista de los centros de
atencion de urgencia disponibles en nuestra red o Ilame a Servicios para Miembros para obtener
ayuda. El niamero de teléfono se encuentra en la contraportada de este folleto.

Usted también tiene cobertura para servicios de urgencia cuando viaja fuera de los
Estados Unidos y sus territorios. Consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4 para
obtener mas informacion.

¢, Qué sucede si se encuentra fuera del area de servicio del plan cuando tiene una
necesidad urgente de
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atencién?

Cuando se encuentra fuera del &rea de servicio y no puede recibir atencion de un proveedor de la
red, nuestro plan cubrira los servicios de urgencia que reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre servicios de atencidn de urgencia y emergencia en todo el mundo fuera de
los Estados Unidos en las siguientes circunstancias. También tiene cobertura por hasta $50,000
al afo en atencion de emergencia y servicios de urgencia cuando viaja fuera de los Estados
Unidos y sus territorios. Cuando reciba servicios fuera de los EE. UU., usted debera pagar por
ellos y luego solicitar reembolso de Hamaspik Medicare Select.

Seccion 3.3 Obtener atencidn 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
geogréfica, aln tiene derecho a recibir atencion de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.hamaspik.com para obtener informacion acerca de como
obtener la atencion necesaria durante un desastre.

Por lo general, si no puede utilizar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le
permitira obtener atencién de proveedores fuera de la red a un costo compartido dentro de la
red. Si no puede utilizar una farmacia de la red durante un desastre, es posible que pueda surtir
sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5, Seccién 2.5
para obtener mas informacion.

SECCION 4 ¢, Qué ocurre si se le factura directamente por el costo total de sus
proveedores cubiertos?

Seccion 4.1 Puede solicitarnos pagar por servicios cubiertos

Si pag0 por sus servicios cubiertos, O si ha pagado mas de su parte por servicios cubiertos, o si
recibid una factura por el costo total de servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7
(Solicitarnos que paguemos nuestra porcién de una factura que recibi6 por servicios médicos o
medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre qué hacer.

Seccion 4.2 ¢, Qué deberia hacer si nuestro plan no cubre los servicios?

Hamaspik Medicare Select cubre todos los servicios que son médicamente necesarios, estos
servicios se indican en la Tabla de Beneficios Médicos del plan (esta tabla se encuentra en el
Capitulo 4 de este manual) y se obtienen conforme a las reglas del plan. Usted es responsable de
pagar el costo total de los servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, a causa de que no
son servicios cubiertos por el plan, o porque se obtuvieron fuera de la red y no fueron
autorizados.

Si tiene alguna pregunta sobre si pagaremos algln servicio o atencion médica que esté
considerando, tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de recibirlo. También tiene
derecho a solicitar esto por escrito. Si decimos que no cubriremos sus servicios, tiene derecho a
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apelar nuestra decision de no cubrir su atencion.

El Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una gqueja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas) tiene mas informacidn acerca de qué hacer si desea una decision de
cobertura de nuestra parte o desea apelar a una decision que ya se haya tomado. También
puede llamar a Servicios de Miembros para obtener mas informacién (los numeros de teléfono
se encuentran en el reverso de este manual).

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, usted paga el costo total de
cualquier servicio que reciba después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Ademas de los servicios cubiertos por Hamaspik Medicare Select, las personas con
Medicaid son elegibles para servicios de atencion médica adicionales. Si tiene preguntas sobre
sus servicios cubiertos por Medicaid, podemos ayudarle.

Puede llamar a Servicios para Miembros cuando desee saber cuanto de su limite de beneficio ya
ha utilizado.

SECCION 5 ¢,De qué maneratienen cobertura los servicios médicos cuando usted es
parte de un “estudio de investigacion clinica”?

Seccién 5.1 ¢ Qué es un “estudio de investigacioén clinica”?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado “ensayo clinico”) es una forma en que los
médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencién médica, como qué tan bien funciona un
nuevo medicamento contra el cancer. Para probar nuevos procedimientos de atencion médica o
medicamentos, piden voluntarios para ayudar con el estudio. Este tipo de estudio es una de las
etapas finales de un proceso de investigacion que ayuda a los médicos y cientificos a ver si un
nuevo enfoque funciona y es seguro.

No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos a los miembros de nuestro plan.
Medicare necesita aprobar primero el estudio de investigacion. Si participa en un estudio que no
se haya aprobado por Medicare, usted sera responsable de pagar todos los costos de su
participacién en dicho estudio.

Una vez que Medicare aprueba el estudio, alguien que trabaja en el estudio se comunicara con
usted para explicarle més sobre el estudio y ver si cumple con los requisitos establecidos por los
cientificos que lo estan llevando a cabo. Puede participar en el estudio siempre que cumpla con
los requisitos para el estudio y tenga una comprension y aceptacion completa de lo que implica
su participacion en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayoria de los
costos de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Cuando participa en un
estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar
recibiendo el resto de su atencion (la atencion que no esté relacionada con el estudio) a través de
nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
obtener nuestra aprobacion ni la de su PCP. Los proveedores que brindan su atencién como
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parte del estudio de investigacion clinica no necesitan ser 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, si debe informarnos antes de comenzar a participar en un estudio de
investigacion clinica.

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual) para
informarles que participara en un ensayo clinico y para obtener detalles mas especificos sobre su
el plan pagara.

Seccién 5.2 Cuéando participa de un estudio de investigacion clinica,
Jquién paga qué?

Una vez que se une a un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tiene
cobertura para los articulos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio, que
incluyen:

e Alojamiento y comida para una estadia en el hospital que Medicare pagaria incluso si
usted no estuviera en un estudio.

e Una operacién u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.

e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones de la nueva atencion

Original Medicare paga la mayoria de los costos de los servicios cubiertos que recibe como
parte del estudio. Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios,
nuestro plan pagaré el resto. Como ocurre con todos los servicios cubiertos, no pagara nada por
los servicios cubiertos que reciba en el estudio de investigacion clinica. Después de que
Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan también pagara el resto
por su parte de los costos. Pagaremos la diferencia entre el costo compartido en Original
Medicare y su costo compartido como miembro de nuestro plan. Esto significa que pagaréa la
misma cantidad por los servicios que reciba como parte del estudio que pagaria si recibiera estos
servicios de nuestro plan.

A continuacion, se muestra un ejemplo de como funciona el reparto de costo:
Supongamos que tiene una prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio
de investigacion. Supongamos que su reparto de costos por esta prueba cuesta $20 en
virtud de Original Medicare, pero la prueba costaria $10 segun los beneficios de nuestro
plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por la prueba y nosotros pagariamos
otros $10. Esto significa que pagaria $10, que es la misma cantidad que pagaria con los
beneficios de nuestro plan.

Para que podamos pagar nuestra parte de los costos, debera enviar una solicitud de pago.
Con su solicitud, debera enviarnos una copia de sus Avisos Resumidos de Medicare u
otra documentacion que muestre que servicios recibié como parte del estudio y cuanto
debe. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion acerca de enviar solicitudes
de pago.

Cuando forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran
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ninguno de los siguientes:

e Generalmente, Medicare no pagara por el nuevo articulo o servicio que el estudio
esta probando, a menos que Medicare cubra el articulo o servicio incluso si usted no
participa en un estudio.

e Articulos y servicios que el estudio le brinde o a cualquier participante de forma gratuita

e Articulos o servicios proporcionados solo para recopilar datos y no utilizados en su
atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria las tomografias
computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio si su afeccion médica
normalmente requeriria solo una tomografia computarizada.

.Desea saber mas?

Puede obtener més informacion sobre como unirse a un estudio de investigacion clinica visitando
el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Medicare y Estudios de
Investigacion Clinica”. (La publicacion esta disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-
Medicare-and-Clinical-Research- Studies.pdf.) También puede llamar a 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Reglas para obtener atencién cubierta en una “institucion de atencién de
salud religiosa no médica”

Seccién 6.1 ¢Qué es una institucion de atencién de salud religiosa no
medica?

Una institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud es un centro que brinda atencién
para una afeccion que normalmente se trataria en un hospital o centro de enfermeria
especializada. Si recibir atencion en un hospital o en un centro de enfermeria especializada va
en contra de las creencias religiosas de un miembro, en su lugar brindaremos cobertura para la
atencion en una institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud. Usted puede optar
por buscar atencién médica en cualquier momento por cualquier motivo. Este beneficio se
entrega solo para servicios intrahospitalarios de la Parte A (servicios de atencién de salud no
médicos). Medicare solo pagara los servicios de atencion de la salud no médicos proporcionados
por instituciones religiosas de atencion de la salud no médicas.

Seccion 6.2 Recibir Atencion de una Institucion de Atencién de Salud
Religiosa No Médica

Para recibir atencion en una institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud, debe
firmar un documento legal que diga que se opone escrupulosamente a recibir tratamiento
médico que “no estd exento”.

La atencion o tratamiento médico “no exceptuado” es cualquier atencion o tratamiento médico
que sea voluntario y no necesario por cualquier legislacion federal, estatal o local.

El tratamiento médico “exento” es la atencion médica o el tratamiento que recibe que no es
voluntario o se requiere en virtud de la legislacion federal, estatal o local.
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Para estar cubierto por nuestro plan, la atencion que reciba de una institucion religiosa no
médica para el cuidado de la salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

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

e La cobertura de servicios de nuestro plan que recibe se limita a los aspectos no religiosos de la
atencion.

e Si recibe servicios de esta institucioén que se le brindan en un centro, se aplican
las siguientes condiciones:

o Debe tener una afeccion médica que le permita recibir los servicios
cubiertos para la atencidn hospitalaria para pacientes internados o la
atencion en un centro de enfermeria especializada.

o -y — Debe obtener la aprobacion previa de nuestro plan antes de ser admitido en
el centro o su estadia no estara cubierta.

No se aplican limites de Cobertura Intrahospitalaria Médica. Consulte la Tabla de
Beneficios en el Capitulo 4 de esta Evidencia de Cobertura para obtener mas
informacion.

SECCION 7 Reglas para la propiedad de equipo médico duradero

Secciéon 7.1 ¢ Tendra usted la propiedad del equipo médico duradero
después de realizar un determinado niumero de pagos en
virtud de nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como equipos y suministros de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para
diabéticos, dispositivos generadores de habla, bombas de infusion intravenosa, nebulizadores y
camas de hospital solicitadas por un proveedor para su uso en el hogar. EI miembro siempre
tiene propiedad sobre ciertos articulos, como protesis. En esta seccidn, se discutiran otros tipos
de DME que usted puede alquilar.

Término Legal: Equipo Médico Duradero

El equipo médico duradero es un determinado equipo médico que ordena su doctor por
motivos médicos. Los ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas
de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos generadores del habla, equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de
hospital ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son propietarios del
equipo después de pagar copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como
miembro de Hamaspik Medicare Select, por lo general no adquirira la propiedad de los
articulos DME alquilados, independientemente de la cantidad de copagos que realice por el
articulo mientras sea miembro de nuestro plan. Bajo ciertas circunstancias limitadas, le
transferiremos la propiedad del articulo DME. Llame a Servicios para Miembros (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual) para conocer los requisitos que
debe cumplir y la documentacion que debe proporcionar.

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

Si no adquirio la propiedad del articulo DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que realizar 13
nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Original Medicare para ser propietario del articulo.
Los pagos que usted realizd cuando era parte de nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos
consecutivos.

Si realiz6 menos de 13 pagos por el articulo DME bajo Original Medicare antes de unirse a
nuestro plan, sus pagos anteriores tampoco cuentan para los 13 pagos consecutivos. Tendra que
realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Original Medicare para ser
propietario del articulo. No hay excepciones a este caso cuando regresa a Original Medicare.

SECCION 8 Reglas para el Equipo de Oxigeno, Suministros y
Mantenimiento

Seccién 8.1 ¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, mientras esté inscrito,
Hamaspik Medicare Select cubrird:

e Alquiler de equipo de oxigeno

e Entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno

e Tubos y accesorios de oxigeno relacionados para el suministro de oxigeno y contenido de
oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones de equipo de oxigeno

Si abandona Hamaspik Medicare Select o ya no necesita un equipo de oxigeno por motivos
médicos, el equipo de oxigeno debe devolverse al propietario.

Seccion 8.2 ¢,Cudl es su reparto de costos? ¢Cambiara después de 36 meses?

Su reparto de costo por la cobertura de equipo médico de oxigeno es 0% o $20, cada mes,
dependiendo de sus beneficios de Medicaid.

Su costo compartido no cambiara después de estar inscrito durante 36 meses en Hamaspik
Medicare Select.

Si antes de inscribirse en Hamaspik Medicare Select habia realizado 36 meses de pago de
alquiler por la cobertura del equipo de oxigeno, su costo compartido en Hamaspik Medicare
Select es de 0% 0 $20 cada mes, dependiendo de su beneficio de Medicaid.
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Seccion 8.3 ¢, Qué ocurre si abandona su plan y regresa a Original
Medicare?

Si regresa a Original Medicare, entonces comienza un nuevo ciclo de 36 meses que se
renueva cada cinco afos. Por ejemplo, si pago el alquiler de un equipo de oxigeno durante 36
meses antes de unirse a Hamaspik Medicare Select por 12 meses y luego regresa a Original
Medicare, pagaré el costo compartido total por la cobertura del equipo de oxigeno.

De manera similar, si realizé pagos durante 36 meses mientras estaba inscrito en Hamaspik
Medicare Select y luego regresa a Medicare Original, pagara el costo compartido total por la
cobertura del equipo de oxigeno.




CAPITULO 4

Tabla de Beneficios Médicos
(Qué tiene cobertura y qué debe pagar)
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SECCION 1 Comprension de sus servicios cubiertos

Este capitulo se enfoca en qué servicios tienen cobertura y qué paga usted por tales servicios.
Incluye una Tabla de Beneficios Médicos que enumera sus servicios cubiertos y muestra cuanto
pagara por cada servicio cubierto como miembro de Hamaspik Medicare Select. Méas adelante en
este capitulo, podra encontrar informacion acerca de los servicios médicos que no tienen
cobertura. También explica los limites de determinados servicios.

Término Legal: Costos fuera del bolsillo

El requisito de participacion en los costos de un miembro para pagar una parte de los
servicios o medicamentos recibidos también se conoce como el requisito de costo “fuera
del bolsillo”” del miembro.

Seccion 1.1 Tipos de costos fuera del bolsillo que podria pagar por sus
servicios cubiertos

Debido a que obtiene asistencia de Medicaid, usted no paga nada por sus servicios cubiertos
siempre gue siga las normativas del plan para obtener su atencion. (Consulte el Consulte el
Capitulo 3 para obtener mas informacion sobre las reglas del plan para conseguir atencion).

Para comprender la informacion de pago que le ofrecemos en este capitulo, usted necesita
conocer los tipos de costos fuera del bolsillo que podria pagar por sus servicios cubiertos.

e FEl “deducible” es el monto que usted debe pagar por servicios médicos antes de que su
plan comience a pagar su parte. Hamaspik Medicare Select no requiere que sus
miembros paguen un deducible.

e Un “copago” es el monto fijo que usted paga cada vez que recibe ciertos servicios
médicos. Usted paga un copago en el momento de obtener el servicio médico. (La
Tabla de Beneficios Médicos en la Seccion 2 le brinda mas informacion acerca de
Sus copagos).

e “Coaseguro” es el porcentaje que usted paga del costo total de ciertos servicios médicos.
Usted paga un coaseguro en el momento de obtener el servicio médico. (La Tabla de
Beneficios Médicos en la Seccion 2 le brinda mas informacion acerca de su coaseguro).

Secciéon 1.2 ¢, Cual es su Deducible del Plan?

Su deducible es $233. Esta es la cantidad que debe pagar de su bolsillo antes de que paguemos
nuestra parte por sus servicios médicos cubiertos. Hasta que haya pagado el monto del
deducible, debe pagar el costo total de sus servicios cubiertos. Una vez que haya pagado su
deducible, comenzaremos a pagar nuestra parte de los costos por los servicios medicos
cubiertos y usted pagara su parte O (el monto de su copago o coaseguro) por el resto del afio
calendario.

El deducible no se aplica para algunos servicios. Esto significa que pagaremos nuestra parte de
los costos de estos servicios incluso si ain no ha pagado su deducible. Tenga en cuenta que, Si
tiene beneficios de Medicaid, el deducible no se aplica a usted.
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El deducible del plan no se aplica a los siguientes servicios:

Atencion intrahospitalaria

Atencion de salud mental intrahospitalaria

Instalaciones de rehabilitacién ambulatoria

Servicios de instalacion de enfermeria especializada
Servicios de salud a domicilio

e Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D)

Si es elegible para la asistencia de costos compartidos de Medicare bajo Medicaid, no tiene deducible.

Secciéon 1.3 Nuestro plan no permite la “facturacion de saldo” por parte de
los proveedores

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, una proteccion importante para usted es que solo
tiene que pagar el monto de su costo compartido cuando obtiene servicios cubiertos por nuestro
plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales separados, denominados
“facturacion de saldo”. Esta proteccion (que nunca paga mas que el monto de su costo
compartido) 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.

A continuacion, se describe como funciona esta proteccion:

e Sisu costo compartido es un copago (una cantidad fija de délares, por ejemplo, $15.00),
usted paga solo esa cantidad por los servicios cubiertos de un proveedor de la red.

e Si su costo compartido es un coaseguro (un porcentaje de los cargos totales), nunca
paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor que
consulte:

o Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, paga el
porcentaje de coaseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan
(seguin se determina en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa
con Medicare, usted paga el porcentaje de coaseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde, el plan cubre
los servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como
cuando obtiene una remision).

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa
con Medicare, usted paga el porcentaje de coaseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde, el plan cubre
los servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como
cuando obtiene una remisién).

o Si tiene beneficios de Medicaid, en la mayoria de los casos, Medicaid pagara
estos montos en su nombre.
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e Si cree que un proveedor le ha “facturado el saldo”, comuniquese con Servicios de
Miembros si tiene preguntas (los nimeros de teléfono se encuentran en el reverso de este
manual).

No permitimos que los proveedores le cobren por los servicios cubiertos. Pagamos a nuestros
proveedores directamente y le protegemos de cualquier cargo. Esto es correcto, incluso si le
pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio. Si recibe una
facturacion de saldo por parte de un proveedor, comuniquese con Servicios de Miembros si
tiene preguntas (los nimeros de teléfono se encuentran en el reverso de este manual).

Seccién 1.4 ¢Cuanto es el maximo que usted paga por servicios
meédicos cubiertos de la Parte Ay Parte B de Medicare?

Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben asistencia de Medicaid, muy pocos
miembros alcanzan este maximo de desembolso personal. Si es elegible para la asistencia de
costos compartidos de Medicare bajo Medicaid, no es responsable de pagar ningun costo de
bolsillo para el monto méaximo fuera del bolsillo por los servicios cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.

Debido a que esta inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un limite en la cantidad que
debe pagar de su bolsillo cada afio por los servicios médicos que estan cubiertos por la Parte A
y Parte B de Medicare O por nuestro plan (consulte la Tabla de Beneficios Médicos en la Seccion
2, a continuacion). Este limite se denomina el monto maximo de gasto fuera del bolsillo para
servicios médicos.

Término Legal: Monto Maximo Fuera del Bolsillo

Debido a que estéa inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un limite en la cantidad que
debe pagar de su bolsillo cada afio por los servicios médicos que estan cubiertos por la Parte
Ay Parte B de Medicare (consulte la Tabla de Beneficios Médicos en la Seccion 2, a
continuacion). Este limite se denomina el monto méaximo de gasto fuera del bolsillo para
servicios médicos.

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, lo maximo que tendra que pagar de su bolsillo
por los servicios de la Parte Ay la Parte B en 2022 es $7,550. Los montos que usted paga por
copago Yy coaseguro por servicios cubiertos cuentan para este monto maximo fuera del bolsillo.
(Los montos que paga por sus primas de plan y por sus medicamentos recetados de la Parte D no
cuentan para el monto maximo que paga de su bolsillo. Ademas, los montos que paga por
algunos servicios no cuentan para el monto maximo que paga de su bolsillo. (Estos servicios
estan marcados con un asterisco en la Tabla de Beneficios Médicos). Si alcanza el monto
maximo fuera del bolsillo de $7,550, no tendra que pagar ningun costo fuera del bolsillo durante
el resto del afio por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, debe seguir
pagando las primas de la Parte B de Medicare (a menos que usted, Medicaid u otro tercero se
encargue de pagar su prima de la Parte B).
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Seccién 1.5 Nuestro plan no permite la “facturacion de saldo” por parte de
los proveedores

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, una proteccion importante para usted es que solo
tiene que pagar el monto de su costo compartido cuando obtiene servicios cubiertos por nuestro
plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales separados, denominados
“facturacion de saldo”. Esta proteccion (que hunca paga mas que el monto de su costo compartido)
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.

A continuacion, se describe como funciona esta proteccion:
e Sisu costo compartido es un copago (una cantidad fija de dolares, por ejemplo, $15.00),
usted paga solo esa cantidad por los servicios cubiertos de un proveedor de la red.

e Si su costo compartido es un coaseguro (un porcentaje de los cargos totales), nunca
paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor que
consulte:

o Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, paga el
porcentaje de coaseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan
(seguin se determina en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa
con Medicare, usted paga el porcentaje de coaseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde, el plan cubre
los servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como
cuando obtiene una remisién).

o Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa
con Medicare, usted paga el porcentaje de coaseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde, el plan cubre
los servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como
cuando obtiene una remision).

e Si cree que un proveedor le ha “facturado el saldo”, comuniquese con Servicios de
Miembros si tiene preguntas (los nimeros de teléfono se encuentran en el reverso de este
manual).

No permitimos que los proveedores le cobren por los servicios cubiertos. Pagamos a nuestros
proveedores directamente y le protegemos de cualquier cargo. Esto es correcto, incluso si le
pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio. Si recibe una
facturacion de saldo por parte de un proveedor, comuniquese con Servicios de Miembros si
tiene preguntas (los nimeros de teléfono se encuentran en el reverso de este manual).

SECCION 2 Uso de la Tabla de Beneficios Médicos para averiguar
qué tiene cobertura para usted y cuanto debera pagar

Seccién 2.1 Sus costos médicos como miembro del plan

La Tabla de Beneficios Médicos en las paginas siguientes enumera los servicios que cubre
Hamaspik Medicare Select y lo que paga de su bolsillo por cada servicio. Los servicios
enumerados en la Tabla de Beneficios Médicos estan cubiertos solo cuando se cumplen los
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siguientes requisitos de cobertura:

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

Sus servicios (incluida la atencion médica, los servicios, los suministros y el equipo)
deben ser médicamente necesarios. “Médicamente necesario” significa que los
servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la prevencion, el
diagnostico o el tratamiento de su afeccion medica y cumplen con los estandares
aceptados de la practica médica.

Si recibe su atencion de un proveedor de red. En la mayoria de los casos, la atencion que
recibe de un proveedor fuera de la red no tendra cobertura. EI Capitulo 3 proporciona mas
informacion sobre los requisitos para utilizar proveedores de la red y las situaciones en
las que cubriremos los servicios de un proveedor fuera de la red.

Tenga un proveedor de atencién primaria (PCP) que brinda y supervisa su atencion. El
Capitulo 3 brinda més informacion sobre como obtener una derivacion y las situaciones
en las que no necesita una derivacion.

Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de Beneficios Médicos estan cubiertos
solo si sumédico u otro proveedor de red obtiene aprobacion con anticipacion (en
ocasiones denominado

“autorizacion previa”) de nosotros. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion
previa estan marcados en la Tabla de Beneficios Médicos con un asterisco. Ademas, los
siguientes servicios no enumerados en la Tabla de Beneficios, requieren de autorizacion
previa:

e  Todos los procedimientos considerados experimentales/de investigacion
requeridos por Medicare para ser servicios cubiertos.

e  Todos los trasplantes y todas las evaluaciones de trasplantes

o Procedimientos reconstructivos que podrian considerarse cosméticos
e  Todas las referencias a proveedores no participantes

o Procedimientos/servicios de infusién en el hogar

. Ciertos Medicamentos de la Parte B de Medicare.

Otras cosas importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

Usted tiene cobertura para Medicare y Medicaid: Medicare cubre la atencion

médica y medicamentos recetados. Medicaid cubre su reparto de costo para

servicios de Medicare.

Medicaid también cubre servicios que Medicare no cubre, como atencion dental,
audiologia y audifonos, atencion a largo plazo, servicios en el hogar y en la comunidad
y otros servicios exclusivos de Medicaid. Nuestro personal puede ayudarlo a coordinar
sus servicios cubiertos por Medicaid.

Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que Original
Medicare cubre. (Si desea saber mas acerca de la cobertura y los costos de Original
Medicare, consulte su manual Medicare y Usted 2022. Puede consultarlo en linea en
www.medicare.gov o solicite una copia llamando a 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).



http://www.medicare.gov/
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e Paratodos los servicios preventivos que tienen cobertura sin costo de Original
Medicare, también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si también
recibe tratamiento o control por una afeccién médica existente durante la visita cuando
recibe el servicio preventivo, se aplicara un copago por la atencion recibida por dicha
afeccion médica existente.

e A veces, Medicare agrega cobertura bajo Original Medicare para nuevos servicios durante
el afio. Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio durante 2022, Medicare 0
nuestro plan cubriran esos servicios.

e Si se encuentra dentro del periodo de seis meses de nuestro plan de elegibilidad
continuada considerada, seguiremos brindando todos los beneficios de Medicare
cubiertos por el plan Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, usted
puede ser responsable de pagar las primas de Medicare o los costos compartidos por los
cuales el estado seria responsable si no hubiera perdido su elegibilidad para Medicaid.
Los montos de participacion en los costos de Medicare para los beneficios basicos y
complementarios de Medicare no cambian durante este periodo. Los montos de
participacion en los costos de Medicare para los beneficios basicos y complementarios
de Medicare no cambian durante este periodo.

Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare en virtud de Medicaid,
no paga nada por los servicios enumerados en la Tabla de Beneficios, siempre que cumpla con
los requerimientos de cobertura descritos anteriormente.

Informaciéon importante sobre beneficios para afiliados con determinadas afecciones cronicas

Si un proveedor del plan le diagnostica 3 0 mas de las siguientes afecciones crénicas
identificadas y cumple con ciertos criterios médicos, puede ser elegible para otros beneficios
complementarios especificos. Su elegibilidad se determinara en funcion de las reclamaciones
que presente su médico y la informacién que nos proporcione en su Evaluacion Anual de
Riesgos para la Salud.

Los diagnosticos incluyen:

e Trastorno del espectro autista

e Trastornos autoinmunes;

e Aurtritis

e Cancer

e Afecciones cardiovasculares

e Dependencia cronica del alcohol y otras drogas;
e Insuficiencia cardiaca cronica;

e Trastornos pulmonares cronicos;

e Condiciones de salud mental cronicas e incapacitantes;
e Demencia

e Diabetes

e Enfermedad hepatica en etapa terminal;

e Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD);

e Hepatitis
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e VIH/SIDA,
e Hiperlipidemia
e Trastornos neuroldgicos;
e Trastornos hematoldgicos agudos;
Vaya a la fila “Beneficios Complementarios Especiales para Personas con Enfermedades

Croénicas” en la Tabla de Beneficios Médicos a continuacion para obtener informacion
detallada.

Nota:

) Vera esta manzana junto a los servicios preventivos en la tabla de beneficios.
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Tabla de Beneficios Médicos

Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

5 Examen de aneurisma aortico
abdominal

Una ecografia de deteccidn por Unica vez para
personas en riesgo. El plan solo cubre este examen
si tiene ciertos factores de riesgo y si obtiene una
remision de su médico, asistente médico,
enfermero practicante o especialista en enfermeria
clinica.

No hay coaseguro, copago o
deducible para miembros
elegibles para este examen
preventivo.

Acupuntura para dolor de espalda baja
cronico

Los servicios cubiertos incluyen:

Hasta 12 visitas en 90 dias tienen
cobertura para los beneficiarios de
Medicare en virtud de las siguientes
circunstancias:

Para el proposito de este beneficio, el dolor de
espalda baja se define como:
e Prolongado por 12 semanas 0 mas;
e Inespecifico, en el sentido de que no
tiene una causa sistémica identificable
(es decir, no esta asociado con
enfermedad metastasica, inflamatoria,
infecciosa, etc.);
¢ No asociado a cirugia; y
¢ No asociado con embarazo.

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

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

Ademas, tiene cobertura por hasta 12 visitas de
acupuntura para otras afecciones de salud que no

estan incluidas en el beneficio de Medicare descrito

anteriormente.
(continUa en pagina siguiente)

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% por visitas de acupuntura
cubiertas por Medicare para
dolor lumbar cronico.

No hay coaseguro, copago o
deducible para los servicios de
acupuntura adicionales que
tienen cobertura para otras
condiciones de salud

No se requiere autorizacion.
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Qué debe pagar cuando
Los servicios que tienen cobertura para obtiene estos servicios

usted

Acupuntura (continuacion)

Requisitos de proveedor:

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

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

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

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 apropiado de supervision
de un médico, PA o NP/CNS requerido por
nuestras regulaciones en 42 CFR 88 410.26 y
410.27.
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Qué debe pagar cuando
Los servicios que tienen cobertura para usted obtiene estos servicios

Servicios de ambulancia ) _
Dependiendo de su nivel

o L rvici mbulanci ier :

in?:slusjen (s:ecr)\sli?:‘iaoesl dte)uaribcu?a(r:]lcj:?ae o de INGresos y 12 L

- . . elegibilidad de Medicaid,
terrestre, de ala fija y de ala giratoria,
hasta el centro apropiado més cercano que
pueda brindar atencién solo si se brindan
a un miembro cuya condicion médica es
tal que otros medios de
transporte podrian poner en peligro la

usted paga 0% o 20% por
beneficios de ambulancia
cubiertos por Medicare,
incluidos servicios de
ambulancia por tierra y

salud de la persona o si estan autorizados aire.
por el plan. No se renunciar al
e El transporte en ambulancia que no sea de coaseguro si ingresa en un
emergencia es apropiado si esta hospital.
documentado que la condicién del
miembro es tal que otros medios de * Salvo en emergencia, se
transporte podrian poner en peligro la requiere autorizacion.
salud de la personay que el transporte en
ambulancia es médicamente necesario.
=t
W visita de bienestar anual
Si ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses, No hay coaseguro, copago o
puede obtener una visita de bienestar anual para  deducible para visita de
desarrollar o actualizar un plan de prevencion bienestar anual.

personalizado segln su salud actual y factores de
riesgo. Esto tiene cobertura una vez cada 12
meses.

Nota: Su primera visita de bienestar anual no
puede realizarse dentro de los 12 meses
posteriores a su visita preventiva “Bienvenida a
Medicare”. Sin embargo, no es necesario que
haya tenido una visita de “Bienvenida a
Medicare” para estar cubierto por las visitas de
bienestar anuales después de haber tenido la
Parte B durante 12 meses.

N
‘ Medicion de masa muscular

Para las personas calificadas (generalmente, esto No hay coaseguro, copago o
significa personas en riesgo de perder masa 6sea  deducible para medicion de
0 en riesgo de osteoporosis), los siguientes masa 0sea cubierta por
servicios estan cubiertos cada 24 meses 0 con Medicare.

mas frecuencia si son médicamente necesarios:

procedimientos para identificar la masa 0sea,

detectar la pérdida 6sea o determinar la masa

0Osea calidad, incluida la interpretacion de los

resultados por parte de un médico.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

4
W& Examen de cancer de
mama (mamografia)

Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamografia de referencia entre las
edades de 35y 39

e Una mamografia de deteccion cada
12 meses para mujeres de 40 afios 0
mas

e Ex&menes de mamas clinicos cada
24 meses

No hay coaseguro, copago o
deducible para mamografias
de deteccion cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de
rehabilitacion cardiaca que incluyen ejercicio,
educacion y asesoramiento estan cubiertos para
miembros que cumplen ciertas condiciones con
una orden médica. El plan también cubre
programas intensivos de rehabilitacion cardiaca
que suelen ser mas rigurosos o intensos que los
programas de rehabilitacién cardiaca.

También tiene cobertura de Medicare para:
e Servicios de rehabilitacion pulmonar

e Servicios de Terapia de Ejercicio Supervisado

para Enfermedad Arterial Periférica (PAD)

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% para servicios de
rehabilitacion cardiaca
intensiva y rehabilitacion
cardiaca cubiertos por
Medicare.

* Se requiere autorizacion.

x

W visita de reduccion del riesgo de
enfermedades cardiovasculares (terapia
para enfermedades cardiovasculares)

Cubrimos una visita por afio con su médico de
atencion primaria para ayudar a reducir su
riesgo de enfermedad cardiovascular. Durante
esta visita, su médico puede hablar sobre el
uso de aspirina (si corresponde), controlar su
presion arterial y brindarle consejos para
|_asegurarse de que coma de manera saludable.

No hay coaseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo de enfermedades
cardiovasculares de terapia
conductual intensiva.

5 Examenes cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccion de
enfermedades cardiovasculares (o anomalias
asociadas con un riesgo elevado de enfermedad
cardiovascular) una vez cada 5 afios (60 meses)

No hay coaseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
deteccion de enfermedades
cardiovasculares que se
cubren una vez cada 5 afos.
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Qué debe pagar cuando
Los servicios que tienen cobertura para usted obtiene estos servicios

=
W& Examen de cancer vaginal y cervical

Los servicios cubiertos incluyen: No hay coaseguro, copago o

deducible para examenes

e Para t(_)das las mujeres: Las prue:*ba_s de pélvicos y de Papanicolau
Papanlcol_aou y los exdmenes pélvicos preventivos cubiertos por
estan cubiertos una vez cada 24 meses Medicare.

e Sitiene un alto riesgo de cancer de cuello
uterino o de vagina o si esta en edad fértil
y ha tenido una prueba de Papanicolaou
anormal en los dltimos 3 afios: una
prueba de Papanicolaou cada 12 meses

Servicios quiropracticos

Los servicios cubiertos incluyen: Dependiendo de su nivel de
e Cubrimos solo manipulacion manual de la  ingresos y la elegibilidad de
columna para corregir la subluxacion. Medicaid, usted paga 0% o

20% por servicios
quiropracticos cubiertos por
Medicare:

* Se requiere autorizacion.

5 Examen de cancer colorrectal

Para personas de 50 afios 0 mayores, lo
siguiente tiene cobertura:

No hay coaseguro, copago o
deducible para un examen de
deteccion de cancer

e Sigmoidoscopia flexible (0 enema de colorrectal cubierto por
bario de deteccion como alternativa) Medicare.
cada 48 meses
Uno de los siguientes cada 12 meses: Dependiendo de su nivel de
e Prueba de sangre oculta en heces ingresos y la elegibilidad de
basada en guayacol (gFOBT) Medicaid, usted paga 0% o 20%

por Enemas de bario cubiertos por

e Prueba de inmunoquimica fecal (FIT) Medicare

Prueba de deteccién colorrectal basada en
ADN cada 3 anos.

Para personas con riesgo alto de cancer colorrectal,
cubrimos:
e Colonoscopia de deteccién (o enema de
bario de deteccién como alternativa)
cada 24 meses
Para personas sin riesgo alto de cancer colorrectal,
cubrimos:

Colonoscopia de deteccion cada 10 afios (120
meses), pero no dentro de los 48 meses posteriores
auna sigmoidoscopl’a de deteccidn
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos
(como limpieza, examenes dentales de rutina 'y
radiografias) no tienen cobertura por Original
Medicare.

Los beneficios de Medicaid pueden cubrir
servicios adicionales.

Contacte a Hamaspik Medicare Select para
obtener mas informacion.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% por servicios dentales
cubiertos de Medicare.

* Se requiere autorizacion.

\{

& Andlisis de depresion

Ofrecemos cobertura para un analisis de depresion
al aflo. La evaluacién debe realizarse en un

entorno de atencion primaria que pueda brindar
tratamiento de seguimiento y/o derivaciones.

No hay coaseguro, copago 0
deducible para una visita de
analisis de depresion anual.

Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

5 Analisis de diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccion (incluye
pruebas de glucosa en ayunas) si tiene alguno de
los siguientes factores de riesgo: presion arterial
alta (hipertensién), antecedentes de niveles
anormales de colesterol y triglicéridos
(dislipidemia), obesidad o antecedentes de niveles
altos de azUcar en sangre (glucosa). Las pruebas
también pueden estar cubiertas si cumple con
otros requisitos, como tener sobrepeso y
antecedentes familiares de diabetes.

Segun los resultados de estas pruebas, puede ser
elegible para hasta dos exdmenes de deteccion de
diabetes cada 12 meses.

No hay coaseguro, copago o
deducible para las pruebas de
deteccidn diabetes cubiertas
por Medicare.
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A

o Capacitacion autogestionada de
diabetes, servicios y suministros
diabéticos

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

Suministros para supervisar su glucosa en
sangre: Monitor de glucosa en sangre,
tiras reactivas de glucosa en sangre,
dispositivos de lanceta y lancetas, y
soluciones de control de glucosa para
comprobar la precision de las tiras
reactivas y los monitores.

Para personas con diabetes que tienen
enfermedad de pie diabético grave: Un par
de zapatos terapéuticos moldeados a
medida por afio calendario (incluidos los
insertos proporcionados con dichos
zapatos) y dos pares adicionales de
insertos, o un par de zapatos profundos y
tres pares de insertos (sin incluir los
insertos extraibles no personalizados que
se proporcionan con dichos zapatos). La
cobertura incluye el ajuste.

La capacitacion para el autocontrol

de la diabetes esta cubierta bajo

ciertas condiciones.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% por capacitacion de
autogestion por diabetes
cubierta de Medicare.

No se requiere autorizacion
para capacitacion de
autogestion por diabetes.

* Se requiere autorizacion
para calzado para diabéticos.
(Otros servicios no requieren
de una autorizacion).
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. ) Qué debe pagar cuando
Los servicios que tienen cobertura para obtiene estos servicios

usted

Equipo médico duradero (DME) y

suministros relacionados . .
Dependiendo de su nivel de

(Para una definicion de “equipo médico ingresos y la elegibilidad de

duradero”, consulte el Capitulo 12 de este Medicaid, usted paga 0% o

manual). 20% por equipo medico
duradero y suministros

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros: relacionados, incluidos

sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones dispositivos protésicos
eléctricos, suministros para diabeticos, camas de  cubiertos por Medicare y
hospital ordenadas por un proveedor parasu uso  syministros médicos cubiertos

en el hogar, bombas de infusion intravenosa, por Medicare
dispositivos generadores del habla, equipo de
oxigeno, nebulizadores y andadores. * Se requiere autorizacion.

Cubrimos todos los DME médicamente
necesarios cubiertos por Original Medicare. Si
nuestro proveedor en su area no tiene una marca
o fabricante en particular, puede preguntarles si
pueden hacer un pedido especial para usted.

Si usted (o su proveedor) no estéa de acuerdo con
la decision de cobertura del plan, usted o su
proveedor pueden presentar una apelacion.
También puede presentar una apelacion si no
esta de acuerdo con la decision de su proveedor
sobre qué producto o marca es apropiado para su
condicion médica. (Para obtener mas
informacidn acerca de las apelaciones, consulte
el Capitulo 9, Qué hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,

guejas)).




Evidencia de Cobertura 2022 para Hamaspik Medicare Select
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué tiene coberturay qué debe pagar)

Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Atencion de emergencia

Atencion de emergencia se refiere a los servicios
que:

e Se entregan mediante un proveedor
calificado para ofrecer servicios de
emergenciay

e Son necesarios para evaluar y
estabilizar una condicion médica
de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o
cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree
que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para prevenir la
pérdida de la vida, la pérdida de una extremidad o
la pérdida de la funcion de una extremidad. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
lesion, dolor intenso o una afeccion que empeora
rapidamente.

El reparto de costos de los servicios de
emergencia necesarios prestados fuera de la red
es el mismo que el de dichos servicios prestados
dentro de la red.

Usted tiene cobertura por hasta $50,000 en
atencion de emergencia y servicios de urgencia
globales cuando viaja fuera de los Estados
Unidos y sus territorios. No hay copago ni
coaseguro para este beneficio.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% por servicios de
emergenciay
posestabilizacion.

Sus costos no superaran los
$90 por visita para
atencion de emergencia
cubierta por Medicare.

No se aplica el coaseguro si
ingresa en el hospital dentro de
las 48 horas posteriores a la
visita a la sala de emergencias.

No se requiere autorizacién
para cuidado de emergencia.

Si recibe atencién de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion como paciente
hospitalizado después de que
se estabilice su condicion de
emergencia, debe regresar a un
hospital de la red para que su
atencion continue cubierta, 0
debe recibir atencion como
paciente hospitalizado en el
hospital fuera de la red
autorizado por el plany su
costo asciende al costo
compartido mas alto que
deberia pagar en un hospital
de la red.




Evidencia de Cobertura 2022 para Hamaspik Medicare Select
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué tiene coberturay qué debe pagar)

Los servicios que tienen cobertura para
usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

5 Programas de formacion de
salud y bienestar

Usted tiene cobertura para:

e LaLinea directa de enfermeria de
Hamaspik que esta disponible durante la
noche, los fines de semana y feriados
cuando las oficinas de administracion de
atencion estan cerradas.

e Los Beneficios de Aptitud Fisica incluyen:

o Participacion en uno de nuestros
gimnasios y centros de fitness
contratados en toda el &rea de servicio
y a nivel nacional.

o Clases de ejercicios, a través de clases
en vivo en linea y miles de videos en
linea.

o Un kit de fitness para el hogar, de una
seleccion de rastreadores de fitness
portéatiles, pesas o equipos de yoga.

o Sesiones de coaching individuales
ilimitadas por teléfono.

e Materiales de educacion de salud, que se
enfocaran en una variedad de condicion de
salud

No hay copago por los
servicios descritos en esta
seccion.

No se requiere autorizacion.

Servicios de audicién

Las evaluaciones de diagnostico de audiciéon y
equilibrio realizadas por su proveedor para
determinar si necesita tratamiento médico estan
cubiertas como atencion ambulatoria cuando las
realiza un médico, audi6logo u otro proveedor
calificado.

Usted tiene cobertura para exdmenes de
audicién cubiertos por Medicare.

Los beneficios de Medicaid pueden cubrir
examenes de audicion y audifonos adicionales.
Para mas informacion, llame a Servicios para
Miembros.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% de coaseguro por
beneficios de audicion
cubiertos por Medicare.

No se requiere autorizacion.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Andlisis de VIH

Para las personas que solicitan una prueba de
deteccion del VIH o que tienen un mayor riesgo
de contraer la infeccion por el VIH, cubrimos:

e Un examen de deteccion cada 12 meses

Para las mujeres embarazadas, cubrimos:

e Hasta tres exdmenes de deteccion
durante un embarazo

No hay coaseguro, copago o
deducible para miembros
elegibles para el examen de
VIH preventivo cubierto por
Medicare.

Atencion de una agencia de salud a
domicilio

Antes de recibir servicios de salud en el hogar, un
médico debe certificar que usted necesita servicios
de salud en el hogar y ordenara que los servicios
de salud a domicilio los proporcione una agencia
de salud en el hogar. Debe estar confinado en casa,
lo que significa que salir de casa es un gran
esfuerzo.

Estos servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

e Servicios de asistencia medica
domiciliaria y de enfermeria
especializada a tiempo parcial o
intermitentes (para estar cubiertos por el
beneficio de atencion medica
domiciliaria, los servicios de asistencia
médica domiciliaria y de enfermeria
especializada combinados deben sumar
menos de 8 horas por dia y 35 horas por
semana)

e Terapia fisica, terapia ocupacional y
terapia de habla

e Servicios médicos y sociales

e Equipo médico y suministros

No hay copago, coaseguro o
deducible para atencion de
una agencia de salud a
domicilio.

* Se requiere autorizacion.
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Qué debe pagar cuando
Los servicios que tienen cobertura para usted obtiene estos servicios

Terapia de infusion en el hogar

La terapia de infusion en el hogar implica la Dependiendo de su nivel de
administracion intravenosa o subcutanea de ingresos y la elegibilidad de
medicamentos o productos biolégicos a un Medicaid, usted paga 0% o
individuo en el hogar. Los componentes 20% de coaseguro por terapia
necesarios para realizar la infusion en el hogar de infusion a domicilio

incluyen el medicamento (por ejemplo, antivirales, —cubierta por Medicare.
inmunoglobulina), equipo (por ejemplo, una

bomba) y suministros (por ejemplo, tubos y * Se requiere autorizacion.
catéteres).

Estos servicios cubiertos incluyen, pero no se

limitan a:

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

e Capacitacion y educacion para
pacientes que no estén cubiertos 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
hogah
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Atencion de hospicio

Usted podria recibir atencion de un programa de
cualquier programa de hospicio certificado por
Medicare. Usted es elegible para el beneficio de
cuidados paliativos cuando su médico y el
director médico del centro de cuidados paliativos
le han otorgado un certificado de pronéstico
terminal indicando que tiene una enfermedad
terminal y que tiene 6 meses 0 menos de vida si
su enfermedad sigue su curso normal. Su médico
de cuidados paliativos puede ser un proveedor de
la red o un proveedor fuera de la red. Los
servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para el control de los
sintomas y el alivio del dolor

e Atencion de relevo a corto plazo

e Atencion a domicilio

Para los servicios de hospicio vy los servicios
cubiertos por la Parte A o B de Medicare y
relacionados con su prongstico terminal: Original
Medicare (en lugar de nuestro plan) pagaréa sus
servicios de hospicio relacionados con su

de cuidados paliativos, su proveedor de cuidados
paliativos facturara a Original Medicare por los
servicios que paga Original Medicare.

Para los servicios gue tienen cobertura de la
Parte A o B de Medicare y no estdn relacionados

prondstico terminal. Mientras esté en el programa

con su pronostico terminal: Si necesita servicios
gue no son de emergencia ni de urgencia que
estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare y
gue no estan relacionados con su pronéstico
terminal, el costo de estos servicios depende de
si utiliza un proveedor de la red de nuestro plan:

e Siobtiene los servicios cubiertos de un
proveedor de la red, solo paga el monto
del costo compartido del plan por los
servicios dentro de la red.

e Si obtiene los servicios cubiertos de un
proveedor fuera de la red, usted paga el
costo compartido segun Fee-for-Service
Medicare (Orig_;inal Medicare)

Cuando se inscribe en un
programa de cuidados
paliativos certificado por
Medicare, los servicios de
cuidados paliativos y los
servicios de la Parte Ay la
Parte B relacionados con su
prondstico terminal son
pagados por Original Medicare,
no por Hamaspik Medicare
Select.

No hay coaseguro o copago por
una consulta de hospicio por
Unica vez para un miembro con
una enfermedad terminal que
no habia elegido el beneficio
de hospicio.
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Qué debe pagar cuando
Los servicios que tienen cobertura para usted obtiene estos servicios

Atencion de hospicio (continuacion)

Para los servicios que tienen cobertura de
Hamaspik Medicare Select, y que no estan
cubiertos por la Parte A o B de Medicare:
Hamaspik Medicare Select continuara cubriendo
los servicios cubiertos por el plan que no estan
cubiertos por la Parte A o B, estén o no
relacionados con su pronostico terminal. Usted
paga la cantidad de costo compartido de su plan
por estos servicios.

Para medicamentos que podrian tener cobertura
por el beneficio de la Parte D del plan: Los
medicamentos nunca estan cubiertos por el
hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Para
obtener més informacion, consulte el Capitulo
5, Seccion 9.4 (¢ Qué ocurre si esta en hospicio
certificado de Medicare?).

Nota: Si necesita atencion que no sea de
hospicio (atencion que no esté relacionada con
su prondstico terminal), debe comunicarse con
nosotros para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta
de hospicio (solo una vez) para una persona
con una enfermedad terminal que no ha
ﬂido el beneficio de hospicio.

5 Vacunas
Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare ~ NO hay coaseguro, copago o
incluyen: deducible para vacunas

e Vacuna contra la neumonia contra la neumonia,
influenza, Hepatitis B y

e Vacunas contra la gripe, una vez por COVID-10.
temporada de gripe en otofio e invierno,
con vacunas adicionales contra la gripe
si es médicamente necesario

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

e Vacuna por COVID-19

e Otras vacunas si esta en riesgo y
cumplen con las reglas de cobertura de
la Parte B de Medicare

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




Evidencia de Cobertura 2022 para Hamaspik Medicare Select
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué tiene coberturay qué debe pagar)

Los servicios que tienen cobertura para
usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Atencion Intrahospitalaria

Incluye cuidado intensivo intrahospitalario,
rehabilitacion intrahospitalaria, hospitales de
cuidado a largo plazo y otros tipos de servicios
intrahospitalarios. La atencion intrahospitalaria
comienza el dia en que se le admite formalmente
en el hospital con una orden médica. El dia previo
a que le den de alta es su Gltimo dia de estancia
hospitalaria.
Estos servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

e Sala semi-privada (o una sala privada si

es médicamente necesario)

e Las comidas incluyen dietas especiales

e Servicios de enfermeria regular

e Costos de unidades de atencion
especial (tales como cuidado intensivo
0 unidades de atencidn coronaria)
Drogas y medicamentos
Pruebas de laboratorio
Radiografias y otros servicios de radiologia
Suministros médicos y quirurgicos necesario
Uso de aparatos, como sillas de ruedas
Costos operativos y de sala de recuperacion
Terapia fisica, ocupacional y del
lenguaje de habla

e Servicios intrahospitalarios por abuso de

alcohol y sustancias

Término Legal: Periodo de beneficio
Un periodo de beneficio comienza el dia en
que ingresa en un hospital o instalacion de
enfermeria especializada. El periodo de
beneficio termina cuando no haya recibido
ningun cuidado intrahospitalario (o cuidado
especializado en una SNF) por 60 dias
consecutivos. Si ingresa en un hospital o
una instalacion de enfermeria especializada
después del término de un periodo de
beneficio, comienza un nuevo periodo de
beneficio. No existe un limite en la
cantidad de periodos de beneficio. Consulte
el Capitulo 4 para obtener una referencia al
Periodo de Beneficio. (continda en pagina)

Dependiendo del nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid en 2022, usted puede
pagar los siguientes importes
por cada periodo de beneficio:

e $0 0 $1,556 de deducible
por cada periodo de
beneficio.

e 1-60 dias:
coaseguro de $0 por cada
periodo de beneficio

e 61 -90 dias: coaseguro de
$0 o0 $389 por dia de cada
periodo de beneficio

e 91 diasy mas:
coaseguro de $0 0 $778
por cada “dia de reserva
de vida” después de 90 por
cada periodo de beneficio
(hasta 60 dias durante su
vida).

e Maés alla de los dias de
reserva de vida: $0 o
todos los costos.

* Se requiere autorizacion,
salvo cuando la admision es
el resultado de una
emergencia o servicios de
atencion de urgencia.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Atencion Intrahospitalaria (continuacion)

e Bajo ciertas condiciones, los siguientes tipos de
trasplantes estan cubiertos: cornea, rifion, rifion-
pancreas, corazon, higado, pulmon,
corazon/pulmdn, médula 6sea, células madre e
intestinal/multivisceral. Si necesita un trasplante,
haremos los arreglos para que su caso sea
revisado por un centro de trasplantes aprobado
por Medicare que decidira si usted es un
candidato para un trasplante.

e Los proveedores de trasplantes podrian ser
locales o estar fuera del &rea de servicio. Si
nuestros servicios de trasplante dentro de la red
estan fuera del patron de atencion de la
comunidad, puede optar por ir localmente
siempre que los proveedores de trasplantes
locales estén dispuestos a aceptar la tarifa de
Original Medicare. Si Hamaspik Medicare
Select brinda servicios de trasplante en un
lugar fuera del patrén de atencion para
trasplantes en su comunidad y usted elige
obtener trasplantes en este lugar distante,
coordinaremos o pagaremos los costos de
alojamiento y transporte adecuados para usted
y un acompanante.

e Sangre - incluido almacenamiento y
administracién. La cobertura de sangre
completa y concentrado de glébulos rojos
comienza con la primera pinta de sangre que
necesita.

e Servicios de doctor

Nota: Para ser un paciente internado, su
proveedor debe escribir una orden para admitirlo
formalmente como paciente internado del
hospital. Incluso si se queda en el hospital durante
la noche, atn podria ser considerado “paciente
ambulatorio”. Si no esta seguro de si es un
paciente hospitalizado o ambulatorio, debe
preguntarle al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en una
hoja de datos de Medicare llamada “;Es usted un
paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare, jpregunte!” Esta ficha técnica esta
disponible en el sitio web
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede
Ilamar a estos numeros de forma gratuita, 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

Si obtiene atencién
hospitalaria autorizada en un
hospital fuera de la red
después de que se estabilice
su condicion de emergencia,
su costo es el costo
compartido mas alto que
pagaria en un hospital de la
red.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Atencion de salud mental intrahospitalaria

Los servicios cubiertos incluyen servicios
de cuidado de salud mental que requieren
una estancia hospitalaria.

Los beneficiarios de Medicare tienen cobertura de
hasta 190 dias de servicios de hospital psiquiatrico
durante su periodo de vida.

El limite de 190 dias no aplica para servicios
de salud mental intrahospitalarios provistos en
una unidad psiquiatrica de un hospital general.

Puede tener cobertura para dias psiquiatricos
intrahospitalarios de Medicaid.

Término Legal: Periodo de beneficio. Un
periodo de beneficio comienza el dia en
que ingresa en un hospital o instalacion de
enfermeria especializada. El periodo de
beneficio termina cuando no haya recibido
ningun cuidado intrahospitalario (o cuidado
especializado en una SNF) por 60 dias
consecutivos. Si ingresa en un hospital o
una instalacion de enfermeria especializada
después del término de un periodo de
beneficio, comienza un nuevo periodo de
beneficio. No existe un limite en la
cantidad de periodos de beneficio. Consulte
el Capitulo 4 para obtener una referencia al
Periodo de Beneficio.

Dependiendo del nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid en 2022, usted puede
pagar los siguientes importes
por cada periodo de beneficio:

e $0 0 $1,556 de deducible
por cada periodo de
beneficio.

e 1-60 dias:
coaseguro de $0 por cada
periodo de beneficio

e 61 -90 dias: coaseguro de
$0 0 $389 por dia de cada
periodo de beneficio

e 91 diasy mas:
coaseguro de $0 0 $778
por cada “dia de reserva
de vida” después de 90 por
cada periodo de beneficio
(hasta 60 dias durante su
vida).

e Mas alla de los dias de
reserva de vida: $0 o
todos los costos.

* Se requiere autorizacion,
salvo cuando la admision es
el resultado de una
emergencia o servicios de
atencion de urgencia.
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Qué debe pagar cuando obtiene
Los servicios que tienen cobertura para usted estos servicios

Estancia intrahospitalaria: Servicios
cubiertos recibidos en un hospital o una
SNF durante una hospitalizacion no Dependiendo de su nivel de

cubierta . -
_ . . ingresos vy la elegibilidad de
Si ha agotado sus beneficios como paciente Medicaid, usted puede pagar lo

internado o si la estadia como paciente interno N0 sjguiente por los siguientes
es razonable y necesaria, no cubriremos su estadia  montos compartidos:
como paciente interno. Sin embargo, en algunos

casos, cubriremos ciertos servicios que reciba 0% 0 20% del costo por los
mientras se encuentre en el hospital 0 en el centro  seyyjicios cubiertos por
de enfermeria especializada (SNF). Estos Medicare indicados en esta

servicios cubiertos incluyen, pero no se limitana:  gaccign.

Servicios de doctor

e Pruebas de diagndstico (como pruebas de
laboratorio)

e Radiografias, terapia de radio e isétopos,
incluidos materiales y servicios técnicos

e Vendas quirdrgicas

e Férulas, yesos y otros dispositivos
utilizados para reducir fracturas y
dislocaciones.

e Dispositivos protésicos y ortopédicos (que
no sean dentales) que reemplazan todo o
parte de un érgano interno del cuerpo
(incluido el tejido contiguo), o todo o parte
de la funcion de un 6rgano interno del
cuerpo que no funciona permanentemente
o0 que funciona mal, incluido el reemplazo
o la reparacion de dichos dispositivos

e Aparatos ortopédicos para piernas, brazos,
espalda y cuello; armazones; y piernas,
brazos y ojos artificiales, incluidos los
ajustes, reparaciones y reemplazos
necesarios debido a roturas, desgaste,
pérdida o cambios en la condicion fisica
del paciente

e Terapia fisica, terapia de hablay

terapia ocupacional
________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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Los servicios que tienen cobertura para usted estos servicios

x
v Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes, No hay coaseguro, copago ni
enfermedad renal (rifién) (pero no en dialisis) o deducible para los miembros
después de un trasplante de rifion cuando lo elegibles para los servicios de
indique su médico. terapia de nutricion médica

) . . cubiertos por Medicare.
Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento P

individualizados durante el primer afio que recibe
servicios de terapia de nutricion medica bajo
Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier
otro plan Medicare Advantage u Original
Medicare) y 2 horas cada afio despues de eso. Si
su condicidn, tratamiento o diagnéstico cambia,
es posible que pueda recibir mas horas de
tratamiento con una

orden medica. Un médico debe recetar estos
servicios y renovar su orden anualmente si su
tratamiento es necesario en el proximo afio
calendario.

5 Programa de Prevencion de la Diabetes

de Medicare (MDPP) No hay coaseguro, copago o
Los servicios de MDPP estaran cubiertos para deducible para el beneficio
los beneficiarios elegibles de Medicare bajo MDPP.

todos los planes de salud de Medicare.

MDPP es una intervencion estructurada de
cambio de comportamiento de salud que brinda
capacitacién practica en cambios dietéticos a
largo plazo, aumento de la actividad fisica y
estrategias de resolucion de problemas para
superar los desafios con el objetivo de mantener
la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.
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e Medicamentos recetados de la Parte
B de Medicare

e Estos medicamentos tienen
cobertura en virtud de la Parte B de
Original Medicare. Los miembros
de nuestro plan reciben cobertura
para estos medicamentos a través de
nuestro plan. Los medicamentos
cubiertos incluyen:

e Medicamentos que, por lo general,
no son autoadministrados por el
paciente y que se inyectan o
infunden mientras recibe los
servicios de un médico, un hospital
para pacientes ambulatorios o un
centro quirdrgico ambulatorio.

e Medicamentos que toma con equipo
médico duradero (como
nebulizadores) que fueron
autorizados por el plan

e Factores de coagulacion que se
administra por inyeccion si tiene
hemofilia

e Ciertos medicamentos orales contra
el cancer y medicamentos contra las
nauseas

e Ciertos medicamentos para didlisis
domiciliaria, incluida la heparina, el
antidoto para la heparina cuando es
médicamente necesario, anestésicos
topicos y agentes estimulantes de la
eritropoyesis (como Procrit®)

e Inmunoglobulina intravenosa para el
tratamiento domiciliario de
enfermedades por
inmunodeficiencia primaria

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% del costo por
Medicamentos de
quimioterapia/radiacion de la
Parte B de Medicare y otros
medicamentos de la Parte B de
Medicare.
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Qué debe pagar cuando obtiene
Los servicios que tienen cobertura para usted estos servicios

Medicamentos recetados de la Parte B
de Medicare (continuacion)

Hamaspik Medicare Select ofrece terapia
escalonada para ciertos medicamentos y puede
revisar sus medicamentos para determinar si estan
cubiertos por sus beneficios de la Parte B o la
Parte D. El siguiente enlace lo llevara a una lista
de medicamentos de la Parte B que pueden estar
sujetos a la terapia escalonada.

El siguiente enlace lo llevara a una lista de
medicamentos de la Parte B que pueden estar sujetos
a la terapia escalonada:
https://4d.adaptiverx.com/webSearch/index?key=cn
h mbGV4LnBsYW4uUGxhbIBkZIRScGUtMTEXNQ==

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

El Capitulo 5 explica el beneficio de
medicamentos recetados de la Parte D, incluidas
las reglas que debe seguir para que los
medicamentos recetados estén cubiertos. Lo que
paga por sus medicamentos recetados de la Parte
D a través de nuestro plan se explica en el
Capitulo 6.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando obtiene
estos servicios

4

& Examen de deteccién de la
obesidad y terapia para promover la
pérdida de peso continua.

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas,
cubrimos asesoramiento intensivo para ayudarlo a
perder peso. Este asesoramiento esta cubierto si lo
recibe en un entorno de atencion primaria, donde
se puede coordinar con su plan de prevencion
integral. Hable con su médico de atencion
primaria o practicante para averiguar mas.

No hay coaseguro, copago o
deducible para el analisis
preventivo de obesidad y
terapia.

Servicios del programa de tratamiento para
opiaceos

Los miembros de nuestro plan con trastorno

por consumo de opioides (OUD) pueden

recibir cobertura de servicios para tratar el

OUD a través de un Programa de Tratamiento

de Opioides (OTP) que incluye los siguientes
servicios:

e Agonistas opioides y antagonistas de
opioides aprobados por la
Administracion de Drogas y Alimentos
(FDA) de los EE. UU. parael
tratamiento asistido por medicamentos
(MAT).

e Dispensacion y administracién de

medicamentos MAT (si corresponde)

Asesoria de consumo de sustancias

Terapia individual y grupal

Examen de toxicologia

Actividades de ingesta

Evaluaciones periddicas

Los servicios del programa de tratamiento
para opiaceos también estan disponibles a
traves de telesalud. Los servicios de
telesalud permiten a los miembros acceder a
servicios de salud de forma remota mientras
su proveedor gestiona su atencion. Los
servicios incluyen consulta, diagnéstico y
tratamiento por un médico o practicante.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% de coaseguro por
Servicios del programa de
tratamiento para opiaceos.

91



Evidencia de Cobertura 2022 para Hamaspik Medicare Select

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué tiene coberturay qué debe pagar)

Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Pruebas de diagnéstico
ambulatorias y servicios y
suministros terapéuticos

Estos servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

Radiografias

e Radiografias, terapia de radio e is6topos,
incluidos materiales y servicios técnicos

e Suministros quirdrgicos, como vendas

e Férulas, yesos y otros dispositivos
utilizados para reducir fracturas y
dislocaciones.

e Pruebas de laboratorio

e Sangre - incluido almacenamiento y
administracion. La cobertura de sangre
completa y concentrado de glébulos
rojos comienza solo con la cuarta pinta
de sangre que necesita;
debe pagar los costos de las primeras 3
pintas de sangre que obtenga en un afio
calendario o usted u otra persona
encargarse de la donacion. Todos los
demas componentes de la sangre estan
cubiertos a partir de la primera pinta
utilizada

e Otras pruebas de diagnéstico ambulatorias

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga un
coaseguro de 20% por
procedimientos/pruebas de
diagnostico, servicios de
laboratorio y servicios de
sangre ambulatorios
cubiertos por Medicare.

Algunas pruebas de laboratorio

no requieren autorizacion
previa.

e * Serequiere autorizacion
para otros procedimientos
de diagnostico, tales
como: Pruebas no
consideradas de
laboratorio

e Procedimientos de examen
genético
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Observacion hospitalarios ambulatorios

Los servicios de observacion corresponden a
servicios ambulatorios sujetos a la
determinacion de si usted necesita ser
ingresado o se le puede dar de alta.

Para que los servicios de observacion hospitalaria
para pacientes ambulatorios estén cubiertos,
deben cumplir con los criterios de Medicare y ser
considerados razonables y necesarios.

Los servicios de observacion estan cubiertos

solo cuando se brindan por orden de un meédico

u otra persona autorizada por la ley estatal de
licencias y los estatutos del personal del

hospital para admitir pacientes en el hospital u
ordenar pruebas para pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una
orden para admitirlo como paciente internado en
el hospital, usted es un paciente ambulatorio y
paga los montos de costos compartidos por los
servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Incluso si se queda en el hospital
durante la noche, aun podria ser considerado
“paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de si es
un paciente o ambulatorio, debe preguntarle al
personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en una
hoja de datos de Medicare llamada “;Es usted un
paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare, jpregunte!” Esta ficha técnica esta
disponible en el sitio web
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-Y ou-an-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
TTY deben llamar al

1-877-486-2048. Puede Ilamar a estos niumeros
de forma gratuita, 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% de coaseguro por
servicios de observacion
ambulatoria cubiertos por
Medicare.

* Se requiere autorizacion.
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Qué debe pagar cuando
Los servicios que tienen cobertura para usted obtiene estos servicios

Servicios hospitalarios ambulatorios
Usted tiene cobertura para servicios médicamente

necesarios que obtiene en el departamento Dependiendo de su nivel de
ambulatorio de un hospital para el diagndstico o~ ingresos y la elegibilidad de
tratamiento de una enfermedad o lesion. Medicaid, usted paga 0% o
- : : 0 ici
Estos servicios cubiertos incluyen, pero no se 20% .dEI COSto por servicios
L . hospitalarios ambulatorios
limitan a: o )
o recibidos en un hospital de la
e Servicios en un departamento de red.
emergencia o clinica ambulatoria, tales
como servicios de observacion o cirugia * Salvo en emergencia, se
ambulatoria requiere autorizacion.

e Pruebas de laboratorio y diagndstico
facturados por el hospital

e Laatencion de salud mental, incluida la
atencion en un programa de
hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que el tratamiento
intrahospitalario seria necesario sin este

e Las radiografias y otros servicios de
radiologia facturados por el hospital

e Suministros médicos como férulas y
moldes

e Ciertos medicamentos y productos
bioldgicos que usted no pueda
suministrarse

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una
orden para admitirlo como paciente internado en
el hospital, usted es un paciente ambulatorio y
paga los montos de costos compartidos por los
servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Incluso si se queda en el hospital
durante la noche, aun podria ser considerado
“paciente ambulatorio”. Si no est4 seguro de si es
un paciente o ambulatorio, debe preguntarle al
personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en una
hoja de datos de Medicare llamada “;Es usted un
paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare, jpregunte!” Esta ficha técnica esta
disponible en el sitio web
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
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Usuarios TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Puede llamar a estos nimeros de forma gratuita, 24
horas del dia, los 7 dias de la semana.

Qué debe pagar cuando
Los servicios que tienen cobertura para usted obtiene estos servicios

Atencion de salud mental ambulatoria
Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios de salud mental proporcionados por
un psiquiatra 0 médico con licencia estatal,
psicologo clinico, trabajo social clinico,
enfermero clinico especializado, profesional de
enfermeria, asistente médico u otro profesional de
atencion de salud mental calificado de Medicare.

Los servicios de telesalud adicionales tienen
cobertura para sesiones grupales e individuales
ambulatorias para abuso de sustancias. Los
servicios de telesalud permiten a los miembros
acceder a servicios de salud de forma remota
mientras su proveedor gestiona su atencion.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% del costo por sesiones
individuales o grupales
cubiertas por Medicare.

Servicios de rehabilitacion ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen: terapia
fisica, terapia ocupacional y terapia de

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o

habla. 20% del costo por los

Los servicios de rehabilitacion para pacientes servicios cubiertos por
ambulatorios se brindan en varios entornos Medicare.

ambulatorios, como departamentos para

pacientes ambulatorios de hospitales, * Se requiere autorizacion.

consultorios de terapeutas independientes e
instalaciones de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (CORF).

Servicios ambulatorios por abuso de

sustancias

Los servicios por abuso de sustancias Dependiendo de su nivel de
proporcionados por un psiquiatra 0 medico con ingresos Y la elegibilidad de
licencia estatal, psicologo clinico, trabajo social Medicaid, usted paga 0% o
clinico, enfermero clinico especializado, 20% del costo por cada visita
profesional de enfermeria, asistente medico u otro  de tratamiento ambulatorio por
profesional de atencion de salud mental abuso de sustancias individual
calificado de Medicare. o grupal cubierta por

Medicare.
Los servicios de telesalud adicionales tienen

cobertura para sesiones grupales e individuales
ambulatorias para abuso de sustancias. Los
servicios de telesalud permiten a los miembros
acceder a servicios de salud de forma remota
mientras su proveedor gestiona su atencion.
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Qué debe pagar cuando obtiene
Los servicios que tienen cobertura para usted estos servicios

Cirugia para pacientes ambulatorios,
incluidos los servicios prestados en

instalaciones hospitalarias para Dependiendo de su nivel de
pacientes ambulatorios y centros ingresos y la elegibilidad de
quirargicos ambulatorios Medicaid, usted paga 0% o
Nota: Si tiene una cirugfa en una instalacion 20% del costo de cada visita a
hospitalaria, deberia verificar con su proveedor un centro quirdrgico

acerca de si sera un paciente intrahospitalario o ambulatorio o instalaciones
ambulatorio. A menos que el proveedor redacte hospitalarias para pacientes

una orden para admitirlo como paciente internado ~ ambulatorios con cobertura de
en el hospital, usted es un paciente ambulatorioy ~ Medicare.

paga los montos de reparto de costos por cirugia

ambulatoria. Incluso si se queda en el hospital * Se requiere autorizacion.
durante la noche, ain podria ser considerado

“paciente ambulatorio”.

Productos de salud de venta libre

Hamaspik Medicare Select brinda cobertura de No hay coaseguro, copago o
medicamentos de venta libre (OTC) y otros deducible para productos de
articulos relacionados con la salud. salud de venta libre.

Cubrimos un méaximo de $158.00 al mes para
productos OTC. Los tipos de productos que se
pueden comprar utilizando este beneficio estan
aprobados por CMS. Cualquier porcién no
utilizada del beneficio cada mes no se transfiere
al periodo subsiguiente.

El beneficio se administrara con una tarjeta de
débito precargada, que es valida para comprar en
las tiendas minoristas aprobadas por el plan.
Cuando se inscribe en Hamaspik Medicare Select,
recibird informacion detallada sobre los productos
cubiertos y cémo obtenerlos.

Para mas informacion, contacte a
Servicios para Miembros.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios de hospitalizacién parcial

La “hospitalizacion parcial” es un programa
estructurado de tratamiento psiquiatrico activo
proporcionado como un servicio ambulatorio en el
hospital o por un centro comunitario de salud
mental, que es mas intenso que la atencion
recibida en el consultorio de su médico o
terapeuta y es una alternativa a la hospitalizacion.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% de coaseguro por estos
servicios de hospitalizacion
parcial cubiertos de Medicare.

* Se requiere autorizacion.

Servicios de médico/practicante,
incluidas las visitas al consultorio del
meédico

Los servicios cubiertos incluyen:

e Atencion médica o servicios quirurgicos
médicamente necesarios proporcionados
en el consultorio de un médico, centro
quirargico ambulatorio certificado,
departamento de atencion ambulatoria del
hospital o cualquier otro lugar

e Consulta, diagnéstico y tratamiento por un
especialista

e Examenes basicos de audicion y
equilibrio realizados por su especialista,
si su médico lo ordena para ver si
necesita tratamiento médico.

Ciertos servicios de telesalud también tienen
cobertura. Si opta por recibir servicios mediante
telesalud, debe utilizar un proveedor de la red
que ofrezca los servicios.

(continda en pagina siguiente)

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% del costo de cada visita al
médico de cabecera o
especialista para beneficios
cubiertos por Medicare.

No necesita una remisién o una
autorizacion para visitas a un
PCP o un especialista.




Evidencia de Cobertura 2022 para Hamaspik Medicare Select
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué tiene coberturay qué debe pagar)

. _ Qué debe pagar cuando
Los servicios que tienen cobertura para usted obtiene estos servicios

Servicios de médico/practicante,
continuacion

Los servicios que usted puede recibir por
telesalud incluyen:

e Servicios de Médico de Atencion Primaria

e Servicios de Especialista Médico

e Servicios Especializados de
Salud Mental (Sesiones
Individuales y Grupales)

e Servicios Psiquiatricos (Sesiones
Individuales y Grupales)

e Servicios de abuso de sustancias
ambulatorios (Sesiones Grupales e
Individuales)

e Servicios del programa de tratamiento para
opiaceos

Los servicios de telesalud permiten a los
miembros acceder a servicios de salud de
forma remota mientras su proveedor
gestiona su atencion. Los servicios
incluyen consulta, diagndéstico y
tratamiento por un médico o practicante.

Los servicios de telesalud generalmente se
brindan mediante servicios de ordenador o
teléfono que incluyen capacidades de audio y
video. En algunos casos, los servicios de
telesalud solo por teléfono también pueden
tener cobertura.

Servicios de podiatria

Los servicios cubiertos incluyen: Dependiendo de su nivel de
e Diagndstico y tratamiento médico o ingresos y la elegibilidad de
quirargico de lesiones y enfermedades Medicaid, usted paga 0% o
de los pies (como dedo en martillo o 20% de coaseguro por
espolones calcaneos) servicios de podiatria
e Cuidado de rutina de los pies para cubiertos de Medicare:

miembros con ciertas afecciones medicas
que afectan las extremidades inferiores




Evidencia de Cobertura 2022 para Hamaspik Medicare Select

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué tiene coberturay qué debe pagar)

Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

5 Examenes de cancer de préstata

Para los hombres de 50 afios 0 mas, los
servicios cubiertos incluyen lo siguiente, una
vez cada 12 meses:

e Examen rectal digital
e Prueba de Antigeno Especifico de Prostata
(PSA)

No hay coaseguro, copago o
deducible para una prueba
anual de PSA.

Dispositivos protésicos y suministros
relacionados

Dispositivos (que no sean dentales) que
reemplazan todo o un punto de una parte o funcién
del cuerpo. Estos incluyen, pero no se limitan a:
e Bolsas de colostomia y suministros

directamente relacionados con el

cuidado de la colostomia,

marcapasos, aparatos ortopédicos,

zapatos protésicos, miembros

artificiales y prétesis mamarias

(incluido un sostén quirdrgico

después de una mastectomia).

e Ciertos suministros relacionados con
dispositivos protésicos y reparacion y/o
reemplazo de dispositivos protésicos.

e Esto también incluye algunas coberturas
luego del retiro de cataratas o cirugia de
cataratas. (Consulte “Cuidado de la
visién” mas adelante en esta seccion
para obtener mas detalles).

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o

20% del costo por dispositivos

protésicos y suministros
médicos cubiertos por
Medicare.

* Se requiere autorizacion.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion
pulmonar estan cubiertos para miembros que
tienen enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) de moderada a muy grave y una orden
de rehabilitacion pulmonar del médico que trata
la enfermedad respiratoria cronica.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% de coaseguro por
servicios de rehabilitacion
pulmonar cubiertos por
Medicare.

* Se requiere autorizacion.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

=
W& Examen y asesoria para reducir el
uso indebido del alcohol

Cubrimos una prueba de deteccion de abuso de
alcohol para adultos con Medicare (incluidas las
mujeres embarazadas) que abusan del alcohol,
pero que no son dependientes del alcohol.

Si obtiene un resultado positivo para el uso
indebido de alcohol, puede recibir hasta 4 breves
sesiones de asesoramiento cara a cara por afio (si
es competente y esta alerta durante el
asesoramiento) proporcionadas por un médico de
atencion primaria calificado o un practicante en
un entorno de atencién primaria.

No hay coaseguro, copago 0
deducible para el examen
cubierto por Medicare y
asesoria para reducir el
beneficio preventivo de uso
indebido del alcohol.

5 Andlisis para el cancer de pulmén
con tomografia computarizada de
baja dosis (LDCT)

Para personas que califiquen, una LDCT
tiene cobertura cada 12 meses.

Los miembros elegibles son: Personas de 55 a
77 afios que no presentan signos o sintomas de
cancer de pulmén, pero que tienen un historial
de tabaquismo de al menos 30 paquetes por afo
y gque actualmente fuman o han dejado de fumar
en los ultimos 15 afios, que reciben una orden
por escrito para LDCT durante una consulta de
asesoramiento sobre deteccion de cancer de
pulmon y una visita de toma de decisiones
compartida que cumpla con los criterios de
Medicare para dichas visitas y que sea
proporcionada por un médico o un profesional
no médico calificado.

Para las pruebas de deteccion de cancer de
pulmoén por LDCT después de la deteccion
inicial de LDCT: el miembro debe recibir una
orden por escrito para la deteccion del cancer de
pulmoén LDCT, que se puede proporcionar
durante cualquier visita apropiada con un médico
o0 un profesional no médico calificado. Si un
médico o un profesional no médico calificado
opta por brindar asesoramiento sobre deteccion
de cancer de pulmén y una visita compartida

No hay coaseguro, copago o
deducible para las pruebas de
deteccion diabetes cubiertas
para asesoria cubierta y visita
de toma de decision o para el
LDCT.
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para la toma de decisiones para las pruebas de
deteccion de cancer de pulmon posteriores con
LDCT, la visita debe cumplir con los criterios de
Medicare para dichas visitas.

. _ Qué debe pagar cuando
Los servicios que tienen cobertura para usted obtiene estos servicios

3 Examen para infecciones de
transmision sexual (ITS)

Cubrimos examenes de deteccion de infecciones
de transmision sexual (ITS) para clamidia,
gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estos examenes
estan cubiertos para mujeres embarazadas y para
ciertas personas que tienen un mayor riesgo de
contraer una ITS cuando las pruebas las solicita
un proveedor de atencion primaria. Cubrimos
estas pruebas una vez cada 12 meses 0 en ciertos
momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales
de asesoramiento conductual de alta intensidad de
20 a 30 minutos cada afio para adultos
sexualmente activos con mayor riesgo de contraer
ITS. Solo cubriremos estas sesiones de
asesoramiento como un servicio preventivo si las
proporciona un proveedor de atencidn primaria y
se llevan a cabo en un entorno de atencion
primaria, como el consultorio de un médico.

No hay coaseguro, copago 0
deducible para el examen
cubierto por Medicare y
asesoria para ITS y asesoria
para beneficio preventivo de
ITS.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios para tratar enfermedad renal
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios de educacion sobre la
enfermedad renal para ensefiar sobre el
cuidado de los rifiones y ayudar a los
miembros a tomar decisiones informadas
sobre su atencion. Para los miembros con
enfermedad renal cronica en etapa IV
cuando son referidos por su médico,
cubrimos hasta seis sesiones de servicios
educativos sobre enfermedades renales de
por vida.

e Tratamientos de dialisis para pacientes
ambulatorios (incluidos los tratamientos
de dilisis cuando se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio,
como se explica en el Capitulo 3)

e Tratamientos de didlisis para pacientes
hospitalizados (si es admitido como
paciente hospitalizado en un hospital
para recibir atencion especial)

e Capacitacion en autodidlisis (incluye
capacitacién para usted y cualquier
persona que lo ayude con sus tratamientos
de dialisis en el hogar)

e Equipo didlisis en casa y suministros

o Ciertos servicios de apoyo en el hogar
(como, cuando sea necesario, visitas de
trabajadores de dialisis capacitados para
verificar su dialisis en el hogar, para
ayudar en emergencias y verificar su
equipo de didlisis y suministro de agua)

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos
por su beneficio de medicamentos de la Parte B de
Medicare. Para obtener informacion sobre la
cobertura de los medicamentos de la Parte B,
consulte la seccion "Medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare".

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% del costo por servicios de
educacién para enfermedad
renal.
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Cuidado de Instalacion de Enfermeria
Especializada (SNF)

(Para una definicion de “cuidado de instalacion
de enfermeria especializada”, ver Capitulo 12 de
este manual. A las instalaciones de enfermeria
especializada se les denomina “SNF”).

No se requiere una estancia hospitalaria previa.

Estos servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

Sala semi-privada (o0 una sala privada
si es médicamente necesario)

Las comidas incluyen dietas especiales
Servicios de Enfermeria Especializada
Terapia fisica, terapia ocupacional y
terapia de habla

Los medicamentos administrados como
parte de su plan de cuidado (Esto incluye
sustancias que se encuentran presentes en
el cuerpo de forma natural, como los
factores de coagulacion de sangre).
Sangre - incluido almacenamiento y
administracion. La cobertura de sangre
completa y concentrado de glébulos
rojos comienza con la primera pinta de
sangre que necesita. Todos los deméas
componentes de la sangre también estan
cubiertos a partir de la primera pinta
utilizada

Suministros médicos y quirtrgicos
proporcionado de manera comun por
SNF

Pruebas de laboratorio proporcionadas
de manera comun por SNF
Radiografias y otros servicios de
radiologia proporcionados de

manera comun por SNF

Uso de aparatos, como sillas de

ruedas proporcionadas de manera
comun por SNF

Servicios de medico/practicante

Generalmente, obtendra su atencion de SNF de
las instalaciones de red. Sin embargo, bajo
determinadas condiciones enumeradas a
continuacion, usted puede ser capaz de obtener
su atencion de una instalacion que no sea
proveedor de la red, si la instalacion acepta
nuestros importes del plan para pago.

Usted paga:

e Dias 1a20: $0 por
cada periodo
beneficio

e Dias 21 a 100: coaseguro
de $194.50
por dia por cada
periodo beneficio

e Dias 100 y mas alla:
todos los costos.

Nota: Un “periodo de
beneficio” comienza el dia en
gue ingresa en un hospital o
SNF. Termina cuando hayan
transcurrido 60 dias
consecutivos sin atencion
hospitalaria o de enfermeria
especializada. Si ingresa en el
hospital después del término de
un periodo de beneficio,
comienza un nuevo periodo de
beneficio. No existe un limite
en la cantidad de periodos de
beneficio que puede tener

* Se requiere autorizacion.
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e Un hogar de ancianos o comunidad de
retiro de cuidado constante en donde usted
vivia antes de ir al hospital (siempre que
ofrezca atencidn de instalacion de
enfermeria especializada)

e Una SNF en donde su conyuge vivia en
el momento en que deje el hospital

. _ Qué debe pagar cuando
Los servicios que tienen cobertura para usted obtiene estos servicios

3 Dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o
consumir tabaco) No hay coaseguro, copago o

Si usted consume tabaco, pero no tiene signos o dedumb]e para ¢l be_n,eflcm
sintomas de enfermedad asociada al tabaco: preventivo de cesacion qel
Cubrimos dos terapias de consejeria para dejar de consumo dp tabaco y de!ar de
fumar dentro de un periodo de 12 meses como un fumar cubierto por Medicare.
servicio preventivo sin costo para usted. Cada

terapia de consejeria incluye hasta cuatro visitas

cara a cara.

Si usted consume tabaco y se le ha diagnosticado
una enfermedad asociada al tabaco o toma
medicina que pueda verse afectada por el tabaco:
Cubrimos los servicios de consejeria para dejar
de fumar. Cubrimos dos intentos de consejeria
para dejar de fumar dentro de un periodo de 12
meses; sin embargo, pagara el costo compartido
correspondiente. Cada terapia de consejeria
incluye hasta cuatro visitas cara a cara.
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Beneficios Complementarios
Especiales para Personas con
Enfermedades Cronicas

Los miembros elegibles pueden usar $40.00 por
mes de su beneficio de “Producto de venta libre

No hay copago por los
servicios descritos en esta

seccion.
para la salud (OTC)” para la compra de . L
alimentos y productos alimentarios. No se requiere autorizacion,
después de que se haya
Para determinar elegibilidad para estos determinado su elegibilidad
beneficios: para el beneficio.

Si le han diagnosticado tres 0 més afecciones
crénicas (como se enumeran a continuacion),
puede ser elegible para otros beneficios
complementarios.

Los diagndsticos incluyen:

e Trastorno del espectro autista
e Trastornos autoinmunes

e Artritis

e Cancer

e Afecciones cardiovasculares

e Dependencia cronica del
alcohol y otras drogas

¢ Insuficiencia cardiaca crénica
e Trastornos pulmonares crénicos

e Condiciones de salud mental
cronicas e incapacitantes

e Demencia

e Diabetes

e Enfermedad hepética en etapa terminal
e Enfermedad renal en etapa terminal

(ESRD)
e Hepatitis
e VIH/SIDA

e Hiperlipidemia
e Trastornos neuroldgicos
e Trastornos hematoldgicos agudos

La elegibilidad se determinara en funcion de
la informacion proporcionada por su(s)
médico(s) y su Evaluacién Anual de Riesgos
para la Salud.

Cualquier porcion no utilizada del beneficio cada
mes no se transfiere al periodo subsiguiente.
(continua en pégina siguiente)
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o _ Qué debe pagar cuando
Los servicios que tienen cobertura para usted obtiene estos servicios

Beneficios Complementarios
Especiales para Personas con
Enfermedades Cronicas
(continuacion)

El beneficio se administrara con una tarjeta de
débito precargada, que es valida para comprar
en las tiendas minoristas aprobadas por el plan.

Para mas informacion, contacte a
Servicios para Miembros.

Terapia de Ejercicio Supervisado (SET)

SET tiene cobertura para miembros que Dependiendo de su nivel de
presentan enfermedad arterial periférica ingresos y la elegibilidad de
sintomatica (PAD) y una referencia por PAD del Medicaid, usted paga 0% o
médico responsable para recibir tratamiento por  20% por servicios cubiertos
PAD. por Medicare de Terapia de
ejercicio supervisado (SET)
Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de 12  para Enfermedad Arterial
semanas si se cumplen los requerimientos del Periférica (PAD)
programa SET.

El programa SET debe:

e Constar de sesiones de 30-60 minutos de
duracion, que comprenden un programa de
ejercicio-entrenamiento terapéutico para PAD
en pacientes con claudicacion.

e Ser realizado en un entorno hospitalario
ambulatorio o en el despacho de un médico

e Ser entregado por personal auxiliar calificado
para garantizar que los beneficios superen los
dafos y quienes tengan capacitacion en
terapia de ejercicio para PAD

e Estar bajo la supervision directa de un

médico, asistente médico o enfermero
practicante/enfermero clinico especialista
que debe estar capacitado en técnicas de
apoyo vital basicas y avanzadas.

SET puede tener cobertura para mas de 36 sesiones
durante 12 semanas por 36 sesiones adicionales
durante un periodo prolongado si un proveedor de
atencion médica lo considera médicamente
necesario.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios necesarios de urgencia

Los servicios necesarios de urgencia se
proporcionan para tratar enfermedades
médicas, lesiones o condiciones imprevistas no
consideradas de emergencia que requieren
atencion médica inmediata. Los servicios de
urgencia pueden ser proporcionados por
proveedores de la red o por proveedores fuera
de la red cuando los proveedores de la red no
estan disponibles 0 no se puede acceder a ellos
temporalmente.

El reparto de costos de los servicios de servicios
necesarios de urgencia prestados fuera de la red
es el mismo que el de dichos servicios prestados
dentro de la red.

Usted tiene cobertura por hasta $50,000 en
atencion de emergencia y servicios de urgencia
globales cuando viaja fuera de los Estados
Unidos y sus territorios. No hay copago ni
coaseguro para este beneficio.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% de coaseguro para
servicios necesarios de
urgencia cubiertos por
Medicare.

La cantidad maxima que
pagara es de $65 por visita.

No se aplica el coaseguro para
beneficios cubiertos por
Medicare si lo ingresaron en el
hospital dentro de las 48 horas
posteriores a admision.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

3 Cuidado de la vision
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios médicos ambulatorios para el
diagnostico y tratamiento de
enfermedades y lesiones oculares, incluido
el tratamiento de la degeneracion macular
relacionada con la edad. Original
Medicare no cubre exdmenes de la vista
de rutina (refracciones oculares) para
anteojos/lentes de contacto

e Para personas que tienen un alto riesgo de
glaucoma, cubriremos un examen de
glaucoma cada afo. Las personas con alto
riesgo de glaucoma incluyen: personas
con antecedentes familiares de glaucoma,
personas con diabetes, afroamericanos de
50 afios 0 mayores e hispanoamericanos
de 65 afios o mayores.

e Para personas con diabetes, se cubre un
analisis para retinopatia diabética una
vez al afio

e Un par de anteojos o lentes de contacto
después de cada cirugia de cataratas que
incluye la insercion de una lente
intraocular (si tiene dos operaciones de
cataratas separadas, no puede reservar el
beneficio después de la primera cirugia'y
comprar dos anteojos después de la
segunda cirugia).

Ademas de los servicios cubiertos por Medicare
enumerados anteriormente, puede recibir:

e Un examen ocular de rutina cada dos afos.

e Un par de anteojos o lentes de contacto
cada dos afos. La cobertura se limita a
$200.

e Las actualizaciones de anteojos, hasta
un limite de beneficio de $200 cada dos
anos.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% de coaseguro por
examenes de la vista 'y
atencion oftalmoldgica
cubierta por Medicare.

No hay copago ni
coaseguro para examenes
de la vista de rutina,
anteojos, marcos, lentes de
contacto y actualizaciones
cada dos afos.
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. _ Qué debe pagar cuando
Los servicios que tienen cobertura para usted obtiene estos servicios

5 Visita preventiva “Bienvenido a

Medicare” No hay coaseguro, copago o
El plan cubre una Gnica visita preventiva deducible para la visita
“Bienvenido a Medicare”. La visita incluye una preventiva “Bienvenido a

- = ’ -, b 29
revision de su salud, asi como educacion y Medicare”.

asesoramiento sobre los servicios preventivos que
necesita (incluidas ciertas pruebas de detecciéon y
vacunas) y remisiones para otros cuidados si es
necesario.

Importante: Cubrimos la visita preventiva
"Bienvenido a Medicare" solo dentro de los
primeros 12 meses que tenga la Parte B de
Medicare. Cuando programe su cita, informe al
consultorio de su médico que le gustaria
programar su visita preventiva "Bienvenido a
Medicare".

Cobertura de atenciéon de
emergencia/urgencia internacional

No hay copago, coaseguro o
Tiene cobertura por hasta $50,000 para atencion de deducible para este
emergencia y urgencia fuera de los Estados Unidos peneficio.
y sus territorios.

Si recibe atencién de emergencia o atencion de
urgencia cuando se encuentra fuera de los
Estados Unidos, comuniquese con Servicios para
Miembros. Servicios para Miembros le enviara
un formulario para que lo envie para su
reembolso.

Debe incluir la siguiente informacion en el
formulario:

o El nombre del miembro

o Lafecha en que recibio el servicio

o Elnombre y tipo de proveedor, su
direcciéon y nimero de teléfono.

o Una descripcion de los servicios de
atencion de emergencia o0 urgencia que
recibio.

o El monto que pago por el servicio

o Una copia de la factura del proveedor
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SECCION 3 ¢Qué servicios tienen cobertura fuera de Hamaspik
Medicare Select?
Seccion 3.1 Servicios no cubiertos por Hamaspik Medicare Select

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Hamaspik Medicare Select, pero
estan disponibles a través de Medicaid. Si tiene alguna pregunta sobre estos
beneficios, llame a Servicios para Miembros para recibir asistencia.

Servicios cubiertos de Medicaid

Cobertura de Medicaid

Costos compartidos de Medicare

Medicaid cubre el costo compartido de los
beneficios de la Parte A y la Parte B de Medicare,
incluidos los deducibles,

copago y cobertura.

Salud mental para pacientes
hospitalizados por encima del limite
de por vida de 190 dias

Medicaid cubre todos los servicios de salud mental
para pacientes hospitalizados, incluidas las
admisiones voluntarias o involuntarias para
servicios de salud mental que superen el limite de
por vida de 190 dias de Medicare.

Instalacion de Enfermeria
Especializada

Medicaid cubre los dias en un centro de
enfermeria especializada proporcionados en un
centro con licencia que superen los primeros 100
dias del periodo de beneficios de Medicare
Advantage.

Servicios de salud a domicilio

Los servicios de atencion médica domiciliaria
cubiertos por Medicaid incluyen la prestacion de
servicios especializados no cubiertos por Medicare
0 servicios de asistencia médica domiciliaria segun
lo requiera un plan de atencion aprobado.

Servicios de atencion personal

Los servicios de atencion personal cubiertos por
Medicaid corresponden a la disposicién de
asistencia parcial o total con las actividades
como vestimenta y alimentacion, preparacion de
comidas y limpieza.

Servicios de enfermeria privada

La enfermeria privada cubierta por Medicaid se
puede proporcionar a través de una agencia de
atencion médica domiciliaria certificada, una
agencia de atencion domiciliaria autorizada o un
médico privado. Los servicios tienen cobertura
cuando un médico tratante ha determinado que los
servicios son médicamente necesarios.

Servicios dentales

Los servicios dentales cubiertos por Medicaid
incluyen, entre otros, atencion dental preventiva,
profilactica y de otro tipo, servicios, suministros,
examenes de rutina, cirugia bucal y aparatos
ortopédicos y protésicos dentales

requeridos para remediar una condicion de salud
grave.
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Servicios cubiertos de Medicaid

Cobertura de Medicaid

Transporte No Considerado de
Emergencia

Medicaid cubre el transporte que no sea de
emergencia cuando sea necesario para que el
miembro pueda obtener la atencién médicay el
tratamiento necesarios en virtud del programa de
Medicaid.

Suministros médicos y quirurgicos,
formula parenteral y pilas para
audifonos

Medicaid cubre suministros médicos y
quirurgicos, terapia enteral, baterias para
audifonos y equipo médico duradero.

Nutricion

Medicaid cubre servicios de nutricion adicionales.

Servicios Médicos y Sociales

Medicaid cubre los servicios médicos sociales,
incluida la evaluacion de la necesidad, la
organizacion y la prestacion de servicios sociales.

Atencion Sanitaria de Dia para
Adultos y Atencion Sanitaria de
Dia para Adultos por SIDA

Medicaid cubre programas de Atencion sanitaria de
dia para adultos.

Servicios de respuesta a
emergencias personales
(PERS).

Medicaid cubre los dispositivos electrénicos que
permiten

a las personas obtener ayuda en una emergencia
fisica, emocional o ambiental.

Servicios de audicién

Medicaid cubre los servicios de audiologia, las
pruebas de deteccién y los servicios y productos de
audifonos.

Servicios de vista

Medicaid cubre servicios de vista.

Hospicio

Medicaid cubre servicios de atencién de hospicio
adicional.

Los servicios de salud mental
basados en la comunidad

Los siguientes servicios tienen cobertura de

Medicaid:

e Programa de Tratamiento de Rehabilitacion
Psiquiatrica Intensiva

e Tratamiento Diurno Continuo

e Gestion de Caso para Personas
Gravemente Enfermas o con
Enfermedad Mental Persistente

e Hospitalizacion Parcial

e Tratamiento Comunitario Asertivo (ACT)

e Servicios Orientados a la Recuperacion Personal
(PROS)

Servicios de Rehabilitacion para
Residentes de Viviendas
Comunitarias (CR) Licenciadas
OMH y Programas de Tratamiento
Familiar

Medicaid cubre servicios de rehabilitacion para
particulares en su domicilio o en apartamentos
alquilados.

Servicios para Personas con
Discapacidades Intelectuales
y de Desarrollo

Medicaid cubre servicios de apoyo adicional para
personas con Discapacidades Intelectuales.

Administracion Integral de
Caso de Medicaid

Medicaid cubre Administracion Integral de
Caso de Medicaid (CMCM) para personas
elegibles.
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Servicios cubiertos de
Medicaid

Cobertura de Medicaid

Terapia Observada Directa para
la Enfermedad de Tuberculosis

Medicaid cubre Terapia Observada Directa para
la Enfermedad de Tuberculosis.

Programa de Vida Asistida Medicaid cubre Programa de Vida Asistida
(ALP) solo en instalaciones con licencia estatal.
SECCION 4 ¢ Qué servicios no tienen cobertura por el plan O

Medicare O Medicaid?

Seccion 4.1 Servicios no cubiertos por el plan O Medicare O Medicaid

Esta seccion le indica qué servicios se “excluyen” de Medicare. Excluido quiere decir que

el plan O Medicare O Medicaid no cubre tales servicios.

La tabla en la siguiente pagina describe algunos servicios y articulos que no tienen
cobertura del plan O Medicare O Medicaid bajo cualquier condicion o estan cubiertos por
el plan O Medicare O Medicaid solo bajo condiciones especificas.

Nosotros O Medicare O Medicaid no pagaremos por los servicios médicos excluidos que se
enumeran en la tabla a continuacion, excepto bajo las condiciones especificas indicadas. La
Unica excepcion: pagaremos si, tras una apelacion, se determina que un servicio del cuadro

siguiente es un servicio médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacion

especifica. (Para obtener informacién sobre cémo apelar una decision que hemos tomado de
no cubrir un servicio médico, consulte el Capitulo 9, Seccion 6.3 de este manual).

Todas las exclusiones o limitaciones de los servicios se describen en Tabla de Beneficios

o en el cuadro a continuacion.

Servicios no cubiertos por
Medicare

Sin cobertura bajo
ninguna condicién

Con cobertura solo bajo
condiciones especificas

Cirugia o
procedimientos
cosmeéticos

v

Cubiertos en casos de una lesion
accidental, o para mejora del
funcionamiento de un miembro
con malformacion corporal.

Cubierto para todas las etapas de
reconstruccién de un seno
después de una mastectomia, asi
como para el seno no afectado
para producir una apariencia
simétrica.

Servicios no cubiertos por
Medicare

Sin cobertura bajo
ninguna condicién

Con cobertura solo bajo
condiciones especificas




Evidencia de Cobertura 2022 para Hamaspik Medicare Select

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué tiene coberturay qué debe pagar)

113

Procedimientos
experimentales médicos y
quirdrgicos, equipo y
medicamentos.

Los procedimientos y
articulos experimentales son
aquellos articulos y
procedimientos que nuestro
plan y Original Medicare
determinan que no son
generalmente aceptados por
la

comunidad médica.

v

Podria tener cobertura en virtud
de Original Medicare segun
nuestro plan o un estudio de
investigacion clinica aprobado por
Medicare.

(Consulte el Capitulo 3, Seccién 5
para obtener mads informacién
acerca de los estudios de
investigacion).

Tarifas cobradas por el
cuidado de sus familiares
inmediatos o miembros de su
hogar.

v

Cubiertos por Medicaid en
algunos programas.

Atencidn de enfermeria a
tiempo completo en su
hogar.

v

Cubiertos por Medicaid en
algunos programas.

Comidas entregadas en casa

v

Cubiertos por Medicaid en
algunos programas.

Los servicios de ama de casa
incluyen asistencia basica en
el hogar, que incluyen tareas
domésticas sencillas
o preparacién de comidas
ligeras.

.=

Servicios de naturépata
(utiliza tratamientos
naturales o
alternativos).

Zapatos ortopédicos

v

Si los zapatos son parte de un
aparato ortopédico para las
piernas y estan incluidos en el
costo del aparato ortopédico, o
los zapatos son para una persona
con enfermedad del pie diabético.

Medicaid cubre los zapatos
ortopédicos o terapéuticos para
personas con la enfermedad del
pie diabético.
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Servicios no cubiertos por Sin cobertura bajo Con cobertura solo bajo
Medicare ninguna condicién condiciones especificas
Articulos personales en su v

habitacion del hospital o
una instalacién de
enfermeria especializada,
como

teléfono o una television.

Sala privada en un hospital. 7
Cobertura solo cuando es
médicamente necesario.

Reversion de w4
procedimientos de
esterilizacién y/o

suministros

anticonceptivos

sin receta.

Cuidado quiropractico de v

rutina La manipulacién manual de la
columna para corregir la
subluxacién tiene cobertura.

Cuidado rutinario de pies \/
Alguna cobertura limitada
proporcionada de acuerdo con
las pautas de Medicaid (por
ejemplo, si tiene diabetes).

Servicios considerados no /

razonables y necesarios,
conforme a los estandares
de

Original Medicare
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recetados de la Parte D
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¢ Como puede obtener informacidn sobre los costos de sus medicamentos si esta recibiendo
“Ayuda adicional” con los costos de sus medicamentos recetados de la Parte D?

Debido a que es elegible para Medicaid, usted califica y recibe “Ayuda Adicional” de
Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. Debido a que esta
en el programa “Ayuda Adicional”, parte de la informacion de esta Evidencia de
Cobertura sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D podria no
aplicarse en su caso.

Le enviamos un inserto separado, llamado “Clausula Adicional de Evidencia de Cobertura para
Personas que Reciben Ayuda Adicional para Pagar sus Medicamentos Recetados” (también
conocida como “Clausula Adicional de Subsidio por Bajos Ingresos” o la “Clausula Adicional
LIS”), que le informa sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a
Servicios para Miembros y solicite la “Clausula Adicional LIS”. (Los nimeros de teléfono de
Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este manual).

Término Legal: Medicamentos de la Parte D

Medicamentos que pueden tener cobertura en virtud de la Parte D. Podemos ofrecer o no todos los
medicamentos de la Parte D. (Consulte su formulario para obtener una lista de los medicamentos
cubiertos). EI Congreso excluy6 especificamente ciertas categorias de medicamentos de la
cobertura como medicamentos de la Parte D. Consulte el Capitulo 5 para obtener una referencia de
la Parte D.

SECCION 1 Introduccién
Seccion 1.1 Este capitulo describe su cobertura para los medicamentos de la
Parte D

Este capitulo explica las normativas para el uso de su cobertura para los medicamentos de la
Parte D. El préximo capitulo le indica qué debe pagar por los medicamentos de la Parte D
(Capitulo 6, Lo que usted paga para sus medicamentos recetados de la Parte D).

Ademas de su cobertura para medicamentos de la Parte D, Hamaspik Medicare Select también
cubre algunos medicamentos segun los beneficios médicos del plan. A través de su cobertura de
beneficios de la Parte A de Medicare, nuestro plan generalmente cubre los medicamentos que se
le administran durante las estadias cubiertas en el hospital o en un centro de enfermeria
especializada. A través de su cobertura de beneficios de la Parte B de Medicare, nuestro plan
cubre medicamentos que incluyen ciertos medicamentos de quimioterapia, ciertas inyecciones de
medicamentos que se le administran durante una visita al consultorio y medicamentos que se
administran en un centro de dialisis. El Capitulo 4 (Cuadro de beneficios medicos, queé esta
cubierto y qué paga usted) le informa sobre los beneficios y costos de los medicamentos durante
una estadia cubierta en un hospital o centro de enfermeria especializada, asi como sus beneficios
y costos por los medicamentos de la Parte B.

Sus medicamentos pueden estar cubiertos por Original Medicare si se encuentra en un hospicio
de Medicare. Nuestro plan solo cubre los servicios y medicamentos de las Partes A, By D de
Medicare que no estan relacionados con su pronostico terminal y afecciones relacionadas y, por
lo tanto, no estan cubiertos por el beneficio de cuidados paliativos de Medicare. Para obtener
mas informacion, consulte la Seccion 9.4 (¢, Qué ocurre si esta en hospicio certificado de
Medicare?). Para obtener mas informacidn sobre la cobertura de hospicio, consulte la seccion de
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hospicio en el Capitulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos, qué tiene cobertura y qué debe pagar).

Las siguientes secciones analizan la cobertura de sus medicamentos segun las reglas de
beneficios de la Parte D del plan. La Seccion 9, Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales incluye mas informacidn sobre su cobertura de la Parte D y Original
Medicare.

Ademas de las drogas cubiertas por Medicare, algunos medicamentos recetados podrian tener
cobertura para usted en virtud de los beneficios de Medicaid. Comuniquese con Servicios para
obtener més informacion sobre las recetas que estan cubiertas por Medicaid.

Seccion 1.2 Reglas basicas parala cobertura de medicamentos de la Parte D

El plan generalmente cubrira sus medicamentos siempre que siga estas reglas basicas:

e Debe tener un proveedor (un médico, dentista u otro recetador) que escriba su receta.

e Su recetador debe aceptar Medicare o presentar documentacion ante CMS que
demuestre que esta calificado para escribir recetas, o su reclamo de la Parte D sera
denegado. La proxima vez que llame o visite a sus médicos, debe preguntarles si
cumplen con esta condicidn. Si no es asi, tenga en cuenta que el médico que receta
necesita tiempo para enviar la documentacion necesaria para su procesamiento.

e Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte la
Seccidn 2, Surtir su receta en una farmacia de la red o a través del servicio de orden por
correo del plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de Medicamentos Cubiertos del plan (Formulario)
(abreviada como “Lista de Medicamentos”). (Consulte la Seccion 3, Sus medicamentos
deben figurar en la “Lista de Medicamentos”).

e Su medicamento debe usarse para una indicacion méedicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado
por la Administracion de Alimentos y Drogas o respaldado por ciertos libros de
referencia. (Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacion acerca de una
indicacion médicamente aceptada).

SECCION 2 Surtir su receta en una farmacia de lared o
a través del servicio de orden por correo del plan

Seccion 2.1 Para que su receta tenga cobertura, use una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus recetas tienen cobertura solo si se surten en las farmacias de la
red del plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener informacion sobre en qué situaciones
cubririamos recetas surtidas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proporcionar sus
medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” significa todos los
medicamentos recetados de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de Medicamentos del
plan.
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Término Legal: Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario o “Lista de
medicamentos”)

Una lista de medicamentos recetados cubiertos por el plan. Los medicamentos que figuran
en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista
incluye medicamentos de marca y genéricos.

Seccién 2.2 Buscar farmacias de la red

¢Como encontrar una farmacia de lared en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en su Directorio de Farmacias,
visitar nuestro sitio web (www.hamaspik.com) o llamar a Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Podria visitar cualquiera de nuestras farmacias de red. Si cambia de una farmacia de la red a
otra y necesita volver a surtir un medicamento que ha estado tomando, puede solicitar que un
proveedor le dé una nueva receta o que transfieran su receta a su nueva farmacia de la red.

¢ Qué ocurre si la farmacia a la que usted recurre abandona la red?

Si la farmacia que usted visita deja la red del plan, debera buscar una nueva farmacia que esté
dentro de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener ayuda de
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
manual) o usar el Directorio de Farmacias y Proveedores. También puede encontrar informacion
en nuestro sitio web en www.hamaspik.com

¢Qué ocurre si necesita una farmacia especializada?

En ocasiones, las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para la terapia de infusion en el hogar.

e Las Farmacias que suministran medicamentos para residentes de una instalacién de
cuidado a largo plazo (LTC). Por lo general, un centro de atencién a largo plazo (como
un hogar de ancianos) tiene su propia farmacia. Si se encuentra en una instalacion LTC,
debemos asegurarnos de que pueda recibir sus beneficios de la Parte D de manera
rutinaria a través de nuestra red de farmacias LTC, que normalmente es la farmacia que
utiliza la instalacion LTC. Si tiene alguna dificultad para acceder a sus beneficios de la
Parte D en una instalacion LTC, comuniquese con Servicios para Miembros.

e Farmacias que atienden al Servicio de Salud para Indigenas / Programa de Salud para
Indigenas Tribales / Urbanos (no disponible en Puerto Rico). Excepto en casos de
emergencia, solo los nativos americanos o los nativos de Alaska tienen acceso a estas
farmacias de nuestra red.

e Farmacias que dispensan medicamentos restringidos por la FDA a ciertos lugares o que
requieren un manejo especial, coordinacion de proveedores o educacidn sobre su uso.
(Nota: Esta situacion ocurre raramente).
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Para ubicar una farmacia especializada, busque en su Directorio de Farmacias y Proveedores o
Ilame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este manual).

Seccion 2.3 Usar los servicios de orden por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de orden por correo de la red del
plan. Por lo general, los medicamentos que se proporcionan a través del pedido por correo son
medicamentos que toma con regularidad para una afeccién medica cronica o prolongada.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar al menos un suministro
de 30 dias del medicamento y no mas de 90 dias.

Para obtener formularios de pedido e informacion sobre como surtir sus recetas por correo,
revise la informacion en su Kit de Bienvenida, llame a Servicios para Miembros al nimero de
teléfono que figura en la contraportada de este manual o visite nuestro sitio web en
www.hamaspik.com.

Por lo general, un pedido de farmacia por servicio de correo llegara a usted en un periodo no
superior a los 14 dias. Puede haber un caso en el que se haya retrasado la entrega de su
medicamento recetado. Si no recibe su receta dentro de 14 dias, comuniquese con Servicios
para Miembros.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente desde el despacho de su médico

Después de que la farmacia reciba una receta de un proveedor de atencion médica, se
comunicaré con usted para ver si desea surtir el medicamento de inmediato 0 mas adelante. Esto
le daré la oportunidad de asegurarse de que la farmacia entregue el medicamento correcto
(incluida la concentracion, la cantidad y la forma) y, si es necesario, le permitira detener o
retrasar el pedido antes de que se le facture y se envie. Es importante que responda cada vez que
la farmacia se comunique con usted, para informarles qué hacer con la nueva receta y evitar
retrasos en el envio.

Volver a surtir recetas por servicio de correo

Para reabastecimientos, comuniquese con su farmacia al menos 30 dias antes de que crea que se
acabaran los medicamentos que tiene a la mano para asegurarse de que su proximo pedido se le
envie a tiempo.

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su pedido antes del envio,
asegurese de informarle a la farmacia cual es la mejor manera de comunicarse con usted. Recuerde
incluir siempre su namero de teléfono en el formulario de pedido por correo.

Seccién 2.4 ¢, Coémo puede obtener un suministro de medicamentos a largo
plazo?

Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, su costo compartido puede ser
menor. El plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) de medicamentos de “mantenimiento” en la Lista de Medicamentos de
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nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento que se consumen a diario, para una afeccion
médica crénica o prolongada). Usted puede ordenar este suministro a través del pedido por
correo (consultar Seccion 2.3) o puede dirigirse a una farmacia minorista.

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. Algunas de estas farmacias minoristas
pueden estar de acuerdo en aceptar un monto menor de costo compartido por un
suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Es posible que otras
farmacias minoristas no estén de acuerdo en aceptar los montos méas bajos de costo
compartido para un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. En
este caso, serd responsable de la diferencia de precio. Llame a Servicios de Miembros
para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono se
encuentran en el reverso de este manual).

2. Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de orden por correo de la red
del plan. El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar al menos un
suministro de 30 dias del medicamento y no mas de 90 dias. Consulte la Seccion 2.3 para
obtener més informacion respecto al uso de servicios de orden por correo.

Seccion 2.5 ¢,Cuéndo puede usar una farmacia que no esté en la red
del plan?

Su receta podria tener cobertura bajo determinadas situaciones

Por lo general, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo
cuando no puede usar una farmacia de la red. Para ayudarlo, tenemos farmacias de la red fuera
de nuestra area de servicio a lo largo de los Estados Unidos, donde puede surtir sus recetas
como miembro de nuestro plan. Si no puede usar una farmacia de la red, estas son las
circunstancias en las que cubririamos recetas surtidas en una farmacia fuera de la red:

e Siviaja fuera del area de servicio, se enfermay no hay una farmacia de la red a una
distancia razonable en automdvil de su ubicacién.

e Si, mientras esta fuera del area de servicio, se queda sin su medicamento y no puede
comunicarse con una farmacia de la red.

e Si esté tratando de surtir un medicamento recetado cubierto que no se encuentra
regularmente en stock en una farmacia minorista o de pedido por correo elegible de
la red (estos incluyen medicamentos huérfanos u otros productos farmacéuticos
especializados).

En estas situaciones, verifique primero con Servicios para Miembros para ver si hay una
farmacia de la red cerca. (Los nimeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos
en la contraportada de este manual). Es posible 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.

¢,Como debe solicitar un reembolso del plan?
Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente tendréa que pagar el costo total (en lugar

de su parte normal del costo) al momento de surtir su receta. Puede solicitarnos un reembolso
por nuestra parte del costo. (Capitulo 7, Seccidn 2.1 explica cdmo solicitar al plan un
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reembolso).
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SECCION 3 Sus medicamentos deben figurar en la “Lista de Medicamentos”

Seccién 3.1 La “Lista de Medicamentos” le indica qué medicamentos de la Parte
D tienen cobertura

El plan tiene una “Lista de Medicamentos Recetados (Formulario)”. En esta Evidencia de
Cobertura, que abreviamos “Lista de Medicamentos™.

Los medicamentos que figuran en esta lista tienen cobertura por el plan con la ayuda de un
equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requerimientos establecidos
por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de Medicamentos del plan.

La Lista de Medicamentos incluye los medicamentos cubiertos en virtud de la Parte D
(anteriormente en este capitulo, Seccién 1.1 se explica sobre los medicamentos de la Parte
D). Ademas de las drogas cubiertas por Medicare, algunos medicamentos recetados
tienen cobertura para usted en virtud de los beneficios de Medicaid. Comuniquese con
Servicios para Miembros para obtener mas informacion sobre las recetas que estan
cubiertas por Medicaid.

Por lo general, cubriremos un medicamento de la Lista de Medicamentos del plan siempre que
siga las otras reglas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del medicamento sea una
indicacion médicamente aceptada. Una

“indicaciéon médicamente aceptada” es un uso del medicamento que:

e Tiene aprobacién de la Administracion de Alimentos y Drogas. (Es decir, la
Administracion de Alimentos y Drogas ha aprobado el medicamento para el diagnostico
o condicidn por la cual se recetan).

—0—

e Tiene respaldo por ciertas referencias, como la Informacion sobre Medicamentos del
Servicio de Formulario de American Hospital y el Sistema de Informacion DRUGDEX.

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marcay genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes activos
gue el medicamento de marca. Por lo general, funciona tan bien como el medicamento de marca
y tiene un costo mas bajo. Hay sustitutos de medicamentos genéricos disponibles para muchos
medicamentos de marca.

Medicamentos de Venta Libre

Nuestro plan cubre muchos medicamentos de venta libre como beneficio complementario.
Algunos medicamentos recetados de venta libre son menos costosos que los medicamentos
recetados y funcionan igual de bien. Si bien esto no es parte de su cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D, puede ayudarlo a satisfacer sus necesidades de atencion médica. Para
mas informacion, consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4 o llame a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en el reverso de este manual).
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¢, Que no aparece en la Lista de Medicamentos?

Los medicamentos cubiertos no se incluyen en el formulario de Hamaspik Medicare Select.
Llame a Servicios de Miembros para obtener mas informacion acerca de los medicamentos
recetados que tienen cobertura segin Medicaid. Para obtener un medicamento cubierto de
Medicaid, use su tarjeta de Medicaid en su farmacia.

El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e Enalgunos casos, la ley no permite que ningan plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos (para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 7.1 de
este capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en nuestra Lista de
Medicamentos.

Seccién 3.2 Hay 1 “nivel de reparto de costos” para medicamentos en la Lista
de Medicamentos

Cada medicamento en la Lista de Medicamentos esta en un nivel de reparto de costos. Por lo

general, mientras mas alto sea el nivel de reparto de costos, mas tendra que pagar por el
medicamento:

e EIl Nivel 1 incluye medicamentos genéricos y de marca.

Para averiguar en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, busquelo en la Lista de
Medicamentos del plan.

El monto que paga por los medicamentos recetados en cada nivel de costo compartido se exhibe
en el Capitulo 6. (Lo que usted paga para sus medicamentos recetados de la Parte D).

Seccion 3.3  ¢Cdmo puede averiguar si un medicamento especifico esta en la
Lista de Medicamentos?

1. Tiene 3 formas de averiguarlo: Revise la Lista de Medicamentos mas reciente. Si desea una copia de este
folleto, Ilame a Servicios para Miembros. (EI nimero de teléfono de Servicios para Miembros esta
impreso en la contraportada de este manual).

2. Visite el sitio web del plan (www.hamaspik.com). La Lista de Medicamentos en el sitio web siempre es
la mas actualizada. Puede ver el documento completo o buscar un medicamento individual por nombre o
categoria de medicamento.

3. Llame a Servicios para Miembros para averiguar si un medicamento particular esta en la Lista de
Medicamentos del plan o para solicitar una copia de la lista. (Los nimeros de teléfono de Servicios para
Miembros estan impresos en la contraportada de este manual).
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SECCION 4 Hay restricciones en la cobertura para algunos medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para determinados medicamentos recetados, las reglas especiales restringen como y cuando el
plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollo estas reglas para ayudar a
nuestros miembros a usar los medicamentos de la manera mas eficaz. Estas reglas especiales
también ayudan a controlar los costos generales de los medicamentos, lo que hace que su
cobertura de medicamentos sea mas asequible.

En general, nuestras reglas lo alientan a obtener un medicamento que funcione para su afeccion
médica y que sea seguro y eficaz. Siempre que un medicamento seguro y de menor costo
funcione tan bien desde el punto de vista médico como un medicamento de mayor costo, las
reglas del plan estan disefiadas para alentarlo a usted y a su proveedor a utilizar esa opcion de
menor costo. También debemos cumplir con las reglas y regulaciones de Medicare para la
cobertura de medicamentos y los costos compartidos.

Si existe una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su proveedor
deberan tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Si desea que le
eliminemos la restriccion, debera utilizar el proceso de decisidn de cobertura y solicitarnos que
hagamos una excepcion. Podemos o no aceptar renunciar a la restriccion para usted. (Consulte
el Capitulo 9, Seccion 7.2 para obtener mas informacion sobre la solicitud de excepciones).

Tenga en cuenta que, en ocasiones, un medicamento podria aparecer mas de una vez en nuestra
lista de medicamentos. Esto se debe a que se pueden aplicar diferentes restricciones o costos
compartidos en funcion de factores como la concentracion, la cantidad o la forma del
medicamento recetado por su proveedor de atencion médica (por ejemplo, 10 mg frente a 100
mg; uno por dia frente a dos por dia; tableta versus liquido).

Seccion 4.2 ¢, Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan utiliza diferentes tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a usar
medicamentos de las formas mas eficaces. Las secciones a continuacién le informan mas acerca
de los topos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos.

Restringir medicamentos de marca cuando existe una versién genérica disponible

Habitualmente, un medicamento “genérico” funciona de la misma forma que un medicamento
de marca y suele tener un costo menor. En la mayoria de los casos, cuando se encuentra
disponible una versidn genérica de un medicamento de marca, las farmacias de nuestra red le
proporcionaran la version genérica. Generalmente no ofrecemos cobertura para el medicamento
de marca cuando existe una version genérica disponible. Sin embargo, si su proveedor nos ha
dicho el motivo medico por el que el medicamento genérico no funcionara para usted O ha
escrito “Sin sustituciones” en su receta para un medicamento de marca O nos ha dicho el motivo
médico por el que ni el medicamento genérico ni otro con cobertura que trate la misma afeccion
funcionaran para usted, procederemos a cubrir el medicamento de marca. (Su parte del costo
puede ser mayor para el medicamento de marca que para el medicamento genérico).
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Obtener la aprobacion del plan con anticipacidon

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacion del plan antes de
que aceptemos cubrirle el medicamento. Esto se denomina “autorizacion previa”. En ocasiones
el requerimiento de obtener autorizacidn con anticipacion ayuda a guiar el uso apropiado de
ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, su medicamento podria no tener
cobertura del plan.

Intentar un medicamento diferente primero

Este requisito lo alienta a probar medicamentos habitualmente menos costosos, pero igualmente
efectivos antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A y el
Medicamento B tratan la misma afeccion médica y el Medicamento A es menos costoso, es
posible que el plan requiera que pruebe el Medicamento A primero. Si el medicamento A no le
funciona, el plan cubrira el medicamento B. Este requisito de probar primero un medicamento
diferente se denomina “terapia escalonada”.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad de medicamento que puede obtener al limitar
la cantidad de medicamento que puede obtener cada vez que surte su receta. Por ejemplo, si
normalmente se considera seguro tomar solo una pastilla por dia para un determinado
medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta a no méas de una pastilla por dia.

Seccién 4.3 ¢Alguna de estas restricciones se aplican a sus medicamentos?

La Lista de Medicamentos del plan incluye informacidn acerca de las restricciones descritas
anteriormente. Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que
toma o desea tomar, verifique la Lista de Medicamentos. Para mas informacion, llame a
Servicios para Miembros (los nimeros de telefono se encuentran en el reverso de este manual)
0 revise nuestro sitio web (www.hamaspik.com).

Si existe una restriccién para su medicamento, generalmente significa que usted o su proveedor
deberan tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Si existe una
restriccion sobre el medicamento que desea tomar, debe comunicarse con Servicios para
Miembros para saber qué deben hacer usted o su proveedor para obtener la cobertura del
medicamento. Si desea que le eliminemos la restriccion, deberd utilizar el proceso de decision
de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcién. Podemos o no aceptar renunciar a la
restriccion para usted. (Consulte el Capitulo 9, Seccion 7.2 para obtener mas informacion sobre
la solicitud de excepciones).

SECCION 5 ¢, Qué ocurre si uno de sus medicamentos no tiene cobertura de la forma
en que usted deseaba su cobertura?

Seccion 5.1 Hay cosas que puede hacer si su medicamento no tiene
cobertura de la formaen que usted

Esperamos que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted. Pero es posible que
haya un medicamento recetado que esté tomando actualmente, o uno que usted y su proveedor
consideren que deberia tomar, que no esté en nuestro formulario o esté en nuestro formulario
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con restricciones. Por ejemplo:

e El medicamento podria no tener cobertura del todo. O tal vez se cubra una version
genérica del medicamento, pero la version de marca que desea tomar no esté cubierta.

El medicamento esta cubierto, pero existen reglas o restricciones adicionales sobre la cobertura
de ese medicamento. Segun lo explicado en la Seccion 4, algunos de los medicamentos
cubiertos por el plan tienen reglas adicionales para restringir su uso. Por ejemplo, es posible
que deba probar un medicamento diferente primero, para ver si funciona, antes de que se cubra
el medicamento que desea tomar. O puede haber limites en la cantidad de medicamento
(cantidad de pildoras, etc.) que se cubre durante un periodo de tiempo en particular. En algunos
casos, podria desear que nosotros retiremos la restriccion para usted.

Hay cosas que puede hacer si su medicamento no tiene cobertura de la forma en que
usted lo desea. Sus alternativas dependen de qué tipo de problema tiene:

e Si su medicamento no figura en la Lista de Medicamentos o si tiene una restriccion, vaya
a la Seccidn 5.2 para saber qué puede hacer.

Seccién 5.2 ¢Qué puede hacer si su medicamento no esta en la Lista de
Medicamentos o si el medicamento tiene algun tipo de
restriccion?

Si su medicamento no figura en la Lista de Medicamentos o si tiene una restriccion, estas son las cosas
que puede hacer:

e Es posible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento (solo los
miembros en determinadas situaciones pueden obtener un suministro temporal).
Esto les dar& a usted y a su proveedor tiempo para cambiar a otro medicamento o
para presentar una solicitud para que se cubra el medicamento.

e Puede cambiar a otro medicamento.

e Puede solicitar una excepcion y pedirle al plan que cubra el medicamento o elimine
las restricciones del medicamento.

Podria obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan debe ofrecerle un suministro temporal de un
medicamento cuando su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o cuando esta
restringido de alguna manera. Hacer esto le da tiempo para hablar con su proveedor sobre el
cambio en la cobertura y decidir qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, debe cumplir con los dos requisitos siguientes:
1. El cambio a su cobertura de medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos de cambios:

e El medicamento que ha estado tomando ya no esta en la Lista de Medicamentos del plan.
— 0 —

e el medicamento que ha estado tomando ahora esté restringido de alguna manera (la
Seccion 4 de este capitulo le informa sobre las restricciones).
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2. Usted debe estar en una de estas situaciones descritas a continuacion:

e Para aquellos miembros que son nuevos o que estuvieron en el plan durante el afio pasado:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de
su membresia en el plan si era nuevo y durante los primeros 90 dias del afio calendario
si estuvo en el plan el afio pasado. Este suministro temporal sera por un méximo de 30
dias. Si su receta esta escrita para menos dias, permitiremos mdltiples surtidos para
proporcionar hasta un Para esos miembros que han estado en el plan durante mas de 90
dias y reside en un centro de atencién a largo plazo (LTC) y necesita un suministro de
inmediato:

Cubriremos un suministro de 31 dias de un medicamento en particular, 0 menos si
su receta es para menos dias. Esto se suma a la situacion de suministro temporal
anterior.

e Los afiliados que experimenten un cambio en el nivel de atencién pueden acceder a un
resurtido al ser admitidos o dados de alta en un centro de LTC. Los afiliados que
necesiten un surtido de transicién por Unica vez, o a quienes se les recete un
medicamento fuera del formulario como resultado de un cambio en el nivel de
atencion, deben contratar a Servicios para miembros para solicitar un surtido de
transicion de su medicamento.

Para solicitar un suministro temporal, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Durante el tiempo en que recibe un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con
su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote su suministro temporal. Puede cambiar a
un medicamento diferente cubierto por el plan o pedirle al plan que haga una excepcion y
cubra su medicamento actual. Las secciones siguientes le brindan méas informacion sobre estas
opciones.

Puede cambiar a otro medicamento

Comience hablando con su proveedor. Quizas haya un medicamento diferente que tenga
cobertura por el plan y que podria funcionar igual de bien para usted. Puede Ilamar a Servicios
para Miembros para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion
médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda
funcionar para usted. (Los numeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en
la contraportada de este manual).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcién y cubra el
medicamento de la manera que a usted le gustaria. Si su proveedor dice que tiene razones
médicas que justifican solicitarnos una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar
dicha excepcion a la regla. Por ejemplo, puede pedirle al plan que cubra un medicamento,
aunque no esté en la Lista de Medicamentos del plan. O puede pedirle al plan que haga una
excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si es un miembro actual y un medicamento que esta tomando se eliminara del formulario o se
restringira de alguna manera para el proximo afio, le permitiremos solicitar una excepcion al
formulario por adelantado para el proximo afno. Le informaremos sobre cualquier cambio en la
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cobertura de su medicamento para el proximo afio. Puede solicitar una excepcién antes del
préximo afo y le daremos una respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
solicitud (o la declaracion de respaldo de su médico). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos
la cobertura antes de que el cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 7.4 le indica qué
hacer. Explica los procedimientos y las fechas limite que ha establecido Medicare para asegurarse
de que su solicitud se maneje con prontitud y de manera justa.

Seccion 5.3 ¢, Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de
costo compartido que usted cree es demasiado alto?

Nuestra lista de medicamentos incluye solo un nivel; sin embargo, los montos de costos
compartidos son diferentes dependiendo de si su medicamento es un medicamento de marca o
genérico. Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted cree es demasiado
alto, esto es lo que puede hacer:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted cree es demasiado alto,
comience por hablar con su proveedor. Quizas haya un medicamento diferente en un nivel de
costo compartido mas bajo que pueda funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a
Servicios para Miembros para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que tratan la misma
afeccion médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto
que pueda funcionar para usted. (Los nimeros de teléfono de Servicios para Miembros estan
impresos en la contraportada de este manual).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion en el nivel de costo
compartido del medicamento para que usted pague menos por él. Si su proveedor dice que tiene
razones médicas que justifican solicitarnos una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar
dicha excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 7.4 le indica qué
hacer. Explica los procedimientos y las fechas limite que ha establecido Medicare para asegurarse
de que su solicitud se maneje con prontitud y de manera justa.

SECCION 6 ¢, Qué ocurre si su cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

Seccién 6.1 La Lista de Medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren al comienzo de cada afio (1 de
enero). Sin embargo, durante el afio, el plan puede realizar cambios en la Lista de Medicamentos. Por
ejemplo, el plan podria:

(1 Afadir o retirar medicamentos de la Lista de Medicamentos. Disponibilidad de nuevos
medicamentos, incluidos los medicamentos genéricos. Al parecer, el gobierno ha dado su
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aprobacion para un nuevo uso para un medicamento existente. En ocasiones, se retira un
medicamento y decidimos no cubrirlo. O podriamos eliminar un medicamento de la lista
porque se ha descubierto que es ineficaz.

(1 Afiadir o retirar una restriccion respecto a la cobertura de un medicamento
(para mas informacion acerca de las restricciones a la cobertura, consulte la
Seccion 4 en este capitulo).

1 Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.

Debemos seguir los requerimientos de Medicare antes de cambiar la Lista de Medicamentos del plan.

Seccion 6.2  ¢Qué ocurre si la cobertura cambia para un medicamento que
usted consume?

Informacion respecto a los cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de Medicamentos durante el afio, publicamos
informacion en nuestro sitio web sobre tales cambios. Actualizaremos nuestra Lista de
Medicamentos en linea de forma periddica para incluir cualquier cambio que haya ocurrido
después de la ultima actualizacion. A continuacidn, indicamos las veces que recibira un aviso
directo si se realizan cambios en un medicamento que esta tomando en ese momento. También
puede llamar a Servicios de Miembros para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono se
encuentran en el reverso de este manual).

¢Los cambios en su cobertura de drogas le afectan de inmediato?

Los cambios que pueden afectarlo este afio: En la mayoria de los casos, se vera afectado por
los cambios en la cobertura durante el afio actual:

e Un nuevo medicamento genérico reemplaza a un medicamento de marca en la Lista
de Medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca o ambos)

o Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista
de medicamentos si lo reemplazamos con una version genérica recientemente
aprobada del mismo medicamento que aparecera en el mismo nivel de costo
compartido o en un nivel inferior y con las mismas 0 menos restricciones.
Ademas, al agregar el nuevo medicamento genérico, podemos decidir mantener
el medicamento de marca en nuestra Lista de Medicamentos, aunque moverlo
inmediatamente a un nivel de costo compartido més alto o agregar nuevas
restricciones o ambos.

o Es posible que no le informemos con anticipacién antes de realizar ese
cambio, incluso si actualmente esta tomando el medicamento de marca.

o Usted o su médico pueden pedirnos que hagamos una excepcion y sigamos
cubriendo el medicamento de marca para usted. Para obtener mas informacion
respecto a como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si
tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

o Si estd tomando el medicamento de marca en el momento en que realizamos
el cambio, le proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos
que hicimos. Esto también incluira informacion sobre los pasos que puede
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seguir para solicitar una excepcién para cubrir el medicamento de marca. Es
posible que no reciba este anuncio antes de que realicemos el cambio.

e Medicamentos inseguros y otros medicamentos de la Lista de Medicamentos que se retiran del
mercado

o De vez en cuando, un medicamento puede ser retirado repentinamente porque se
ha descubierto que no es seguro o eliminarse del mercado por otra razon. Si esto
sucede, eliminaremos inmediatamente el medicamento de la Lista de
Medicamentos.

o Si usted esta consumiendo dicho farmaco, le notificaremos de este cambio de
inmediato.

o Su médico también conocera este cambio y puede trabajar con usted para
encontrar otro medicamento para su afeccion.

e Otros cambios en los farmacos de la Lista de Medicamentos

o Es posible que hagamos otros cambios una vez que haya comenzado el afio que
afecten a los medicamentos que esta tomando. Por ejemplo, podriamos agregar un
medicamento genérico que no es nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento o cambiar el nivel de costo compartido o agregar nuevas
restricciones al medicamento de marca o ambos. También podriamos realizar
cambios segun los recuadros de advertencias de la FDA o en las nuevas pautas
clinicas reconocidas por Medicare. Debemos notificarle el cambio con al menos
30 dias de anticipacion o notificarle el cambio y un resurtido de 30 dias de su
medicamento que consume en una farmacia de la red.

o Una vez que reciba la notificacion del cambio, debe trabajar con su
recetador para cambiar al medicamento genérico 0 a un medicamento
diferente que cubramos.

o O usted o su recetador pueden pedirnos que hagamos una excepcién y sigamos
cubriendo el medicamento para usted. Para obtener mas informacion respecto a
cémo solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Los cambios en los medicamentos de la Lista de Medicamentos no afectaran a las personas que
actualmente toman el medicamento:

Para los cambios en la Lista de Medicamentos que no se describen antes, si actualmente esta
tomando el medicamento, los siguientes tipos de cambios no lo afectaran hasta el 1 de enero del
proximo afio si permanece en el plan:

e Si colocamos una nueva restriccion en su uso del medicamento

e Si retiramos su medicamento de la Lista de Medicamentos

Si alguno de estos cambios ocurre para un medicamento que esta tomando (pero no debido a un
retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un medicamento de marca u otro
cambio anotado en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectara su uso o lo que paga
como su parte del costo hasta el 1 de enero del proximo afio. Hasta esa fecha, probablemente no
Vera ningun aumento en sus pagos ni ninguna restriccion adicional en el uso del medicamento.
Este afio no recibira notificacion directa sobre cambios que no le afecten. Sin embargo, el 1 de
enero del proximo afio, los cambios lo afectaran y es importante que consulte la Lista de
Medicamentos en el nuevo afo de beneficios para ver si hay cambios en los medicamentos.
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SECCION 7 ¢ Qué tipos de medicamentos no tienen cobertura por el plan?

Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le indica qué tipos de medicamentos recetados se “excluyen”. Esto significa
que Medicare no paga por estos medicamentos.

No pagaremos por los medicamentos que se encuentran en esta seccion. La Unica excepcion: Si,
tras una apelacion, se determina que el medicamento solicitado es un medicamento que no esta
excluido de la Parte D y deberiamos haberlo pagado o cubierto debido a su situacion especifica.
(Para obtener informacion sobre como apelar una decision que hemos tomado de no cubrir un
medicamento, consulte el Capitulo 9, Seccidn 7.5 de este manual). Si el medicamento esta
excluido por nuestro plan también esta excluido por Medicaid, debe pagarlo usted mismo. Si el
medicamento esta excluido, debe pagarlo usted mismo.

A continuacion, se incluyen tres reglas generales sobre los medicamentos que los planes de
medicamentos de Medicare no cubrirdn segun la Parte D:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

e Nuestro plan por lo general no cubre uso no aprobado. El “uso no aprobado” es
cualquier uso del medicamento que no sea el indicado en la etiqueta del medicamento
segun lo aprobado por la Administracién de Alimentos y Drogas.

o Por lo general, la cobertura para el “uso no aprobado” se permite solo cuando es
admitido por ciertas referencias tales como la Informacion sobre Medicamentos
del Servicio de Formulario de American Hospital y el Sistema de Informacion
DRUGDEX. Si el uso no es admitido por cualquiera de estas referencias,
entonces nuestro plan no puede cubrir su “uso no aprobado”.

Ademas, segun la ley, las categorias de medicamentos indicados méas adelante no tienen
cobertura de Medicare. Sin embargo, algunos de estos medicamentos podrian tener cobertura
para usted en virtud de su cobertura de medicamentos de Medicaid segln lo indicado a
continuacion. Contacte a Servicios para Miembros para obtener mas informacion sobre los
medicamentos recetados que tienen cobertura en virtud del beneficio de Medicaid.

e Medicamentos no recetados (también denominados medicamentos de venta libre)

e Medicamentos cuando se utilizan para propiciar la fertilidad

e Medicamentos cuando se utilizan para el alivio de la tos y los sintomas del resfrio

e Medicamentos cuando se utilizan para fines cosméticos o para propiciar el crecimiento capilar

e Vitaminas recetas y productos minerales, salvo vitaminas prenatales y
preparaciones de fluoruro

e Medicamentos cuando se utilizan para el tratamiento de la disfuncién sexual o ereéctil

e Medicamentos cuando se utilizan para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el
aumento de peso
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e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante busca exigir
que las pruebas asociadas o los servicios de monitoreo se compren exclusivamente
del fabricante como condicion de venta

(Tenga en cuenta que Hamaspik Medicare Select brinda cobertura para medicamentos de
venta libre a través de un beneficio diferente. Consulte la Tabla de Beneficios en el
Capitulo 4 para obtener mas informacion).

SECCION 8 Muestre su tarjeta de membresia del plan cuando surta una
receta
Seccion 8.1 Mostrar su tarjeta de membresia

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de membresia del plan en la farmacia de red que elija.
Cuando muestre su tarjeta de membresia del plan, la farmacia de la red facturara
automaticamente al plan por nuestra parte de los costos de su medicamento recetado cubierto.
Deberé pagarle a la farmacia su parte del costo cuando retire su receta.

Seccion 8.2 ¢, Qué ocurre si no tiene su tarjeta de membresia?

Si no tiene su tarjeta de membresia del plan con usted cuando surta su receta, pidale a la
farmacia que llame al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que deba pagar el costo
total de la receta cuando la retire. (Puede entonces solicitarnos un reembolso por nuestra parte.
Consulte el Capitulo 7, Seccion 2.1 para obtener méas informacion sobre la solicitud de
reembolso).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones especiales

Seccidn ¢, Qué ocurre si estd en un hospital o en un centro de
enfermeria especializado para una

Si ingresa en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta
por el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante su estadia.
Una vez que salga del hospital o del centro de enfermeria especializada, el plan cubrira sus
medicamentos siempre que los medicamentos cumplan con todas nuestras reglas de cobertura.
Consulte las partes anteriores de esta seccion que informan sobre las reglas para obtener
cobertura de medicamentos. El Capitulo 6 (Lo que paga por sus medicamentos recetados de la
Parte D) brinda méas informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que paga.

Seccion 9.2 ¢, Qué ocurre si usted es un residente en una instalacion de
cuidado alargo plazo (LTC)?

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo (LTC) (como un hogar de ancianos) tiene su
propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes. Si es
residente de un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus medicamentos recetados a
través de la farmacia del centro siempre que sea parte de nuestra red.
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Consulte su Directorio de Proveedores y Farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de
atencion a largo plazo es parte de nuestra red. Si no lo es, o si necesita mas informacion,
comuniquese con Servicios de Miembros (los numeros de teléfono se encuentran en el reverso
de este manual).

¢ Qué ocurre si usted es un residente en una instalacion de cuidado a largo
plazo (LTC) y se transforma en un nuevo miembro del plan?

Si necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos o esta restringido de
alguna manera, el plan cubrird un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias de su membresia. Este suministro temporal serd por un maximo de 30 dias 0 menos si su
receta se escribio para una cantidad menor de dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion
a largo plazo puede proporcionar el medicamento en cantidades mas pequefias a la vez para
evitar el desperdicio). Si ha sido un miembro del plan durante mas de 90 dias y necesita un
medicamento que no se encuentra en nuestra Lista de Medicamento o si el plan tiene alguna
restriccion respecto a la cobertura del medicamento, cubriremos un suministro de 31 dias, o
mMenos Si Su receta es para menos dias.

Durante el tiempo en que recibe un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando se agote su suministro temporal. Quizas haya un
medicamento diferente que tenga cobertura por el plan y que podria funcionar igual de bien para
usted. O usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcién y cubra el
medicamento de la manera que a usted le gustaria. Si usted y su proveedor desean solicitar una
excepcion, el Capitulo 9, Seccion 7.4 le indica qué hacer.

Seccién 9.3 ¢, Qué ocurre si también tiene cobertura de un empleador o
plan grupal de jubilados?

¢ Tiene actualmente otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador (o el de
su conyuge) o grupo de jubilados? En caso afirmativo, contacte al administrador de beneficios de
dicho grupo. Este puede ayudarlo a determinar cobmo funcionaré su cobertura de medicamentos
recetados actual con nuestro plan.

En general, si tiene empleo actualmente, la cobertura de medicamentos recetados que obtenga
de nosotros sera secundaria a la cobertura de su empleador o grupo de jubilados. Eso significa
que su cobertura grupal deberia pagar primero.

Nota especial acerca de la “cobertura acreditable”

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le informe si su
cobertura de medicamentos recetados para el proximo afio calendario es “acreditable” y las
opciones que tiene para la cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del plan grupal es “acreditable”, significa que el plan tiene cobertura de
medicamentos que Se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura de
medicamentos recetados estandar de Medicare.

Conserve estos avisos sobre la cobertura acreditable, porque es posible que los necesite mas
adelante. Si se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de medicamentos de la
Parte D, es posible que necesite estos avisos para demostrar que ha mantenido una cobertura
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acreditable. Si no recibi6 un aviso sobre la cobertura acreditable de su empleador o plan grupal
de jubilados, puede obtener una copia del administrador de beneficios de su empleador o plan de
jubilados o del empleador o sindicato.

Seccién 9.4 ¢ Qué ocurre si esta en hospicio certificado de Medicare?

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Si est4
inscrito en un hospicio de Medicare y necesita un medicamento contra las nduseas, laxante,
analgésico o ansiolitico que no esta cubierto por su hospicio porque no esta relacionado con su
enfermedad terminal y afecciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacién del
recetador o su proveedor de cuidados paliativos respecto a que el medicamento no esta
relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras en la
recepcion de medicamentos no relacionados que deberian estar cubiertos por nuestro plan, puede
pedirle a su proveedor de cuidados paliativos o al médico que receta que se asegure de que
recibamos la notificacion de que el medicamento no esta relacionado antes de pedirle a una
farmacia que surta su receta.

En caso de que revoque su eleccion de hospicio o sea dado de alta del hospicio, nuestro plan
debe cubrir todos sus medicamentos. Para evitar retrasos en una farmacia cuando finaliza su
beneficio de hospicio de Medicare, debe traer la documentacién a la farmacia para verificar su
revocacion o alta. Consulte las partes anteriores de esta seccion que informan sobre las reglas
para obtener cobertura de medicamentos segln la Parte D. El Capitulo 6 (Lo que paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D) brinda mas informacién sobre la cobertura de
medicamentos y lo que paga.

SECCION 10  Programas sobre la seguridad de farmacos y administracion de medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar sus farmacos de
forma segura

Realizamos revisiones del uso de medicamentos para nuestros miembros para ayudar a
asegurarnos de que estén recibiendo una atencion segura y adecuada. Estas revisiones son
especialmente importantes para los miembros que tienen mas de un proveedor que receta sus
medicamentos.

Realizamos una revision cada vez que surte una receta. También revisamos nuestros registros de
forma regular. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas tales como:

e Posibles errores con medicamentos

e Medicamentos que podrian ser necesarios debido a que toma otro medicamento para
tratar la misma condicion médica

e Medicamentos que pueden no ser seguros o0 apropiados debido a su edad o sexo.

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian dafarlo si se toman al mismo tiempo.
e Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los que es alérgico

e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando

e Cantidades no seguras de medicamentos opiaceos para el dolor
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Si vemos un posible problema en el uso de sus medicamentos, trabajaremos con su
proveedor para corregir el problema.

Secciéon 10.2 Programa de Gestion de Medicamentos (DMP) para ayudar a
los miembros a utilizar con seguridad sus medicamentos
opiaceos

Tenemos un programa que puede ayudar a garantizar que nuestros miembros usen de manera
segura sus medicamentos opiéceos recetados y otros medicamentos de los que se abusa con
frecuencia. Este programa se llama Programa de Administracion de Medicamentos (DMP). Si
usa medicamentos opiaceos que obtiene de varios medicos o farmacias, o si ha tenido una
reciente sobre dosis por opiaceos, es posible que hablemos con sus médicos para asegurarnos de
que su uso de medicamentos opiaceos sea apropiado y médicamente necesario. Junto con sus
médicos, si decidimos que su uso de medicamentos opiaceos recetados o benzodiazepinas no es
seguro, podemos limitar la forma en que puede obtener esos medicamentos. Tales limitaciones
podrian ser:

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opiaceos o benzodiazepinas
en determinadas farmacias.
e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opidceos o benzodiazepinas
de un determinado meédico
e Limitar la cantidad de medicamentos opiaceos o benzodiazepinas que cubrimos para usted

Si creemos que una 0 mas de estas limitaciones deberian aplicarse a usted, le enviaremos una
carta por adelantado. La carta tendra informacion que explica las limitaciones que creemos que
deberian aplicarse para usted. También tendra la oportunidad de decirnos qué médicos o
farmacias prefiere utilizar, y cualquier otra informacion que considere importante que sepamos.
Una vez que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para
estos medicamentos, le enviaremos otra carta confirmando la limitacion. Si cree que cometimos
un error 0 no esta de acuerdo con nuestra determinacion de que esta en riesgo de uso indebido de
medicamentos recetados o con la limitacién, usted y su médico tienen derecho a solicitarnos una
apelacién. Si elige apelar, revisaremos su caso y le daremos una decision. Si continuamos
denegando cualquier parte de su solicitud relacionada con las limitaciones que se aplican a su
acceso a los medicamentos, automaticamente enviaremos su caso a un revisor independiente
fuera de nuestro plan. Consulte el Capitulo 9, para obtener mas informacion sobre la solicitud de
reembolso.

Es posible que el DMP no se aplique en su caso si tiene ciertas afecciones médicas, como cancer
0 anemia drepandptica si esta recibiendo cuidados de hospicio, paliativos o de término de la vida,
0 si vive en un centro de atencion a largo plazo.

Seccion 10.3 Programa de Gestion de Terapia de Medicamento
(MTM) para ayudar a los miembros a gestionar sus
medicamentos
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Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud complejas.

Este programa es voluntario y gratuito para miembros. Un equipo de farmacéuticos y médicos
desarroll6 el programa para nosotros. Este programa puede ayudar a asegurar que nuestros
miembros obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que toman. Nuestro programa se
denomina Gestion de Terapia de Medicamentos (MTM).

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes afecciones médicas y tienen altos
costos por farmacos, o estan en un DMP para ayudar a los miembros a usar sus opiaceos de
forma segura, pueden obtener servicios a través de un programa MTM. Un farmacéutico u otro
profesional de la salud le brindara una revision completa de todos sus medicamentos. Puede
discutir sobre la mejor forma de tomar sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o
pregunta que tenga sobre sus medicamentos recetados y de venta libre. Obtendra un resumen
escrito de esta discusion. EI resumen contiene un plan de accién de medicamentos que
recomienda lo que puede hacer para aprovechar al maximo sus medicamentos, con espacio para
que tome notas o escriba las preguntas de seguimiento. También recibira una lista de
medicamentos personal que incluira todos los medicamentos que esta tomando y el motivo por
el cual los toma. Ademas, los miembros del programa MTM recibiran informacion sobre la
eliminacion segura de medicamentos recetados que sean sustancias controladas.

Es una buena idea tener una revision de sus medicamentos antes de su visita anual de
“Bienestar”, para que pueda hablar con su médico sobre su plan de accion y la lista de
medicamentos. Lleve su plan de accion y lista de medicamentos a su visita o en cualquier
momento que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica.
Ademas, lleve consigo su lista de medicamentos (por ejemplo, con su identificacidn) en caso de
que vaya al hospital o la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapta a sus necesidades, lo inscribiremos automéaticamente en el
programa y le enviaremos informacion. Si decide no participar, avisenos y lo retiraremos del
programa. Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).
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Lo que usted paga para sus
medicamentos recetados
de la Parte D
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© ¢, Coémo puede obtener informacidon sobre los costos de sus
medicamentos si esta recibiendo “Ayuda adicional” con los costos de
sus medicamentos recetados de la Parte D?

Le enviamos un inserto separado, llamado “Clausula Adicional de Evidencia de
Cobertura para Personas que Reciben Ayuda Adicional para Pagar sus Medicamentos
Recetados” (también conocida como “Clausula Adicional de Subsidio por Bajos
Ingresos” o la “Clausula Adicional LIS”), que le informa sobre su cobertura de
medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Servicios para Miembros y solicite la
“Clausula Adicional LIS”. (Los nimeros de teléfono de Servicios para Miembros estan
impresos en la contraportada de este manual).

SECCION 1 Introduccidén

Seccion 1.1 Use este capitulo junto a los demas materiales para
explicar su cobertura de medicamentos

Este capitulo se enfoca en lo que usted paga para sus medicamentos recetados de la Parte D.
Para simplificar las cosas, usamos “medicamento” en este capitulo para referirnos a un
medicamento recetado de la Parte D. Como se explica en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos son medicamentos de la Parte D; algunos medicamentos estan excluidos de la
cobertura de la Parte D por ley. Algunos de los medicamentos excluidos de la cobertura de la
Parte D estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare o en virtud de Medicaid.

Para comprender la informacion de pago que le brindamos en este capitulo, debe familiarizarse
con los conceptos basicos respecto a qué medicamentos estan cubiertos, donde surtir sus recetas
y qué reglas debe seguir cuando obtenga sus medicamentos cubiertos. Estos son los materiales
que explican los fundamentos bésicos:

e La Lista de Medicamentos Recetados del plan (Formulario). Para hacer las cosas
sencillas, llamamos a esto la “Lista de Medicamentos”.

o La Lista de Medicamentos le indica qué medicamentos tienen cobertura para usted.

o También le indica en cudl de los “niveles de costo compartido” se encuentra el
medicamento Yy si existe alguna restriccion en su cobertura para el medicamento.

o Si necesita una copia de la Lista de Medicamentos, Ilame a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en el reverso de este manual).
También puede encontrar la Lista de Medicamentos en nuestro sitio web en
www.hamspik.com. La Lista de Medicamentos en el sitio web siempre es la méas
actualizada.

e Capitulo 5 de este manual. El Capitulo 5 le brinda informacion acerca de la cobertura de
medicamentos recetados, incluidas las reglas que usted debe seguir al obtener sus
medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 también le indica qué tipos de medicamentos
recetados no tienen cobertura de nuestro plan.

e El Directorio de Proveedores y Farmacias del plan. En la mayoria de las situaciones,
debe usar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos (consulte el
Capitulo 5 para obtener detalles). El Directorio de Proveedores y Farmacias tiene una
lista de farmacias en la red del plan. También le indica qué farmacias de nuestra red
pueden proporcionarle un suministro a largo plazo de un medicamento (como surtir una
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receta para un suministro de tres meses).

Seccién 1.2 Tipos de costos fuera del bolsillo que podria pagar por
medicamentos cubiertos

Para comprender la informacion de pago que le ofrecemos en este capitulo, usted necesita
conocer los tipos de costos fuera del bolsillo que podria pagar por sus servicios cubiertos. El

monto que paga por un medicamento se denomina “costo compartido” y hay tres formas en las
que se le puede solicitar que pague.

e El “deducible” es el monto que usted debe pagar por medicamentos antes de que su
plan comience a pagar su parte.
e “Copago” significa que usted paga por un monto fijo cada vez que surte una receta.

e “Coaseguro” significa que usted paga por un porcentaje del costo total del
medicamento cada vez que surte una receta.

Término Legal: Reparto de costos

Reparto de costos se refiere a la cantidad que un miembro tiene que pagar cuando recibe
medicamentos o servicios. El reparto de costos incluye cualquier combinacion de los
siguientes tres tipos de pago: (1) cualquier monto deducible que pueda imponer un plan
antes de que se cubran los servicios 0 medicamentos; (2) cualquier monto fijo de
“copago” que requiera un plan cuando se reciba un servicio o medicamento especifico;
0 (3) cualquier monto de “coaseguro”, un porcentaje del monto total pagado por un
servicio o medicamento que un plan requiere cuando se recibe un servicio o
medicamento especifico. Es posible que se aplique una “tarifa diaria de participacion en
los costos” cuando su médico le receta un suministro de ciertos medicamentos para
menos de un mes completo y usted debe pagar un copago.

SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de en qué
“etapa de pago de medicamento” se encuentre cuando
obtiene el medicamento

Seccion 2.1 ¢, Cudles son las etapas de pago de medicamento paralos
miembros de Hamaspik Medicare Select?

Como se muestra en la tabla a continuacion, existen “etapas de pago de medicamentos” para
su cobertura de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare en virtud de Hamaspik

Medicare Select. La cantidad que paga por un medicamento depende de la etapa en la que se
encuentre al momento de surtir o resurtir una receta.
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Etapa 1

Etapa
Deducible Anual

Si recibe “Ayuda
Adicional” para
pagar sus
medicamentos
recetados, esta etapa
de pago no se aplica
para usted.

Sin embargo, si no
recibe “Ayuda
adicional”, comienza
en esta etapa de pago
cuando surte su
primera receta del afo.

Durante esta etapa,
usted paga el costo
completo de sus
medicamentos de
Nivel 1.

Si permanece en esta
etapa hasta que haya
pagado $480 por sus
medicamentos. ($480
es el monto de su
deducible).

(Los detalles estan en
la Seccion 4 de este
capitulo).

Etapa 2

Etapa
Cobertura
Inicial

Durante esta etapa, el
plan paga su parte del
costo de sus
medicamentos y usted
paga su parte del
costo.

Usted permanece en
esta etapa hasta que
sus “costos totales de
medicamentos” del
afio hasta la fecha
(sus pagos mas los
pagos del plan de la
Parte

D) totalicen

$4,430 O los “costos
fuera del bolsillo” (sus
pagos) alcancen
$7,050

(Los detalles estan en
la Seccién 5 de este
capitulo).

Etapa 3

Etapa de
Brecha de
Cobertura

Si tiene Medicaid y
recibe “Ayuda
Adicional” para
pagar sus recetas,
esta etapa de pago no
se aplica para usted.

Sin embargo, si no
recibe “Ayuda
adicional”, durante
esta etapa, paga el
25% del precio de los
medicamentos de
marca (mas una parte
de la tarifa de
suministro) y el 25%
del precio de los
medicamentos
genéricos.

Usted permanece en
esta etapa hasta que
sus “costos de
bolsillo” (sus pagos)
del afio hasta la fecha
alcancen un total de
$7,050. Medicare ha
establecido esta
cantidad y las reglas
para contabilizar los
costos para esta
cantidad.

(Los detalles estan en
la Seccidn 6 de este
capitulo).

Etapa 4

Etapa de
Cobertura
Catastrofica

Durante esta
etapa, el plan
pagaré la mayoria
de los costos de
sus
medicamentos
por el resto del
afio calendario
(hasta el 31 de
diciembre

de 2022).

(Los detalles
estan en la
Seccion 7 de
este capitulo).

SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos por sus
medicamentos y en qué etapa de pago se encuentra
Seccién 3.1 Le enviamos un resumen mensual denominado Explicacion

beneficios de la Parte D (la “EOB de la Parte D”)

Nuestro plan realiza un seguimiento de los costos de sus medicamentos recetados y los pagos
que ha realizado cuando obtiene sus medicamentos recetados o vuelve a surtirlos en la farmacia.
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De esta manera, podemos informarle cuando ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a
la siguiente. En particular, hay dos tipos de costos que podemos rastrear:

e Hacemos un seguimiento de cudnto ha pagado. Esto se denomina su costo “fuera del bolsillo”.

o Realizamos un seguimiento de sus “costos totales de medicamentos”. Esta es la
cantidad que paga de su bolsillo o que otros pagan en su nombre mas la cantidad
pagada por el plan.

Nuestro plan preparara un resumen escrito llamado Explicacion de Beneficios de la Parte D

(a veces se denomina “EOB de la Parte D’) cuando haya surtido una o més recetas a través del
plan durante el mes anterior. La EOB de la Parte D proporciona mas informacion sobre los
medicamentos que toma, como aumentos en el precio y otros medicamentos con costos
compartidos mas bajos que pueden estar disponibles. Usted debe consultar con la persona que
receta respecto a estas opciones de bajo costo. La EOB de la Parte D incluye:

e Informacion de ese mes. Este informe proporciona los detalles de pago de las recetas
que ha surtido durante el mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos,
lo que pago el plan y lo que usted y otras personas pagaron en su nombre.

e Totales para el afio desde el 1 de enero. Esto se denomina informacion del “afio a la
fecha”. Le muestra los costos totales de medicamentos y los pagos totales por sus
medicamentos desde que comenzo el afio.

e Informacion de precio de medicamento. Esta informacidén mostrara el precio total
del medicamento y cualquier cambio porcentual desde el primer surtido para cada
reclamo de receta de la misma cantidad.

e Recetas alternativas de menor costo disponibles. Esto incluira informacién sobre otros
medicamentos con costos compartidos mas bajos para cada reclamo de receta que
pueda estar disponible.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion
acerca de sus pagos de medicamentos

Para realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos y los pagos que realiza por
los mismos, utilizamos los registros que obtenemos de las farmacias. Asi es como puede
ayudarnos a mantener su informacion correcta y actualizada:

e Muestre su tarjeta de membresia cuando surta una receta. Para asegurarse de que
sepamos las recetas que esta surtiendo y lo que esta pagando, muestre su tarjeta de
membresia del plan cada vez que surta una receta.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Hay ocasiones en
las que puede pagar medicamentos recetados cuando no obtengamos
automaticamente la informacion que necesitamos para
realizar un seguimiento de sus costos fuera del bolsillo. Para ayudarnos a realizar un
seguimiento de los costos que paga de su bolsillo, puede proporcionarnos copias de los
recibos de los medicamentos que haya comprado. (Si se le factura por un medicamento
cubierto, puede solicitar a nuestro plan que pague nuestra parte del costo del
medicamento. Para obtener instrucciones sobre como hacer esto, consulte el Capitulo 7,
Seccion 2 de este manual). A continuacion, se incluyen algunos tipos de situaciones en
las que es posible que desee darnos copias de los recibos de sus medicamentos para
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asegurarse de que tengamos un registro completo de lo que ha gastado en sus
medicamentos:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial 0 usa una tarjeta de descuento que no es parte del beneficio de
nuestro plan.

o Cuando realiz6 un copago por medicamentos que se proporcionan en virtud de
un programa de asistencia al paciente del fabricante de medicamentos.

o Cada vez que haya comprado medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la
red o en otras ocasiones en que haya pagado el precio total de un medicamento
cubierto en circunstancias especiales.

e Envienos informacidn sobre el pago que otros hayan realizado por usted. Los pagos
realizados por otras personas y organizaciones también cuentan para sus costos de
bolsillo y lo ayudan a calificar para la cobertura catastrofica. Por ejemplo, los pagos
realizados por un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica, un programa de
asistencia con medicamentos para el SIDA (ADAP), el Servicio de Salud para
Indigenas y la mayoria de las organizaciones benéficas cuentan para sus gastos de
bolsillo. Debe mantener un registro de estos pagos y enviarnoslos para que podamos
rastrear sus costos.

e Consulta el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la Explicacion de Beneficios
de la Parte D (una EOB de la Parte D) por correo, revisela para asegurarse de que la
informacion sea correcta y esté completa. Si cree que falta algo en el informe o si tiene
alguna pregunta, llamenos a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este manual). Asegurese de mantener estos informes.
Son un registro importante de sus gastos en medicamentos.

SECCION 4 Durante la Etapa de Deducible, usted paga el costo
completo de sus medicamentos

Seccion 4.1 Usted permanece en la Etapa de Deducible hasta que
haya pagado $480 por sus medicamentos

Debido a que la mayoria de nuestros miembros reciben beneficios de Medicaid y obtienen
“Ayuda Adicional” con los costos de sus medicamentos recetados, la Etapa de Deducible no se
aplica para la mayoria de los miembros. Si recibe “Ayuda Adicional”, esta etapa de pago no se
aplica para usted.

Si recibe “Ayuda Adicional”, el monto de su deducible puede depender del nivel de “Ayuda
Adicional” que reciba; usted:

e No pagara un deducible (Esto se aplica para todos los miembros con cobertura total de
Medicaid).
— 0 —

e Pagara un deducible de $480

Observe el inserto separado (la “Clausula Adicional LIS”) para obtener informacién acerca del monto

de su deducible.

Si no recibe “Ayuda Adicional”, la Etapa de deducible es la primera etapa de pago de su
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cobertura de medicamentos.

Esta etapa comienza cuando surte su primera receta del aflo. Cuando se encuentra en esta etapa
de pago, debe pagar el costo total de sus medicamentos hasta alcanzar el monto deducible del
plan, que es de $480 para 2021. Pagara un deducible de $480 en medicamentos de Nivel 1. Debe
pagar el costo total de sus medicamentos hasta alcanzar el monto deducible del plan. Para todos
los demés medicamentos, no tendré que pagar ningun deducible y comenzara a recibir cobertura
de inmediato.

e Su “costo total” suele ser mas bajo que el precio total normal del medicamento, ya que
nuestro plan ha negociado costos més bajos para la mayoria de los medicamentos.

e El “deducible” es el monto que usted debe pagar por sus medicamentos recetados de la
Parte D antes de que su plan comience a pagar su parte.

Una vez que haya pagado $480 por sus medicamentos de Nivel 1, usted abandona la Etapa de
Deducible y pasa a la siguiente etapa de pago de medicamentos, que es la Etapa de Cobertura
Inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga su parte
de los costos de sus medicamentos y usted paga su parte

Seccién 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del farmaco y de
dénde 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 copago). Su parte del costo variard dependiendo del
medicamento y de dénde surta su receta.

El plan tiene un nivel 1 de reparto de costos

Cada medicamento en la Lista de Medicamentos esta en uno de los niveles de reparto de costos.
Por lo general, mientras mas alto sea el nimero del nivel de reparto de costos, mas tendra que
pagar por el medicamento:

Este nivel cubre medicamentos genéricos y de marca.

Sus alternativas de farmacia

Lo que paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento desde:

e Una farmacia minorista que esté en nuestra red del plan
e Una farmacia que no esté en la red del plan
e Lafarmacia con orden por correo del plan

Para obtener mas informacidn sobre estas opciones de farmacia y como surtir sus recetas,
consulte el Capitulo 5 de este manual y el Directorio de Proveedores y Farmacias del plan.

Generalmente, cubriremos sus recetas solo si se surten en una de nuestras farmacias de
la red.
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Seccion 5.2 Una tabla que muestra sus costos para un suministro de

un mes de un medicamento

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto
correspondera a un copago 0 coaseguro.

e “Copago” significa que usted paga por un monto fijo cada vez que surte una receta.

e “Coaseguro” significa que usted paga por un porcentaje del costo total del
medicamento cada vez que surte una receta.

Como se muestra en la tabla a continuacion, el monto del copago o coaseguro depende del
nivel de costo compartido en el que se encuentra su medicamento. Tenga en cuenta:

e Si sumedicamento cubierto cuesta menos que la cantidad de copago que se indica en
la tabla, pagara ese precio mas bajo por el medicamento. Usted paga el precio total
del medicamento o el monto del copago, el que sea menor.

e Cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red solo en situaciones limitadas.
Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5 para obtener informacion sobre en qué
situaciones cubririamos recetas surtidas en farmacias fuera de la red.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un
medicamento recetado cubierto de la Parte D:

Costos Costos Costo Costos
compartidos compartidos compartido compartidos
minoristas de orden por  por atencion fuera de la red
estandar correo a largo plazo (La cobertura se
) (dentro de la (suministro (LTC) limitaa
Nivel red) de hasta 90 (suministro determinadas
(suministro dias) de hasta 90 situaciones;
de hasta 90 dias) consulte el
dias) Capitulo 5
Para obtener
detalles).
(suministro  de
hasta 30 dias)
Nivel 1 de $00%1.350 $00%1.350 $00%1.350 $0 0 $1.350 $3.95
reparto de costos copago de $3.95 copago de $3.95 copago de $3.95 copago 0 coaseguro

Genéricos/de
preferencia
Medicamentos
multi-fuente
Todos los demas
medicamentos

0 coaseguro del
15%

$0 0 $4.00 0
copago de $9.85
0 coaseguro del
15%

Nota: Si usted

recibe ayuda
“ayuda
adicional”

0 coaseguro del
15%

$0 0 $4.00 0
copago de $9.85
0 coaseguro del
15%

Nota: Si usted
recibe ayuda

“ayuda

0 coaseguro del
15%

$0 0 $4.00 0
copago de $9.85
0 coaseguro del
15%

Nota: Si usted

recibe ayuda
“ayuda
adicional”

del 15%

$0 0 $4.00 0 $9.85
copago o 15%
coaseguro

Nota: Si usted no
recibe “ayuda
adicional”
pagara 25% de
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adicional” pagara
pagara 25% pagara 25% 25% de coaseguro para
coaseguro todos
coasequro para coaseguro para paratodoslos  los medicamentos
todos los todos los medicamentos.

medicamentos. medicamentos.

Seccion 5.3 Si su médico receta un suministro menor a un mes
completo, usted

Por lo general, la cantidad que paga por un medicamento recetado cubre el suministro de un
mes completo de un medicamento cubierto. Sin embargo, su médico puede recetarle un
suministro de medicamentos para menos de un mes. Podria haber ocasiones en las que desee
preguntarle a su médico sobre la prescripcion de un suministro de un medicamento para menos
de un mes (por ejemplo, cuando estd probando un medicamento por primera vez que se sabe
que tiene efectos secundarios graves). Si su médico le receta un suministro para menos de un
mes completo, no tendrd que pagar por el suministro del mes completo para ciertos
medicamentos.

La cantidad que paga cuando recibe un suministro para menos de un mes completo dependera
de si usted es responsable de pagar el coaseguro (un porcentaje del costo total) o un copago
(una cantidad fija en dolares).

e Siesresponsable del coaseguro, usted paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Usted paga el mismo porcentaje independientemente de si la receta es
para un suministro de un mes completo o por menos dias. Sin embargo, debido a que el
costo total del medicamento serd menor si obtiene un suministro para menos de un mes
completo, la cantidad que paga serd menor.

e Siesresponsable de un copago por el medicamento, su copago se basara en la cantidad
de dias del medicamento que reciba. Calcularemos la cantidad que paga por dia por su
medicamento (la “tasa de costo compartido diario”) y la multiplicaremos por la cantidad
de dias del medicamento que reciba.

o Por ejemplo: Supongamos que el copago de su medicamento por el suministro de
un mes completo (un suministro de 30 dias) es de $30. Esto significa que la
cantidad que paga por dia por su medicamento es de $1. Si recibe un suministro
de 7 dias del medicamento, su pago sera de $1 por dia multiplicado por 7 dias,
para un pago total de $7.

El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento funcione para usted
antes de tener que pagar el suministro de un mes completo. También puede pedirle a su médico
que le recete, y a su farmacéutico que le dispense, un suministro para menos de un mes
completo de un medicamento (o medicamentos), si esto le ayudara a planificar mejor las fechas
de reabastecimiento de diferentes recetas para que pueda hacer menos viajes a la farmacia. El
monto que paga dependera del suministro de dias que reciba.
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Término Legal: Tasa de reparto de costos diario

Es posible que se aplique una “tarifa diaria de participacion en los costos” cuando su médico
le receta un suministro de ciertos medicamentos para menos de un mes completo y usted debe
pagar un copago. Una tasa diaria reparto de costos corresponde al copago dividido por la
cantidad de dias en un suministro mensual. Por ejemplo: Si su copago por un suministro de
un mes de un medicamento es de $30 y el suministro de un mes en su plan es de 30 dias,
entonces su “tarifa diaria de reparto de costos” es $1 por dia. Esto significa que paga $1 por el
suministro de cada dia cuando surte su receta. Si recibe un suministro de 7 dias del
medicamento, su pago sera de $1 por dia multiplicado por 7 dias, para un pago total de $7.

Seccion 5.4 Una tabla que muestra sus costos para un suministro a largo plazo

hasta 90 dias de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) cuando surte su receta. Un suministro a largo plazo se extiende hasta 90
dias. (Para obtener detalles sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo de un

medicamento, consulte el Capitulo 5, Seccion 2.4).

La siguiente tabla muestra lo que paga cuando obtiene un suministro a largo plazo (hasta 90

dias) de un medicamento.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de largo plazo de un medicamento recetado cubierto de la Parte

Nivel

Nivel 1 de reparto de
costos Medicamentos
genéricos/de
preferencia
multifuente

Todos los demas
medicamentos

Costos compartidos
minoristas estandar
(dentro de la red)
(suministro para 90
dias)

$0 0 $4.05 o copago de
$11.85, o coaseguro del
15%

$00$12.000
copago de $29.55 o
coaseguro del 15%

Nota: Si no recibe
“ayuda adicional”,
pagara un coaseguro
del 25% por todos los
medicamentos.

Nota: Algunas farmacias
pueden ofrecer costos
compartidos reducidos
por un suministro de 90
dias de su medicamento.

Costos
compartidos

de orden por
correo

(suministro de 90
dias)

$0 0 $4.05 o copago
de $11.85, o
coaseguro del 15%

$00$12.000
copago de $29.55 o
coaseguro del 15%

Nota: Si no recibe
“ayuda adicional”,
pagara un
coaseguro del 25%
por todos los
medicamentos.
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Seccién 5.5 Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que los
costos totales de su medicamento para el afio alcancen $7,050 O los
costos fuera del bolsillo para el afio alcancen $4,430

Permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que el monto total de los medicamentos
recetados que ha surtido y resurtido alcance el limite de $7,050 para la Etapa de Cobertura
Inicial.

El costo total de sus medicamentos se basa en sumar lo que pagé y lo que haya pagado
cualquier plan de la Parte D:

e Lo que usted haya pagado por todos los medicamentos cubiertos que ha obtenido desde
que comenzo con su primera compra de medicamentos del afio. (Consulte la Seccion 6.2
para obtener mas informacion sobre como Medicare calcula sus costos de bolsillo). Esto
incluye:

o El monto total que pago6 cuando estaba en la Etapa de Deducible, que es
$0 o $480.

o El total que pag6 como su parte del costo de sus medicamentos durante la
Etapa de Cobertura Inicial

e Lo que el plan ha pagado como su parte del costo de sus medicamentos durante la
Etapa de Cobertura Inicial. (Si estuvo inscrito en un plan de la Parte D diferente en
cualquier momento durante 2022, la cantidad que el plan pagé durante la Etapa de
cobertura inicial también cuenta para los costos totales de sus medicamentos).

Permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que sus costos totales fuera de bolsillo
alcancen los $4,430. Medicare tiene reglas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta como sus
gastos de bolsillo. (Consulte la Seccidon 5.6 para obtener mas informacion sobre como Medicare
calcula sus costos fuera del bolsillo). Cuando alcanza un limite de desembolso personal de
$4,430, abandona la Etapa de Cobertura Inicial y pasa a la Etapa de Cobertura Catastréfica.

La Explicacion de Beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos le ayudara a
realizar un seguimiento de cuanto usted y el plan, asi como cualquier tercero, han gastado en su
nombre durante el afio. Muchas personas no alcanzan el limite de $4,430 o $7,050 en un afio.

Le informaremos si alcanza este monto de $4,430 O $7.050. Cuando alcanza un limite de
desembolso personal de $6,550, abandona la Etapa de Cobertura Inicial y pasa a la Etapa de
Cobertura Catastrofica.

Término Legal: Etapa de Cobertura Catastréfica

La Etapa de Cobertura Catastrofica en el Beneficio de Medicamentos de la Parte D es
donde usted no paga O paga un copago o coaseguro por sus medicamentos después de que
usted u otras partes calificadas en su nombre hayan gastado $7,050 en medicamentos
cubiertos durante el afio cubierto. Consulte el Capitulo 6 para obtener una referencia a la
Etapa de Cobertura Catastrofica.
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Medicare tiene reglas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta como sus gastos de bolsillo.
Cuando alcanza un limite de desembolso personal de $4,430, abandona la Etapa de Cobertura
Inicial y pasa a la Etapa de Cobertura Catastréfica.

Estas son las reglas de Medicare que debemos seguir cuando hacemos un seguimiento de los
costos que paga de su bolsillo por sus medicamentos.

Seccion 5.6 Como calcula Medicare sus costos de desembolso
personal por medicamentos recetados

Estos pagos se incluyen en sus costos fuera del bolsillo

Cuando sume sus costos de bolsillo, puede incluir los pagos que se enumeran a
continuacion (siempre que sean para medicamentos cubiertos por la Parte D y haya
seguido las reglas para la cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 5 de
este manual):

e El monto que paga por los medicamentos cuando se encuentra en cualquiera de
las siguientes etapas de pago de medicamentos:

o La Etapa de Deducible
o La Etapa de Cobertura Inicial

e Cualquier pago que haya realizado durante este afio calendario como
miembro de un plan de medicamentos recetados de Medicare diferente antes
de inscribirse en nuestro plan

Importa quién paga:

e Si usted realiza estos pagos por si mismo, estos pagos se incluyen en sus costos fuera del
bolsillo.

e Estos pagos también se incluyen si los realizan otras personas u organizaciones
determinadas en su nombre. Esto incluye pagos por sus medicamentos realizados
por un amigo o pariente, por la mayoria de las organizaciones benéficas, por
programas de asistencia para medicamentos contra el SIDA, por un Programa
Estatal de Asistencia Farmacéutica calificado por Medicare, o por el Servicio de
Salud Indigena. También se incluyen los pagos realizados por el Programa de
“Ayuda Adicional” de Medicare.

Transicion a la Etapa de Cobertura Catastrofica:

Cuando usted (o quienes paguen en su nombre) hayan gastado un total de $7,050 en costos
de bolsillo durante el afio calendario, pasara de la Etapa de Cobertura Inicial a la Etapa de
Cobertura Catastrofica.

Estos pagos no se incluyen en sus costos fuera del bolsillo

Al sumar sus costos de bolsillo, no se le permite incluir ninguno de estos tipos de pagos por
medicamentos recetados:




152

Evidencia de Cobertura 2022 para Hamaspik Medicare Select
CAPITULO 7 Solicitarnos el pago por una factura que usted haya recibido para medicamentos o servicios

e Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
e Medicamentos que no tienen cobertura de nuestro plan.

e Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los
requisitos del plan para la cobertura fuera de la red.

e Medicamentos cubiertos solo por Medicaid

e Medicamentos recetados cubiertos por la Parte A o la Parte B.

« Pagos realizados por el plan por sus medicamentos genéricos o de marca mientras se encuentra
en la Brecha de Cobertura.

e Pagos por sus medicamentos realizados por planes de salud grupales, incluidos los
planes de salud del empleador.

e Pagos por sus medicamentos realizados por ciertos planes de seguro y programas
de salud financiados por el gobierno como TRICARE y Veterans Affairs.

e Pagos por sus medicamentos realizados por un tercero con la obligacion legal
de pagar los costos de los medicamentos recetados (por ejemplo, compensacién
laboral).

Recordatorio: Si alguna otra organizacién, como las que se enumeran anteriormente, paga
parte o la totalidad de sus costos de desembolso personal por medicamentos, debe
informar a nuestro plan. Llame a Servicios para Miembros para informarnos (los nimeros
de teléfono se encuentran en el reverso de este manual).

¢,Como puede realizar un seguimiento del total de sus costos fuera del bolsillo?

e Le ayudaremos. El resumen de la Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la
Parte D) que le enviamos incluye el monto actual de sus costos de bolsillo (la Seccién 3
de este capitulo trata sobre este informe). Cuando alcance un total de $7,050 en costos
de bolsillo durante el afio, este informe le indicara que ha dejado la Etapa de Cobertura
Inicial y ha pasado a la Etapa de Cobertura Catastrofica.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. La Seccién 3.2 le
informa qué hacer para asegurarse de que nuestros registros respecto a lo que usted ha
gastado estén completos y actualizados.

SECCION 6 No Hay Brecha de Cobertura para Hamaspik Medicare Select

Debido a que nuestro plan cubre a miembros que reciben “Ayuda Adicional”, no hay
brecha de cobertura para Hamaspik Medicare Select. Una vez que abandona la Etapa de
Cobertura Inicial, usted pasa a la Etapa de Cobertura Catastrofica. Consulte la Seccion 7
para obtener informacion sobre su cobertura en la Etapa de Cobertura Catastréfica.
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SECCION 7 Durante la Etapa de Cobertura Catastréfica, el plan paga
todos los costos para sus medicamentos

Seccion 7.1 Una vez que esté en la Etapa de Cobertura Catastroéfica,
permanecera en esta etapa para el resto del afio

Usted califica para la Etapa de Cobertura Catastrofica cuando sus costos de desembolso personal han
alcanzado el limite de $7,050 para el afio calendario. Una vez que esté en la Etapa de Cobertura
Catastrofica, permanecera en esta etapa de pago hasta el fin del afio calendario.

Si recibe “Ayuda Adicional”, para pagar sus medicamentos recetados, sus costos por
medicamentos recetados dependeran del nivel de “Ayuda Adicional” que reciba. Durante esta
etapa, su parte del costo de un medicamento cubierto sera:

e $0;0
e Un coaseguro o copago, cualquiera sea el monto mayor:
o —Yyasea— Coaseguro del 5% del costo del medicamento

o —0-— $3.95 por un medicamento genérico o un medicamento que se trate como
geneérico y
$9.85 para todos los demas medicamentos.

Nuestro plan paga el resto del costo.

Observe el inserto separado (la “Clausula Adicional LIS”) para obtener informacion
acerca de sus costos durante la Etapa de Cobertura Catastrofica.

SECCION 8 Lo que paga por las vacunas cubiertas por la Parte D
depende de coOmo y dénde las obtiene

Seccion 8.1 Nuestro plan puede tener una cobertura separada para el
medicamento de la vacuna de la Parte D por si solo y por el
costo de brindarle la vacuna

Nuestro plan brinda cobertura para varias vacunas de la Parte D. También cubrimos vacunas
que se consideran beneficios médicos. Puede obtener informacion sobre la cobertura de estas
vacunas en la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4, Seccion 2.1.

Hay dos partes de nuestra cobertura de las vacunas de la Parte D:

e La primera parte de la cobertura es el costo del medicamento de la vacuna en si. La
vacuna es un medicamento recetado.

e Lasegunda parte de la cobertura es por el costo de brindarle la vacuna. (A esto a veces
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se le llama la “administracién” de la vacuna).
¢Por qué paga por una vacuna de la Parte D?
Lo que paga por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:

1. El tipo de vacuna (por qué recibe una vacuna).

o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Puede averiguar acerca de la
cobertura de estas vacunas consultando el Capitulo 4, Tabla de Beneficios
Médicos (qué tiene cobertura y qué debe pagar).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas
vacunas enumeradas en la Lista de Medicamentos Recetados del plan
(Formulario).

2. Donde obtiene el medicamento de la vacuna.
3. Quién le brinda la vacuna.

Lo que paga al momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar segun las
circunstancias. Por ejemplo:

e A veces, cuando recibe su vacuna, tendra que pagar el costo total tanto por el
medicamento de la vacuna como por la aplicacion de la vacuna. Puede pedirle a nuestro
plan que le reembolse nuestra parte del costo.

e En otras ocasiones, cuando obtiene el medicamento de la vacuna o la vacuna, solo
pagara su parte del costo.

Para mostrar cobmo funciona esto, se describen tres formas comunes en las que puede
recibir una vacuna de la Parte D. Recuerde que usted es responsable de todos los costos
asociados con las vacunas (incluida su administracion) durante la Etapa de Deducible de
su beneficio.

Situacion 1: Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y la obtiene en la
farmacia de la red. (Tener esta opcion depende de donde viva. Algunos
estados no permiten que las farmacias administren vacunas).

e Tendré que pagarle a la farmacia el monto de su copago por la
vacunay el costo de administrarle la vacuna.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2: Obtiene la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

e Cuando reciba la vacuna, pagaré el costo total de la vacunay su
administracion.

e Luego, puede pedirle a nuestro plan que le reembolse por nuestra
parte del costo mediante los procedimientos que se describen en el
Capitulo 7 de este manual (Cémo solicitarnos que paguemos nuestra
parte de una factura que recibio por servicios médicos o
medicamentos cubiertos).



155

Evidencia de Cobertura 2022 para Hamaspik Medicare Select
CAPITULO 7 Solicitarnos el pago por una factura que usted haya recibido para medicamentos o servicios

e Se le reembolsaré la cantidad que pagé menos su copago
normal por la vacuna (incluida la administracion).

Situaciéon 3: Usted compra la vacuna de la Parte D en su farmacia y luego la lleva
al consultorio de su médico donde le administran la vacuna.

e Tendré que pagarle a la farmacia el monto de su copago por la
vacuna en si.

e Cuando su médico le administre la vacuna, usted pagara el costo total
de este servicio. Luego, puede pedirle a nuestro plan que le reembolse
nuestra parte del costo mediante los procedimientos descritos en el
Capitulo 7 de este manual.

e Se le reembolsara el monto cobrado por el médico por la
administracion de la vacuna.

Seccion 8.2 Es posible que desee llamarnos a Servicios para Miembros
antes de vacunarse

Las reglas para la cobertura de vacunas son complicadas. Estamos aqui para ayudarle. Le
recomendamos gque primero nos llame a Servicios para Miembros cuando esté planeando
vacunarse. (Los numeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la
contraportada de este manual).

e Podemos informarle como nuestro plan cubre su vacuna y explicarle su parte del
costo.

e Podemos decirle como mantener bajos sus propios costos mediante el uso de
proveedores y farmacias de nuestra red.

e Sino puede utilizar un proveedor y una farmacia de la red, podemos informarle qué
debe hacer para solicitarnos un reembolso por nuestra parte del costo.
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CAPITULO 7

Solicitarnos el pago por una
factura que usted haya recibido
para medicamentos o servicios.
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SECCION 1 Situaciones en las cuales deberia solicitarnos que paguemos por
Sus servicios cubiertos o medicamentos

Seccién 1.1 Si paga por sus servicios o medicamentos cubiertos, o si
recibe una factura, puede solicitarnos el pago

Los proveedores de nuestra red facturan directamente al plan los servicios y medicamentos
cubiertos; usted no debe recibir una factura por los servicios o medicamentos cubiertos. Si recibe
una factura por el costo total de la atencion médica o medicamentos que han suministrado, debe
enviarnos esta factura para que podamos pagarla. Cuando nos envie la factura, la revisaremos y
decidiremos si los servicios deben tener cobertura. Si decidimos que deben estar cubiertos, le
pagaremos directamente al proveedor.

Si ya pag6 por un servicio o articulo cubierto Medicare o por el plan, puede pedirle a nuestro
plan que le devuelva el dinero (devolverle dinero a menudo se denomina “reembolso”). Tiene
derecho a que nuestro plan le reembolse cada vez que haya pagado mas de su parte del costo de
los servicios médicos 0 medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan. Cuando nos envie
una factura que ya pago, la revisaremos y decidiremos si los servicios 0 medicamentos deben
tener cobertura. Si decidimos que deben estar cubiertos, le reembolsaremos por los servicios o
medicamentos.

A continuacion, se muestran ejemplos de situaciones en las que es posible que deba pedirle a
nuestro plan que le reembolse 0 pague una factura que haya recibido.

1. Cuando hayarecibido atencién médica de emergencia o de urgencia de un
proveedor que no esta en la red de nuestro plan.

Puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, ya sea que el proveedor sea
parte de nuestra red o no. Cuando recibe servicios de emergencia o de urgencia de un
proveedor que no es parte de nuestra red, debe pedirle al proveedor que le facture al plan.

Tenga en cuenta que, si recibi6 atencion de emergencia o urgencia en un lugar fuera de
los Estados Unidos, siempre tendra que pagar los costos usted mismo y luego pedirle a
Hamaspik Medicare Select que le reembolse el dinero.

e Sipaga el monto total usted mismo en el momento en que recibe la atencion, debe
solicitarnos que le reembolsemos por nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto
con la documentacion de cualquier pago que usted haya hecho.

e En ocasiones, es posible que reciba una factura del proveedor solicitando un pago que
usted cree que no debe. Envienos esta factura, junto con la documentacién de los pagos
que ya haya realizado.

o Sial proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente al proveedor.

o Si ya pagd més que su parte del costo del servicio, determinaremos cuanto
adeuda y le reembolsaremos nuestra parte del costo.
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2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que cree que no deberia pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan. Pero a veces
cometen errores y le piden que pague por sus servicios O mas que su parte del costo.

e Solo tiene que pagar el monto de su costo compartido cuando obtiene servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos
adicionales separados, denominados “facturacion de saldo”. Esta proteccion (que
nunca paga mas que el monto de su costo compartido)
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. No
permitimos que los proveedores le cobren por los servicios cubiertos. Pagamos a
nuestros proveedores directamente y le protegemos de cualquier cargo. Esto es
correcto, incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un
servicio. Para obtener mas informacion acerca de la “facturacion al saldo”, vaya al
Capitulo 4, Seccion 1.6

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red que usted crea que
supere el monto que deberia pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos con
el proveedor directamente y resolveremos el problema de facturacion.

e Siyapagd una factura a un proveedor de la red, pero cree que pag6 demasiado,
envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado.
Debe solicitarnos que le reembolsemos por sus servicios cubiertos O por la diferencia
entre el monto que pagd y el monto que adeuda en virtud del plan.

3. Siseleinscribié de forma retroactiva en nuestro plan

A veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactivo significa que
ya paso el primer dia de su inscripcion. La fecha de inscripcidn puede haber ocurrido
incluso el afio pasado).

Si se inscribio retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo por cualquiera de sus
servicios 0 medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcion, puede solicitarnos
un reembolso por nuestra parte de los costos. Debera enviarnos la documentacion para que
manejemos el reembolso. Comuniquese con Servicios para Miembros para obtener
informacidn adicional sobre como solicitarnos un reembolso y los plazos para realizar su
solicitud. (Los numeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la
contraportada de este manual).

4. Cuando usa unafarmacia fuera de lared para surtir una receta

Si va a una farmacia fuera de la red e intenta usar su tarjeta de membresia para surtir una
receta, es posible que la farmacia no pueda enviarnos el reclamo directamente. Cuando eso
suceda, tendra que pagar el costo total de su receta. (Cubrimos recetas surtidas en
farmacias fuera de la red solo en algunas situaciones especiales. Vaya al Capitulo 5,
Seccidn 2.5 para aprender mas). Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite
un reembol
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5. Cuando paga el costo total de una receta porque no tiene
la tarjeta de membresia del plan con usted

Si no tiene su tarjeta de membresia del plan con usted, puede pedirle a la farmacia que llame
al plan o que busque la informacién de inscripcién de su plan. Sin embargo, si la farmacia no
puede obtener la informacidn de inscripcion que necesita de inmediato, es posible que deba
pagar el costo total de la receta usted mismo. Guarde su recibo y envienos una copia cuando
nos solicite un reembolso.

6. Cuando paga el costo total de una receta en otras situaciones

Es posible que pague el costo total de la receta porque descubre que el medicamento no
esta cubierto por algin motivo.

e Por ejemplo, es posible que el medicamento no esté en la Lista de Medicamentos
Cubiertos (Formulario) del plan; o podria tener un requisito o restriccién que no
conocia o que no cree que se le aplique. Si decide obtener el medicamento de
inmediato, es posible que deba pagar el costo total.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite un reembolso. En algunas
situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacion de su médico para
reembolsarle el costo del medicamento.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio o el
medicamento deben tener cobertura. A esto se le llama tomar una “decision de
cobertura”. Si decidimos que deben estar cubiertos, pagaremos por nuestra parte del costo
por los servicios o medicamentos. Si denegamos su solicitud de pago, puede apelar
nuestra decision. El Capitulo 9 de este manual (Qué hacer si tiene un problema o una
queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) tiene informacion acerca de como
realizar una apelacion.

SECCION 2 Cdémo solicitarnos que le reembolsemos o paguemos una
factura que haya recibido

Seccién 2.1 Coémo y a dbnde enviarnos su solicitud para pago

Envienos su solicitud de pago, junto con su factura y la documentacién de cualquier pago que
haya realizado. Es una buena idea hacer una copia de su factura y recibos para sus registros.

Para Reclamos Médicos (Parte C)

Envienos su solicitud de pago junto con las facturas o recibos a esta direccién:
Hamaspik Medicare Select
58 Route 59, Suite 1
Monsey, NY 10952
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Para reclamos de medicamentos recetados (Parte D)

Para asegurarse de que nos esta brindando toda la informacion que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamo para realizar su solicitud de pago.

No es necesario que utilice el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacion més réapido.
e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (www.hamaspik.com) o llame
a Servicios para Miembros y solicite el formulario. (Los nimeros de teléfono de
Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este manual).

e Envie su solicitud de pago a la siguiente direccion:

Hamaspik, Inc. Medicare Advantage
P.O. Box 1167
Maryland Heights, MO 63043

Comuniquese con Servicios de Miembros si tiene alguna pregunta (los nimeros de teléfono se
encuentran en el reverso de este manual). Si no sabe lo que deberia haber pagado o si recibe
facturas y no sabe qué hacer con ellas, podemos ayudarlo. También puede llamarnos si desea
brindarnos mas informacién sobre una solicitud de pago que ya nos ha enviado.

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y diremos si 0 no

Seccion 3.1 Verificamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y
cuanto debemos

Cuando recibimos su solicitud de pago, le daremos a conocer si requerimos cualquier
informacion adicional de usted. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una
decision de cobertura.

e Sidecidimos que la atencion medica o el medicamento estan cubiertos y usted siguid
todas las reglas para obtener la atencion o el medicamento, pagaremos por nuestra parte
del costo del servicio. Si ya pago por el servicio 0 medicamento, le enviaremos su
reembolso por nuestra parte del costo por correo. Si aln no ha pagado el servicio o el
medicamento, le enviaremos el pago por correo directamente al proveedor. (El Capitulo 3
explica las reglas que debe seguir para obtener la cobertura de sus servicios médicos. (El
Capitulo 5 explica las reglas que debe seguir para obtener sus medicamentos recetados
cubiertos de la Parte D).

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento no estan cubiertos, o usted no
siguio todas las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo por la atencion o el
medicamento. En cambio, le enviaremos una carta que explica las razones por las que
no enviamos el pago que solicitd y sus derechos para apelar esa decision.
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Capitulo 7. Solicitarnos el pago de nuestra parte por una factura gue usted haya recibido para
medicamentos o servicios médicos con cobertura

Seccién 3.2 Si le informamos que no pagaremos por todo o parte de la
atencion médica o el medicamento, puede realizar una
apelacién

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo con
el monto que estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion,
significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decision que tomamos cuando rechazamos
su solicitud de pago.

Para obtener informacidn respecto a cobmo realizar esta apelacion, dirijase al Capitulo 9 de este
manual (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas). El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos
importantes. Si presentar una apelacion es nuevo para usted, le resultara Gtil comenzar por leer la
Seccion 5 del Capitulo 9. La Seccion 5 es una seccion introductoria que explica el proceso de
decisiones de cobertura y apelaciones y brinda definiciones de términos como “apelacion”.
Luego, después de haber leido la Seccion 5, puede ir a la seccion del Capitulo 9 que le indica
qué hacer en su situacion:

e Si desea presentar una apelacion sobre el reembolso de un servicio médico,
consulte la Seccion 6.3 del Capitulo 9.

e Si desea presentar una apelacion sobre el reembolso de un medicamento, consulte la
Seccion 7.5 del Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las cuales deberia guardar sus
recibos y enviarnos copias

Seccion 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos
para ayudarnos a rastrear sus costos fuera del bolsillo por
medicamentos

Existen algunas situaciones en las que debe informarnos sobre los pagos que ha realizado por
sus medicamentos. En estos casos, usted no esta solicitando un pago. Por el contrario, nos esta
informando sobre sus pagos para que podamos calcular correctamente sus costos de bolsillo.
Esto puede ayudarlo a calificar para la Etapa de Cobertura Catastrofica mas rapidamente.

A continuacion, se muestra un ejemplo de una situacion en la que debe enviarnos copias de
los recibos para informarnos sobre los pagos que ha realizado por sus medicamentos:
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Cuando obtiene un medicamento a través de un programa de asistencia al
paciente ofrecido por un fabricante de medicamentos

Algunos miembros estan inscritos en un programa de asistencia al paciente ofrecido por un
fabricante de medicamentos que esta fuera de los beneficios del plan. Si obtiene algin
medicamento a través de un programa ofrecido por un fabricante de medicamentos, puede
pagar un copago al programa de asistencia al paciente.

e Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos hacer que sus gastos
de bolsillo cuenten para calificar para la Etapa de Cobertura Catastrofica.

e Tenga en cuenta: Debido a que obtiene su medicamento a través del programa de
asistencia al paciente y no a través de los beneficios del plan, no pagaremos ninguna
porcién de los costos de estos medicamentos. Sin embargo, al enviar una copia del
recibo nos permite calcular correctamente sus costos de bolsillo y puede ayudarlo a
calificar para la Etapa de Cobertura Catastréfica mas rapidamente.

Dado que no solicita el pago en el caso descrito anteriormente, esta situacion no se considera una
decision de cobertura. Por lo tanto, no puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con
nuestra decision.
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SECCION 1 Nuestro plan debe honrar sus derechos como miembro del
plan
Secci6on 1.1 Debemos proporcionar informacion de una manera que

funcione para usted (en idiomas distintos al inglés, en braille,
en letra grande u otros formatos alternativos, etc.).

Para obtener informacidn sobre nosotros de una forma que funcione para usted, llame a
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en el reverso de este
manual).

Nuestro plan cuenta con personas y servicios de interpretacion gratuitos disponibles para
responder preguntas de miembros discapacitados y que no hablan inglés. Hay material para
miembros disponible en espafiol. También podemos brindarle informacion en braille, en letra
grande u otros formatos alternativos sin costo si lo necesita. Estamos obligados a brindarle
informacidn sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible y apropiado para
usted. Para obtener informacion sobre nosotros de una forma que funcione para usted, llame a
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en el reverso de este manual).

Si tiene algun problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, llame para presentar una queja ante Servicios para Miembros.
También puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227) o directamente con la Oficina de Derechos Civiles. La informacion de contacto se incluye
en esta Evidencia de Cobertura o con este correo, 0 puede comunicarse con Servicios para
Miembros para obtener informacion adicional.

Seccion 1.1 Debemos proporcionar informacion de una manera que funcione
para usted. (en otros idiomas ademas del inglés, en braille, en letra grande u
otros formatos alternativos, etc.)

Para obtener informacién de nuestra parte de una manera que funcione para usted, llame a
Servicios para Miembros. (Los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto.)

Nuestro plan cuenta con personas y servicios de interpretacion gratuitos disponibles para
responder preguntas de miembros discapacitados y miembros que no hablan inglés. Los
materiales para miembros estan disponibles en espafiol. Llame a Servicios para Miembros para
obtener una copia de esta EOC en espafiol. EI nimero de teléfono de Servicios para Miembros
se incluye en la contraportada de este documento.

También podemos brindarle informacion en braille, en letra grande u otros formatos alternativos
sin costo alguno si lo necesita. Estamos obligados a brindarle informacion sobre los beneficios
del plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted. Para obtener informacion de
nuestra parte de una manera que funcione para usted, llame a Servicios para Miembros.
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Si tiene algin problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, llame para presentar una queja ante Servicios para Miembros.

Si tiene algun problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, llame para presentar una queja ante el Departamento de
Servicios para Miembros. También puede presentar una queja ante Medicare Ilamando al
1-800-MEDICARE (1-800 -633-4227) o directamente con la Oficina de Derechos Civiles.

La informacidn de contacto se incluye en esta Evidencia de Cobertura o con este correo, o0 puede
comunicarse con Servicios al Miembro para obtener informacion adicional.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que obtenga acceso oportuno a
sus servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (PCP)
y otros proveedores de la red del plan para proporcionar y coordinar sus servicios cubiertos (el
Capitulo 3 explica més sobre esto). Llame a Servicios al Miembro para saber qué médicos estan
aceptando nuevos pacientes (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
manual). También tiene derecho a acudir a un especialista en salud de la mujer (como un
ginec6logo) sin una derivacion. No requerimos que obtenga referencias para acudir a
proveedores de la red.

Como miembro del plan, tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de
proveedores del plan dentro de un periodo de tiempo razonable. Esto incluye el derecho a
recibir servicios oportunos de especialistas cuando necesite esa atencion. También tiene
derecho a surtir o resurtir sus recetas en cualquiera de las farmacias de nuestra red sin demoras
prolongadas.

Si cree que no esta recibiendo su atencion médica o los medicamentos de la Parte D dentro de
un periodo de tiempo razonable, el Capitulo 9, Seccién 11 de este manual le indica lo que
puede hacer. (Si le negamos la cobertura de su atencion médica o medicamentos y no esta de
acuerdo con nuestra decision, el Capitulo 9, Seccion 5 le indica lo que puede hacer).

Seccion 1.3 Protegemos la privacidad de su informacion de
salud personal

Las leyes estatales y federales resguardan la privacidad de sus registros médicos a
informacién de salud personal. Protegemos su informacion de salud personal segun lo
estipulan estas leyes.

¢ Su “informacion médica personal” incluye la informacion personal que nos proporciono
al momento de inscribirse en este plan, asi como sus registros y otra informacion
médica y de salud.

Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtencién
de informacion y el control de como se utiliza su informacion médica. Le
proporcionamos una notificacion por escrito, denominada “Notificacion de Practicas de
Privacidad”, que le informa sobre estos derechos y explica coémo protegemos la
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privacidad de su informacion medica.

¢,Como protegemos la privacidad de su informaciéon de salud?
e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean o cambien sus registros.

e En la mayoria de las situaciones, si le damos su informacion médica a cualquier persona
que no sea quien le proporciona atencién o no paga por ella, primero debemos obtener su
permiso por escrito. El permiso por escrito puede ser otorgado por usted o por alguien a
quien le haya otorgado poder legal para tomar decisiones por usted.

e EXisten ciertas excepciones que no requieren que obtengamos su permiso por escrito
primero. Se permiten estas excepciones 0 son obligatorias por ley.

o Por ejemplo, estamos obligados a divulgar informacion médica a
agencias gubernamentales que controlan la calidad de la atencion.

o Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, debemos
brindarle a Medicare su informacién médica, incluida la informacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare divulga su informacion para
investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con los estatutos y
regulaciones federales.

Puede ver la informacion en sus registros y saber como se ha compartido con
otros

Tiene derecho a ver sus registros médicos que se encuentran en el plan y a obtener una copia de
sus registros. Se nos permite cobrarle una tarifa por hacer copias. También tiene derecho a
solicitarnos que agreguemos o corrijamos sus registros médicos. Si nos solicita que hagamos
esto, trabajaremos con su proveedor de atencién médica para decidir si se deben realizar los
cambios.

Tiene derecho a saber como se ha compartido su informacién médica con otros para
cualquier prop6sito que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion médica personal, llame
a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
manual). Puede consultar la notificacién de privacidad de Hamaspik Medicare Select en
nuestro sitio web. (www.hamaspik.com)

Seccién 1.4 Debemos brindarle informacién acerca de plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, usted tiene ciertos derechos a obtener varios
tipos de informacion de nuestra parte. (Tal como se explicd anteriormente en la Seccién 1.1,
usted tiene derecho a obtener informacion de nosotros de una forma que funcione para usted.
Esto incluye obtener informacion en idiomas distintos al inglés y en letra grande u otros
formatos alternativos).

Si necesita alguno de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios para Miembros
(los niumeros de teléfono se encuentran en el reverso de este manual):

e Informacion acerca de nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la
situacion financiera del plan. También incluye informacion sobre la cantidad de
apelaciones realizadas por los miembros y las Calificaciones por Estrellas del plan,
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incluida la forma en que ha sido calificado por los miembros del plan y como se
compara con otros planes de salud de Medicare.

e Informacion sobre los proveedores de nuestra red, incluidas las farmacias de nuestra red.

o Por ejemplo, tiene derecho a que le proporcionemos informacion sobre las
calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red y como les
pagamos a los proveedores de nuestra red.

o Para obtener una lista de los proveedores en la red del plan, consulte el
Directorio de Proveedores y Farmacias.

o Para obtener una lista de las farmacias en la red del plan, consulte el Directorio
de Proveedores y Farmacias.

o Para obtener informacién mas detallada acerca de nuestros proveedores o
farmacias, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se
encuentran en el reverso de este manual) o visite nuestro sitio web en
www.hamaspik.com.

e Informacidn sobre su cobertura y las reglas que debe seguir al usar su cobertura.

o Enlos Capitulos 3 y 4 de este manual, explicamos qué servicios médicos estan
cubiertos para usted, cualquier restriccion a su cobertura y qué reglas debe seguir
para obtener sus servicios médicos cubiertos.

o Para obtener detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados de la Parte D,
consulte los Capitulos 5 y 6 de este manual, ademas de la Lista de Medicamentos
Cubiertos (Formulario) del plan. Estos capitulos, junto con la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario), le informan qué medicamentos estan
cubiertos y explican las reglas que debe seguir y las restricciones de su cobertura
para ciertos medicamentos.

o Si tiene preguntas sobre las reglas o restricciones, llame a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
manual).

e Informacidn acerca de por qué algo no tiene cobertura y qué puede hacer al respecto.

o Siun servicio médico o un medicamento de la Parte D no esta cubierto para
usted, o si su cobertura esta restringida de alguna manera, puede solicitarnos una
explicacion por escrito. Tiene derecho a recibir esta explicacion incluso si
recibi6 el servicio médico o el medicamento de un proveedor o farmacia fuera
de la red.

o Sino esta satisfecho o no estéa de acuerdo con una decision que tomamos sobre
qué atencion médica o medicamento de la Parte D tiene cobertura para usted,
tiene derecho a solicitarnos que cambiemos la decisidn. Puede pedirnos que
cambiemos la decision presentando una apelacion. Para obtener detalles sobre qué
hacer si algo no esta cubierto para usted de la manera que cree que deberia
estarlo, consulte el Capitulo 9 de este manual. Le brinda los detalles sobre coémo
presentar una apelacion si desea que cambiemos nuestra decision. (EI Capitulo 9
también explica como presentar una queja sobre la calidad de la atencion, los
tiempos de espera y otras inquietudes).
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o Si desea pedirle a nuestro plan que pague nuestra parte de una factura que
recibio por atencion médica o un medicamento recetado de la Parte D,
consulte el Capitulo 7 de este manual.

Seccion 1.5 Debemos respaldar sus derechos para tomar decisiones acerca de
su atencion

Usted tiene derecho a conocer las opciones de tratamiento y a participar en decisiones acerca de
su atencion de salud

Tiene derecho a obtener informacion completa de sus médicos y otros proveedores de
atencion médica cuando vaya a recibir atencion médica. Sus proveedores deben explicarle su
afeccion médica y sus opciones de tratamiento de una manera que usted pueda comprender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica. Para
ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es mejor para usted, sus
derechos incluyen lo siguiente:

e Conocer todas sus opciones. Esto significa que tiene derecho a que le informen sobre
todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion, sin importar el
costo o si estan cubiertas por nuestro plan. También incluye recibir informacion sobre los
programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a administrar sus
medicamentos y usarlos de manera segura.

e Conocer acerca de los riesgos. Usted tiene derecho a que se le informe cualquier riesgo
en su atencion. Se le debe informar con anticipacion si alguna atencion médica o
tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene la
opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

e El derecho a decir que “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a salir de un hospital u otro centro médico, incluso
si su médico le aconseja que no se vaya. También tiene derecho a dejar de tomar su
medicina. Por supuesto, si rechaza el tratamiento o deja de tomar la medicacion, acepta
toda la responsabilidad de lo que le suceda a su cuerpo como resultado.

e A recibir una explicacion si se le niega la cobertura para atencion. Tiene derecho a
recibir una explicacion nuestra si un proveedor le ha negado la atencidn que usted cree
que deberia recibir. Para recibir esta explicacion, debera solicitarnos una decision de
cobertura. El Capitulo 9 de este manual le informa como solicitar al plan una decision
de cobertura.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no puede
tomar decisiones médicas por si mismo.

A veces, las personas se vuelven incapaces de tomar decisiones de atencion medica por si mismas
debido a accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir lo que quiere que suceda si se
encuentra en esta situacion. Esto significa, si asi lo desea, que usted puede:
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e Completar un formulario escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted si alguna vez no puede tomar decisiones por si mismo.

e Brindar a sus médicos instrucciones escritas sobre como desea que manejen su atencion
médica si no puede tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones por adelantado en estas
situaciones se denominan “instrucciones anticipadas”. Existen diferentes tipos de instrucciones
anticipadas y diferentes nombres para ellas. Los documentos denominados “testamento vital” y
“poder notarial para la atencion médica” son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Si desea utilizar una “instruccion anticipada” para dar sus instrucciones, esto es lo que debe hacer:

e Obtener el formulario. Si desea tener una directiva anticipada, puede obtener un
formulario de su abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de suministros de
oficina. En ocasiones, puede obtener formularios de instrucciones anticipadas de
organizaciones que brindan a las personas informacion sobre Medicare. También puede
comunicarse con Servicios para Miembros para solicitar los formularios (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

e Completarlo y firmarlo. Independiente de donde obtenga este formulario, tenga en cuenta
que es un documento legal. Debe considerar la ayuda de un abogado para prepararlo.

e Entregar copias al personal indicado. Debe entregar una copia del formulario a su médico
y a la persona que nombre en el formulario para que tome las decisiones por usted si
usted no puede hacerlo. Es posible que también desee entregar copias a amigos cercanos
o familiares. Asegurese de guardar una copia en casa.

Si sabe con anticipacion que lo van a hospitalizar y ha firmado una instruccion anticipada, lleve una
copia al hospital.

e Silo admiten en el hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de instruccién
anticipada y si lo tiene consigo.

e Sino ha firmado un formulario de instruccién anticipada, el hospital tiene
formularios disponibles y le preguntara si desea firmar uno.

Recuerde, es su eleccidn si desea completar una instruccién anticipada (incluso si desea firmar
una si esta en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarle atencion o discriminarlo por haber
firmado o no una directiva anticipada.

¢ Qué ocurre si no se siguen sus instrucciones?
Si ha firmado una instruccion anticipada y cree que un médico u hospital no siguid las

instrucciones que contiene, puede presentar una queja ante el Departamento de Salud del
Estado de New York

Seccibén 1.6 Usted tiene derecho a realizar reclamos y a
solicitarnos que reconsiderar las decisiones que
hayamos tomado

Si tiene algun problema o inquietud sobre sus servicios o atencion con cobertura, el Capitulo 9
de este manual le indica lo que puede hacer. Proporciona detalles sobre como tratar todo tipo de
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problemas y quejas. Lo que debe hacer para dar seguimiento a un problema o inquietud depende
de la situacion. Es posible que deba pedirle a nuestro plan que tome una decisién de cobertura
por usted, presentarnos una apelacién para cambiar una decision de cobertura o presentar una
queja. Independiente de lo que haga (solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacion
0 una queja), estamos obligados a tratarlo de manera justa.

Tiene derecho a obtener un resumen de la informacion sobre las apelaciones y quejas que otros
miembros han presentado contra nuestro plan en el pasado. Para obtener esta informacion,
Ilame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en el reverso de este
manual).

Seccion 1.7 ¢ Qué puede hacer si cree que esta recibiendo un trato
injusto o0 no se respetan sus derechos?

Si se trata de discriminacioén, llame a la Oficina de Derechos Civiles.

Si cree que ha sido tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos debido a su raza,
discapacidad, religién, sexo, salud, etnia, credo (creencias), edad o nacionalidad, debe llamar a la
Oficina de Servicios de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-
800-368-1019 0 TTY 1-800-537-7697, o llamar a su Oficina de Derechos Civiles local.

¢ Tiene que ver con algo mas?

Si cree que ha recibido un trato injusto o que no se han respetado sus derechos y no es
discriminacidn, puede obtener ayuda para lidiar con el problema que tiene:

e Puede llamar a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en
el reverso de este manual).

e Puede llamar al Programa de Asistencia de Seguro de Salud Estatal. Para obtener
detalles sobre esta organizacion y como comunicarse con ella, consulte el
Capitulo 2, Seccién 3.

e O, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048.

e Puede contactar a la Oficina de Ancianos del Estado de New York (Programa de
Defensor del Pueblo) al 1-800-342-9871. (Los usuarios de TTY deben llamar al
711).

e Para preguntas acerca de los beneficios de Medicaid del Estado de New York, contacte
al Departamento de Salud del Estado de New York al 1-800-541-2831 (Los usuarios de
TTY deben llamar al 711).

Seccion 1.8 Coémo obtener informacién acerca de sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener méas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar a Servicios para Miembros (los numeros de teléfono se encuentran en
el reverso de este manual).
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Puede Ilamar al Programa de Asistencia de Seguro de Salud Estatal. Para obtener
detalles sobre esta organizacion y como comunicarse con ella, consulte el
Capitulo 2, Seccion 3.

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 estd disponible
en:_www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-
Protections.pdf.)

o O, puede llamar a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como miembro del
plan
Seccion 2.1 ¢,Cudles son las responsabilidades?

Las cosas que debe hacer como miembro del plan se enumeran a continuacion.
Comuniquese con Servicios de Miembros si tiene alguna pregunta (los nimeros de teléfono
se encuentran en el reverso de este manual). Estamos aqui para ayudarle.

Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para obtener estos
servicios cubiertos. Utilice este manual de Evidencia de Cobertura para saber qué tiene
cobertura para usted y las reglas que debe seguir para obtener sus servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 brindan detalles sobre sus servicios médicos, incluido lo
que esta cubierto, lo que no esta cubierto, las reglas a seguir y lo que paga.

o Los Capitulos 5y 6 brindan detalles sobre su cobertura para los
medicamentos recetados de la Parte D.

Si tiene otra cobertura de seguro médico o cobertura de medicamentos recetados ademas
de nuestro plan, debe informarnos. Llame a Servicios para Miembros para informarnos
(los numeros de teléfono se encuentran en el reverso de este manual).

o Estamos obligados a seguir las reglas establecidas por Medicare y Medicaid para
asegurarnos de que esta usando toda su cobertura en combinacién cuando obtiene
los servicios cubiertos de nuestro plan. Esto se denomina “coordinacion de
beneficios” porque implica coordinar los beneficios de salud y de medicamentos
que obtiene de nuestro plan con cualquier otro beneficio de salud y de
medicamentos disponible para usted. Le ayudaremos a coordinar sus beneficios.
(Para obtener méas informacidn acerca de la coordinacion de beneficios, consulte
el Capitulo 1, Seccion 7).

Informe a su médico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en
nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan y su tarjeta de Medicaid cada vez
que reciba atencién médica o medicamentos recetados de la Parte D.

Colabore con sus médicos y otros proveedores para recibir su ayuda brindandoles
informacidn, haciendo preguntas y dando seguimiento a su atencion.

o Para colaborar con sus médicos y otros proveedores de salud a brindarle la mejor
atencion, aprenda todo lo que pueda sobre sus problemas de salud y brindeles la
informacidn que necesitan sobre usted y su salud. Siga los planes de tratamiento
y las instrucciones que acuerden usted y sus médicos.
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o Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que esta
tomando, incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los
suplementos.

o Sitiene alguna inquietud, asegurese de preguntar. Se supone que sus médicos y
otros proveedores de atencion médica deben explicarle las cosas de una manera
que usted pueda comprender. Si hace una pregunta y no comprende la respuesta
que le dan, vuelva a preguntar.

e Tenga consideracion. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos
de otros pacientes. También esperamos que actle de una manera gque contribuya al
buen funcionamiento del consultorio de su medico, hospitales y otros consultorios.

e Pagar lo que deba. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Para ser elegible para nuestro plan, debe tener tanto la Parte A de Medicare
como la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los miembros de Hamaspik
Medicare Select, Medicaid paga su prima de la Parte A (si no califica
automaticamente) y para su prima de la Parte B. Si Medicaid no paga sus primas
de Medicare por usted, debe continuar pagando sus primas de Medicare para
seguir siendo miembro del plan.

o Parala mayoria de sus servicios médicos 0 medicamentos cubiertos por el plan,
debe pagar su parte del costo cuando recibe el servicio o el medicamento. Este
sera un copago (una cantidad fija) O un coaseguro (un porcentaje del costo total).
El Capitulo 4 le indica lo que debe pagar por sus servicios médicos. El Capitulo
6 le indica lo que debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D.

o Si recibe algun servicio médico o medicamento que no esté cubierto por
nuestro plan o por otro seguro que pueda tener, debe pagar el costo total.

= Sino esta de acuerdo con nuestra decision de denegar la cobertura de
un servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el
Capitulo 9 de este manual para obtener informacion sobre como
presentar una apelacion.

o Si debe pagar el monto adicional por la Parte D debido a sus ingresos mas
altos (segun lo informado en su Gltima declaracidon de impuestos), debe
pagar el monto adicional directamente al gobierno para seguir siendo
miembro del plan.

¢ Informar una mudanza. Si se va a mudar, es importante que nos lo comunique de
inmediato. Llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran
en el reverso de este manual).

o Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo
miembro de nuestro plan. (El Capitulo 1 le informa sobre nuestra area de
servicio). Podemos ayudarlo a determinar si se muda fuera de nuestra area de
servicio. Si abandona nuestra area de servicio, tendra un Periodo de Inscripcion
Especial en el que podra inscribirse en cualquier Plan de Medicare disponible en
su nueva area. Podemos informarle si tenemos un plan en su nueva area.

o Si se muda dentro de nuestra area de servicio, aln necesitamos saberlo para
poder mantener actualizado su registro de membresia y saber como
comunicarnos con usted.
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o Sise muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social (o
a la Junta de Retiro Ferroviario). Puede encontrar los niumeros de teléfono y
la informacion de contacto de estos en el Capitulo 2.

e Para obtener ayuda si tiene alguna pregunta o inquietud, llame a Servicios para
Miembros. También agradecemos cualquier sugerencia que pueda tener para mejorar
nuestro plan.

o Los numeros de teléfono y horarios de atencion de Servicios para Miembros
estan impresos en la contraportada de este manual

o Para obtener mas informacion sobre cdmo comunicarse con nosotros, incluida
nuestra direccion postal, consulte el Capitulo 2.
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SECCION 1 Introduccion
Secciéon 1.1 Qué hacer si tiene un problema o reclamo

Este capitulo explica los procesos para manejar problemas e inquietudes. El proceso que utiliza
para manejar su problema depende de dos cosas:

1. Sisu problema tiene que ver con los beneficios cubiertos por Medicare 0 Medicaid. Si
desea ayuda para decidir si utilizar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid, o
ambos, comuniquese con Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

2. El tipo de problema que tiene:

o Paraalgunos tipos de problemas, debe utilizar el proceso de decisiones de
cobertura y apelaciones.

o Para otros tipos de problemas, debe utilizar el proceso para presentar quejas.
Estos procesos han sido aprobados por Medicare. Para garantizar la equidad y el manejo
oportuno de sus problemas, cada proceso tiene un conjunto de reglas, procedimientos y fechas
limite que usted y nosotros debemos seguir.

¢Cual utiliza usted? La guia en la Seccién 3 le ayudara a identificar el proceso correcto a seguir.

Seccién 1.2 ¢Qué ocurre con los términos legales?

Existen términos legales técnicos para algunas de las reglas, procedimientos y tipos de fechas
limite que se explican en este capitulo. Muchos de estos términos no son familiares para la
mayoria de las personas y pueden resultar dificiles de entender.

Para simplificar las cosas, este capitulo explica las reglas y procedimientos legales utilizando
palabras méas simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo

generalmente dice “realizar un reclamo” en lugar de “presentar una queja"”, “decision de

cobertura” en lugar de “determinacion de organizacion” o “determinacion de cobertura” o
“determinacion de riesgo”, y “Organizacion de Revision Independiente”

en lugar de “Entidad de Revision Independiente”. También emplea abreviaturas en la menor medida
posible.

Sin embargo, puede ser Util, y a veces bastante importante, que conozca los términos legales
correctos para la situacion en la que se encuentra. Saber qué términos utilizar le ayudara a
comunicarse de forma mas clara y precisa cuando esté lidiando con su problema y a obtener la
ayuda o informacion adecuada para su situacion. Para ayudarlo a saber qué términos usar,
incluimos términos legales cuando brindamos los detalles para manejar tipos especificos de
situaciones.
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SECCION 2 Puede obtener ayuda de organizaciones gubernamentales

gue no tienen relacién con nosotros

Seccion 2.1 Dénde obtener mas informacidn y asistencia personalizada

A veces puede resultar confuso comenzar o seguir el proceso para abordar un problema. Esto
puede ser especialmente cierto si no se siente bien o tiene poca energia. En otras ocasiones, es
posible que no tenga los conocimientos necesarios para dar el siguiente paso.

Obtenga ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Pero en algunas situaciones, es posible que también
desee ayuda u orientacion de alguien que no esté relacionado con nosotros. Siempre puede
comunicarse con su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP). Este
programa gubernamental cuenta con consejeros capacitados en todos los estados. EI programa
no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud. Los
asesores de este programa pueden ayudarlo a comprender qué proceso debe utilizar para
gestionar un problema que tenga. También pueden responder sus preguntas, brindarle méas
informacidn y ofrecerle orientacion sobre qué hacer.

Los servicios de los consejeros de SHIP son gratuitos. Encontrara los nimeros de teléfono
par el Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP) en el Capitulo 2,
Seccion 3 de este manual.

También puede obtener ayuda e informacion de Medicare.

Para obtener mas informacion y ayuda para gestionar un problema, también puede
comunicarse con Medicare. Aqui hay dos formas de obtener informacién directamente de
Medicare:

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

e Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Puede obtener ayuda e informacion de Medicaid

Puede contactar a la Oficina de Ancianos del Estado de New York (Programa de Defensor del
Pueblo) al 1-800-342-9871. Para preguntas acerca de los beneficios de Medicaid del Estado de
New York, contacte al Departamento de Salud del Estado de New York al 1-800-541-2831. Los
usuarios de TTY deben Ilamar al 711 para contactar a alguna de estas agencias estatales.


http://www.medicare.gov/
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SECCION 3 Para lidiar con sus problemas, ¢qué procesos debo utilizar?
Secciéon 3.1 ¢Deberia usar el proceso para beneficios de Medicare o

beneficios de Medicaid?

Debido a que tiene Medicare y recibe asistencia de Medicaid, tiene diferentes procesos que
puede usar para manejar su problema o queja. El proceso que utilice depende de si el problema
se trata de los beneficios de Medicare o de los beneficios de Medicaid. Si su problema esta
relacionado con un beneficio cubierto por Medicare, debe utilizar el proceso de Medicare. Si su
problema esta relacionado con un beneficio cubierto por Medicaid, debe utilizar el proceso de
Medicaid. Si desea ayuda para decidir si utilizar el proceso de Medicare o el proceso de
Medicaid, comuniquese con Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este folleto).

El proceso de Medicare y el proceso de Medicaid se describen en diferentes partes de este
capitulo. Para saber qué parte debe leer, use la tabla a continuacion.

Para averiguar qué parte de este capitulo le ayudara con su problema o inquietud especifica,
COMIENCE AQUI

¢ Su problema se relaciona con los beneficios de Medicare o los beneficios de Medicaid?
(Si desea ayuda para decidir si su problema es sobre los beneficios de Medicare o los
beneficios de Medicaid, comuniquese con Servicios para Miembros. (Los nimeros de
teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este manual).

Mi problema es acerca de los beneficios de Medicare.

Vaya a la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 4, “Gestion de
problemas sobre sus beneficios de Medicare”.

Mi problema es acerca de los beneficios de Medicaid.

Pase a la Seccion 12 de este capitulo, “Gestion de problemas sobre sus
Beneficios de Medicaid”.
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PROBLEMAS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICARE

SECCION 4 Gestionar problemas con sus beneficios de Medicare

Seccion 4.1 ¢,Deberia usar el proceso para decisiones de cobertura
y apelaciones? O ¢Deberia usar el proceso para
realizar reclamos?

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que se
aplican a su situacion. El cuadro a continuacion lo ayudard a encontrar la seccion correcta de
este capitulo para problemas o quejas sobre los beneficios cubiertos por Medicare.

Para averiguar que parte de este capitulo le ayudara con su problema o inquietud sobre sus
Beneficios de Medicare, utilice esta tabla:

¢Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o cobertura?
(Esto incluye problemas sobre si la atencion médica o los medicamentos recetados en
particular estdn cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y los problemas
relacionados con el pago de la atencion médica o los medicamentos recetados).
Si. Mi problema es acerca de los beneficios o cobertura.
Vaya a la siguiente seccion de este capitulo, Secciéon 5, “Una guia de los aspectos
basicos de

las decisiones de cobertura y las apelaciones”.

No. Mi problema no es acerca de los beneficios o cobertura.

Pase a la Seccion 11 al final de este capitulo: “Como presentar una queja
sobre la calidad de la atencidn, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras
inquietudes.”
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SECCION 5 Una guia sobre los aspectos basicos de las decisiones
de coberturay las apelaciones
Seccion 5.1 Solicitar decisiones de coberturay presentar apelaciones:

vision general

El proceso para solicitar decisiones de cobertura y apelaciones trata los problemas relacionados
con sus beneficios y cobertura, incluidos los problemas relacionados con el pago. Este es el
proceso que se utiliza para problematicas, tal como si algo tiene cobertura o no y la forma en
que recibe cobertura.

Solicitar decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
respecto al monto que pagaremos por sus servicios medicos o medicamentos. Tomamos una
decision de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto para usted y cuanto pagamos.
Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una decisién 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 decisién de cobertura si su médico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico en
particular o se niega a brindarle la atencién médica que usted cree que necesita. En otras
palabras, si desea saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede solicitarnos
gue tomemaos una decision de cobertura por usted. En circunstancias limitadas una solicitud por
una decisién de cobertura se desestimard, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Los
ejemplos de cuando se rechazara una solicitud incluyen si la solicitud esta incompleta, si alguien
hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para hacerlo o si solicita que
se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de decision de cobertura, enviaremos un aviso
explicando por qué se rechazo la solicitud y como solicitar una revision del rechazo.

En algunos casos, podriamos decidir que un servicio o medicamento no esta cubierto o
que Medicare ya no lo cubre para usted. Si no esta de acuerdo con esta decision de
cobertura, puede presentar una apelacion.

Presentar una apelaciéon

Si tomamos una decision de cobertura y no esté satisfecho con esta decision, puede “apelar” la
decision. Una apelacion es un conducto formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hayamos tomado.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina Apelacion de Nivel 1. En esta
apelacién, revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si seguimos todas las
reglas correctamente. Su apelacion es manejada por revisores diferentes a los que tomaron la
decision desfavorable original. Cuando haya completado la revision, le entregaremos nuestra
decision. En determinadas circunstancias, que analizaremos mas adelante, puede solicitar una
“decision de cobertura rapida” o acelerada o una apelacion rapida de una decisién de cobertura.
En circunstancias limitadas una solicitud por una decision de cobertura se desestimara, lo que
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significa que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando se rechazara una solicitud
incluyen si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta
legalmente autorizado para hacerlo o si solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos una
solicitud de decision de cobertura, enviaremos un aviso explicando por qué se rechazo la
solicitud y como solicitar una revision del rechazo.

Si rechazamos la totalidad o parte de su Apelacion de Nivel 1, puede pasar a una Apelacion de
Nivel 2. La Apelacion de Nivel 2 la lleva a cabo una Organizacion de Revision Independiente
que no esté relacionada con nosotros.

e (En algunas situaciones, su caso se enviara automaticamente a la Organizacion de
Revision Independiente para una Apelacion de Nivel 2.

e En otras situaciones, debera solicitar una Apelacion de Nivel 2).

e Para obtener mas informacién acerca de las Apelaciones de Nivel 2, consulte la Seccion 6.4 de
este capitulo.

Si no esta satisfecho con la decision de la Apelacion de Nivel 2, es posible que pueda
continuar a través de niveles adicionales de apelacion.

Seccién 5.2 Como obtener ayuda cuando solicita una decision de
cobertura o presenta una apelaciéon

¢Desea algo de ayuda? Estos son los recursos que puede utilizar si decide solicitar algun tipo de
decision de cobertura o apelar una decision:

e Puede llamar a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en el
reverso de este manual).

e Puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

e Su médico puede realizar una solicitud por usted.

o Para la atencion médica, su médico puede solicitar una decision de cobertura o
una Apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si su apelacion es rechazada en el Nivel
1, se reenviard automaticamente al Nivel 2. Para solicitar una apelacion después
del Nivel 2, su médico debe ser designado como su representante.

o Paralos medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro recetador
pueden solicitar una decisién de cobertura o una Apelacién de Nivel 1 o Nivel 2
en su nombre. Para solicitar una apelacion después del Nivel 2, su médico u otro
recetador debe ser designado como su representante.

e Puede pedirle a alguien que actle en su nombre. Si lo desea, puede nombrar a otra
persona para que actie en su nombre como su “representante” para solicitar una decision
de cobertura o presentar una apelacion.

o Puede haber alguien que ya esté autorizado legalmente para actuar
como su representante segun la ley estatal.
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o Sidesea que un amigo, pariente, su médico u otro proveedor, u otra persona sea
su representante, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este manual) y solicite el formulario de
“Nombramiento de representante”. (El formulario también esta disponible en el
sitio web www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf or on our website at

https://f.hubspotusercontent10.net/hubfs/8392017/Appointment%200f%20Repres

entative%20form_CMS%201696%20English-1.pdf]-EIl formulario le da permiso
a esa persona para actuar en su nombre. Debe estar firmado por usted y por la
persona que le gustaria que actle en su nombre. Debe entregarnos una copia del
formulario firmado.

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 de su
asociacion de abogados local u otro servicio de referencia. También hay grupos que le
brindaran servicios legales gratuitos si califica. Sin embargo, no es necesario que
contrate a un abogado para solicitar ningun tipo de decisién de cobertura o apelar una
decision.

Seccién 5.3 ¢, Qué seccion de este capitulo brinda los detalles de

su situacion?

Hay cuatro tipos diferentes de situaciones que involucran decisiones de cobertura y
apelaciones. Dado que cada situacion tiene diferentes reglas y plazos, damos los detalles de
cada una en una seccion separada:

Seccion 6 de este capitulo: “Su atencion médica: Cémo solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion”

Seccidn 7 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como
solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion”

Seccion 8 de este capitulo: “Como solicitarnos que cubramos una estadia hospitalaria
mas prolongada si cree que el médico le da de alta demasiado pronto”

Seccion 9 de este capitulo: “Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si cree que su cobertura finaliza demasiado pronto” (Se aplica solo a estos
servicios: atencion médica domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria
especializada y servicios en un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios (CORF))

Si no esta seguro de queé seccion debe usar, llame a Servicios para Miembros (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual). También puede obtener
ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales como su Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros de Salud (el Capitulo 2, Seccion 3, de este manual tiene los
numeros de teléfono de este programa).
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SECCION 6 Su atencion médica: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

e ¢Ha leido la Seccién 5 de este capitulo (Una guia sobre los “aspectos
basicos” de las decisiones de cobertura y las apelaciones)? Si no es
asi, es posible que desee leerlo antes de comenzar esta seccién.

Seccion 6.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para
obtener cobertura de atencion médica o si desea que le
reembolsemos la parte del costo de su atencion

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencion y servicios médicos. Estos beneficios se
describen en el Capitulo 4 de este manual: Tabla de Beneficios Médicos (qué tiene cobertura 'y
qué debe pagar) Para simplificar las cosas, generalmente nos referimos a “cobertura de atencion
médica” o “atencion médica” en el resto de esta seccion, en lugar de reiterar “atencion médica o
tratamiento o servicios” cada vez. El término “atencion médica” incluye articulos y servicios
médicos, asi como medicamentos recetados de la Parte B de Medicare. En algunos casos, se
aplican diferentes reglas a una solicitud de medicamento recetado de la Parte B. En esos casos,
explicaremos en que se diferencian las reglas para los medicamentos recetados de la Parte B de
las reglas para los articulos y servicios médicos.

Esta seccion le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco situaciones
siguientes:

1. No esté recibiendo una determinada atencién médica que desea y cree que esta
atencion esta cubierta por nuestro plan.

2. Nuestro plan no aprobara la atencion médica que su médico u otro proveedor médico
desea brindarle y usted cree que esta atencion esta cubierta por el plan.

3. Harecibido atencion médica que cree que deberia estar cubierta por el plan, pero le
hemos dicho que no pagaremos por esta atencion.

4. Harecibido y pagado la atencién médica que cree que deberia estar cubierta por el
plan y desea pedirle a nuestro plan que le reembolse dicha atencion.

5. Se le informa que la cobertura de cierta atencién médica que ha estado recibiendo y
que aprobamos previamente se reducira o detendra, y cree que reducir o suspender esta
atencion podria dafar su salud.

NOTA: Si la cobertura que se interrumpira es para atencién hospitalaria, atencién médica
domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios en un Centro
de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF), debe leer una seccién
separada de este capitulo debido a que se aplican reglas especiales a estos tipos de
atencion. Esto es lo que debe leer en esas situaciones:

o Seccion 8 de este capitulo: Como solicitarnos que cubramos una estadia
hospitalaria mas prolongada si cree que el médico le da de alta demasiado pronto.

Seccion 9 de este capitulo: Como solicitarnos que cubramos ciertos
servicios médicos si piensa que su cobertura finaliza demasiado pronto.
Esta seccion involucra tres servicios solamente: atencion médica
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domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializada y
servicios de Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios (CORF).

e Paratodas las demas situaciones que impliquen recibir la noticia de que se
interrumpird la atencion médica que ha estado recibiendo, utilice esta seccion
(Seccion 6) como guia para saber qué hacer.

¢En cudl de estas situaciones se encuentra usted?

Si usted esta en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:
Para saber si cubriremos la atencion Puede pedirnos que tomemos una decision de
médica que desea. cobertura por usted.
Vaya a la siguiente seccion de este capitulo,
Seccion 6.2.
Si ya le dijimos que no cubriremos ni Puede realizar una apelacion. (Esto significa
pagaremos un servicio médico de la que usted nos solicita reconsiderar.)

forma en que usted desea que se cubrao  pase g Ja Seccion 6.3 de este capitulo.
pague.

Si desea pedirnos que le reembolsemos Puedes enviarnos la factura.

la atencion o los servicios médicos que Pase a la Secci6n 6.5 de este capitulo.
ya recibid y pago.
Seccién 6.2 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura

(cédmo solicitar a nuestro plan que autorice o proporcione la
cobertura de atencion médica que desea)

Términos
Legales

Cuando una decision de cobertura
involucra su atencion médica, se
denomina “determinacion de
organizacion”.

Paso 1: Pide a nuestro plan que tome una decision de cobertura sobre la
atencion médica que estas solicitando. Si su salud requiere una respuesta
breve, debe solicitarnos que tomemos una “decision de cobertura rapida”.

Términos
Legales

Una “decision de cobertura rapida” se
denomina una “determinacion
expedita”.
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Como solicitar cobertura para la atencion médica que desea

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o proporcionemos cobertura para la atencion médica que desea.
Usted, su médico o su representante pueden hacer esto.

Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo
2, Seccion 1y busque la seccion denominada “Como comunicarse con nosotros
cuando solicita una decision de cobertura sobre su atencion médica”.

Generalmente, usamos los plazos estandar para darle nuestra decision

Cuando le demos nuestra decision, usaremos las fechas limite “estdndar” a menos que
hayamos acordado usar las fechas limite “rapidas”. Una decision de cobertura estandar
significa que le daremos una respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud de 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 posteriores a la recepcion de su solicitud.

Para una solicitud de un articulo o servicio médico, podemos tomarnos hasta 14
dias calendario adicionales si solicita mas tiempo o si necesitamos informacion
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(como registros médicos de proveedores fuera de la red) que pueda beneficiarlo. Si

decidimos tomarnos mas dias para tomar la decision, se lo notificaremos por
escrito. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su solicitud
es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si cree que no deberiamos tomarnos mas dias, puede presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decision de tomarnos mas dias. Cuando presente una queja
rapida, le daremos una respuesta a su queja dentro de 24 horas. (El proceso para
presentar una queja es diferente del proceso para decisiones de cobertura y
apelaciones. Para obtener més informacion respecto al proceso de presentacion de
reclamos, incluidos los reclamos rapidos, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

Si su salud lo requiere, solicitenos la entrega de una “decision de cobertura rapida”.

Una decision de cobertura rapida significa que responderemos dentro de 72 horas
si su solicitud es por un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le responderemos dentro de 24
horas.

o Para una solicitud de un articulo o servicio médico, podemos tomarnos hasta

14 dias calendario adicionales si descubrimos que falta alguna informacion
que pueda beneficiarlo (como registros médicos de proveedores fuera de la
red), o si necesita tiempo para enviarnos informacion que deba revisarse. Si
decidimos tomarnos mas dias, se lo notificaremos por escrito. No podemos
tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Si cree que no deberiamos tomarnos mas dias, puede presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decision de tomarnos mas dias. (Para obtener mas
informacion respecto al proceso de presentacion de reclamos, incluidos los
reclamos rapidos, consulte la Seccion 11 de este capitulo). Le llamaremos
tan pronto tengamos una decision.
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Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

o Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si solicita cobertura para
atencion médica que adin no ha recibido. (No puede solicitar una decision de
cobertura répida si su solicitud es sobre el pago de la atencion médica que
ya ha recibido).

o Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si el uso de los plazos
estandar podria causar un dafio grave a su salud o afectar su capacidad
para funcionar.

Si su médico nos informa que su salud requiere una “decision de cobertura
rapida”, automaticamente aceptaremos darle una decision de cobertura répida.

Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su
médico, decidiremos si su salud requiere que le demos una decision de cobertura
rapida.

o Si decidimos que su afeccion medica no cumple con los requisitos para una

decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta indicandolo (y en su
lugar usaremos los plazos estandar).

o Esta carta le informara que, si su médico solicita una decision de cobertura
rapida, automaticamente le daremos una decision de cobertura rapida.

o La carta también le informara como puede presentar una “queja rapida” sobre
nuestra decision de brindarle una decision de cobertura estandar en lugar de la
decision de cobertura rapida que solicitd. (Para obtener mas informacion
respecto al proceso de presentacion de reclamos, incluidos los reclamos
rapidos, consulte la Seccién 11 de este capitulo).

Paso 2: Consideramos su solicitud de cobertura de atencién médicay le damos
nuestra respuesta.

Plazos para una decision de cobertura "rapida”

Generalmente, para una decision de cobertura rapida sobre una solicitud de un
articulo o servicio médico, le daremos nuestra respuesta dentro de 72 horas. Si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le
responderemos dentro de 24 horas.

o Como se explico anteriormente, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales bajo ciertas circunstancias. Si decidimos tomarnos mas dias para
tomar la decision de cobertura, se lo notificaremos por escrito. No podemos
tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Si cree que no deberiamos tomarnos mas dias, puede presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decision de tomarnos mas dias. Cuando presente una
queja rapida, le daremos una respuesta a su queja dentro de 24 horas. (Para
obtener mas informacion respecto al proceso de presentacion de reclamos,
incluidos los reclamos rapidos, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

o Sino le damos nuestra respuesta dentro de 72 horas (o si hay un periodo
extendido, al final de ese periodo), o dentro de 24 horas si su solicitud es para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, tiene derecho a apelar. La
Seccion 6.3 a continuacidn le indica como presentar una apelacion.
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Si nuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos
una explicacion detallada por escrito de por qué dijimos que no.

Plazos para una decision de cobertura “estandar”

Generalmente, para una decision de cobertura estandar sobre una solicitud de un
articulo o servicio médico, le daremos nuestra respuesta dentro de 14 dias calendario
de la recepcion de su solicitud. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la
Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de las 72 horas de la recepcion
de su solicitud.

o Parauna solicitud de un articulo o servicio médico, podemos tomarnos hasta
14 dias calendario adicionales (“un periodo de tiempo extendido™) bajo ciertas
circunstancias. Si decidimos tomarnos mas dias para tomar la decision de
cobertura, se lo notificaremos por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo
para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la
Parte B de Medicare.

o Si cree que no deberiamos tomarnos mas dias, puede presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decision de tomarnos mas dias. Cuando presente una
queja rapida, le daremos una respuesta a su queja dentro de 24 horas. (Para
obtener més informacion respecto al proceso de presentacién de reclamos,
incluidos los reclamos rapidos, consulte la Seccién 11 de este capitulo).

o Sino le damos nuestra respuesta dentro de 14 dias calendario (o si hay un
periodo extendido, al final de ese periodo), o dentro de 72 horas si su solicitud
es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, tiene derecho a
apelar. La Seccién 6.3 a continuacion le indica como presentar una apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos
una declaracion detallada por escrito que explique nuestra negativa.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencién médica, usted
decide si desea presentar una apelacion.

Si decimos que no, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos, y tal vez que
cambiemos, esta decision mediante una apelacién. Presentar una apelacion significa
hacer otro intento para obtener la cobertura de atencion médica que desea.

Si decide presentar una apelacion, significa que pasara al Nivel 1 del proceso de
apelaciones (consulte la Seccion 6.3 a continuacion).
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Seccion 6.3 Paso a paso: Cémo presentar una Apelacion de Nivel 1

(Cémo solicitarnos una revision de una decision de
cobertura de atencion médica efectuada por nuestro plan)

Términos
Legales

Una apelacion al plan sobre una decision
de cobertura de atencion médica se
denomina “reconsideracion” del plan.

Paso 1: Comuniguese con nosotros y presente su apelacion. Si su salud requiere
una respuesta breve, debe solicitar una “apelacién rapida”.

Qué hacer

Para comenzar una apelacion, usted, su médico o su representante pueden
comunicarse con nosotros. Para obtener detalles sobre como comunicarse con
nosotros para cualquier proposito relacionado con su apelacion, consulte el
Capitulo 2, Seccion 1y busque la seccién llamada “Cémo comunicarse con
nosotros cuando realiza una apelacion con respecto a su atencion médica”.

Si solicita una apelacion estandar, presente su apelacion estandar por escrito
enviando una solicitud. También puede solicitar una apelacién llamando al nimero
de teléfono que figura en el Capitulo 2, Seccion 1 (Cémo comunicarse con
nosotros cuando realiza una apelacién con respecto a su atencién médica).

o Sialguien que no sea su médico apela a nuestra decision en su nombre, su
apelacion debe incluir un formulario de Nombramiento de Representante que
autorice a esta persona a representarlo. (Para obtener el formulario, Ilame a
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfonoestan impresos en la
contraportada de este manual) y solicite el formulario de “Designacion de
Representante”. También esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/ CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf.) Si bien podemos aceptar una solicitud de
apelacién sin el formulario, no podemos comenzar ni completar nuestra
revision hasta que la recibamos. Si no recibimos el formulario dentro de 44
dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud de apelacion
(nuestro plazo para tomar una decision sobre su apelacion), su solicitud de
apelacidn sera rechazada. Si esto sucede, le enviaremos una notificacion por
escrito en la que se explicara su derecho a solicitar a la organizacion de
revision independiente que verifique nuestra decision de desestimar su
apelacion.

Si solicita una apelacion réapida, realice su apelacién por escrito o llamando al
numero de teléfono que figura en el Capitulo 2, Seccion 1 (Como comunicarse
con nosotros cuando realiza una apelacion con respecto a su atencién médica).

Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias calendario a partir
de la fecha que figura en la notificacion por escrito que le enviamos para
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informarle nuestra respuesta a su solicitud de decision de cobertura. Si no cumple
con este plazo y tiene una buena razon para no hacerlo, explique el motivo por el
cual su apelacion se atrasa cuando presente su apelacion. Es posible que se le
otorgue mas tiempo para presentar su apelacion. Algunos ejemplos de motivos
justificados para no cumplir con la fecha limite pueden incluir si tuvo una
enfermedad grave que le impidié comunicarse con nosotros o si le
proporcionamos informacidn incorrecta o incompleta respecto a la fecha limite
para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacién relacionada con su decision médica 'y
agregar mas informacion para respaldar su apelacion.

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacién relacionada con
su apelacion. Se nos permite cobrarle una tarifa por copiar y enviarle
esta informacion.

o Si lo desea, usted y su médico pueden brindarnos informacion
adicional para respaldar su apelacion.

Si su salud asi lo requiere, solicite una “apelacion rapida” (puede realizar una solicitud
Ilaméandonos).

Términos Legales

Una “apelacion rapida” también se
denomina “reconsideracion expedita”.

Si esta apelando una decision que tomamos sobre la cobertura de la atencién que
aun no ha recibido, usted y/o su médico deberan decidir si necesita una “apelacion
rapida”.

Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos
que para obtener una “decision de cobertura rapida”. Para solicitar una apelacion
rapida, siga las instrucciones para solicitar una decision de cobertura rapida. (Estas
instrucciones se dan anteriormente en esta seccion).

Si su médico nos dice que su salud requiere una “apelacion rapida”, le brindaremos
una apelacion rapida.

Paso 2: Tomaremos su apelacion en consideracion y le daremos una respuesta.

Cuando revisamos su apelacién, volvemos a examinar detenidamente toda la
informacidn sobre su solicitud de cobertura de atencion médica. Verificamos si se
siguieron todas las reglas al rechazar su solicitud.

Reuniremos mas informacion si la necesitamos. Podriamos comunicarnos con usted
0 su médico para obtener mas informacion.

Plazos para una decision “rapida”

Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de 72
horas posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes
si su salud asi lo requiere.
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o Sirequiere mas tiempo, o si necesitamos reunir mas informacion que pueda

beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si decidimos tomarnos mas dias
para tomar la decision, se lo notificaremos por escrito. No podemos tomarnos
mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

Si no le damos una respuesta dentro de 72 horas (o al final del periodo
extendido si se toman los dias adicionales), debemos enviar automaticamente
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una
Organizacién de Revision Independiente. Méas adelante en esta seccion, le
informamos sobre esta organizacion y le explicamos lo que sucede en el Nivel
2 del proceso de apelaciones.

Si nuestra respuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicit6, debemos autorizar
o0 brindar la cobertura que acordamos entregar dentro de las 72 horas posteriores a la
recepcion de su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, enviaremos
automaticamente su apelacion a la organizacion de revision independiente para
una Apelacion de Nivel 2.

Plazos para una apelacion “estandar”

Si usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta sobre una solicitud de
un articulo o servicio médico dentro de 30 dias calendario posteriores a la recepcién
de su apelacion si su apelacion es respecto a la cobertura de servicios que adn no ha
recibido. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare
que aun no ha recibido, le daremos nuestra respuesta dentro de los 7 dias calendario
posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos nuestra decision antes si su
condicion de salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si requiere mas tiempo, o si necesitamos reunir mas informacion

que pueda beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales
si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si decidimos que se
requieren mas dias para tomar la decision, se lo notificaremos por escrito. No
podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si cree que no deberiamos tomarnos mas dias, puede presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decision de tomarnos mas dias. Cuando presente una
queja rapida, le daremos una respuesta a su queja dentro de 24 horas. (Para
obtener mas informacion respecto al proceso de presentacion de reclamos,
incluidos los reclamos rapidos, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

Si no le damos una respuesta dentro del plazo correspondiente antes
mencionado (o al final del periodo extendido si se toman los dias adicionales
respecto a su solicitud de un articulo o servicio médico), debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego una Organizacion de
Revision Independiente se hara cargo de la revision. Mas adelante en esta
seccidn, se discutira sobre esta organizacién de revision y le explicaremos lo
que sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si nuestra respuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicitd, debemos
autorizar o brindar la cobertura que acordamos entregar dentro de 30 dias
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calendario si su solicitud es para un articulo o servicio medico, o dentro de 7 dias
calendario si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

Si nuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, enviaremos
automaticamente su apelacion a la organizacion de revision independiente para
una Apelacion de Nivel 2.

Paso 3: Si nuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su
apelacion, su caso se enviara automaticamente al siguiente nivel del
proceso de apelaciones.

Para asegurarnos de que seguimos todas las reglas cuando denegamos su apelacion,
debemos enviar su apelacion a la “Organizacion de Revision Independiente”. Al
hacerlo, esto significa que su apelacién pasa al siguiente nivel del proceso de
apelaciones, el cual corresponde al Nivel 2.

Seccién 6.4 Paso a paso: CoOmo se ejecuta una Apelacion de Nivel 2

e Se rechazamos su Apelacion de Nivel 1, su caso se enviara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones. Durante la Apelacion de Nivel 2, la
Organizacién de Revision Independiente revisa nuestra decision para su primera
apelacién. Esta organizacion decide si se debe cambiar la decision que tomamos.

Términos Legales

El nombre formal de la "Organizacién de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones se
le denomina “IRE”.

Paso 1: La Organizacion de Revision Independiente revisa su apelacion.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacién independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no tiene relacion con nosotros y no es
una agencia de gobierno. Esta organizacion es una compafiia elegida por Medicare
para gestionar el trabajo de ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare
supervisa su trabajo.

Enviaremos la informacidn sobre su apelacion a esta organizacién. Esta informacion
se denominado su “expediente de caso”. Tiene derecho a solicitarnos una copia de su
expediente de caso. Se nos permite cobrarle una tarifa por copiar y enviarle esta
informacion.

Tiene derecho a brindar a la Organizacion de Revision Independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.
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Si tuvo una apelacion "rapida” en el Nivel 1, también tendra una apelacion "rapida” en el Nivel 2

Si tuvo una apelacion rapida para nuestro plan en el Nivel 1, automéaticamente
recibira una apelacion rapida en el Nivel 2. La organizacion de revision debe darle
una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de 72 horas posteriores a la
recepcion de su apelacion.

Si su solicitud es por un articulo o servicio médico y la Organizacién de Revision
Independiente necesita recopilar mas informacion que pueda beneficiarlo, puede
demorar hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacion de Revision
Independiente no puede tomarse mas tiempo para efectuar una determinacion con
respecto a si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

Si tuvo una apelacion “estandar” en el Nivel 1, también tendrd una apelacion “estdndar” en el Nivel

2

Si tuvo una apelacién estandar para nuestro plan en el Nivel 1, recibira
automaticamente una apelacion estandar en el Nivel 2.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la organizacion de revision debe
darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de 30 dias calendario o cuando
reciba su apelacion.

Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B, la organizacion de
revision debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de 7 dias
calendario de la recepcion de su apelacion.

Si su solicitud es por un articulo o servicio médico y la Organizacion de Revision
Independiente necesita recopilar mas informacion que pueda beneficiarlo, puede
demorar hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacion de Revision
Independiente no puede tomarse mas tiempo para efectuar una determinacion con
respecto a si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente le brinda una respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente le indicara su decision por escrito explicando
las razones de esta.

Si la Organizacion de Revisidn Independiente le dice que si a una parte o la
totalidad de una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos:

o autorizar la cobertura de atencién médica dentro de 72 horas o

o proporcionar el servicio dentro de 14 dias calendario después de recibir la
decision de la Organizacion de Revision Independiente para solicitudes
estandar o

o proporcionar el servicio dentro de 72 horas desde la fecha en que el
plan recibe la decision de la Organizacién de Revision Independiente
para solicitudes expeditas.

Si la Organizacion de Revisién Independiente le dice que si a una parte o la
totalidad de una solicitud por un medicamento recetado de la Parte B de
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Medicare, debemos:

o autorizar o proporcionar el medicamento recetado de la Parte B de Medicare en
disputa dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la decision de la
Organizacién de Revision Independiente para las solicitudes estandar o dentro
de las 24 horas posteriores a la fecha en que recibimos la decision de la
Organizacién de Revision Independiente para las solicitudes expeditas.

e Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacién, significa que
esta de acuerdo con nuestro plan en que su solicitud (o parte de su solicitud) de
cobertura de atencién médica no debe aprobarse. (Esto se denomina “abstencion de
decision”. También se le llama “rechazo de su apelacion”).

b

o Sila Organizacion de Revision Independiente “se abstiene de una decision’
usted tiene el derecho a una Apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para
presentar otra apelacion en el Nivel 3, el valor en délares de la cobertura de
atencion médica que solicita debe alcanzar cierto minimo. Si el valor en
dolares de la cobertura que solicita es demasiado bajo, no puede presentar
otra apelacidn, lo que significa que la decision del Nivel 2 es definitiva. La
notificacion por escrito que reciba de la Organizacion de Revision
Independiente le indicara como averiguar el monto en ddlares para continuar
con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea llevar su
apelacion a un nivel superior.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(para un total de cinco niveles de apelacion). Para obtener mas informacién
consulte la Seccion 10 de este capitulo.

e Si se rechaza su apelacion de nivel 2 y usted cumple los requisitos para continuar
con el proceso de apelaciones, usted debe decidir si desea pasar al nivel 3y
presentar una tercera apelacion. Los detalles respecto a como hacer esto se
encuentran en la notificacion por escrito que recibe después de su Apelacion de
Nivel 2.

e La Apelacion de Nivel 3 es gestionada por un Juez Administrativo o abogado
litigante. La Seccion 10 en este capitulo le brinda méas informacion acerca del
Nivel 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccion 6.5 ¢, Qué sucede si nos solicita que le reembolsemos una
factura que hayarecibido por atencion médica?

Solicitar un reembolso consisten en solicitarnos una decisién de cobertura.

Si nos envia la documentacion que solicita el reembolso, nos esté pidiendo que tomemos una
decision de cobertura (para obtener méas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte
la Seccidn 5.1 de este capitulo). Para tomar esta decision de cobertura, verificaremos si la
atencion médica que pago corresponde a un servicio cubierto (consulte el Capitulo 4: Tabla de
Beneficios Médicos (qué tiene cobertura)). También verificaremos si siguio todas las reglas
para usar su cobertura para la atencion medica (estas reglas se encuentran en el Capitulo 3 de
este manual: Usar la cobertura del plan para sus servicios médicos).
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Se emitira una respuesta afirmativa o negativa a su solicitud

e Si laatencion médica que pagd esta cubierta y siguio todas las reglas, le enviaremos el
pago de nuestra parte del costo de su atencién médica dentro de los 60 dias calendario
posteriores a la recepcion de su solicitud. O, si no ha pagado por los servicios, le
enviaremos el pago directamente al proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo mismo
que decir que si a su solicitud de una decision de cobertura.

Si la atencion médica no esta cubierta o usted no sigui6 todas las reglas, no le enviaremos
el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le informaremos que no
pagaremos los servicios y cobertura de nuestro plan para sus medicamentos recetados de
la Parte D) y el Capitulo 6 (Lo que usted paga para sus medicamentos recetados de la
Parte D) los motivos de nuestra decision. (Cuando rechazamos su solicitud de pago, es lo
mismo que decir no a su solicitud de una decision de cobertura).

¢, Qué ocurre si solicita el pago y le decimos que no pagaremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazarlo, puede presentar una apelacion. Si
presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decision de cobertura
gue tomamaos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que describimos en la Seccién
5.3. Vaya a esta seccidn para obtener instrucciones paso a paso. Cuando siga estas
instrucciones, tenga en cuenta:

e Si presenta una apelacion para un reembolso, debemos darle nuestra respuesta dentro de
los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion. (Si nos solicita que le
reembolsemos la atencion médica que ya haya recibido y pagado usted mismo, no se le
permitira solicitar una apelacion rapida).

e Sila Organizacion de Revision Independiente revierte nuestra decisién de denegar el
pago, debemos enviarle el pago que solicit6 a usted o al proveedor dentro de 30 dias
calendario. Si la respuesta a su apelacion es afirmativa en cualquier etapa del proceso de
apelaciones después del Nivel 2, debemos enviarle el pago que solicit6 a usted o al
proveedor dentro de 60 dias calendario.

SECCION 7 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cémo
solicitar una decisién de cobertura o presentar una
apelacion

0 ¢Ha leido la Seccidn 5 de este capitulo (Una guia sobre los “aspectos
basicos” de las decisiones de cobertura y las apelaciones)? Si no es
asi, es posible que desee leerlo antes de comenzar esta seccién.

Secciéon 7.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para
obtener un medicamento de la Parte D o si desea solicitarnos

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura para muchos medicamentos
recetados. Consulte nuestra Lista de Medicamentos Recetados del plan (Formulario). Para tener
cobertura, el medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. (Una
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“indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Drogas o respaldado por ciertos libros de referencia. Consulte
el Capitulo 5, Seccion 3 para obtener mas informacidn acerca de una indicacion médicamente

aceptada).

e Esta seccion trata Unicamente sobre sus Medicamentos de la Parte D. Para simplificar
las cosas, generalmente decimos “medicamento” en el resto de esta seccion, en lugar
de repetir “medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios” o
“medicamento de la Parte D” en cada instancia.

Para obtener detalles sobre lo que entendemos por medicamentos de la Parte D, la Lista
de Medicamentos Cubiertos (Formulario), las reglas y restricciones de coberturay la
informacion de costos, consulte el Capitulo 5 (Uso de la cobertura de nuestro plan para
sus medicamentos recetados de la Parte D) y el Capitulo 6 (Lo que usted paga para sus
medicamentos recetados de la Parte D).

Decisiones de coberturay apelaciones de la Parte D

Tal como se abord6 en la Seccidn 5 de este capitulo, una decision de cobertura es una decision
que tomamaos sobre sus beneficios y cobertura o respecto al monto que pagaremaos por sus
medicamentos.

Términos Legales

Una decision de cobertura inicial
acerca de sus medicamentos de la Parte
D se denomina “determinacion

de cobertura”.

A continuacion, se muestran ejemplos de decisiones de cobertura que usted nos solicita tomar respecto a

sus medicamentos de la Parte D:

e Usted nos solicita hacer una excepcion, incluido:

o Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la
Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan

o Solicitarnos que renunciemos a una restriccion en la cobertura del plan para un
medicamento (como limites en la cantidad del medicamento que puede obtener)

e Nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted y si cumple con los requisitos
de cobertura. (Por ejemplo, cuando su medicamento esta en la Lista de Medicamentos
Cubiertos (Formulario) del plan, pero le pedimos que obtenga nuestra aprobacion antes

de que lo cubramos).

o Tenga en cuenta: Si su farmacia le informa que su receta no se puede surtir como
esta escrito, la farmacia le dara una notificacion por escrito que le explicara
cdmo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

 Nos solicita que paguemos un medicamento recetado que ya compro. Esta es una
solicitud de una decision de cobertura sobre el pago.
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Si no esta de acuerdo con una decisién de cobertura que hemos tomado, puede apelar nuestra decision.
Esta seccidn le indica como solicitar decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion.

Usela tabla a continuacion para ayudarlo a determinar qué parte tiene informacién para su

situacion:

¢En cudl de estas situaciones se encuentra usted?

Si usted esta en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:

Si necesita un medicamento que no esta Puede pedirnos que se haga una excepcion.
en nuestra Lista de Medicamentos o (Este es un tipo de decision de cobertura).
necesita que anulemos una regla o Comience con la Seccion 7.2 de este capitulo.
restriccion en un medicamento que

cubrimos.

Si desea que cubramos un medicamento Puede pedirnos una decision de

de nuestra Lista de Medicamentos y cobertura. Pase a la Seccion 7.4 de este
cree que cumple con las reglas o
restricciones del plan (como obtener
una aprobacién por adelantado) para el
medicamento que necesita

capitulo.

Si quiere pedirnos que le reembolsemos Puede solicitarnos un reembolso. (Este es un

por un medicamento que ya recibid y tipo de decision de cobertura).
pago. Pase a la Seccion 7.4 de este capitulo.
Si ya le dijimos que no cubriremos ni Puede realizar una apelacion. (Esto significa
pagaremos por un medicamento de la que usted nos solicita reconsiderar.)
forma en que usted desea que se cubra Pase a la Seccion 7.5 de este capitulo.
0 pague
Seccién 7.2 ¢, Qué es una excepciéon?

Si un medicamento no esta cubierto de la forma en que a usted le gustaria, puede solicitarnos
que hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura. Al igual
que con otros tipos de decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud de excepcion,
puede apelar nuestra decision.

Cuando solicite una excepcion, su médico u otro recetador debera explicar las razones médicas
por las que necesita que se apruebe la excepcion. Luego, consideraremos su solicitud. A
continuacion, presentamos dos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otra persona
autorizada para recetar pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de Medicamentos
Cubiertos (Formulario). (Se abrevia la “Lista de Medicamentos™).
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Términos Legales

Solicitar la cobertura de un medicamento
que no esta en la Lista de Medicamentos a
veces se denomina pedir una “excepcion al
formulario”.

Si aceptamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esta en la Lista
de Medicamentos, debera pagar la cantidad de costo compartido que se aplica a los
medicamentos de marca o para medicamentos genéricos. No puede solicitar una
excepcion al monto del copago o coaseguro que le exigimos que pague por el
medicamento.

2. Retiro de una restriccion en nuestra cobertura para un medicamento cubierto. Existen
reglas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista
de Medicamentos Cubiertos (Formulario) (para obtener méas informacion, consulte el
Capitulo 5, Seccion 4).

Términos Legales

Solicitar la eliminacion de una
restriccion en la cobertura de un
medicamento a veces se denomina
solicitar una “excepcion al formulario”.

e Las reglasy restricciones adicionales sobre la cobertura de ciertos medicamentos incluyen:

o Tener la obligacion de usar la version genérica de un medicamento en lugar
del medicamento de marca.

o Obtener la aprobacion del plan por adelantado antes de que aceptemos
cubrirle el medicamento. (Esto a veces se denomina “autorizacion previa”).

o Tener que probar primero un medicamento diferente antes de que
aceptemos cubrir el medicamento que estéa solicitando. (Esto a veces se
denomina “terapia de pasos”).

o Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, existen restricciones en
la cantidad de farmaco que puede tener.

e Siaceptamos hacer una excepcién y no aplicarle una restriccion, puede solicitar
una excepcion al monto del copago o coaseguro que le exigimos que pague por el
medicamento.

e Sinuestra lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar su
afeccion médica que tienen un costo compartido menor que su medicamento, puede
solicitarnos que cubramos su medicamento al monto de costo compartido que se
aplica a los medicamentos alternativos). Esto reduciria su parte del costo por el
medicamento.

= Si el medicamento que esta tomando es un producto bioldgico, puede
solicitarnos que cubramos su medicamento al monto de costo
compartido que se aplica al medicamento de menor costo que
contiene alternativas de productos biologicos para tratar su afeccion.
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= Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca,
puede solicitarnos que cubramos su medicamento al monto de costo
compartido que se aplica al costo méas bajo que contiene alternativas
de marca para tratar su afeccion.

Seccion 7.3 Aspectos importantes a saber acerca de la solicitud de

Su médico debe indicarle las razones médicas

Su médico u otro profesional que recete deben darnos una declaracion que explique las razones
médicas para solicitar una excepcion. Para una decision mas rapida, incluya esta informacion
médica de su doctor u otro recetador cuando solicite la excepcion.

Por lo general, nuestra Lista de Medicamentos incluye mas de un farmaco para tratar una
afeccion en particular. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos
“alternativos”. Si un medicamento alternativo fuera tan eficaz como el medicamento que esta
solicitando y es probable que no cause mas efectos secundarios u otros problemas de salud,
generalmente no aprobaremos su solicitud de excepcion.

Podemos decir que si 0 no a su solicitud

e Si aprobamos su solicitud de excepcion, nuestra aprobacion generalmente es valida hasta
el final del afio del plan. Esto es cierto siempre que su médico continde recetandole el
medicamento y ese medicamento continue siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud de excepcidn, puede solicitar una revision de nuestra decision
presentando una apelacion. La Seccién 7.5 de este capitulo le indica como presentar una
apelacion si decimos que no.

La siguiente seccion le indica cdmo solicitar una decisidn de cobertura, incluida una excepcion.

Seccion 7.4 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura,
incluida una excepcioén

Paso 1: Nos solicita que tomemos una decision de cobertura sobre los medicamentos o el pago
gue necesita. Si su salud requiere una respuesta breve, debe solicitarnos que tomemos una
“decision de cobertura rapida”. No puede solicitar una decision de cobertura rapida si nos
solicita que le reembolsemos un medicamento que ya compro.

Qué hacer

e Solicite el tipo de decision de cobertura que desea. Comience por llamar, escribir o
enviarnos un fax para realizar su solicitud. Usted, su representante o su médico (u
otra persona autorizada para recetar) pueden hacer esto. También puede acceder al
proceso de decisidn de cobertura a través de nuestro sitio web. Para obtener
detalles, consulte el Capitulo 2, Seccion 1y busque la seccion denominada Como
comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D. O si nos esta pidiendo que le reembolsemos
por un medicamento, vaya a la seccion denominada Dénde enviar una solicitud
pidiéndonos que paguemos nuestra parte del costo de la atencion médica o un
medicamento que haya recibido.
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e Usted, su médico u otra persona que actle en su nombre pueden solicitar una
decision de cobertura. La Seccion 5.2 de este capitulo le indica como puede
otorgar un permiso por escrito a otra persona para que actlle como su
representante. Puede pedirle a un abogado que actle en su nombre.

e Sidesea solicitarnos un reembolso por un medicamento, comience por leer el
Capitulo 7 de este manual: Solicitarnos el pago de nuestra parte por una factura
que usted haya recibido para medicamentos o servicios médicos con cobertura. El
Capitulo 7 describe las situaciones en las que es posible que deba solicitar un
reembolso. También le indica cdmo enviarnos la documentacion que nos solicita
para el reembolso de nuestra parte del costo de un medicamento por el que usted
haya pagado.

e Sisolicita una excepcion, proporcione la “declaracion de respaldo”. Su médico u
otra persona autorizada a dar recetas deben darnos las razones médicas de la
excepcion del medicamento que estéa solicitando. (A esto lo llamamos la
“declaracion de respaldo”). Su médico u otra persona autorizada a dar recetas
pueden enviarnos la declaracion por fax o por correo. O su médico u otra persona
autorizada para recetar pueden informarnos por teléfono y hacer un seguimiento
enviandonos por fax o correo una declaracion escrita si es necesario. Consulte la
Seccion 7.2 'y 7.3 de este capitulo para obtener mas informacion respecto a las
solicitudes de excepcion.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada
en el Formulario de Solicitud de Determinacién de Cobertura Modelo CMS
disponible en nuestro sitio web.

Si su salud lo requiere, solicitenos la entrega de una “decision de cobertura rapida”.

Términos Legales

Una “decision de cobertura rapida” se
denomina una “determinacion de
cobertura expedita”.

e Cuando le demos nuestra decision, usaremos las fechas limite “estandar” a
menos que hayamos acordado usar las fechas limite “rapidas”. Una decision de
cobertura estandar significa que le daremos una respuesta dentro de 72 horas a la
recepcion de la declaracién de su doctor. Una decision de cobertura rapida
significa que le responderemos dentro de 24 horas a la recepcion de la
declaracion de su doctor.

e Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

o Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si solicita un medicamento
gue aun no ha recibido. (No puede solicitar una decision de cobertura rapida si
nos solicita que le reembolsemos un medicamento que ya haya comprado).

o Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si el uso de los plazos
estandar podria causar un dafio grave a su salud o afectar su capacidad para
funcionar.
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e Sisumédico u otra persona autorizada para recetar nos informa que su salud
requiere una “decision de cobertura rapida”, automaticamente aceptaremos darle
una decision de cobertura rapida.

e Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, (sin el apoyo de su
médico u otra persona autorizada para recetar), decidiremos si su salud requiere que
le demos una decision de cobertura rapida.

o Si decidimos que su afeccion médica no cumple con los requisitos para una
decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta indicandolo (y en su
lugar usaremos los plazos estandar).

o Esta carta le informara que, si su médico u otra persona autorizada para
recetar solicita una decision de cobertura rapida, automaticamente le
daremos una decision de cobertura rapida.

o La carta también le informara como puede presentar una queja sobre nuestra
decision de brindarle una decision de cobertura estandar en lugar de la
decision de cobertura rapida que solicitd. Le indica como presentar una queja
“rapida”, lo que significa que recibird nuestra respuesta a su reclamo dentro de
las 24 horas posteriores a la recepcion de la queja. (El proceso para presentar
una queja es diferente del proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.
Para obtener mas informacién respecto al proceso de presentacion de
reclamos, incluidos los reclamos rapidos, consulte la Seccion 11 de este
capitulo).

Paso 2: Tendremos su solicitud en consideraciéon y le daremos una respuesta.

Plazos para una decision de cobertura "rapida”

e Cuando se utilizan los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta
dentro de 24 horas.

o Generalmente, esto significa dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion
de su solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos nuestra respuesta dentro
de las 24 horas posteriores a la recepcion de la declaracion de su médico que
respalda su solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo
requiere.

o Si no cumplimos este plazo limite, tenemos la obligacion de enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una Organizacion
de Revision Independiente. En la Seccion 7.6 de este capitulo, se discutira sobre
esta organizacion de revision y le explicaremos lo que sucede en una Apelacién
de Nivel 2.

e Sinuestra respuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicitd, debemos brindar
la cobertura que acordamos entregar dentro de las 24 horas posteriores a la
recepcion de su solicitud o declaracion de respaldo de un médico a su solicitud.

e Sinuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicito, le enviaremos
una declaracion detallada por escrito que explique nuestra negativa. También le
indicaremos como puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura “estandar” sobre un medicamento que ain no haya recibido

e Cuando se utilizan los plazos rapidos estandar, debemos darle nuestra respuesta
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dentro de 72 horas.

o Generalmente, esto significa dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion
de su solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos nuestra respuesta dentro
de las 72 horas posteriores a la recepcion de la declaracion de su médico que
respalda su solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo
requiere.

o Si no cumplimos este plazo limite, tenemos la obligacion de enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una Organizacion
de Revision Independiente. En la Seccion 7.6 de este capitulo, se discutira sobre
esta organizacion de revision y le explicaremos lo que sucede en una Apelacion
de Nivel 2.

e Si nuestra respuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicito —

o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura que
acordamos brindar dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
solicitud o la declaracion del médico que respalda su solicitud.

e Si nuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos
una declaracion detallada por escrito que explique nuestra negativa. También le
indicaremos como puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura “estandar” sobre el pago de un medicamento que
ya haya comprado

e Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion
de su solicitud.

o Si no cumplimos este plazo limite, tenemos la obligacion de enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una Organizacion
de Revision Independiente. En la Seccién 7.6 de este capitulo, se discutira sobre
esta organizacion de revision y le explicaremos lo que sucede en una Apelacién
de Nivel 2.

e Si nuestra respuesta es si a una parte o la totalidad de lo que solicit6, también
debemos realizar el pago dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcién
de su solicitud.

e Si nuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos
una declaracion detallada por escrito que explique nuestra negativa. También le
indicaremos como puede apelar.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si desea presentar
una apelacion.

e Sidecimos que no, tiene derecho a solicitar una apelacién. Solicitar una
apelacién implica pedirnos que reconsideremos, y posiblemente cambiemos, la
decision que hayamos tomado.

Seccién 7.5 Paso a paso: Como presentar una Apelacién de Nivel 1
(cédmo solicitarnos unarevision de una decisién de
cobertura de efectuada por nuestro plan)
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Términos Legales

Una apelacion al plan sobre una decision
de cobertura de la Parte D se denomina
“redeterminacion”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y presente su Apelacién de Nivel 1. Si su salud
requiere una
respuesta breve, debe solicitar una “apelacion rapida”.

Qué hacer

Para comenzar su apelacion, usted, (0 su médico o su representante u otro
recetador) deben comunicarse con nosotros.

o Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros a través de fax,
correo 0 en nuestro sitio web para cualquier propdsito relacionado con su
apelacion, consulte el Capitulo 2, Seccion 1 y busque la seccion llamada
Como comunicarse con nosotros cuando realiza una apelacion con respecto
a sus medicamentos recetados de la Parte D.

Si solicita una apelacién estandar, presente su apelacion enviando una solicitud
por escrito. También puede solicitar una apelacion Ilamando al nimero de teléfono
que figura en el Capitulo 2, Seccion 1 (Cémo comunicarse con nosotros cuando
realiza una apelacion con respecto a sus medicamentos recetados de la Parte D).

Si solicita una apelacion rapida, puede realizar su apelacion por escrito o puede
Ilamarnos al nimero de teléfono que figura en el Capitulo 2, Seccién 1 (Cémo
comunicarse con nosotros cuando realiza una apelacion con respecto a sus
medicamentos recetados de la Parte D).

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada
en el Formulario de Solicitud de Determinacion de Cobertura Modelo CMS, que
esta disponible en nuestro sitio web.

Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias calendario a partir
de la fecha que figura en la notificacion por escrito que le enviamos para
informarle nuestra respuesta a su solicitud de decision de cobertura. Si no cumple
con este plazo y tiene una buena razén para no hacerlo, podemos darle mas tiempo
para presentar su apelacion. Algunos ejemplos de motivos justificados para no
cumplir con la fecha limite pueden incluir si tuvo una enfermedad grave que le
impidié comunicarse con nosotros o si le proporcionamos informacion incorrecta o
incompleta respecto a la fecha limite para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacién relacionada con su
apelacién y agregar mas informacion.

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion relacionada con
su apelacion. Se nos permite cobrarle una tarifa por copiar y enviarle
esta informacion.

o Silodesea, usted y su médico o otro autorizado para recetar pueden
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brindarnos informacion adicional para respaldar su apelacion.

Si su salud asi lo requiere, solicite una “apelacion rapida”

Términos Legales

Una “apelacion rapida” también se
denomina “redeterminacion expedita”.

e Si esté apelando una decisién que tomamos sobre un medicamento que ain no ha
recibido, usted y su médico u otro recetador deberan decidir si necesita una
“apelacion rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para
obtener una “decision de cobertura rapida” en la Seccion 7.4 de este capitulo

Paso 2: Tomaremos su apelacion en consideracion y le daremos una respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, volvemos a examinar detenidamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si se siguieron todas las
reglas al rechazar su solicitud. Podriamos comunicarnos con usted o su médico o a
otro autorizado para recetar para obtener mas informacion.

Plazos para una decision “rapida"

e Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de 72 horas
posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su
salud asi lo requiere.

o Sino le damos una respuesta dentro de 72 horas, tenemos la obligacion de
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada
por una organizacion independiente. En la Seccion 7.6 de este capitulo, se
discutira sobre esta organizacion de revision y le explicaremos lo que sucede
en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Si nuestra respuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicito, debemos
proporcionar la cobertura o brindar la cobertura que acordamos entregar dentro
de las 72 horas posteriores a la recepcién de su apelacion.

e Sinuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos
una declaracion detallada por escrito que explique nuestra negativa y como puede
apelar a nuestra decision.

Plazos para una apelacion “estandar”

e Si utilizamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de 7 dias
calendarios tras la recepcion de su apelacion para un medicamento que ain no haya
recibido. Le daremos nuestra decision antes si no ha recibido el medicamento ain y
su condicion de salud asi lo requiere. Si cree que su salud asi lo requiere, debe
solicitar una apelacion “rapida”.

o Sino le damos una decision dentro de 7 dias calendario, tenemos la obligacion
de enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera
revisada por una organizacién independiente. En la Seccion 7.6 de este
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capitulo, se discutira sobre esta organizacion de revision y le explicaremos lo
que sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si nuestra respuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicit6 —

o Siaprobamos una solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura que
acordamos entregar tan pronto como lo requiera su salud, pero a més tardar 7
dias calendario después de recibir su apelacion.

o Siaprobamos una solicitud de reembolso por un medicamento que ya compro,
debemos enviarle el pago dentro de los 30 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud de apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicito, le enviaremos una
declaracion detallada por escrito que explique nuestra negativa y como puede
apelar a nuestra decision.

Si usted solicita que le hagamos un reembolso por un medicamento que ya haya
comprado, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario
posteriores a la recepcion de su solicitud.

o Sino le damos una decision dentro de 14 dias calendario, tenemos la
obligacion de enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones,
donde sera revisada por una organizacién independiente. En la Seccion 7.6
de este capitulo, se discutira sobre esta organizacién de revision y le
explicaremos lo que sucede en una Apelacién de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es si a una parte o la totalidad de lo que solicitd, también
debemos realizar el pago dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion
de su solicitud.

Si nuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion detallada por escrito que explique nuestra negativa. También le
indicaremos como puede apelar a nuestra decision.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si desea
continuar con el proceso de apelaciones y realizar otra apelacion.

Si rechazamos su apelacion, usted elige si acepta esta decision o continta
presentando otra apelacion.

Si decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasara al Nivel 2 del
proceso de apelaciones (ver mas adelante).

Seccién 7.6 Paso a paso: Como presentar una Apelacién de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion, usted elige si acepta esta decision o continlia presentando otra
apelacién. Si decide pasar a una Apelacién de Nivel 2, la Organizacién de Revision
Independiente revisa la decision que tomamos cuando rechazamos su primera apelacion.
Esta organizacion decide si se debe cambiar la decision que tomamaos.
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Términos Legales

El nombre formal de la "Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones se
le denomina “IRE”.

Paso 1: Para presentar una Apelacion de Nivel 2, usted (o su representante, su
médico u otro recetador) debe comunicarse con la Organizacion de revision
independiente y solicitar una revision de su caso.

Si rechazamos su Apelacion de Nivel 1, la notificacion por escrito que le
enviamos incluird instrucciones sobre como presentar una Apelacion de Nivel 2
ante la Organizacién de Revision Independiente. Estas instrucciones le indicaran
quién puede presentar esta Apelacion de nivel 2, qué plazos debe seguir y como
comunicarse con la organizacién de revision.

Cuando presente una apelacion a la Organizacion de Revision Independiente,
enviaremos la informacién que tenemos sobre su apelacion a esta organizacion. Esta
informacion se denominado su “expediente de caso”. Tiene derecho a solicitarnos una
copia de su expediente de caso. Se nos permite cobrarle una tarifa por copiar y
enviarle esta informacion.

Tiene derecho a brindar a la Organizacidn de Revision Independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.

Paso 2: La Organizacion de Revisidn Independiente revisa su apelacion y le da
unarespuesta.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacidn no tiene relacion con nosotros y no es
una agencia de gobierno. Esta organizacion es una compafiia escogida por Medicare
para revisar nuestras decisiones acerca de sus beneficios de la Parte D con nosotros.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion. La organizacion le
indicara su decision por escrito explicando las razones de esta.

Plazos limite para una apelacion “rapida” de Nivel 2

Si su salud asi lo requiere, solicite una “apelacion rapida” a la Organizacion
de Revisién Independiente.

Si la organizacion de revision acepta darle una “apelacion rapida”, la organizacion de
revision debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de 72 horas
posteriores a la recepcidn de su solicitud de apelacion.

Si la Organizacion de Revision Independiente acepta parte o todo lo que solicito,
debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por la
organizacion de revision dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de la
decision de la organizacion de revision.



Evidencia de Cobertura 2022 para Hamaspik Medicare Select 210
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

Plazos limite para una apelacion “estandar” de Nivel 2

e Si tiene una apelacion estandar en el Nivel 2, la organizacion de revision debe darle
una respuesta a su Apelacion del Nivel 2 dentro de 7 dias calendario posteriores a la
recepcion de su apelacion si es por un medicamento que adn no ha recibido. Si
solicita que le reembolsemos un medicamento que ya compro, la organizacion de
revision debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de los 14 dias
calendario posteriores a la recepcion de su solicitud.

e Si la Organizacion de Revision Independiente dice que si a todo o parte de lo que solicito:

o Si la Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de
cobertura, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que fue
aprobada por la organizacion de revision dentro de las 72 horas posteriores a
la recepcion de la decision de la organizacion de revision.

o Si la Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de
reembolso por un medicamento que ya compro, debemos enviarle el pago
dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision de la
organizacion de revision.

¢ Qué ocurre si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza su apelacién, significa que la organizacion esta de acuerdo con
nuestra decision de no aprobar su solicitud. (Esto se denomina “abstencion de decision”.
También se le llama “rechazo de su apelacion”).

Si la Organizacion de Revision Independiente “se abstiene de una decision” usted tiene el
derecho a una apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion en el Nivel 3, el
valor en dolares de la cobertura de medicamentos que solicita debe alcanzar un monto minimo.
Si el valor en dolares de la cobertura de medicamentos que solicita es demasiado bajo, no puede
presentar otra apelacion y la decision del Nivel 2 es definitiva. El aviso que reciba de la
Organizacién de Revision Independiente le informara el valor en délares que debe estar en
disputa para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si el valor en délares de la cobertura gue solicita cumple con el
requisito. usted decide si desea continuar con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(para un total de cinco niveles de apelacion).

e Si se rechaza su apelacion de nivel 2 y usted cumple los requisitos para continuar
con el proceso de apelaciones, usted debe decidir si desea pasar al nivel 3y
presentar una tercera apelacion. Si decide presentar una tercera apelacion, los
detalles sobre como hacerlo se encuentran en la notificacion por escrito que recibio
después de su segunda apelacion.

e La Apelacion de Nivel 3 es gestionada por un Juez Administrativo o abogado
litigante. La Seccion 10 de este capitulo le brinda méas informacion acerca del
Nivel 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.
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SECCION 8 Como solicitarnos que cubramos una estadia hospitalaria mas
prolongada si cree que el médico le da de alta demasiado pronto

Cuando ingresa en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios cubiertos
gue sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas
informacion sobre nuestra cobertura para su atencion hospitalaria, incluidas las limitaciones de
esta cobertura, consulte el Capitulo 4 de este manual: Tabla de Beneficios Médicos (qué tiene
cobertura y qué debe pagar)

Durante su estadia en el hospital cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con
usted para prepararse para el dia en que saldré del hospital. También ayudaran a coordinar la
atencion que pueda necesitar después de su partida.

e FEl dia que abandona el hospital se denomina su “fecha de alta”.

e Cuando se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo
informaran.

e Si cree que se le pide dejar el hospital demasiado pronto, puede solicitar una estadia
hospitalaria mas prolongada y se considerara su solicitud. Esta seccion le indica cémo
elevar una solicitud.

Seccion 8.1 Durante su estadia en el hospital como paciente
internado, recibira una notificacion por escrito de
Medicare que le informa sobre sus derechos

Durante su estadia en el hospital cubierta, se le entregara una notificacion por escrito
denominada Mensaje Importante de Medicare sobre sus Derechos. Todas las personas con
Medicare reciben una copia de este aviso cada vez que ingresan en un hospital. Alguien en el
hospital (por ejemplo, un asistente social o una enfermera) debe entregarselo dentro de los dos
dias posteriores a su admision. Si no recibe esta notificacion, pidalo a cualquier empleado del
hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios para Miembros (los niUmeros de teléfono se
encuentran en el reverso de este manual). También puede Ilamar a 1-800-MEDICARE (1-800-
633- 4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

1. Lea esta notificacion detenidamente y realice preguntas si usted no lo comprende. Le
informa sobre sus derechos como paciente del hospital, que incluyen:

e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
estadia en el hospital, segun lo indique su médico. Esto incluye el derecho a saber
cuéles son estos servicios, quién los pagarad y donde puede obtenerlos.

e Su derecho a participar en las decisiones sobre su estadia en el hospital y su derecho
a saber quién la pagara.

e Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion hospitalaria

e Su derecho a apelar su decision de alta si cree que esta siendo dado de alta del
hospital demasiado pronto.
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Términos Legales

El aviso escrito de Medicare le informa
cémo puede “solicitar una revision
inmediata”. Solicitar una revision
inmediata es un manera formal y legal de
solicitar una demora en la fecha de alta
para que cubramos su atencion hospitalaria
por mas tiempo. (La Seccién 8.2 més
adelante le informa como puede solicitar
una revision inmediata).

2. Se le pedira que firme la notificacion por escrito para demostrar que lo recibio y que
comprende sus derechos.

Se le pedira a usted o a alguien que actle en su nombre que firme la notificacion.
(La Seccion 5.2 de este capitulo le indica cdmo puede otorgar un permiso por
escrito a otra persona para que actlie como su representante).

Firmar la notificacion solo demuestra que ha recibido la informacion sobre sus
derechos. El aviso no otorga su fecha de alta (su médico o el personal del hospital le
informaran su fecha de alta). Firmar la notificacion no significa que esté de acuerdo
con una fecha de alta.

3. Conserve su copia de la notificacion para tener a mano la informacion sobre como
presentar una apelacién (o informar una inquietud sobre la calidad de la atencion) si la
necesita.

Si firma la notificacion més de dos dias antes de la fecha de salida del hospital,
recibira otra copia antes de la fecha programada para el alta.

Para ver una copia de esta notificacion por adelantado, puede llamar a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
manual) o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede ver
la notificacion en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Seccién 8.2 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 1

para cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si desea solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados
durante mas tiempo, debera utilizar el proceso de apelaciones para realizar esta solicitud.
Antes de comenzar, comprenda lo que debe hacer y cuéles son los plazos.

Seguir el proceso. Cada paso de los dos primeros niveles del proceso de
apelaciones se explica a continuacion.

Cumplir los plazos limites. Los plazos son importantes. Asegurese de
comprender y cumplir los plazos que se aplican a las cosas que debe hacer.

Pida ayuda si lo necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
Ilame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en el
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reverso de este manual). O llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
de Salud, una organizacion gubernamental que brinda asistencia personalizada
(consulte la Seccidn 2 de este capitulo).

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacién de Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Verifica si su fecha de alta planificada es médicamente adecuada para usted.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion de Mejora de la Calidad de su
estado y solicite una “revision rapida” de su alta del hospital.
Debe actuar rapido. Una “apelacion rapida” también se
denomina una “revisiéon inmediata”.

¢Qué es una Organizacién de Mejora de la Calidad?

Esta organizacion es un grupo de medicos y otros profesionales de la atencion
sanitaria que reciben remuneracion del gobierno federal. Estos expertos no
forman parte de nuestro plan. Esta organizacion recibe pago de Medicare para
verificar y ayudar a mejorar la calidad de atencién para personas con Medicare.
Esto incluye la revision de las fechas de alta hospitalaria para personas con
Medicare.

¢Como puede contactar a esta organizacion?

e La notificacion por escrito que recibié (Un Mensaje Importante de Medicare sobre

sus Derechos) le indica como comunicarse con esta organizacion. (O busque el
nombre, la direccién y el nimero de teléfono de la Organizacion de Mejora de la
Calidad de su estado en el Capitulo 2, Seccion 4, de este manual).

ActUe rapido:

213

e Para realizar una apelacién, debe contactar a la Organizacion de Mejora de la Calidad

antes de abandonar el hospital y no después de medianoche del dia de su alta. (Su
“fecha de alta planificada” es la fecha que se ha fijado para que deje el hospital).

o Si cumple con este plazo, se le permite permanecer en el hospital después de
su fecha de alta sin pagar por ello mientras espera recibir la decision sobre su

apelacion de la Organizacién de Mejora de la Calidad.

o Si no cumple con este plazo y decide permanecer en el hospital después de la

fecha de alta planificada, es posible que deba pagar todos los costos de la
atencion hospitalaria que reciba después de la fecha de alta planificada.

e Sino cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para la
Mejora de la Calidad y aun desea apelar, debe presentar una apelacion
directamente a nuestro plan. Para obtener detalles sobre esta otra forma de
presentar su apelacién, consulte la Seccion 8.4. de este capitulo.

Solicitar una “revision rapida’:

e Debe solicitar a la Organizacion de Mejora de la Calidad una “revision rapida” de

su alta. Solicitar una “revision rapida” significa que le estéd pidiendo a la
organizacion que utilice los plazos “rapidos” para una apelacion en lugar de los
plazos estandar.
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Términos Legales

Una “revision rapida” también se denomina
una

“revision inmediata” o una “revision
expedita”.

Paso 2: La Organizacion de Mejora de la Calidad realiza una revision
independiente de su alta.

¢ Qué ocurre durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion de Mejora de la Calidad
(denominados como “los revisores” para abreviar) le preguntaran a usted (o a su
representante) por qué cree que la cobertura de los servicios deberia continuar. No es
necesario que prepare algo por escrito, aunque puede hacerlo si asi lo desea.

e Los revisores también analizaran su informacion médica, hablaran con su doctor y
revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hemos proporcionado.

e Para el mediodia del dia posterior de que los revisores informaran a nuestro plan
de su apelacion, también recibira una notificacion por escrito que le indicara su
fecha de alta planificada y explicara en detalle las razones por las que su
médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto (médicamente correcto)
para que le den el alta en esa fecha.

Términos
Legales

Esta explicacion escrita se denomina ‘“Notificacion
Detallada de Alta”. Puede obtener una muestra de
esta notificacion llamando a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran
en el reverso de este manual) o 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227),

24 horas del dia, 7 dias de la semana. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048). O puede buscar una notificacion de

muestra en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices

Paso 3: Dentro de un dia completo después de gue tenga toda la informacién necesaria.
la Organizacion de Mejora de la Calidad le dara una respuesta a su apelacion.

¢ Qué ocurre si la respuesta es si?

e Si la organizacion de revision acepta su apelacion, debemos seguir brindandole
los servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados cubiertos durante el
tiempo que estos servicios sean méedicamente necesarios.

e Tendra que seguir pagando su parte de los costos (es decir, deducibles o copagos,
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si aplican). Ademas, podrian existir limitaciones a sus servicios hospitalarios
cubiertos. (Consulte el Capitulo 4 de este manual).

¢Qué ocurre si la respuesta es no?

e Si la organizacion rechaza su apelacion, quiere decir que su fecha de alta planificada
es médicamente apropiada. Si esto sucede, nuestra cobertura para sus servicios
hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia después de que
la Organizacion de Mejora de la Calidad le dé su respuesta a su apelacion.

e Si la organizacion de revision rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el
hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que
reciba después del mediodia del dia una vez que la Organizacion de Mejora de la
Calidad le entregue la respuesta a su apelacion.

Paso 4: Si larespuesta a su Apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide Si
desea presentar otra apelacién.

e Sila Organizacién de Mejora de la Calidad rechazé su apelacién y usted permanece
en el hospital después de la fecha de alta planificada, puede presentar otra apelacion.
Realizar otra apelacion significa que pasara al “Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccién 8.3 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 2
para cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si la Organizacion de Mejora de la Calidad rechazé su apelacion y usted permanece en el
hospital después de la fecha de alta planificada, puede presentar una Apelacion de Nivel 2.
Durante una Apelacién de Nivel 2, le solicita a la Organizacion de Mejora de la Calidad que
revise nuevamente la decision que tomaron en su primera apelacion. Si la Organizacion de
Mejora de la Calidad rechaza su Apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo total
de su estadia después de la fecha de alta programada.

Estos son los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Comuniguese con la Organizacion de Mejora de la Calidad
nuevamente vy solicite otra revisién.

e Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario posteriores al dia en
que la Organizacién de Mejora de la Calidad rechazé su Apelacion de Nivel 1.
Puede solicitar esta revision solo si permanecio en el hospital después de la fecha
en que finalizo su cobertura de atencién.

Paso 2: La Organizacion de Mejora de la Calidad realiza una sequnda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion de Mejora de la Calidad realizaran otra revision
meticulosa de toda la informacion relacionada con su apelacion.
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Paso 3: Dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepciéon de su
solicitud de una sequnda revisién. |os revisores de la Organizacion de Mejora

de la Calidad tomaran una decision sobre su apelaciéon y le informaran su
decision.

Si la organizacién de revision acepta:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que ha
recibido desde el mediodia desde el dia posterior a la fecha en que la Organizacion
de Mejora de la Calidad rechazo su primera apelacion. Debemos continuar
brindando cobertura para su atencion hospitalaria para pacientes internados durante
el tiempo que sea médicamente necesario.

e Debe continuar pagando su parte de los costos y pueden aplicarse limitaciones
de cobertura.

Si la organizacion de revision rechaza:

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron en su Apelacion de
Nivel 1y no la cambiaran.

e Lanotificacion que reciba le informaré por escrito lo que puede hacer si desea
continuar con el proceso de revision. Le brindara los detalles sobre como pasar al
siguiente nivel de apelacién, que esta a cargo de un Juez Administrativo o
abogado litigante.

Paso 4: Si larespuesta es no, debera decidir si desea continuar con su
apelacion pasando al Nivel 3.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelacidn). Si la organizacién de revisién rechaza su
Apelacion de Nivel 2, puede optar por aceptar esa decision o pasar al Nivel 3y
presentar otra apelacion. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un Juez
Administrativo o abogado litigante.

e La Seccion 10 de este capitulo le brinda méas informacién acerca del Nivel 3, 4y 5 del
proceso de apelaciones.

Seccién 8.4  ¢Qué ocurre si pierde la fecha limite para presentar su Apelacién
de Nivel 1?

Puede apelar con nosotros en su lugar

Como se explicd anteriormente en la Seccion 8.2, debe actuar rapidamente para comunicarse
con la Organizacion de Mejora de la Calidad y comenzar su primera apelacion de su alta
hospitalaria. (“Rapidamente” significa antes de que salga del hospital y no mas tarde de la
fecha de alta planificada, cualquiera venga primero). Si pierde el plazo limite para contactar a
esta organizacion, hay otra manera de realizar su apelacion.

Si utiliza esta otra forma de presentar su apelacién, los dos primeros niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1 Alternativa
Si no cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacion de Mejora de la
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Calidad, puede presentarnos una apelacion y solicitar una “revision rapida”. Una revision rapida
es una apelacion que utiliza plazos limite breves en lugar de fechas limite estandar.

Términos
Legales
Una revision “rapida” (o “apelacion
rapida”) también se denomina
“apelacion expedita”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo
2, Seccion 1y busque la seccion llamada “Cémo comunicarse con nosotros
cuando realiza una apelacion con respecto a su atencion médica”.

Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos solicita
entregarle una respuesta utilizando los plazos “rapidos” en lugar de los plazos
“estandar”.

Paso 2: Hacemos una revision “rapida” de su fecha de alta planificada y
verificamos si era médicamente adecuada.

Durante esta revision, analizamos toda la informacién sobre su estadia en el
hospital. Verificamos si su fecha de alta planificada era médicamente adecuada.
Verificaremos si la decision sobre cuando debe dejar el hospital fue justa y si se
siguieron todas las normativas.

En esta situacion, utilizaremos plazos “rapidos” en lugar de plazos estandar para darle
la respuesta a esta revision.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision dentro de las 72 horas posteriores a
su solicitud de una “revision rapida” (“apelacion rapida”).

Si aceptamos su apelacién rapida, significa que estamos de acuerdo con usted en que
aun necesita estar en el hospital después de la fecha de alta y continuaremos
brindandole sus servicios hospitalarios cubiertos durante el tiempo que sea
médicamente necesario. También significa que hemos acordado reembolsarle nuestra
parte de los costos de la atencion que ha recibido desde la fecha en que dijimos que
finalizaria su cobertura. (Debe pagar su parte de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura).

Si rechazamos su apelacion rapida, estamos diciendo que su fecha de alta planificada
era médicamente apropiada. Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios para
pacientes internados finaliza el dia en que dijimos que terminaria la cobertura.

o Si permaneci6 en el hospital despues de la fecha de alta planificada, es posible
que deba pagar el costo total de la atencidn hospitalaria que recibio después de la
fecha de alta planificada.
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Paso 4: Se rechazamos su apelacién rapida, su caso se enviara automaticamente
al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarnos de que seguimos todas las reglas cuando denegamos su apelacion
rapida, debemos enviar su apelacion a la “Organizacion de Revision Independiente”.
Al hacerlo, esto significa automaticamente pasa al siguiente nivel del proceso de
apelaciones de Nivel 2.

Paso a paso: Proceso de Apelaciones Alternativo de Nivel 2

Durante la Apelacion de Nivel 2, una Organizacion de Revision Independiente revisa la decision
que tomamos cuando rechazamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si se debe
cambiar la decision que tomamos.

Términos
Legales

El nombre formal de la "Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones se
le denomina “IRE”.

Paso 1: Enviaremos de forma automatica su caso ala Organizacién de
Revision Independiente.

e Debemos enviar la informacion para su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente dentro de las 24 horas posteriores a la fecha en que le
informamos que rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos
cumpliendo con este plazo u otros plazos, puede presentar una queja. El proceso de
reclamos es diferente al proceso de apelacion. La Seccion 11 de este capitulo le
informa como presentar un reclamo).

Paso 2: La Organizacién de Revisién Independiente realiza una “revisiéon

rapida” de su apelacién. Los revisores le brindan una respuesta dentro de 72
horas.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no tiene relacion con nuestro plan y no es
una agencia de gobierno. Esta organizacion es una compafiia elegida por Medicare
para gestionar el trabajo de ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare
supervisa su trabajo.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinaran
detenidamente toda la informacidn relacionada con su apelacion de su alta
hospitalaria.

e Si esta organizacion acepta su apelacion, entonces debemos reembolsarle
(devolverle) nuestra parte de los costos de la atencién hospitalaria que ha recibido
desde la fecha de su alta programada. También debemos continuar la cobertura del
plan de sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados durante el tiempo
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que sea médicamente necesario. Debe continuar pagando su parte de los costos. Si
existen limitaciones de cobertura, estas podrian limitar cuanto reembolsariamos o
cuanto tiempo continuariamos cubriendo sus servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que estan de acuerdo con
nosotros en que su fecha de alta hospitalaria planificada era médicamente
apropiada.

o Lanaotificacion que reciba de la Organizacion de Revision Independiente le
informara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Le brindaré los detalles sobre como pasar a una Apelacion de Nivel
3, que esta a cargo de un Juez Administrativo o abogado litigante

Paso 3: Si la Organizacién de Revision Independiente rechaza su apelacion,
usted decide si desea llevar su apelacion a un nivel superior.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para
un total de cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan su Apelacién de
Nivel 2, usted decide si acepta su decision o pasa al Nivel 3 y presenta una tercera
apelacion.

e La Seccion 10 de este capitulo le brinda méas informacion acerca del Nivel 3, 4y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 9 Cdomo solicitarnos que cubramos ciertos servicios:
médicos si piensa que su cobertura finaliza demasiado
pronto

Seccion 9.1 Esta seccion involucra tres servicios solamente:

Atencion médica domiciliaria, atencién en un centro de
enfermeria especializada y servicios de Centro de
Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios
(CORF)

Esta seccion trata Unicamente sobre los siguientes tipos de atencion:

e Servicios de atencion de salud a domicilio que recibe

e Atencion de enfermeria especializada que obtiene como paciente en una instalacién
de enfermeria especializada. (Para conocer los requisitos para ser considerado un
“centro de enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 12, Definiciones de
palabras importantes).

e Atencion de rehabilitacion que recibe como paciente ambulatorio en un Centro de
Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF) aprobado por Medicare. Por
lo general, esto significa que esta recibiendo tratamiento por una enfermedad o accidente,
0 que se esta recuperando de una operacion importante. (Para obtener méas informacion
acerca de este tipo de instalacion, consulte el Capitulo 12, Definiciones de palabras
importantes).

Cuando recibe cualquiera de estos tipos de atencidn, tiene derecho a seguir recibiendo los
servicios cubiertos para ese tipo de atencion durante el tiempo que sea necesario para
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diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre sus servicios
cubiertos, incluida su parte del costo y cualquier limitacion a la cobertura que pueda aplicarse,
consulte el Capitulo 4 de este manual: Tabla de Beneficios Médicos (qué tiene cobertura y qué
debe pagar)

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de atencion para
usted, debemos informarle con anticipacion. Cuando finalice su cobertura para esa atencion,
dejaremos de pagar nuestra parte del costo de su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

Seccion 9.2 Le informaremos con anticipacion cuando finaliza su cobertura

1. Usted recibe una notificacion escrita. Al menos dos dias antes de que nuestro
plan deje de cubrir su atencion, recibird una notificacion.

e Lanotificacion escrita le indica la fecha en que dejaremos de cubrir la atencion para usted.

e La notificacion escrita también le indica lo que puede hacer si desea solicitarle a
nuestro plan que cambie esta decision sobre cuando finalizar su atencién y seguir
cubriéndola durante un periodo de tiempo mas prolongado.

Términos
Legales

Al informarle lo que puede hacer, la notificacién

por escrito le indica cobmo puede solicitar una
“apelacion acelerada”.

Solicitar una apelacion por via rapida es una manera
formal y legal de requerir un cambio en nuestra decision
de cobertura respecto al momento de interrumpir su
atencion. (La Seccion 9.3 le informa como puede
solicitar una apelacion acelerada).

La notificacion escrita se denomina “Notificacion
de No Cobertura de Medicare™.

2. Se le pedira que firme la notificacion por escrito para demostrar que lo recibio.

e Sele pedira a usted o a alguien que actie en su nombre que firme la notificacion.
(La Seccion 5.2 le indica como puede otorgar un permiso por escrito a otra persona
para que actlle como su representante).

e Firmar la notificacion solo demuestra que ha recibido la informacion respecto al
momento de detencion de su cobertura. Firmarlo no significa que esta de acuerdo
con el plan en relacién al momento de dejar de obtener la atencion.

Seccién 9.3 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacién de Nivel 1 para
lograr que nuestro plan cubra su atencién por mas tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos su atencion durante mas tiempo, deberd utilizar el
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proceso de apelaciones para realizar esta solicitud. Antes de comenzar, comprenda lo que
debe hacer y cuéles son los plazos.

e Sequir el proceso. Cada paso de los dos primeros niveles del proceso de
apelaciones se explica a continuacion.

e Cumplir los plazos limites. Los plazos son importantes. Asegurese de comprender
y cumplir los plazos que se aplican a las cosas que debe hacer. También hay
plazos que nuestro plan debe seguir. (Si cree que no estamos cumpliendo con
nuestros plazos, puede presentar una queja. La Seccién 11 de este capitulo le
informa cdmo presentar un reclamo).

e Pida ayuda si lo necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
Ilame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en el
reverso de este manual). O llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
de Salud, una organizacion gubernamental que brinda asistencia personalizada
(consulte la Seccidn 2 de este capitulo).

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacién de Mejora de la Calidad revisa su
apelacién y decide si cambiar o no la decision tomada por nuestro plan.

Paso 1: Realizar su Apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacién de
Mejora de la Calidad de su estado y solicite una revision. Debe actuar rapido.

¢Qué es una Organizacién de Mejora de la Calidad?

e Esta organizacion es un grupo de médicos y otros expertos de la atencion sanitaria
que reciben remuneracion del gobierno federal. Estos expertos no forman parte de
nuestro plan. Verifican la calidad de la atencidn que reciben las personas con
Medicare y revisan las decisiones del plan con respecto a cuando es el momento de
dejar de cubrir ciertos tipos de atencion médica.

¢Cémo puede contactar a esta organizacion?

e La notificacion por escrito que recibié le indica como comunicarse con esta
organizacion. (O busque el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la
Organizacion de Mejora de la Calidad de su estado en el Capitulo 2, Seccion 4, de
este manual).

¢ Qué deberia solicitar?

e Solicite a esta organizacion una “apelacion acelerada” (para realizar una revision
independiente) de si es médicamente apropiado que finalicemos la cobertura de sus
servicios médicos.

Su plazo para contactar a esta organizacion.

e Debe comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad para comenzar su
apelacién antes del mediodia del dia anterior a la fecha de vigencia del Aviso de No
Cobertura de Medicare.

e Si no cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para la
Mejora de la Calidad y ain desea presentar una apelacion, debe presentar una
apelacién directamente con nosotros. Para obtener detalles sobre esta otra forma de
presentar su apelacién, consulte la Seccion 9.5. de este capitulo.
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Paso 2: La Organizacion de Mejora de la Calidad realiza una revision
independiente de su alta.

¢ Qué ocurre durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion de Mejora de la Calidad
(denominados como “los revisores” para abreviar) le preguntaran a usted (o a su
representante) por qué cree que la cobertura de los servicios deberia continuar. No es
necesario que prepare algo por escrito, aunque puede hacerlo si asi lo desea.

e Laorganizacion de revision también analizaré su informacion médica, hablaran con
su doctor y revisaran la informacion que nuestro plan les ha proporcionado.

e Al final del dia, los revisores nos informan de su apelacion, y usted también
recibira una notificacién por escrito de nuestra parte que explica en detalle
nuestras razones para finalizar nuestra cobertura de sus servicios.

Términos
Legales

Esta notificacion de explicacion se
denomina
“Explicacion Detallada de No Cobertura”.

Paso 3: Dentro de un dia completo después de que tengan toda la informacidén
gque necesitan, los revisores le informaran su decisién.

¢Qué ocurre si los revisores aceptan su apelacion?

e Si los revisores aceptan su apelacién, debemos seguir brindandole los servicios
cubiertos durante el tiempo que estos servicios sean médicamente necesarios.

e Tendra que seguir pagando su parte de los costos (es decir, deducibles o copagos,
si aplican). Ademas, podrian existir limitaciones a sus servicios cubiertos
(consulte el Capitulo 4 de este manual).

¢Qué ocurre si los revisores rechazan su apelacion?

e Silosrevisores rechazan su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha que se le indico.
Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencion en la fecha que se indica
en la notificacion.

e Si decide seguir recibiendo atencion médica en el hogar, atencion en un centro de
enfermeria especializada o servicios en un Centro de Rehabilitacion Integral para
Pacientes Ambulatorios (CORF) después de esta fecha en la que finaliza su
cobertura, debera pagar el costo total de esta atencion usted mismo.

Paso 4: Si larespuesta a su Apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide Si
desea presentar otra apelacién.

e La primera apelacion que usted presenta esta en el “Nivel” 1 del proceso de
apelaciones. Si los revisores rechazan su Apelacion de Nivel 1, y usted decide seguir
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recibiendo atencion después de que finalice su cobertura, puede presentar otra
apelacion.

e Realizar otra apelacion significa que pasara al “Nivel 2” del proceso de apelaciones.

Seccién 9.4 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 2 para
lograr que nuestro plan cubra su atencién por mas tiempo

Si la Organizacién para la Mejora de la Calidad ha rechazado su apelacion, y usted decide seguir
recibiendo atencion después de que finalice su cobertura, puede presentar una Apelacion de
Nivel 2. Durante una Apelacion de Nivel 2, le solicita a la Organizacion de Mejora de la Calidad
que revise nuevamente la decisién que tomaron en su primera apelacién. Si la Organizacion para
el Mejora de la Calidad rechaza su Apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo
total de su atencién médica domiciliaria, atencidn en un centro de enfermeria especializada o
servicios en un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF) después
de la fecha en que le indicamos que finalizaria su cobertura.

Estos son los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion de Mejora de la Calidad
nuevamente y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de 60 dias posteriores al dia en que la
Organizacién de Mejora de la Calidad rechazo su Apelacién de Nivel 1. Puede
solicitar esta revision solo si continud recibiendo atencidn después de la fecha en que
finalizo su cobertura de atencion.

Paso 2: La Organizacion de Mejora de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion de Mejora de la Calidad realizaran otra revision
meticulosa de toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de 14 dias de la recepcion de su solicitud de apelacién. los
revisores decidiran con respecto a su apelacion y le informaran su decision.

¢ Qué ocurre si la organizacion de revision acepta su apelacion?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que ha recibido
desde la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura. Debemos continuar
brindando cobertura para la atencion durante el tiempo que sea médicamente
necesario.

e Debe continuar pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.
¢ Qué sucede si la organizacion de revision rechaza?

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomamos respecto a su
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Apelacion de Nivel 1y no la cambiaran.

e Lanotificacion que reciba le informaré por escrito lo que puede hacer si desea
continuar con el proceso de revision. Le brindara los detalles sobre como pasar al
siguiente nivel de apelacién, que esta a cargo de un Juez Administrativo o
abogado litigante.

Paso 4: Si larespuesta es no. deberéa decidir si desea continuar con el proceso
de apelacion.
Hay tres niveles adicionales de apelacion luego del Nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacién. Si los revisores rechazaron su Apelacion de Nivel 2, puede
optar por aceptar esa decision o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el
Nivel 3, su apelacion es revisada por un Juez Administrativo o abogado litigante.

e La Seccidn 10 de este capitulo le brinda mas informacién acerca del Nivel 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

Seccidén 9.5 ¢Qué ocurre si pierde la fecha limite para presentar su Apelacion de
Nivel 1?

Puede apelar con nosotros en su lugar

Como se explicé anteriormente en la Seccion 9.3, debe actuar rapidamente para comunicarse
con la Organizacién para la Mejora de la Calidad y comenzar su primera apelacion (dentro de
uno o dos dias, como maximo). Si pierde el plazo limite para contactar a esta organizacién, hay
otra manera de realizar su apelacion. Si utiliza esta otra forma de presentar su apelacion, los dos
primeros niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 1 Alternativa

Si no cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacion de Mejora de la
Calidad, puede presentarnos una apelacion y solicitar una “revision rapida”. Una revision rapida
es una apelacion que utiliza plazos limite breves en lugar de fechas limite estandar.

Estos son los pasos para el Nivel 1 de Apelacién Alternativa:

Términos Legales

Una revision “rapida” (o “apelacion
rapida”) también se denomina
“apelacion expedita”.

Paso 1: Comuniguese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte el
Capitulo 2, Seccion 1 y busque la seccion llamada CoOmo comunicarse con
nosotros cuando realiza una apelacién con respecto a su atencién médica.

e Aseglrese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos solicita
entregarle una respuesta utilizando los plazos “rapidos” en lugar de los plazos
“estandar”.
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Paso 2: Realizamos una revision “rapida” de la decision que tomamos sobre cuando
finalizar
la cobertura de sus servicios.

e Durante esta revision, se realiza otro andlisis de toda la informacién sobre su caso.
Verificamos se siguieron todas las normativas al momento de establecer la fecha para
finalizar la cobertura del plan para los servicios que estaba recibiendo.

e [En esta situacion, utilizaremos plazos “rapidos” en lugar de plazos estandar para
darle la respuesta a esta revision.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision dentro de las 72 horas posteriores a
su solicitud de una “revision rapida” (“apelacién rapida”).

e Siaceptamos su apelacion rapida, significa que estamos de acuerdo con usted en que
necesita los servicios por méas tiempo y continuaremos brindandole sus servicios
cubiertos durante el tiempo que sea médicamente necesario. También significa que
hemos acordado reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que ha
recibido desde la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura. (Debe pagar su
parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

e Sirechazamos su apelacion rapida, su cobertura finalizara en la fecha que le
informamos y no pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.

e Si continla recibiendo atencion médica en el hogar, atencién en un centro de
enfermeria especializada o servicios en un Centro de Rehabilitacion Integral para
Pacientes Ambulatorios (CORF) después de esta fecha en la que finalice su
cobertura, debera pagar el costo total de esta atencion usted mismo.

Paso 4: Se rechazamos su apelacion rapida, su caso se enviara
automéaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarnos de que seguimos todas las reglas cuando denegamos su apelacion
rapida, debemos enviar su apelacion a la “Organizacion de Revision Independiente”.
Al hacerlo, esto significa automaticamente pasa al siguiente nivel del proceso de
apelaciones de Nivel 2.

Paso a paso: Proceso de Apelaciones Alternativo de Nivel 2

Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revision Independiente revisa la decision
qgue tomamos cuando rechazamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si se debe
cambiar la decisién que tomamos.

Términos
Legales

El nombre formal de la "Organizacion de
Revision Independiente" es “Entidad de
Revision

Independiente”. En ocasiones se le denomina
“IRE”.
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Paso 1: Enviaremos de forma automética su caso a la Organizacién de
Revision Independiente.

Debemos enviar la informacion para su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente dentro de las 24 horas posteriores a la fecha en que le
informamos que rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos
cumpliendo con este plazo u otros plazos, puede presentar una queja. El proceso de
reclamos es diferente al proceso de apelacion. La Seccion 11 de este capitulo le
informa como presentar un reclamo).

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente realiza una “revision rapida” de su
apelacién. Los revisores le brindan una respuesta dentro de 72 horas.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacidn no tiene relacion con nuestro plan y no es
una agencia de gobierno. Esta organizacion es una compafia elegida por Medicare
para gestionar el trabajo de ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare
supervisa su trabajo.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si esta organizacion acepta su apelacion, entonces debemos reembolsarle
(devolverle) nuestra parte de los costos de la atencidn que ha recibido desde la fecha
en la cual le informamos que finalizaria su cobertura. Debemos continuar brindando
cobertura para la atencion durante el tiempo que sea médicamente necesario. Debe
continuar pagando su parte de los costos. Si existen limitaciones de cobertura, estas
podrian limitar cuanto reembolsariamos o cuanto tiempo continuariamos cubriendo
SuS Servicios.

Si la organizacion rechaza su apelacién, significa que estan de acuerdo con la
decision efectuada por nuestro plan respecto a su primera apelaciéon y no la
cambiaran.

o Lanotificacion que reciba de la Organizacion de Revision Independiente le
informara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Le brindara los detalles sobre como pasar a una Apelacion de Nivel
3.

Paso 3: Si la Organizacién de Revision Independiente rechaza su apelacion,
usted decide si desea llevar su apelacion a un nivel superior.

Hay tres niveles adicionales de apelacion luego del Nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacion. Si los revisores rechazaron su Apelacion de Nivel 2, puede
optar por aceptar esa decision o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el
Nivel 3, su apelacidn es revisada por un Juez Administrativo o abogado litigante.

La Seccion 10 de este capitulo le brinda méas informacion acerca del Nivel 3, 4y 5 del
proceso de apelaciones.
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SECCION 10 Llevar su apelacion al Nivel 3y mas all4

Seccion 10.1 Niveles de Apelacion 3, 4y 5 para Solicitudes de Servicio Médico

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una Apelacion de Nivel 1y
una Apelacion de Nivel 2, y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en dolares del articulo o servicio médico que ha apelado cumple con ciertos niveles
minimos, es posible que pueda pasar a niveles adicionales de apelacion. Si el valor en dolares es
menor al nivel minimo, no puede apelar mas. Si el valor en ddlares es lo suficiente alto, la
respuesta por escrito que reciba a su Apelacion de Nivel 2 le explicara a quién contactar y qué
hacer para solicitar una Apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelacion funcionan de la misma manera. A continuacion, se indica quién se encarga de la
revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3
Un juez (llamado Juez Administrativo) o un abogado litigante que trabaja para elgobierno
federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

e Si el Juez Administrativo o el abogado litigante acepta su apelacién, es posible que el
proceso de apelaciones haya terminado o no; decidiremos si apelamos esta decision al
nivel 4. A diferencia de una decision de Nivel 2 (Organizacion de Revision
Independiente), tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3 que sea favorable para
usted.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio dentro
de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision del Juez
Administrativo o abogado litigante.

o Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
Apelacion de Nivel 4 con los documentos adjuntos. Es posible que esperemos la
decision de la Apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio
en disputa.

e Siel Juez Administrativo o abogado litigante rechazan deniega su apelacion, el
proceso de apelaciones puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso
de revision. Si el Juez Administrativo o abogado litigante rechazan su apelacion,
la notificacion que reciba le informara qué hacer si decide continuar con su
apelacion.
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Apelacion de Nivel 4
El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion y le dara una

e Silarespuesta es si, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una decision de
Apelacion de Nivel 3 favorable, el proceso de apelaciones podria 0 no haber terminado.
Decidiremos si apelamos esta decision al Nivel 5. A diferencia de una decision de Nivel
2 (Organizacion de Revision Independiente), tenemos derecho a apelar una decision de
Nivel 4 que sea favorable para usted si el valor del articulo o servicio médico cumple con
el valor en dolares requerido.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio
dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision del
Consejo

o Sidecidimos apelar a la decision, se lo notificaremos por escrito.

e Si larespuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revisiéon, el proceso de
apelaciones podria o no finalizar.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.

o Si no desea aceptar la decision, usted podria continuar con el siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, la notificacién que reciba
le indicara si las reglas le permiten pasar a una Apelacion de Nivel 5. Si las reglas
le permiten continuar, la notificacion por escrito también le indicara con quién debe
comunicarse y qué hacer a continuacion si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un Juez en el Tribunal de Distrito Federal recibira su apelacion.

e Este es el Gltimo paso del proceso de apelaciones.

Seccion 10.2  Niveles de Apelacion 3, 4y 5 para Solicitudes de Medicamento de
la Parte D

Esta seccidn puede ser adecuada para usted si ha presentado una Apelacién de Nivel 1y
una Apelacion de Nivel 2, y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento que usted ha apelado cumple con un determinado monto en ddlares,
usted podria pasar a los niveles adicionales de apelacion. Si el monto en dolares es menor, no
puede llevar su apelacion a un nivel superior. La respuesta por escrito que reciba a su Apelacion
de Nivel 2 le explicara a quién contactar y qué hacer para solicitar una Apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelacién funcionan de la misma manera. A continuacion, se indica quién se encarga de la
revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3: Un juez (llamado Juez Administrativo) o un abogado litigante que
trabaja para el gobierno federal revisara su apelacion y le dara una
respuesta.
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e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones finaliza. Lo que usted solicitd en
la apelacion fue aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de
medicamentos que fue aprobada por el Juez Administrativo o un abogado litigante dentro
de 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago a mas tardar 30 dias
calendario después de recibir la decision.

e Si larespuesta es negativa, el proceso de apelaciones podria o no finalizar.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.

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.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso
de revision. Si el Juez Administrativo o abogado litigante rechazan su apelacion,
la notificacion que reciba le informara qué hacer si decide continuar con su
apelacion.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones finaliza. Lo que usted solicitd en
la apelacion fue aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de
medicamentos que fue aprobada por el Consejo dentro de 72 horas (24 horas para
apelaciones aceleradas) o realizar el pago a mas tardar 30 dias calendario después de
recibir la decision.

e Si larespuesta es negativa, el proceso de apelaciones podria o no finalizar.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.

o Si no desea aceptar la decision, usted podria continuar con el siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o niega su solicitud de
revisar la apelacion, la notificacidn que reciba le indicara si las reglas le permiten
pasar a una Apelacion de Nivel 5. Si las reglas le permiten continuar, la
notificacion por escrito también le indicard con quién debe comunicarse y qué
hacer a continuacion si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un Juez en el Tribunal de Distrito Federal recibira su apelacion.

e Este es el tltimo paso del proceso de apelaciones.

SECCION 11 Coémo presentar una queja sobre la calidad de la atencién,
los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras
inquietudes

0 Si su problema estéa relacionado con decisiones relacionadas con los beneficios, la
cobertura o el pago, esta seccion no es para usted. Por el contrario, debe utilizar el
proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Vaya a la Seccion 5 de este capitulo.

Seccién 11.1 ¢Qué tipos de problemas son gestionados mediante
el proceso de reclamo?
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Esta seccidn explica como utilizar el proceso para presentar quejas. EI proceso de reclamo se
utiliza solo para determinados tipos de problemas. Esto incluye problemas asociados a la calidad
de atencion, tiempos de espera y el servicio al cliente que usted recibe. Estos son ejemplos de
los tipos de problemas gestionados mediante el proceso de reclamo.

Reclamo Ejemplo

Calidad de su atencion médica e (Esta feliz con la calidad de la atencion que
recibio (incluida la atencién en el hospital)?

Si tiene alguno de estos tipos de problemas, puede “presentar una queja”.

Puntualidad El proceso de solicitar una decisién de cobertura y
(Todos estos tipos de quejas presentar apelaciones se explica en las secciones 4 a 10
estan relacionadas con la de este capitulo. Si solicita una decision de cobertura o

puntualidad de nuestras acciones  presenta una apelacion, utilice ese proceso, no el proceso
relacionadas con decisiones de de quejas.

cobertura y apelaciones) Sin embargo, si ya nos solicitd una decision de cobertura
0 presentd una apelacion y cree que no estamos
respondiendo con la suficiente rapidez, también puede
presentar una queja sobre nuestra lentitud. Estos son
algunos ejemplos:

e En caso de que nos haya solicitado una “decision de
cobertura rapida”

0 una “apelacion rapida”, y la hayamos rechazado,
puede presentar un reclamo.

e Si cree que no estamos cumpliendo con los plazos
para darle una decision de cobertura o una
respuesta a una apelacién que ha presentado,
puede realizar un reclamo.

e Cuando se revisa una decision de cobertura que
tomamos y se nos informa que debemos cubrir o
reembolsarle ciertos servicios médicos o
medicamentos, existen fechas limite que se aplican.
Si cree que no estamos cumpliendo con estos plazos,
puede presentar una queja.

e Cuando no le entregamos una decisién a tiempo,
debemos remitir su caso a la Organizacion de
Revision Independiente. Si no lo hacemos dentro del
plazo requerido, puede presentar una gqueja.
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Seccion 11.2 El nombre formal para “realizar un reclamo” es

“presentar una queja”

Términos
Legales

e Lo que en esta seccion se denomina
“reclamo” también se le llama “queja”.

e Otro término para “realizar un
reclamo” es “presentar una queja’.

e Otra forma de decir “usar el proceso
para reclamos” es “usar el proceso
para presentar una queja’.

Seccién 11.3 Paso a paso: Realizar un reclamo

Paso 1: Contactenos de inmediato, ya sea por teléfono o por escrito.

Por lo general, llamar a Servicios de Miembros es el primer paso. Si hay algo mas que necesite
hacer, Servicios de Miembros se lo indicard. Nuestro namero de teléfono de Servicios para
Miembros es 1-888-426-2774. El nimero TTY es 711. Nuestros horarios son 7 dias a la semana,
de 8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de octubre de 2021 al 31 de marzo de 2022. Desde abril de
2022 a septiembre de 2022, nuestro Departamento de Servicios para Miembros estara disponible
de lunes a viernes, de 8:00 am a 8:00 pm.

Si no desea llamar (o llam6 y no quedo satisfecho), puede ingresar un reclamo por
escrito y enviarlo a nosotros. Si puso su reclamo por escrito, responderemos a su
reclamo por escrito.

Debido a que tiene Medicare y recibe asistencia de Medicaid, tiene diferentes procesos
gue puede usar para manejar su problema o queja. El proceso que utilice depende de si
el problema se trata de los beneficios de Medicare o de los beneficios de Medicaid. Si
desea ayuda para decidir si utilizar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid,
comuniquese con Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este folleto).

Si su problema es acerca de beneficios de Medicare, consulte la Seccion 4 de este
capitulo, “Gestion de problemas sobre sus beneficios de Medicare”.

Si su problema es acerca de la cobertura de Medicaid, consulte la Seccion 12 de este
capitulo, “Gestion de problemas sobre sus beneficios de Medicaid”.

Independiente de si llama o escribe, debe comunicarse con Servicios para Miembros de
inmediato. La queja debe efectuarse dentro de 60 dias calendario después de haber
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tenido el problema por el cual desea presentar dicha queja.

e Si presenta un reclamo porque denegamos su solicitud de una “decision de cobertura
rapida” o una “apelacion rapida”, automaticamente le otorgaremos un reclamo

“rapido”. Si tiene una queja “rapida”, significa que le daremos una respuesta dentro
de 24 horas.

e Cuando se comunique con nosotros, incluya tanta informacién como sea posible sobre el
problema que experimento. Por ejemplo, incluya la fecha en que ocurrio el problema, el
nombre del proveedor, si corresponde, y una descripcion de lo que sucedio.

Términos
Legales

“Lo que en esta seccidn se denomina
“reclamo rapido” también se denomina
“queja expedita”.

Paso 2: Analizamos su quejay le damos nuestra respuesta.

e Sies posible, responderemos de inmediato. Si nos llama para presentar una queja, es
posible que podamos darle una respuesta en la misma llamada telefénica. Si su estado de
salud requiere que respondamos rapidamente, lo haremos.

e La mayoria de las quejas se responden dentro de 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informacion y la demora es lo mejor para usted o si solicita mas tiempo, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales (44 dias calendario en total) para
responder su queja. Si decidimos tomarnos mas dias, se lo notificaremos por escrito.

e Si no estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su queja 0 no nos hacemos
responsables del problema por el que se queja, se lo haremos saber. Nuestra respuesta
incluird nuestras razones para esta respuesta. Debemos responder si estamos de acuerdo
con la queja o no.

Seccién 11.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la
atencion a la Organizacion de Mejora de la Calidad

Puede presentarnos su queja sobre la calidad de la atencion que recibié mediante el proceso
paso a paso descrito anteriormente.

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también tiene dos opciones adicionales:

e Puede presentar su queja ante la Organizacion para la Mejora de la Calidad. Si lo
prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion que recibi6
directamente a esta organizacion (sin presentarnos la queja).

o La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos en ejercicio
y otros expertos en atencion médica pagados por el gobierno federal para controlar
y mejorar la atencién brindada a los pacientes de Medicare.
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o Parabuscar el nombre, la direccidn y el nimero de teléfono de la
Organizacién de Mejora de la Calidad de su estado, consulte el Capitulo 2,
Seccion 4, de este manual. Si presenta una queja a esta organizacion,
trabajaremos con ellos para resolver su queja.

e O puede presentar su queja ante ambos al mismo tiempo. Si lo desea, puede
presentarnos su queja sobre la calidad de la atencion a nosotros y también a la
Organizacion para la Mejora de la Calidad.

Seccion 11.5 También puede informar a Medicare sobre su reclamo

Puede enviar una queja sobre Hamaspik Medicare Select directamente a Medicare. Para enviar
una queja a Medicare, vaya a www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare
se toma su reclamo en serie y utilizara esta informacién para mejorar la calidad del programa de
Medicare.

Si tiene otros comentarios o inquietudes, o si cree que el plan no esta abordando su problema,
Ilame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios TTY/TDD pueden llamar al 1-
877-486-2048.

PROBLEMAS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICAID

SECCION 12 Gestionar problemas con sus beneficios de Medicaid

Para informar problemas con sus beneficios de Medicaid, comuniquese con su plan de salud de
Medicaid o con el Departamento de Salud del Estado de Nueva York. EI nimero de teléfono para
comunicarse con el Departamento de Salud se encuentra en el Capitulo dos de este folleto.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1 Este capitulo se enfoca en finalizar su membresia en nuestro plan.

Terminar su membresia en Hamaspik Medicare Select puede ser voluntaria (eleccion propia) o
involuntaria (no una eleccion propia).

e Puede dejar nuestro plan porque ha decidido que quiere irse.

o Solo hay ciertas épocas durante el afio, o ciertas situaciones, en las que puede
cancelar voluntariamente su membresia en el plan. La Seccion 2 le informa
cuando puede cancelar su membresia en el plan. La Seccion 2 le informa sobre
los tipos de planes en los que puede inscribirse y cuando comenzara su
inscripcion en su nueva cobertura.

o El proceso para cancelar voluntariamente su membresia varia segun el tipo de
cobertura nueva que elija. La Seccion 3 le explica como cancelar su
membresia en cada situacion.

e También hay situaciones limitadas en las que no decida irse, pero estamos obligados a
cancelar su membresia. La Seccion 5 le explica acerca de las situaciones en las que
debemos dar término a su membresia.

Si abandona nuestro plan, debe continuar recibiendo su atencion médica a través de nuestro
plan hasta que finalice su membresia.

Seccién 2 ¢Este capitulo se enfoca en finalizar su membresia en nuestro plan?

Puede cancelar su membresia en nuestro plan solo durante ciertas épocas del afio, conocidas
como periodos de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad de dejar el plan
durante el Periodo de Inscripcién Anual y durante el Periodo de Inscripcion Abierta de
Medicare Advantage. En determinadas situaciones, también puede ser elegible para dejar el
plan en otras épocas del afo.

Seccion 2.1 Es posible que pueda cancelar su membresia debido a
que tiene Medicare y Medicaid

La mayoria de las personas con Medicare pueden finalizar su membresia solamente durante
determinados momentos del afio. Debido a que tiene Medicaid, es posible que pueda cancelar su
membresia en nuestro plan o cambiarse a un plan diferente una vez durante cada uno de los
siguientes Periodos de Inscripcion Especiales:

e Enero a Marzo
e Abril aJunio
e Julio a Septiembre
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Si se inscribio en nuestro plan durante uno de estos periodos, tendra que esperar al siguiente
periodo para finalizar su membresia o cambiar a un plan diferente. No puede utilizar este
Periodo de Inscripcion Especial para cancelar su membresia en nuestro plan entre octubre y
diciembre. Sin embargo, todas las personas con Medicare pueden realizar cambios del 15 de
octubre al 7 de diciembre durante el Periodo de Inscripcion Anual. La Seccién 2.2 le brinda
maés informacion acerca del Periodo de Inscripcion Anual.

e (A qué tipo de plan se puede cambiar? Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede
elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes de Medicare:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no cubra medicamentos recetados).

o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado

= Si se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de
medicamentos recetados de Medicare por separado, Medicare puede
inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado por no
participar en la inscripcion automatica.

Nota: Si cancela su inscripcién en la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin cobertura de medicamentos recetados “acreditable” por un
periodo continuo de 63 dias 0 mas, es posible que deba pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante. (Cobertura “acreditable” significa que se espera que la
cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de
medicamentos recetados de Medicare).

Comuniquese con la Oficina de Medicaid de su estado para conocer las
opciones de su plan de Medicaid (los nimeros de teléfono se encuentran en el
Capitulo 2, Seccion 6 de este manual).

e ;Cuando finalizara su membresia? Su membresia finalizara generalmente en el primer
dia del mes después de que recibamos su solicitud para cambiar sus planes. Su
inscripcion en su nuevo plan también comenzara ese dia.

Secciéon 2.2 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de Inscripcién Anual

Puede cancelar su membresia durante el Periodo de Inscripcién Anual (también conocido como
el “Periodo de Inscripcion Abierta Anual”). Este es el momento en el que debe revisar su
cobertura médica y de medicamentos y tomar una decision sobre su cobertura para el proximo
afio.

e ;Cuando es el Periodo de Inscripcion Anual? Esto sucede del 15 de
octubre al 7 de diciembre.
e ;A qué tipo de plan se puede cambiar durante el Periodo de Inscripcion Anual?
Puede optar por mantener su cobertura actual o realizar cambios en su cobertura
para el proximo afio. Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir cualquiera
de los siguientes tipos de planes:
o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no cubra medicamentos recetados).
o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado

o 0 - original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.
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= Sirecibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar por sus
medicamentos recetados: Si se cambia a Original Medicare y no se
inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que haya optado por no participar en la inscripcién automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin cobertura de medicamentos recetados acreditable por 63
dias 0 méas consecutivos, es posible que deba pagar una multa por inscripcion
tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas
adelante. (Cobertura “acreditable” significa que se espera que la cobertura pague,
en promedio, al menos tanto como la cobertura estdndar de medicamentos
recetados de Medicare). Consulte el Capitulo 1, Seccidn 4 para obtener mas
informacidn acerca de una sancion por inscripcion tardia.

e Cuando finalizara su membresia? Su membresia finalizara cuando comience la
cobertura de su nuevo plan, el 1 de enero.

Seccién 2.3 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de
Inscripcion Anual de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de realizar un cambio en su cobertura de salud durante el Periodo de
Inscripcion Abierta de Medicare Advantage.

e ;Cuando es el Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage? Esto
ocurre cada afio del 1 de enero al 31 de marzo.

e (A qué tipo de plan se puede cambiar durante el Periodo de Inscripcion Abierta
de Medicare Advantage? Durante este periodo, usted puede:

o Cambiar a otro plan de Medicare Advantage. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no cubra medicamentos recetados).

o Darse de baja de nuestro plan y obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si elige cambiarse a Original Medicare durante este periodo,
también puede inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare
por separado en ese momento.

e ;Cuando finalizara su membresia? Su membresia finalizara el primer dia del mes
después de que se inscriba en un plan Medicare Advantage diferente o recibamos su
solicitud para cambiarse a Original Medicare. Si también elige inscribirse en un plan de
medicamentos recetados de Medicare, su membresia en el plan de medicamentos
comenzaré el primer dia del mes después de que el plan de medicamentos reciba su
solicitud de inscripcion.

Seccién 2.4 En determinadas situaciones, puede cancelar su membresia
durante el Periodo de Inscripcidn Especial

En determinadas situaciones, podria ser elegible para finalizar su membresia en otras épocas del
afio. Esto se conoce como Periodo de Inscripcion Especial.

e ;Quién es elegible para un Periodo de Inscripcion Especial? Si alguna de las
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siguientes situaciones se aplica a usted, puede ser elegible para cancelar su
membresia durante un Periodo de Inscripcidn Especial. 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):

o Generalmente, una vez que se ha mudado

o Si tiene Medicaid

o Sies elegible para “Ayuda Adicional” para pagar sus recetas de
Medicare

o Si infringe nuestro contrato con usted

o Sirecibe atencion en una institucion, como un hogar de ancianos o un
hospital de atencidn a largo plazo (LTC)

o Si se inscribe en el Programa de Atencion Integral para Ancianos (PACE)

Nota: Si esta en un programa de administracion de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. El Capitulo 5, Seccidn 10, le brinda mas informacion sobre
los programas de administracion de medicamentos.

Nota: La Seccion 2.1 le brinda mas informacion acerca del periodo de inscripcion
especial para personas con Medicaid.

e ;Cuando son los Periodos de Inscripcion Especial? Los periodos de inscripcion
varian dependiendo de su situacion.

e ;Qué puede hacer? Para saber si es elegible para un Periodo de Inscripcion Especial,

Ilame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Usuarios TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible
para cancelar su membresia debido a una situacion especial, puede optar por cambiar
tanto su cobertura de salud de Medicare como su cobertura de medicamentos
recetados. Esto significa que puede cambiarse a cualquiera de los siguientes tipos de
planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra

medicamentos recetados o uno que no cubra medicamentos recetados).
o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado

— O —
o Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.

Si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar por sus medicamentos
recetados:

Si se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de
medicamentos recetados de Medicare por separado, Medicare puede
inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado por no
participar en la inscripcion automatica.

Nota: Si cancela su inscripcién en la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin cobertura de medicamentos recetados “acreditable” por
un periodo continuo de 63 dias 0 mas, es posible que deba pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante. (Cobertura “acreditable” significa que se espera que la
cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de
medicamentos recetados de Medicare). Consulte el Capitulo 1, Seccion 4 para
obtener més informacion acerca de una sancién por inscripcion tardia.


http://www.medicare.gov/
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e ;Cuéndo finalizard su membresia? Su membresia finalizara generalmente en el
primer dia del mes después de que se reciba su solicitud para cambiar su plan.

Nota: Las Secciones 2.1y 2.2 le brinda mas informacidn acerca del periodo de
inscripcion especial para personas con Medicaid y Ayuda Adicional.

Seccidén 2.5 ;Donde puede obtener méas informacion sobre cuando puede cancelar
su membresia?

Si tiene alguna pregunta o quisiera tener mas informacion respecto a cuando puede terminar su
membresia:

e Puede llamar a Servicios para Miembros (los numeros de teléfono se encuentran en
el reverso de este manual).

e Puede encontrar la informacion en el Manual Medicare y Usted 2022.

o Todo aquel que tenga Medicare recibe una copia del manual Medicare y Usted
2022 cada otofio. Quienes sean nuevos en Medicare la reciben dentro de un mes
luego de la primera inscripcion.

o También puede descargar una copia del sitio web de Medicare
(www.medicare.gov). O, puede ordenar una copia impresa llamando a Medicare
al nimero a continuacion.

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

SECCION 3 ¢, Como finalizar su membresia en nuestro plan?

Seccién 3.1 Por lo general, usted termina su membresia
inscribiéndose en otro plan

Por lo general, para finalizar su membresia en nuestro plan, solo debe inscribirse en otro plan
de Medicare. Sin embargo, si desea cambiarse de nuestro plan a Original Medicare, pero no ha
seleccionado un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado, debe solicitar que
se cancele su inscripcién en nuestro plan. Hay dos formas en las que puede solicitar la
cancelacion de su inscripcion:

e Puede realizar una solicitud por escrito a nosotros. Contacte a Servicios de
Miembros si necesita mas informacion respecto a cdémo hacer esto (los nimeros de
teléfono se encuentran en el reverso de este manual).

— 0 —
e (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

La tabla a continuacion le explica como terminar su membresia en nuestro plan.



http://www.medicare.gov/
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Si prefiere cambiar de nuestro plan a:

Otro plan de salud de Medicare

Original Medicare con un plan de
medicamentos recetados de
Medicare por separado

Original Medicare sin un plan de
medicamentos recetados de
Medicare por separado.

o Si se cambia a Original Medicare

y no se inscribe en un plan de
medicamentos recetados de

Medicare por separado, Medicare

puede inscribirlo en un plan de

medicamentos, a menos que haya

optado por no participar en la
inscripcion automatica.

o Sicancela su inscripcion en la
cobertura de medicamentos

recetados de Medicare y se queda

sin cobertura de medicamentos
recetados acreditable por un
periodo continuo de 63 dias o
mas, es posible que deba pagar

una multa por inscripcién tardia

si se une a un plan de
medicamentos de Medicare
después.

Esto es lo que debe hacer:

Inscribase en el nuevo plan de salud de
Medicare. Su nueva cobertura comenzara el
primer dia del mes siguiente.

Su inscripcion en Hamaspik Medicare
Select se cancelara automaticamente
cuando comience la cobertura de su nuevo
plan.

Inscribase en el nuevo plan de
medicamentos recetados de Medicare. Su
nueva cobertura comenzara el primer dia del
mes siguiente.

Su inscripcion en Hamaspik Medicare
Select se cancelard automaticamente
cuando comience la cobertura de su nuevo
plan.

Envienos una solicitud por escrito para
cancelar la inscripcion. Contacte a Servicios
de Miembros si necesita mas informacion
respecto a como hacer esto (los nimeros de
teléfono se encuentran en el reverso de este
manual).

También puede llamar a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana y pedir que
cancelen su inscripcién. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Se cancelard su inscripcion en
Hamaspik Medicare Select cuando
comience su cobertura en Original
Medicare.

Para preguntas acerca de los beneficios de Medicaid, contacte a beneficios de Medicaid del Estado de
New York o Departamento de Salud del Estado de New York al 1-800-541-2831 (TTY 711). El horario
es de 8:30 a 4:45 p.m., de lunes a viernes.

Pregunte como el hecho de unirse a otro plan o regresar a Original Medicare afecta la forma
en que obtiene su cobertura de Medicaid del estado de Nueva York.
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SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, debe seguir obteniendo
sus servicios meédicos y medicamentos a través de nuestro
plan

Seccion 4.1 Hasta que termine su membresia, usted alun se considera

un miembro de nuestro plan

Si abandona Hamaspik Medicare Select, puede pasar un tiempo antes de que finalice su

membresia y entre en vigencia su nueva cobertura de Medicare. (Consulte la Seccion 2 para
obtener informacidn sobre cuando comienza su nueva cobertura). Durante este tiempo, debe
continuar recibiendo su atencién médica y medicamentos recetados a través de nuestro plan.

e Debe continuar usando nuestras farmacias de la red para surtir sus recetas hasta que
finalice su membresia en nuestro plan. Por lo general, sus medicamentos recetados solo
estan cubiertos si se obtienen en una farmacia de la red, incluso a través de nuestros
servicios de farmacia de pedido por correo.

e Si esté hospitalizado el dia en que finaliza su membresia, su estadia en el hospital
generalmente estara cubierta por nuestro plan hasta que le den el alta (incluso si le dan
el alta después de que comience su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 Hamaspik Medicare Select debe terminar su
membresia en el plan en ciertas situaciones

Seccién 5.1 ¢Cuando debemos terminar su membresia en el plan?

Hamaspik Medicare Select debe terminar su membresia en el plan en cualquiera de las
siguientes ocurre:
e Siyano tiene la Parte Ay B de Medicare

e Siyano es elegible para Medicaid. Como se indica en el Capitulo 1, Seccién 2.1, nuestro
plan es para personas que son elegibles tanto para Medicare como para Medicaid.

o NOTA: Se puede considerar que una persona con doble elegibilidad que pierde
la elegibilidad para Medicaid continGa siendo elegible para el plan si esa
persona probablemente recupera la elegibilidad dentro de seis meses. Si el
miembro de Hamaspik Medicare Select no vuelve a calificar dentro del periodo
del plan de elegibilidad continGa considerada, debe ser dado de baja
involuntariamente del plan al final de este periodo.

e Sise traslada fuera de nuestra area de servicio.
e Si esta fuera de nuestra area de servicio por mas de seis meses

o Sise muda o hace un viaje largo, debe llamar a Servicios para Miembros para
averiguar si el lugar al que se muda o viaja se encuentra en el area de nuestro
plan. (Los numeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la
contraportada de este manual).
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e Siloencarcelan (va a prision)
e Sino es un ciudadano estadounidense o tiene presencia legal en territorio estadounidense

e Simiente u oculta informacion sobre otro seguro que tenga que brinde cobertura de
medicamentos recetados

¢ Si intencionalmente nos proporciona informacion incorrecta cuando se inscribe en
nuestro plan y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos
obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo, a menos que primero obtengamos el
permiso de Medicare).

e Sise comporta continuamente de una manera disruptiva y nos dificulta brindarle
atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarlo a
abandonar nuestro plan por este motivo, a menos que primero obtengamos el permiso de
Medicare).

e Si permite que otra persona use su tarjeta de membresia para recibir atencién médica.
(No podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo, a menos que primero
obtengamos el permiso de Medicare).

o Si cancelamos su membresia por este motivo, Medicare puede hacer que el
Inspector General investigue su caso.

e Sidebe pagar la cantidad adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no se hace cargo
del pago, Medicare cancelara su inscripcion en nuestro plan.

¢Doénde puede obtener mas informaciéon?
Si tiene preguntas o quisiera tener mas informacion respecto a cuando puede terminar su membresia:

e Puede llamar a Servicios de Miembros para obtener mas informacion (los nimeros de
teléfono se encuentran en el reverso de este manual).

Seccién 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningun
motivo relacionado con su salud

Hamaspik Medicare Select no tiene permitido pedirle que abandone nuestro plan por ningun
motivo relacionado con su salud.

., Qué debe hacer si esto sucede?

Si cree que se le solicita que abandone nuestro plan por un motivo relacionado con la salud,
debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877- 486-2048. Usted puede llamar 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.
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Seccion 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos
su membresia en nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle nuestras razones por
escrito para cancelar su membresia. También debemos explicar como puede presentar un
reclamo o una queja sobre nuestra decision de finalizar su membresia. También puede
consultar la Seccion 11 del Capitulo 9 para obtener informacion sobre como presentar una
queja.
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SECCION 1 Notificacion acerca de la ley vigente

Muchas leyes se aplican a esta Evidencia de Cobertura y es posible que se apliquen algunas
disposiciones adicionales porque asi lo exige la ley. Esto puede afectar sus derechos y
responsabilidades incluso si las leyes no se incluyen o explican en este documento. La ley
principal que se aplica a este documento es el Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y las
regulaciones creadas bajo la Ley del Seguro Social por los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid, o CMS. Ademas, se podrian aplicar otras leyes federales, bajo ciertas
circunstancias, las leyes del estado en el que vive.

SECCION 2 Notificaciéon acerca de la no discriminacién

Nuestro plan debe obedecer leyes que le resguarden de la discriminacion o trato injusto. No
discriminamos por motivos de raza, etnia, nacionalidad, color, religion, sexo, género, edad,
discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia en reclamaciones, historial médico,
informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geogréafica dentro del &rea de
servicios. Todas las organizaciones que brindan planes Medicare Advantage, como nuestro plan,
deben obedecer 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 de Discriminacion por Edad
de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, Seccion 1557 de la Ley de Cuidado de
Salud Asequible, todas las demas leyes que se aplican a las organizaciones que reciben fondos
federales y cualquier otra ley y regla que se aplique por cualquier otro motivo.

Si desea mas informacion o tiene inquietudes sobre 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 para los Derechos Civiles.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencidn, llamenos a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual). Si tiene
un reclamo, como un problema con el acceso en silla de ruedas, Servicios para Miembros puede
ayudarlo.

SECCION 3 Notificacion acerca los derechos de subrogacién del
Pagador Secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos de Medicare para los
cuales Medicare no sea el pagador principal. De acuerdo con las regulaciones de CMS en 42
CFR secciones 422.108 y 423.462, Hamaspik Medicare Select, como una Organizacion
Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que ejerce el secretario en
virtud de las regulaciones de CMS en las subpartes B a D de la parte 411 de 42 CFR y las reglas
establecidas en esta seccidn sustituye cualquier ley estatal.
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Centro Quirurgico Ambulatorio: un Centro Quirirgico Ambulatorio es una entidad que
opera exclusivamente para el propdésito de facilitar servicios quirdrgicos ambulatorios a
pacientes que no requieren de hospitalizacion y que su estancia prevista en el centro no
excede las 24 horas. Consulte el Capitulo 4 para obtener una referencia al Centro Quirargico
Ambulatorio.

Apelacion: una apelacion es algo que usted hace si no esta de acuerdo con nuestra decision de
rechazar una solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o medicamentos recetados o
el pago de servicios o medicamentos que ya recibi6. También puede presentar una apelacion si
no esta de acuerdo con nuestra decision de suspender los servicios que esta recibiendo. Por
ejemplo, puede solicitar una apelacion si no pagamos un medicamento, articulo o servicio que
cree que deberia poder recibir. EI Capitulo 9 explica las apelaciones, incluido el proceso
involucrado en la presentacion de una apelacion.

Facturacion de saldo: cuando un proveedor (como un meédico u hospital) factura a un
paciente por un monto que supere el costo compartido permitido del plan. Como

miembro de Hamaspik Medicare Select, solo tiene que pagar los montos de costo
compartido de nuestro plan cuando obtiene servicios cubiertos por nuestro plan. No
permitimos que los proveedores “facturen el saldo” o que le cobren mas que el

monto de reparto de costos que su plan indica que usted debe pagar. Consulte el Capitulo 4
para obtener una referencia a Facturacion de Saldo.

Periodo de Beneficios: la forma en que tanto nuestro plan como Original Medicare
miden su uso de los servicios hospitalarios y de centros de enfermeria especializada
(SNF). Un periodo de beneficio comienza el dia en que ingresa en un hospital o
instalacion de enfermeria especializada. El periodo de beneficio termina cuando no haya
recibido ningun cuidado intrahospitalario (o cuidado especializado en una SNF) por 60
dias consecutivos. Si ingresa en un hospital o una instalacion de enfermeria especializada
después del término de un periodo de beneficio, comienza un nuevo periodo de
beneficio. No existe un limite en la cantidad de periodos de beneficio. Consulte el
Capitulo 4 para obtener una referencia al Periodo de Beneficio.

Medicamento de Marca: medicamento recetado fabricado y vendido por la compafiia
farmacéutica que originalmente investigo y desarrollé el medicamento. Los medicamentos de
marca tienen la misma formula de ingredientes activos que la version genérica del medicamento.
Sin embargo, los medicamentos geneéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de
medicamentos y, por lo general, no estan disponibles hasta después de que la patente del
medicamento de marca haya expirado. Consulte el Capitulo 5 para obtener una definicién de
Medicamento de Marca.

Etapa de Cobertura Catastroéfica: la etapa en el Beneficio de Medicamentos de la Parte D es
donde usted no paga O paga un copago o0 coaseguro por sus medicamentos después de que
usted u otras partes calificadas en su nombre hayan gastado $7,050 en medicamentos cubiertos
durante el afio cubierto.
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Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que
administra Medicare. El Capitulo 2 explica como comunicarse con CMS.

Coaseguro: una cantidad que se le puede solicitar que pague como su parte del costo
de los servicios 0 medicamentos recetados después de pagar los deducibles. El
coaseguro generalmente es un porcentaje (por ejemplo, 20%). Consulte el Capitulo 4
para obtener una referencia a Coaseguro.

Reclamo: el nombre formal para “realizar un reclamo” es “presentar una queja”. El proceso
de reclamo se utiliza solo para determinados tipos de problemas. Esto incluye problemas
asociados a la calidad de atencion, tiempos de espera y el servicio al cliente que usted
recibe. Consulte también “Queja”, en esta lista de definiciones. Consulte el Capitulo 9 para
obtener una referencia a Reclamos.

Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF): una instalacion
que proporciona principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion,
y proporciona una variedad de servicios que incluyen servicios de terapia fisica, servicios
sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y servicios de patologia del
habla-idioma y servicios de evaluacion ambiental de casa. Consulte el Capitulo 2 para obtener
una referencia a CORF. Consulte el Capitulo 9 para obtener una definicién de CORF.

Copago: una cantidad que se le puede solicitar que pague como su parte del costo de
un servicio o suministro médico, como una visita al médico, una visita al hospital como
paciente ambulatorio o un medicamento recetado. Un copago es una cantidad fija, en
lugar de un porcentaje. Por ejemplo, podria pagar $10 o $20 por una visita al médico o
un medicamento recetado. Consulte el Capitulo 4 para obtener una referencia a Copago.

Reparto de costos: reparto de costos se refiere a la cantidad que un miembro tiene que pagar
cuando recibe medicamentos o servicios. El reparto de costos incluye cualquier combinacion de
los siguientes tres tipos de pago:

(1) cualquier monto deducible que pueda imponer un plan antes de que se cubran los servicios 0
medicamentos; (2) cualquier monto fijo de “copago” que requiera un plan cuando se reciba un
servicio o medicamento especifico; o (3) cualquier monto de “coaseguro”, un porcentaje del
monto total pagado por un servicio o medicamento que un plan requiere cuando se recibe un
servicio 0 medicamento especifico. Es posible que se aplique una “tarifa diaria de participacion
en los costos” cuando su médico le receta un suministro de ciertos medicamentos para menos de
un mes completo y usted debe pagar un copago. Consulte el Capitulo 4 para obtener una
referencia a reparto de costos.

Determinacion de Cobertura: una decision sobre si un medicamento recetado para usted esta
cubierto por el plan y el monto, si corresponde, que debe pagar por el medicamento recetado. En
general, si lleva su receta a una farmacia y la farmacia le informa que la receta no esta cubierta
por su plan, eso no se considera 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 manual. EI Capitulo 9 como solicitarnos una decision de cobertura.

Medicamentos Cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados cubiertos por nuestro plan. Consulte el Capitulo 1 para obtener una referencia a
Medicamentos Cubiertos.
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Servicios Cubiertos: el termino que usamos para referirnos a todos los servicios y suministros
cubiertos por nuestro plan. Consulte el Capitulo 1 para obtener una referencia a Servicios
Cubiertos.

Cobertura de Medicamentos Recetados Acreditable: cobertura de medicamentos recetados
(por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos
tanto como la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare. Las personas que
tienen este tipo de cobertura cuando se vuelven elegibles para Medicare generalmente pueden
mantener esa cobertura sin pagar una multa, si deciden inscribirse en la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare mas adelante. Consulte el Capitulo 1 para obtener una
referencia a la Cobertura de Medicamentos Recetados Acreditable.

Atencion supervisada: la atencion supervisada incluye el cuidado personal proporcionado en un
hogar de ancianos, un centro de cuidados paliativos u otro centro de atencion cuando no necesita
atencion médica especializada o atencidn de enfermeria especializada. La atencion supervisada
corresponde al cuidado personal que pueden brindar personas que no tienen habilidades o
capacitacion profesionales, como ayuda con las actividades de la vida diaria, es decir: bafarse,
vestirse, comer, sentarse o levantarse de una cama o silla, moverse y usar el bafio. También
puede incluir el tipo de atencion médica que la mayoria de las personas realizan por si mismas,
como el uso de gotas para los ojos. Medicare no paga por atencién supervisada. Consulte el
Capitulo 4 para obtener una referencia a la Atencion Supervisada.

Tarifa diaria de participacion en los costos: Es posible que se aplique una “tarifa diaria de
participacion en los costos” cuando su médico le receta

un suministro de ciertos medicamentos para menos de un mes completo y usted debe pagar un
copago. Una tasa diaria reparto de costos corresponde al copago dividido por la cantidad de dias
en un suministro mensual.

Por ejemplo: Si su copago por un suministro de un mes de un medicamento es de $30 y

el suministro de un mes en su plan es de 30 dias, entonces su “tarifa diaria de reparto de

costos” es $1 por dia. Esto significa que paga $1 por el suministro de cada dia cuando surte

su receta.

Deducible: el monto que usted debe pagar por atencion médica o recetas antes de que su plan
comience a pagar. Consulte el Capitulo 4 para obtener una referencia a Deducible.

Cancelacion de la inscripcion: el proceso de cancelacion de su membresia en nuestro plan. La
cancelacion de inscripcion podria ser voluntaria (eleccion propia) o involuntaria (no una
eleccion propia). Consulte el Capitulo 1 para obtener una referencia a Cancelacion de
inscripcion.

Tarifa de dispensacion: una tarifa que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento
cubierto para pagar el costo de surtir una receta. La tarifa de dispensacion cubre costos como
el tiempo del farmacéutico para preparar y empaquetar la receta. Consulte el Capitulo 6 para
obtener una referencia a Tarifa de dispensacion.

Individuo con Doble Elegibilidad: una persona que califica para la cobertura de Medicare y
Medicaid. Consulte el Capitulo 2 para obtener una referencia a Individuo con Doble
Elegibilidad.
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Equipo Médico Duradero (DME): cierto equipo médico que ordena su doctor por motivos
médicos. Los ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para diabéticos, bombas de infusion intravenosa, dispositivos
generadores del habla, equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital ordenadas por un
proveedor para su uso en el hogar. Consulte el Capitulo 1 para obtener una referencia a Equipo
Médico Duradero.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para prevenir la pérdida de la vida, la pérdida de una extremidad o la
pérdida de la funcion de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
lesion, dolor intenso o una afeccion que empeora rapidamente. Consulte el Capitulo 3 para
obtener una referencia a Emergencia.

Atencion de Emergencia: Los servicios cubiertos que: (1) se prestan por un proveedor
calificado para brindar servicios de emergencia; y (2) son necesarios para tratar, evaluar o
estabilizar una condicion médica de emergencia. Consulte el Capitulo 3 para obtener una
referencia a Atencion de emergencia.

Evidencia de Cobertura (EOC) e Informacion de Divulgacién: este documento, junto con
su formulario de inscripcion y cualquier otro anexo, clausula adicional u otra cobertura
opcional seleccionada, que explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que
debe hacer como miembro de nuestro plan. Consulte el Capitulo 1 para obtener una referencia
a Evidencia de Cobertura.

Excepcidn: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no esta en el formulario del patrocinador del plan (una excepcion al
formulario) u obtener un medicamento no preferido a un nivel de costo compartido mas bajo
(una excepcion de nivel). También puede solicitar una excepcion si el patrocinador de su plan
requiere que pruebe otro medicamento antes de recibir el medicamento que esta solicitando, o si
el plan limita la cantidad o dosis del medicamento que esté solicitando (una excepcion al
formulario). Consulte el Capitulo 9 para obtener una referencia a Excepcion.

Ayuda Adicional: un programa de Medicare para ayudar 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 el coaseguro. Consulte el Capitulo 2 para
obtener una referencia a Ayuda Adicional.

Medicamento Genérico: un medicamento recetado que esta aprobado por la Administracion
de Alimentos y Drogas (FDA) por tener los mismos ingredientes activos que el medicamento
de marca. Habitualmente, un medicamento “genérico” funciona de la misma forma que un
medicamento de marca y suele tener un costo menor. Consulte el Capitulo 5 para obtener una
referencia a Medicamento Genérico.

Asistente de Salud en el Hogar: un asistente de salud en el hogar brinda servicios que no
necesitan las habilidades de una enfermera o terapeuta con licencia, como ayuda con el
cuidado personal (por ejemplo, bafiarse, ir al bafio, vestirse o realizar los ejercicios
prescritos). Los asistentes de salud en el hogar no tienen una licencia de enfermeria ni
brindan terapia. Consulte el Capitulo 4 para obtener una referencia a Asistente de Salud en
el Hogar.
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Hospicio: un miembro que tenga 6 meses 0 menos de vida tiene derecho a elegir un hospicio.
Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de hospicios en su area geografica. Si
elige un centro de cuidados paliativos y continta pagando las primas, sigue siendo miembro de
nuestro plan. Aun puede obtener todos los servicios médicamente necesarios, asi como los
beneficios complementarios que ofrecemos. El hospicio brindara un tratamiento especial para
su estado. Consulte el Capitulo 3 para obtener una referencia a Hospicio.

Estadia Hospitalaria para Pacientes Internados: una estadia en el hospital cuando se le ha
sido admitido formalmente en el hospital para recibir servicios médicos especializados. Incluso
si se queda en el hospital durante la noche, ain podria ser considerado “paciente ambulatorio”.

Monto de Ajuste Mensual Asociado a Ingresos (IRMAA): si su ingreso bruto ajustado modificado
segun lo informado en su declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afios esta por encima de

cierta cantidad, pagara el monto de la prima estandar y un Monto de Ajuste Mensual relacionado

con los ingresos, también conocido como IRMAA. IRMAA es un cobro adicional afiadido a su
prima. Menos del 5% de las personas con Medicare se ven afectadas, por lo que la mayoria de

las personas no pagaran una prima mas alta. Consulte el Capitulo 1 para obtener una referencia a
IRMAA.

Limite de Cobertura Inicial: el limite de cobertura inicial es el limite maximo de cobertura en
la Etapa de Cobertura Inicial. Consulte el Capitulo 5 para obtener una referencia al Periodo de
Limite de Cobertura Inicial.

Etapa de Cobertura Inicial: esta es la etapa antes de que sus costos totales de medicamentos,
incluidos los montos que haya pagado y lo que su plan haya pagado en su nombre, O los costos
de fuera de bolsillo] para el afio hayan alcanzado los $4,430 en 2022 del limite de cobertura
inicial O $7,050 en 2022 para el umbral fuera del bolsillo.

Periodo de Inscripcion Inicial: cuando es elegible para Medicare por primera vez, el periodo de
tiempo en el que puede inscribirse en la Parte Ay la Parte B de Medicare. Por ejemplo, si es
elegible para Medicare cuando cumple 65 afios, su Periodo de Inscripcion Inicial es el Periodo de
7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afos, incluye el mes en que
cumple 65y finaliza 3 meses después del mes en que cumple 65 afios.

Plan Institucional para Necesidades Especiales (SNP): un plan para necesidades especiales
que inscribe a personas elegibles que residen continuamente o se espera que residan
continuamente durante 90 dias 0 méas en un centro de atencion a largo plazo (LTC). Estas
instalaciones de LTC pueden incluir una instalacion de enfermeria especializada (SNF); centro
de enfermeria (NF); (SNF/NF); un centro de cuidados intermedios para personas con
discapacidades mentales (ICF/IID); o un centro psiquiatrico para pacientes hospitalizados. Un
plan institucional para necesidades especiales para atender a los residentes de Medicare de las
instalaciones de LTC debe tener un acuerdo contractual con (o poseer y operar) las instalaciones
LTC especificas.

Plan de Necesidades Especiales Institucional Equivalente (SNP): un Plan de Necesidades
Especiales institucional que inscribe a personas elegibles que viven en la comunidad, pero que
requieren un nivel institucional de atencion basado en la evaluacion estatal. La evaluacion debe
realizarse utilizando la misma herramienta de evaluacion del nivel de atencion del estado
respectivo y administrada por una entidad que no sea la organizacion que ofrece el plan. Este
tipo de Plan de Necesidades Especiales puede restringir la inscripcién a las personas que residen
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en un centro de vida asistida (ALF) contratado si es necesario para garantizar la prestacion
uniforme de atencion especializada.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario o “Lista de Medicamentos™): una lista de
medicamentos recetados cubiertos por el plan. Los medicamentos que figuran en esta lista son
seleccionados por el plan con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista incluye
medicamentos de marca y genéricos. Consulte el Capitulo 1 para obtener una referencia a Lista
de Medicamentos Cubiertos.

Subsidio de Bajos Ingresos (LIS): consulte “Ayuda Adicional”.

Monto Maximo Fuera del Bolsillo: el monto méximo que usted paga fuera del bolsillo durante
el afio calendario para servicios cubiertos de la Parte A y Parte B. Los montos que paga por sus
primas, las Partes A y B de Medicare y los medicamentos recetados no cuentan para el monto
méaximo que paga de su bolsillo. Si es elegible para la asistencia de costos compartidos de
Medicare bajo Medicaid, no es responsable de pagar ningun costo de bolsillo para el monto
méaximo fuera del bolsillo por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B. (Nota: Debido a
que nuestros miembros también reciben asistencia de Medicaid, muy pocos miembros alcanzan
este maximo fuera del bolsillo). Consulte el Capitulo 4, Seccion 1, 1.2 para obtener informacion
sobre el monto maximo fuera de su bolsillo.

Medicaid (o Asistencia Médica): un programa federal y estatal conjunto que ayuda con los
gastos médicos para algunas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los programas
de Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayoria de los costos de atencion medica estan
cubiertos si califica tanto para Medicare como para Medicaid. Consulte el Capitulo 2, Seccion 6
para obtener mas informacion sobre como comunicarse con Medicaid en su estado.

Indicacion Médicamente Aceptada: el uso de un medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Drogas o respaldado por ciertos libros de referencia. Consulte
el Capitulo 5, Seccion 3 para obtener mas informacién acerca de una indicaciéon médicamente
aceptada).

Meédicamente Necesario: servicios, suministros 0 medicamentos que son necesarios para la
prevencion, el diagnastico o el tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los estandares
aceptados de la practica médica. Consulte el Capitulo 3 para obtener una referencia a
Médicamente Necesario.

Medicare: el programa de seguro de seguro de salud federal para personas de 65 afios o
mayores, algunas personas menores de 65 con determinadas discapacidades y personas con una
Enfermedad Renal en Etapa Terminal (falla renal permanente que requiere dialisis o un
trasplante de rifion). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura de salud de
Medicare a traves de Original Medicare o un plan Medicare Advantage. Consulte el Capitulo 2
para obtener una referencia a Medicare.

Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage: un periodo establecido cada afio
en el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion en el
plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si elige cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede
inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado en ese
momento. El Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage va desde el 1 de enero
hasta el 31 de marzo, y también esta disponible por un periodo de 3 meses después de que
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una persona es elegible por primera vez para Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de Medicare. Un plan ofrecido por
una compafiia privada que tiene contrato con Medicare para brindarle todos sus beneficios de la
Parte A y Parte B de Medicare. Un Plan Medicare Advantage puede ser un plan HMO, PPO, un
Plan Privado de Pago por Servicio (PFFS) o un Plan de Cuenta de Ahorros Médicos de
Medicare (MSA). Cuando esté inscrito en un Plan Medicare Advantage, los servicios de
Medicare estan cubiertos a traves del plan y no se pagan en virtud de Original Medicare. En la
mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare
(cobertura de medicamentos recetados). Estos planes se denominan Planes Medicare
Advantage con Cobertura de Medicamentos Recetados. Todas las personas que tienen la Parte
Ay la Parte B de Medicare son elegibles para unirse a cualquier plan de salud Medicare
Advantage que se ofrezca en su area. Consulte el Capitulo 1 para obtener una referencia a Plan
Medicare Advantage.

Programa de Descuentos para el Periodo Sin Cobertura de Medicare: un programa que
ofrece descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca cubiertos de la Parte D a los
miembros de la Parte D que han alcanzado la Etapa de Brecha de Cobertura y que alin no
reciben “Ayuda Adicional”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y
ciertos fabricantes de medicamentos. Por esta razén, la mayoria de los medicamentos de marca,
pero no todos, tienen descuento. Consulte el Capitulo 2 para obtener una referencia a Programa
de Descuento para el Periodo Sin Cobertura.

Servicios Cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los
servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare. Consulte el Capitulo 1 para una
referencia a los Servicios Cubiertos por Medicare.

Plan de Salud de Medicare: una empresa privada que tiene contrato con Medicare ofrece un
plan de salud de Medicare para proporcionar beneficios de la Parte A y la Parte B a las
personas con Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los Planes
Medicare Advantage, Planes de Costos de Medicare, Programas Piloto/de Demostracion y
Programas de Atencion Integral para Ancianos (PACE).

Cobertura de Medicamentos Recetados de Medicare (Parte D de Medicare): seguro que
ayuda a pagar los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, vacunas, productos
bioldgicos y algunos suministros no cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare. Consulte
el Capitulo 10 para obtener una referencia a la Cobertura de Medicamentos Recetados de
Medicare (Parte D de Medicare).

Poliza “Medigap” (Seguro Complementario de Medicare): seguro complementario de
Medicare vendido por companias de seguro privadas para cubrir “brechas” en Original
Medicare. Las pélizas de Medigap son funcionan con Original Medicare. (Un Plan Medicare
Advantage no se considera una poliza de Medigap). Consulte el Capitulo 2 para obtener una
referencia a Medigap.

Miembro (Miembro de Nuestro Plan o “Miembro del Plan”): una persona con Medicare que
es elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion
ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Consulte el
Capitulo 1 para obtener una referencia a Miembro.
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Servicios de Miembros: un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder sus
preguntas sobre su membresia, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte el Capitulo 1 para
obtener acerca de cdmo comunicarse con Servicios para Miembros.

Farmacia de la Red: una farmacia de la red es una farmacia donde los miembros de nuestro
plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos recetados. Las llamamos “farmacias de la
red” debido a que tienen un contrato con nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus recetas
tienen cobertura solo si se surten en una de nuestras farmacias de la red. Consulte el Capitulo 5
para obtener una referencia a Farmacia de Red.

Proveedor de la Red: “Proveedor” es el término general que usamos para los médicos, otros
profesionales de la salud, hospitales y otras instalaciones de atencion médica que tienen licencia
o certificacion de Medicare y del Estado para brindar servicios de atencion médica. Los
llamamos “proveedores de la red” cuando tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar
nuestro pago como pago total y, en algunos casos, para coordinar y brindar servicios cubiertos a
los miembros de nuestro plan. Nuestro plan paga a los proveedores de la red segun los acuerdos
que tiene con los proveedores o si los proveedores aceptan brindarle servicios cubiertos por el
plan. Los proveedores de red también podrian denominarse como “proveedores de red”.
Consulte el Capitulo 1 para obtener una referencia a Proveedor de Red.

Determinacion de Organizacion: el plan Medicare Advantage ha tomado una determinacion
de organizacion cuando toma una decision sobre si los articulos o servicios estan cubiertos o
cuénto debe pagar usted por los articulos o servicios cubiertos. Las determinaciones de
organizacion se denominan “decisiones de cobertura” en este manual. El Capitulo 9 como
solicitarnos una decision de cobertura.

Original Medicare (“Medicare Tradicional” o “Medicare de pago por servicio”): Original
Medicare se ofrecido a través del gobierno, y no es un plan de salud privado como los Planes
Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. En virtud de Original Medicare,
los servicios de Medicare estan cubiertos pagando a los médicos, hospitales y otros proveedores
de atencion médica los montos establecidos por el Congreso. Puede consultar a cualquier
médico, hospital u otro proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Debe pagar el
deducible. Medicare paga su parte del monto aprobado por Medicare y usted paga su parte.
Original Medicare tiene dos partes: Parte A (seguro hospitalario) y Parte B (seguro médico) y
esta disponible en todas partes de los Estados Unidos. Consulte el Capitulo 1 para obtener una
referencia a Original Medicare.

Farmacia Fuera de la Red: una farmacia fuera de la red es una farmacia que no tiene un
contrato con nuestro plan para coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Como se explica en esta Evidencia de Cobertura, la mayoria de los
medicamentos que obtiene de farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, a
menos que se apliquen ciertas condiciones. Consulte el Capitulo 5 para obtener una referencia
a una Farmacia Fuera de la Red.

Proveedor Fuera de la Red o Instalacion Fuera de la Red: un proveedor fuera de la red es un
proveedor o centro con el que no hemos acordado coordinar o brindar servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no son
empleados, no son propiedad ni estan operados por nuestro plan o que no tienen contrato para
brindarle servicios cubiertos. El uso de proveedores o centros fuera de la red se explica en el
Capitulo 3 de este manual.
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Costos Fuera de Bolsillo: Consulte la definicion para “costos compartidos” antes descrita. El
requisito de participacion en los costos de un miembro para pagar una parte de los servicios o
medicamentos recibidos también se conoce como el requisito de costo “fuera del bolsillo” del
miembro. Consulte el Capitulo 4 para obtener una referencia a Emergencia.

Parte C: consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.

Parte D: el Programa Voluntario de Beneficios de Medicamentos Recetados de Medicare. (Para
facilitar la referencia, se mencionara como programa de beneficios de medicamentos recetados
como Parte D). Consulte el Capitulo 5 para obtener una referencia de la Parte D.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden tener cobertura en virtud de la Parte
D. Podemos ofrecer o no todos los medicamentos de la Parte D. (Consulte su formulario para
obtener una lista de los medicamentos cubiertos). EI Congreso excluy6 especificamente ciertas
categorias de medicamentos de la cobertura como medicamentos de la Parte D. Consulte el
Capitulo 5 para obtener una referencia a los Medicamentos de la Parte D.

Multa por Inscripcion Tardia de la Parte D: una cantidad que se agrega a su prima mensual
para la cobertura de medicamentos de Medicare si no tiene cobertura acreditable (cobertura que
se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estdndar de medicamentos
recetados de Medicare) durante un periodo continuo 63 dias 0 mas después de que sea elegible
por primera vez para unirse a un plan de la Parte D. Usted paga este monto mayor siempre que
tenga un plan de medicamentos de Medicare. Existen algunas excepciones. Por ejemplo, si
recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos
recetados, no pagara una multa por inscripcion tardia. Si pierde la Ayuda adicional, puede estar
sujeto a la multa por inscripcion tardia si pasa 63 dias seguidos o mas sin la Parte D u otra
cobertura acreditable de medicamentos recetados. Consulte el Capitulo 4 para obtener una
referencia de la Penalizacion de Inscripcion Tardia de la Parte D.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO): un plan de Organizacion de
Proveedores Preferidos es un plan Medicare Advantage que tiene una red de proveedores
contratados que han acordado tratar a los miembros del plan por un monto de pago especifico.
Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, independiente que se reciban de
proveedores de la red o fuera de la red. EI costo compartido del miembro generalmente serd mas
alto cuando los beneficios del plan se reciban de proveedores fuera de la red. Los planes PPO
tienen un limite anual en sus costos de bolsillo por servicios recibidos de proveedores de la red
(preferidos) y un limite mas alto en sus costos de bolsillo combinados totales para servicios tanto
de la red (preferidos) como de proveedores de la red (no preferidos).

Prima: una prima es el pago periddico a Medicare, una compafiia de seguro, o un plan de
atencion médica para cobertura de salud o medicamentos recetados. Consulte el Capitulo 1 para
obtener una referencia a prima.

Meédico de Atencion Primaria (PCP): su proveedor de atencion primaria es el médico u otro
proveedor que consulta primero para la mayoria de los problemas de salud. Este se asegurara de
que reciba la atencion que necesita para mantenerse saludable. También puede hablar con otros
médicos y proveedores de atencion médica sobre su atencion y referirse a ellos. En muchos
planes de salud de Medicare, debe consultar a su proveedor de atencién primaria antes de
consultar a cualquier otro proveedor de atencion médica. Consulte el Capitulo 3, Seccion 2.1
para obtener mas informacion sobre Médicos de Atencién Primaria.
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Autorizacion Previa: la aprobacion anticipada para obtener servicios o determinados
medicamentos que podrian o no estar en nuestro formulario. Algunos servicios médicos dentro
de la red estan cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red obtienen una ‘““autorizacion
previa” de nuestro plan. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa estan
marcados en la Tabla Beneficios Médicos del Capitulo 4. Algunos medicamentos estan
cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red obtienen una “autorizacion previa” de
nosotros. Los medicamentos que necesitan autorizacion previa estdn marcados en el formulario.
Consulte el Capitulo 3 para obtener una referencia a Autorizacién Previa.

Protesis y Aparatos Ortopeédicos: estos son dispositivos médicos solicitados por su médico u
otro proveedor de atencion médica. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, aparatos
ortopédicos para brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y
dispositivos necesarios para reemplazar una parte o funcion interna del cuerpo, incluidos
suministros para ostomia y terapia de nutricion enteral y parenteral.

Organizacion para la Mejora de la Calidad (QI0O): un grupo de médicos en ejercicio y otros
expertos en atencion médica pagados por el gobierno federal para controlar y mejorar la
atencion brindada a los pacientes de Medicare. Consulte el Capitulo 2, Seccién 4 para obtener
mas informacion sobre como comunicarse con la QIO en su estado.

Limites de Cantidad: una herramienta de gestion disefiada para limitar el uso de medicamentos
seleccionados por motivos de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites pueden estar en la
cantidad de medicamento que cubrimos por receta o por un periodo de tiempo definido.
Consulte el Capitulo 5 para obtener una referencia a Limites de Cantidad.

Servicios de Rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y del
lenguaje y terapia ocupacional. Consulte la Tabla de Beneficios del Capitulo 4 para obtener
una referencia a Servicios de rehabilitacion.

Area de Servicio: una zona geografica en donde un plan de salud acepta miembros si se limita
la membresia segun el lugar donde viven las personas. Para los planes que limitan los médicos
y hospitales que puede utilizar, generalmente también es el area donde puede obtener servicios
de rutina (que no son de emergencia). El plan puede cancelar su inscripcion si se muda
permanentemente fuera del area de servicio del plan. Consulte el Capitulo 1 para obtener una
referencia a area de servicio de Hamaspik Medicare Select.

Cuidado de Instalacion de Enfermeria Especializada (SNF): servicios rehabilitacion y
cuidado de enfermeria especializada proporcionados de manera diaria y constante en una
instalacion de enfermeria especializada. Los ejemplos de atencion en un centro de enfermeria
especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo puede administrar un
médico o una enfermera titulada. Consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4 para obtener
una referencia a Instalacion de Enfermeria Especializada.

Plan de Necesidades Especiales: un tipo especial de Plan Medicare Advantage que ofrece
mas atencion médica focalizada para grupos de personas especificas, como aquellos que tienen
Medicare y Medicaid, que habitan en una residencia de ancianos o que tienen ciertas
condiciones médicas crénicas. Consulte el Capitulo 1 para obtener una referencia a Plan de
Necesidades Especiales.

Terapia de Pasos: una herramienta de utilizacion que requiere que primero pruebe otro
medicamento para tratar su afeccion médica antes de que cubramos el medicamento que su médico
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le receto inicialmente. Consulte el Capitulo 4 para obtener una referencia a Terapia de Pasos.

Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI): un beneficio mensual que paga el Seguro Social
a personas con ingresos y recursos limitados que estan discapacitadas, ciegas o tienen 65 afos o
maés. Los beneficios de SSI no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Servicios Necesarios de Urgencia: servicios necesarios de urgencia se proporcionan para tratar
enfermedades medicas, lesiones o condiciones imprevistas no consideradas de emergencia que
requieren atencion médica inmediata. Los servicios de urgencia pueden ser proporcionados por
proveedores de la red o por proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no
estan disponibles o no se puede acceder a ellos temporalmente. Consulte el Capitulo 3y 4 para
obtener una referencia a Servicios Necesarios de Urgencia.



CONTRAPORTADA

Servicios para Miembros de Hamaspik Medicare Select

Meétodo
LLAMAR

TTY

ESCRIBIR

SITIO WEB

Servicios para Miembros — Informacion de Contacto
1-888-426-2774

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Nuestro Departamento de Servicios para Miembros estan disponibles
los 7 dias de la semana, de 8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de octubre de
2021 al 31 de marzo de 2022.

Desde el 1 de abril de 2022 al 30 de septiembre de 2022, nuestro
Departamento de Servicios para Miembros estara disponible de lunes a
viernes, de 8:00 am a 8:00 pm.

Los Servicios de Miembros también tienen servicios de intérprete
linguistico gratuito para quienes hablen un idioma que no sea inglés.
Los Servicios de Miembros también tienen servicios de intérprete
linguistico gratuito para quienes hablen un idioma que no sea inglés.
Los Servicios de Miembros también tienen servicios de intérprete
linguistico gratuito para quienes hablen un idioma que no sea inglés.

711

Este nUmero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. 7 horas del dia, 24 dias de la
semana

Hamaspik Medicare Select
58 Route 59, Suite 1
Monsey, NY 10952

Puede enviarnos un correo electronico a info@hamaspik.com.

www.hamaspik.com
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El Programa Estatal de Asistencia de Seguro de Salud de New York

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro de Salud de New York es un programa estatal
que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoria local gratuita sobre seguros de
salud a personas con Medicare.

Meétodo Informacidn de Contacto
LLAMAR 1-800-342-9871
TTY 711

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

ESCRIBIR 2 Empire State Plaza
Albany, NY 12223-1251

SITIO WEB Www.aging.ny.gov

Declaracion de Divulgacion PRA de conformidad con la Ley para la Reduccion de Tramites de
1995, ninguna persona tiene la obligacion de responder a una recopilacion de informacién, a
menos que se exhiba un nimero de control OMB vélido. El nimero de control OMB vélido para
esta recopilacion de informacidn es 0938-1051. Si tiene comentarios 0 sugerencias para mejorar
este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance
Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


http://www.aging.ny.gov/

